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TESEKKUR

Bu calisma ile dizalti ampiite hastalarda saglam ve ampiite alt ekstremitede
peroneal sinir ve rektus femoris kasi boyutunun ve femoral kikirdak kalinliginin

radyolojik olarak 6l¢timiinii ve karsilagtirilmasini amagladik.

Calismam sirasinda bana her tiirlii yardim ve destegi saglayan degerli hocam
ve tez danigsmanim Dog. Dr. Koray Aydemir basta olmak iizere uzmanlik egitimim
siirecinde bilgi ve deneyimlerinden her zaman yararlandigim Anabilim Dali
Bagkanimiz saymn hocam Prof. Dr. Arif Kenan TAN, Bashekimimiz sayin hocam
Prof. Dr. Niliifer Kutay ORDU GOKKAYA, degerli hocalarim Prof. Dr. Bilge
YILMAZ, Prof. Dr. Evren YASAR, Prof. Dr. Kurtulus KOKLU, Do¢. Dr. Umiit
GUZELKUCUK, Dog. Dr. Serdar KESIKBURUN, Dog. Dr. Emre ADIGUZEL, Dr.
Ogr. Uyesi Kutay TEZEL, Dr. Ogr. Uyesi Ozlem KOROGLU, calismamin
ultrasonografik goriintiileme kisminda bilgi ve birikimlerinden yararlandigim sayin
hocalarim Prof. Dr. Eda GURCAY ve Dog. Dr. Fatih TOK, tez ¢alismamin istatistik
boliimiinii hazirlamam konusunda destegini esirgemeyen Dog. Dr. Yasin DEMIR ve
tim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimlerine saygi ve tesekkiirlerimi
sunarim. Uzmanlik egitimim siiresince birlikte calismaktan mutluluk duydugum
asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim. Asistanlifim boyunca birlikte
caligmaktan keyif aldigim tiim hemsire, fizyoterapist ve diger klinik personeli

arkadaglarima bana gosterdikleri yakin ilgiden dolay1 tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak beni yetistiren, desteklerini hi¢ esirgemeyen ve bugiinlere
gelmemde biiyiik emegi olan annem Serap ALTINEL ve babam Kemal ALTINEL e,
yol gosterenim, en yakin arkadasim abim Mustafa ALTINEL’e, tanidigim giinden
beri en biiyiik destek¢im olan canim esim Dr. Seref ORAY’a, sevgisinin tarifi

olmayan biricik kizim Duru’ya sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Bu calismada, tek tarafli transtibial ampiite hastalarda, ampiite ve saglam alt
ekstremiteler arasinda, ultrasonografik olarak femoral kikirdak kalinlig
degisimlerini, rektus femoris kasi ve peroneal sinir boyutlarii arastirmayi ve
osteoartrit yoniinden Kellgren-Lawrence evrelemesi ile femoral kikirdaklar

degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizda, 30 adet, tamami erkek, tek tarafli transtibial ampiite hasta
degerlendirildi. Bu hastalarin klinik olarak agri1 sorgulamalar1 viziiel analog skala
(VAS) ile yapildi. Ampiitasyon sonrast gegen siire, hastalarin protez kullanim
stireleri ve protez tipleri sorgulandi. Hastalarin giidiik uzunluklar1 dlgiildii. K aktivite
diizeyleri degerlendirildi. Ultrasonografik olarak bilateral rektus femoris kas boyutu,
peroneal sinir boyutu ve femoral kikirdak kalinligi 6l¢iildii. Ayrica her hastanin,
direk grafi ile bilateral diz goriintiilemesi yapilarak osteoartrit agisindan Kellgren-

Lawrence evreleri belirlendi.

Hastalarin saglam ve ampiite ekstremiteleri arasinda femoral kikirdak
kalinliklar1 ve Kellgren-Lawrence evrelemeleri arasinda anlamli farklilik tespit
edilmedi. Ampiite tarafta 6lgiilen peroneal sinir boyutu, saglam tarafa oranla anlaml
Olciide artmis bulundu (p=0,01). Ayrica ampiite alt ekstremitenin rektus femoris kas
boyutu, saglam ekstremiteye oranla anlamli derecede azalmis olarak saptandi
(p<0,001). Aktif vakum sistemli protez kullanimi yoniinden, aktif vakum sistemli
protez kullanan ve kullanmayan hasta gruplar1 karsilastirildiginda, aktif vakum
sistemli diz alti protezi kullanan grupta, ampiite alt ekstremite femoral kikirdak
kalinliklar, istatistiksel anlamli diizeyde azalmis olarak bulundu. Ayrica ampiite
ekstremitede, aktif vakum sistemli protez kullanan grupta rektus femoris kas boyutu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmis bulundu. Hastalarin ampiitasyon stiresi
ve protez kullanma siiresi ile bulgularin korelasyonu incelendiginde, saglam diz
VAS’1 ile ampiitasyon siiresi ve protez kullanma siiresi arasinda pozitif korelasyon
saptandi. Saglam ekstremitedeki femoral kikirdak kalinliklari ve ampiite
ekstremitedeki interkondiler femoral kikirdak kalinligi ile ampiitasyon siiresi ve

protez kullanma siiresi arasinda ise negatif korelasyon saptandi.



Sonug olarak, bu ¢alismada, transtibial ampiite hastalarda, ampiite ve saglam
alt ekstremitede ultrasonografik bulgularla, direk grafi bulgular1 degerlendirilmis
olup, ampiite ekstremitede peroneal sinir boyutunda anlamli artis ve rektus kasinda
belirgin boyut azalmasi saptanmistir. Femoral kikirdak kalinliklar1 ve Kellgren-
Lawrence evrelemeleri agisindan ise iki taraf arasinda anlamli farklilik tespit

edilmemistir.

Anahtar kelimeler: Femoral kikirdak, Kellgren-Lawrence, peroneal sinir,

rektus femoris, transtibial ampiitasyon.



SUMMARY

In this study, we aimed to investigate femoral cartilage changes, rectus
femoris and peroneal nerve dimensions ultrasonographically and Kellgren-Lawrence
staging by x-ray between amputated lower limb and intact limb among unilateral
amputated patients.

In our study, 30 male unilateral transtibial amputee patients were evaluated.
Clinical pain interrogations of these patients were done with visual analogue scale
(VAS). The duration after the amputation, the duration of the prosthesis of the
patients and the types of prostheses were questioned. Stump lengths of the patients
were measured. K activity levels were evaluated. Bilateral rectus femoris muscle
sizes, peroneal nerve sizes and femoral cartilage thickness were measured
ultrasonographically. In addition, Kellgren-Lawrence staging was performed for
osteoarthritis by performing bilateral knee imaging with direct radiography for
osteoarthritis was performed.

There was no significant difference between the femoral cartilage thicknesses
and Kellgren-Lawrence staging between the intact and amputated limbs of the
patients. Peroneal nerve size measured on the ampute side was significantly
increased compared to the solid side (p=0.01). In addition, the rectus femoris muscle
size of the amputated limb was found to be significantly decreased compared to the
intact limb (p<0,001). In terms of the use of active vacuum system prosthesis, when
using the patients with and without active vacuum system prosthesis, in the group
using the active vacuum system below-knee prosthesis, amputated limb femoral
cartilage thicknesses were found to be statistically significantly decreased. In
addition, rectus femoris muscle size was found to be statistically significantly
decreased in the group using an active vacuum system prosthesis in the amputated
limb. When the correlation between the amputation time and prosthesis usage time of
the patients and the findings were examined, a positive correlation was found with
the amputation duration and prosthesis usage time with intact knee VAS. There was

a negative correlation between the intact knee femoral cartilage thickness and



femoral cartilage thickness measured in the amputated knee intercondylar area with
the duration of amputation and prosthesis usege time.

In conclusion, in this study, ultrasonographic findings and direct radiographic
findings were evaluated in the amputated and intact limb in transtibial amputated
patients, and significant increase in peroneal nerve size and prominent atrophy in the
rectus muscle were detected. In terms of femoral cartilage thickness, no significant

difference was detected between the two sides.

Keywords: Femoral cartilage, Kellgren-Lawrence, peroneal nerve, rectus
femoris, transtibial amputation.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, periferik damar hastaliklari, enfeksiyon, tiimor, konjenital anomaliler
gibi nedenlerle ekstremitenin bir kisminin cerrahi islem ile, bir veya daha fazla

kemik seviyesinden viicuttan uzaklastirilmasi islemine ampiitasyon denir (1).

Edinsel alt ekstremite ampiitasyonlarinin sebepleri incelendiginde %75-
93’iiniin vaskiiler patolojilere bagh oldugu bildirilmektedir. Ust ekstremite

amplitasyonlarinda ise travmalar %80 ile en sik nedeni olusturmaktadir.

Ampiitasyon oranlarina bakildigi zaman en sik yapilan ampiitasyonlar, %39
oranla transtibial ampiitasyonlardir. Bunu %31 ile transfemoral, %15 ile transradial,

%3 ile transhumeral ampiitasyonlar izler (2).

Ampiite hasta rehabilitasyonu, preoperatif donemden baslar ve kisinin sosyal
hayata kazandirilmasi ve meslegine donmesine kadar olan siiregte devam eder.
Rehabilitasyon programi ekip olarak yiriitilmeli ve hastanin hem fonksiyonel hem

de psikolojik ihtiyag¢larina cevap verebilmelidir (2).

Ampiite hastalarda cerrahi sonras1 donemde, yara iyilesmesini takiben en kisa
slirede protez uygulamasina gegilmelidir. Erken protez uygulamasi eklemin hareket
acikligimi korumak, ekstremiteye yiik verilmesi ile osteoporoz riskini dnlemek, erken
ambulasyonu saglayarak atrofiyi ve vaskiiler patolojileri engellemek agisindan hayati

oneme sahiptir.

Ampiite hastalarda protezli veya protezsiz yiirime egitimi, vicut
biyomekanigini korumak ve degisen agirlik merkezine gore denge ve koordinasyonu
saglamak i¢in gereklidir. Yiriime egitimi, kas giicii kaybin1 6nlemek ve eklemlere

binen ylikii uygun sekilde dagitmak amaciyla planlanmalidir.

Yapilan ¢alismalarda, alt ekstremite ampiitasyonu olan hastalarda, yiiriiyiis
biyomekanigindeki ve eklem yiikiindeki degisiklikler nedeniyle, saglam alt

ekstremitede diz osteoartritine yatkinligin arttig1 ileri stirilmiistiir (3).

Tek tarafli diz alti ampiitasyonu sonrasi, saglam tarafa yiik aktariminin

artmas1 nedenli kikirdak kalinliginda azalma ve osteoartrite yatkinlik beklenebilir.



Ayrica protez kullanimiyla birlikte, basi ve yiiklenme sonrasi peroneal sinirde
tenosinovit ve ddematdz tablolar gézlenebilir. Saglam tarafa yilik aktariminin artmasi
nedenli olarak saglam taraf kuadriseps kasinda hipertrofi, ampiite taraf kasinda ise

boyut azalmazi beklenen bulgular arasindadir.

Tim bu hipotezler 1s18inda, bu calismanin amaci, tek tarafli diz alt
ampiitasyonlu hastalarin anormal eklem yiiklenmeleri nedeniyle ampiite ve saglam
taraf alt ekstremitelerdeki, rektus femoris kasi ve peroneal sinir boyutunu, femoral
kikirdak kalinligini, radyolojik yontemlerle degerlendirerek, osteoartrite yatkinligi,
peroneal sinirde basiya bagh degisiklikleri ortaya koymak ve rektus femoris kasinda

meydana gelen hacim degisikliklerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AMPUTASYON
2.1.1. Tanim

Ekstremitenin bir kismmin cerrahi islem ile, bir veya daha fazla kemik
seviyesinden viicuttan uzaklastirilmasi islemine ampiitasyon denir (1). Ampiitasyon
travma, periferik damar hastaliklari, enfeksiyon, timor veya konjenital anomaliler
nedeniyle yapilmaktadir. Eklemin distal ucu hizasindan itibaren ampiitasyonu ise

dezartikiilasyon adin1 almaktadir.

Insanlar giinliik yasamda denge saglayabilme, yiiriiyebilme, hareket
edebilme, yemek yeme ve kendine bakim gibi aktiviteler igin alt ve st
ekstremitelerine ihtiyag duyarlar. Bu aktiviteleri gergeklestiren ekstremitelerdeki

foksiyonel kayiplar yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkiler.

Ampiitasyon cerrahisi bilinen en eski cerrahi yontemlerden birisidir. Ozellikle
savaslar sonucunda meydana gelen yaralanmalarla cerrahi yontemlerde ilerlemeler
kaydedilmistir. 1529 yilinda savas cerrahi Ambroise Pare tarafindan gerceklestirilen
damar baglama operasyonlar1 ile 1674’te Morel tarafindan turnike kullanilmasi,
ampiitasyon cerrahisi i¢in doniim noktalar1 olmustur. Antisepsi ve myoplasti
kavramlarimin geligsmesi ile birlikte ostemyoplastinin de yapilabilir hale gelmesi,
giinlimiizdeki proteze uygun olan foksiyonel giidiik ucu kavramima ulasilmasini

saglamustir (4).

Ampiite rehabilitasyonu, preoperatif donemden baslayarak, kiginin protezini
basartyla kullanarak toplumla yeniden biitiinlesmesini ve meslegine donmesini
kapsayan genis bir siirectir (5). Rehabilitasyonun tiim alanlarinda oldugu gibi,
ampiite rehabilitasyonu da ¢ok yonlii bir ekip isidir. Ekip icerisinde fiziyatrist,
ortopedist, vaskiiler cerrah, prostetist, fizyoterapist, is ugrasi terapisti, psikolog,
sosyal hizmet uzmani ve aile yer almalhdir. Rehabilitasyon basarisinda

multidisipliner yaklagim ve disiplinler arasi yakin iliski bilylik 6nem tasir (2).



2.1.2. insidans

Mevcut ampiite hasta sayisinin net verilerini elde etmek kayit sistemi
yetersizligi nedeniyle gii¢ olmaktadir. Ulkelerin ulusal istatistik verilerine gore
degerlendirmeler yapilabilmekte olup Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik insidans
50.000 olarak belirtilmektedir (2).

Diinya genelinde alt ekstremite major ampiitasyon insidansi normal
popiilasyonda 3.6-68.4/100.000 ve diyabetlilerde 5.6-600/100.000 olarak bildirilmistir
(6). Ulkeler arasinda sebepleri yoniinden farklilik gdsterse de ampiitasyonlarm %96-
99’unu edinsel ampiitasyonlar olusturmakta iken %]1-4’t konjenital nedenlere
baglanmistir (7). Yapilan ampiitasyonlarin %39’u transtibial, %311 transfemoral, %15’
transradial, %8’i transhumeral seviyelerden olmaktadir. Konjenital olarak {ist ekstremite

eksikliginin insidans1 her 10.000 canli dogumda 4.1 seklinde bildirilmistir (2, 8).

Irk ya da etnik koken ile ampiitasyon oranlari arasindaki -etkilesim
karmagiktir. Ornegin; Amerikan Navajo yerlileri gibi bazi gruplarda ampiitasyon
oranlart ile yiiksek diyabet insidansi iligkili bulunmustur. Bununla birlikte, siyah
irkta diyabet varligi kontrol altindayken bile, revaskiilarizasyonun aksine
ampiitasyona ugrama orani beyaz irktan daha yiiksek oranda bulunmustur (9-11). Bu
durumun nedeni olarak saglik hizmetlerine erisim ve eslik eden hastaliklarin tedavisi
arasindaki farkliliklar diisiiniilmiistiir. Amerika Birlesik Devletleri ulusal yatan hasta
ornekleminden elde edilen verilere gore 1998'den 2002'ye kadar alt ekstremite
iskemisi ile bagvuran 691.833 hastanin %34'li ampiitasyona ugramistir. Ampiitasyon
oranlari; siyah irkta, diisiik gelir diizeyinde ve saglik sigortasi eksikligi olan
hastalarda énemli 6l¢iide daha yiiksek olarak bulunmustur (12). Benzer sonuglarla,
siyah irkta hem ampiitasyon hem de reoperasyon oranlarinin beyaz irktan 1.7 kat

yiiksek oldugu gosterilmistir (13).

2.1.3. Etiyoloji

Saglik istatistik sonuglarina goére ampiitasyon nedenleri ilkeler arasinda
farkliliklar gostermektedir. Ampiitasyonlarin major sebepleri arasinda travma,
periferik vaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus, aterosklerotik damar hastaliklari,

tiimor, enfeksiyon, periferik sinir hasari, donma ve yanma gosterilmektedir (14).



Edinsel alt ekstremite ampiitasyonlarinin sebepleri incelendiginde %75-
93’liniin vaskiiler patolojilere bagli oldugu bildirilmektedir. Bu vakalarda diabetes
mellitus en Onemli risk faktorii olarak gortilmektedir. %6-10 oraninda travma
etiyolojik faktor olarak gosterilmekte iken daha az oranda tiimoral patolojiler
ampiitasyon nedenleri arasinda sayilmaktadir. Ust ekstremite ampiitasyonlarinda ise

travmalar %80 ile en sik nedeni olugturmaktadir (7).

Tiirkiye’de amplitasyon nedenleri arasinda trafik kazalar1 ve terdr hala genis
yer tutmaktadir. Genel anlamda hastalik nedenli ampiitasyonlar 60 yas lizerinde iken,

travmatik ampiitasyonlar aktif ve iiretken geng popiilasyonda daha siktir (15).

Cocukluk ¢aginda ise konjenital ekstremite eksiklikleri, ekstremite
amplitasyonlarinin esas nedenini olusturmaktadir. Konjenital {ist ekstremite

eksikliginin prevalansi alt ekstremite eksikligine oranla 2 kat fazladir (16).

Alt ekstremite eksikliginde, bacak uzunluk farki meydana gelmesi nedeniyle
agirlik aktarimi bozulmaktadir ve bu durumun yiiriime agisindan ciddi dnem tagimasi

g0z Oniine alindiginda cerrahi miidahale gereksinimi daha fazla olabilmektedir (17).

2.2. AMPUTE REHABILITASYONU
2.2.1. Rehabilitasyon Asamalari

Ampiite rehabilitasyonunda, ekip yaklasimi sadece perioperatif donemde degil,
tim asamalarda hasta acisindan yarar saglamaktadir. Herhangi bir ampiitasyon
serisinin sonuglari, programa katilan kisilerin beceri ve istekliligi ile dogrudan
iliskilidir. Ekip {tiyeleri preoperatif donemden, kisinin sosyal hayata adaptasyonuna

kadar olan siiregte, farkli roller iistlenerek rehabilitasyona katkida bulunmalidirlar (2).

Ampiite rehabilitasyonu uzun soluklu bir siire¢ olmasi dolayisiyla, bu siireci
asamalara ayirmak oldukga giictiir. Bununla birlikte, pratik amaglar dogrultusunda,
ampiitasyon hastasinin tedavisinde bes donem tanimlanmstir (18).

» Preoperatif Donem

» Ampiitasyon Cerrahisi ve Erken Postoperatif Donem



» Taburculuk Sonrasi Erken Donem
> lyilesme Dénemi

» Stabil Dénem

2.2.1.1. Preoperatif Donem

Bu asama, ampiitasyonun gerekli olup olmadigina dair zor bir Kkararla
baslayan donemdir. Bu evre, vaskiiler durumun degerlendirmesini ve dolasimi
iyilestirme kararlarini igerir. Major ampiitasyon planlanan bir hastanin, acil durumlar
disinda, miimkiinse ameliyat oncesi degerlendirmesi yapilmalidir. Bu degerlendirme
perioperatif komplikasyonlar1 ve mortaliteyi azaltmaya yonelik olmalidir. Preoperatif
degerlendirme son derece hizli ve hedefe yonelik olmalidir. Degerlendirme
ekstremite iskemisinin sliresini ve siddetini, doku kaybinin kapsamini, yara
enfeksiyonunun  varliginin ~ veya  yoklugunun ortaya konulmasini  ve
revaskiilarizasyonun anatomik sinirlarini igermelidir. Hastanin komorbiditelerinin

degerlendirilmesi 6nemlidir ve degerlendirme sistematik olarak yapilmalidir.

2.2.1.1.1. Ampiitasyon Seviyesi Belirleme

Ampiitasyonun amaglart;

e Tiim enfekte, nekrotik ve agrili dokular ortadan kaldirmak

o Komplikasyonsuz yara iyilesmesini saglamak

e Protezin fonksiyonel kullanimma uygun yapt ve uzunlukta giidiik
saglamak

olarak diisiiniilmektedir.

Kalan ekstremitenin uzunlugu rehabilitasyon agisindan onem tagir. Major
ampiitasyonu takiben protez kullanimiyla birlikte hastada enerji ihtiyaci artar. Tek
tarafli diz alt1 ampiitasyonlarda, ambulasyon i¢in enerji gereksiniminde %10 ila %40
artis gozlenirken, bu oran diz istii ampiitasyonlar sonrasinda %50 ila %70 arasinda

olmaktadir (19-22). Diz alti ampiitasyonlar sonrasi rehabilitasyon basarisinin ve



protez kullanim oranlarinin diz {istii ampiitasyonlara oranla daha yiiksek olmasi da bu

durumla agiklanabilmektedir (19-20).

Yara iyilesme siirecinin multifaktoriyel olmasi nedeniyle ampiitasyon sonrasi
muhtemel tabloyu 6ngérmek oldukca giictiir. Ancak ampiitasyon seviyesi se¢iminin
mevcut yaralanma veya hastalik durumunda, en iyi sekilde yapilabilmesi de biiyiik
Oonem tasimaktadir. Diz alti yapilan ampiitasyonlarin komplikasyonlar nedeniyle
%15-25 oraninda diz istii ampiitasyona ilerletildigi kaydedilmistir (23-26). Bu

revizyon cerrahilerine de %S5 ve lizerinde mortalite eslik etmektedir (23).

Major ampiitasyonlar i¢in mortalite orani1 yaklasik olarak %@8&’dir. Birgok
calisma diz tstii ampiitasyonlarda diz alti ampiitasyonlara gére mortalite oraninin iki
katina ¢iktigim1 ortaya koymaktadir (27). American College Of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP)’e kayitl diz alti ampiitasyonlu
2911 hastayla postoperatif 30 giin izlemle yapilan yakin tarihli bir ¢aligmada %7
mortalite gosterilmistir. Mortalite belirleyicileri olarak bobrek yetmezligi, kardiyak
patolojiler, preoperatif sepsis, kronik obstriiktif akciger hastaligi, steroid kullanimi ve
artmig hasta yasi tammlanmistir (28). Bu calismada dikkat ¢eken bir diger 6zellik ise
vendz tromboemboli ve serebrovaskiiler olay insidansinin %0,5 ila %2,1 arasinda
bulunmasi olmustur. Bu diisiik insidans beta blokdrlerin yaygin kullanimi, statin

tedavisi ve antitrombotik ilag kullanimina baglanmistir (29-30).

Preoperatif donemde mevcut klinik durum iyilestirilmeye c¢alisiimalidir.
Hipertansiyon, bobrek yetmezligi ve diabetes mellitus gibi kronik hastalik varligi
durumunda tedavisi optimize edilmelidir. Perioperatif sivi-elektrolit dengesinin
yonetimi ve planlamasi 6nem tasimaktadir. Postoperatif uygun yara iyilesmesini
saglamak icin preoperatif donemde glukoz seviyelerini normallestirmek sarttir.
Subkutan fraksiyone heparin veya diisik molekiil agirlikli heparin ile vendz
tromboemboli profilaksisi giivenli ve etkili goriinmektedir (31). Tromboprofilaksinin
onemi son derece biiyliktiir ¢linkii ampiitasyona bagli tiim Oliimlerin yaklasik

%17'sine pulmoner emboli neden olmaktadir (23).

Rehabilitasyon hedefli olarak da preoperatif donemde degerlendirme

yapilmalidir. Hastanin postoperatif donemde protez kullanimi ve sosyal hayatina



hizli bir sekilde donmesi igin preoperatif asamada ekip iiyelerince ayr1 ayri

degerlendirilmelidir.

2.2.1.2. Ampiitasyon Cerrahisi ve Erken Postoperatif Donem

Travma sonucunda zarar géren ekstremite i¢in ampiitasyon ya da koruma
karar1 almak zordur. Fonksiyonel olarak yarari bulunmayan ekstremitenin korunmasi
yerine erken ampiitasyon ve protez uygulama se¢enegi daha anlamli géziikmektedir.
Proksimal damar yaralanmasi, genis yumusak doku kaybi ve sinir hasart bulunmasi

kotii prognoz gostergeleridir.

Ampiitasyon cerrahisindeki esas amag, duyusal korunumu saglanmis,
dinamik bir u¢ organ saglanmasidir. Protez asamasina gelindiginde siispansiyonu
saglayabilmek ve artan enerji ihtiyacini karsilayabilmek amaciyla rezidiiel ekstremite
uzunlugunun yeterli olmasi cerrahin temel hedefi olmaktadir. Bu asamada fiziyatrist,
protez  kullanim  asamasmi  diislinerek  cerrahi  konusunda  yoOnlendirme
yapabilmektedir. Ornegin; soket igin yeterli uzunlukta bir giidiigii mevcut olan dirsek

tistli ampiitasyon, dirsek dezartikiilasyonuna tercih edilebilir (32-34).

Cerrahi sonras1 komplikasyonlar, erken postoperatif ve taburculuk sonrasi
asamalarda karsimiza cikabilmektedir. En sik goriilen komplikasyonlar; ddem,
hematom, kanama, doku nekrozu, yara ve enfeksiyon, agri, néroma, kontraktiir ve
otonom fonksiyon bozukluklar1 olarak siralanabilir. Erken agsamada en sik goriilen
komplikasyonlardan olan 6demin engellenmesi ileriki donemde protez kullanimina

erken gecisi kolaylastirmaktadir.
Ust ve alt ekstremite ampiitasyon seviyeleri (Sekil 2.1):

Ust ekstremite ampiitasyon seviyeleri:

1. Forequarter (Interskapulotorasik dezartikiilasyon)
2. Omuz dezartikiilasyonu

3. Dirsek iistii (transhumeral) ampiitasyon

4. Dirsek dezartikiilasyonu
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9.

Dirsek alt1 (transradial) ampiitasyon

El bilegi dezartikiilasyonu

Transmetakarpal ampiitasyon

Ray rezeksiyon (el parmak + metakarp birlikte ampiitasyonu)

El parmak ampiitasyonlari

Alt ekstremite ampiitasyon seviyeleri:

1.

g w

8.
9.

Hemipelvektomi

Kalga dezartikiilasyonu

Diz tistii (transfemoral) ampiitasyon
Diz dezartikiilasyonu

Diz alt1 (transtibial) ampiitasyon

Ayak bilek dezartikiilasyonu (Syme)
Transtarsal dezartikiilasyon (Lisfranc)
Tarsometatarsal (Chopart) ampiitasyon

Transmetatarsal ampiitasyon

10. Ray rezeksiyon (ayak parmak + metatars birlikte ampiitasyonu)

11. Ayak parmak ampiitasyonlari
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(Transpelvik)
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Sekil 2.1. Ust ve alt ekstremite ampiitasyon seviyeleri



Ust ekstremitede en sik uygulanan ampiitasyon seviyesi, fonksiyonel
iyilesmeye en fazla olanak saglayan transradial ampiitasyondur. Giidilk uzunlugu
protez se¢iminde oldukg¢a onemlidir. Dirsek ekleminin korunmasi miimkiin degilse
transhumeral ampiitasyon uzun giidiikk rezidiisii saglanarak yapilmalidir. Her iki
ampiitasyonda da protez kullanimi kolayligi ve uygunlugu agisindan giidiik ucunun
uzun olmasi tercih edilmektedir. Stispansiyon problemleri ve prostetik eklem sayisi
fazlalig1 nedeniyle Forequarter ampiitasyonun fonksiyonel protez kullanimi oldukca

zordur (8, 32, 34, 35).

Alt ekstremitede en sik yapilan ampiitasyonlar transtibial ampiitasyonlardir.
Vaskiiler patolojilerin eslik ettigi vakalarda ampiitasyon ideal olarak tibia iist 1/3’1iik
kisimdan yapilmalidir. Ampiitasyon seviyesi dize yaklastikca giidik kisalmasi
nedeniyle iyilesme siireci hizlanirken fonksiyonellik azalmaktadir. Transmetatarsal
ampiitasyonlar oldukca basarili olmaktadir. Bu ampiitasyonlar sonras1 ark destegi
saglayan ayak ortezleri kullanilmaktadir. Lisfranc ve Chopart ampiitasyonlari sonrasi
on ayak kaldira¢ kolunda bulunan kisalik nedeniyle protezin biyomekanik kullanimi
zorlasmaktadir. Bu durum ekinovarusa yol acabilmekte, Ccilt Dbiitiinliigliniin

bozulmasina ve agrili kemik ¢ikintilarina sebep olabilmektedir (34, 35).

2.2.1.3. Taburculuk Sonrasi1 Erken Donem

Erken postakut postoperatif donem, ortopedi servisinden taburculuk ile baslar
ve ameliyattan 4 ila 8 hafta sonraya kadar uzar. Bu dénem postoperatif iyilesme
zamani, yara iyilesme siireci ve erken rehabilitasyon siirecini kapsar. Ayrica bu

asama postoperatif komplikasyonlarla da en sik karsilagilan asamadir.

2.2.1.3.1. Postoperatif Komplikasyonlar

En 6nemli komplikasyonlar;

1. Odem
2. Hematom

3. Kanama
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Doku Nekrozu
Noroma

Yara ve enfeksiyon
Agn

Kontraktiir
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Otonom fonksiyon bozuklugu seklinde siralanabilir.

2.2.1.3.1.1. Odem

Gudiik 6demi, travmaya bagli olarak ya da cerrahi sirasinda dokularin yanlis
kullanim1 sonucu ortaya ¢ikar (36). Ampiitasyondan sonra, kilcal damarlar boyunca
sivi transferi ile lenfatik yeniden emilim arasinda bir dengesizlik olusur (37). Bu
durum, azalmis kas tonusu ve hareketsizlik ile birlikte giidiikk 6demine yol agabilir.
Gilidik odeminden kaynaklanabilecek komplikasyonlar arasinda; yarada sekil
bozukluklari, agri, hareket kabiliyetinde azalma ve protez kullanimi ile ilgili

zorluklar bulunur (38).

Biz de c¢alismamizda, ultrasonografik goriintileme esnasinda ampiite

hastalarda ¢ok sayida 6demat6z giidiik ucuna rastladik.

2.2.1.3.1.2. Hematom

Operasyon sirasinda dren kullanimi1 ve uygun sekilde saglanan hemostaz
hematom riskini son derece azaltmaktadir. Hematom olusumunun s6z konusu oldugu
durumlarda yara iyilesmesi gecikmekte ve enfeksiyon riski artmaktadir. Hematom

tedavisinde aspirasyon ve kompresif sargi uygulanmaktadir (39).

2.2.1.3.1.3. Doku Nekrozu

Yetersiz doku perflizyonu iskemi ve nekroza yol agar. Golgeli cilt
degisiklikleri, benekli renk degisikligi ve pullanma goriilebilir. Bu durum daha sonra
yara yerinin bozulmasina ve agiga ¢ikmasina neden olabilir (40). Nekroze dokunun

boyutuna bagli olarak, yara debridmani veya revizyon cerrahisi siklikla gereklidir.
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2.2.1.3.1.4. Noroma

Noromalar, ampiitasyon sonrasi rezidiiel ekstremite agrisinin en sik goriilen
nedenidir (41, 42). Periferik sinirlerin inkomplet ya da komplet kesisi sonucu olusan
néromalar yeniden filizlenen aksonlarin diizensiz ve etkisiz anormal rejenerasyonu
ile olusmaktadir (42, 43). Semptom veren ndromalar %13-32 araliginda rapor
edilmis olup kronik giidiik agrili ampiitelerin de %10-25’inde néroma bildirilmistir
(44). Noroma nedenli agri; keskin, batici, yanict ve lokalize tabloda
tamimlanmaktadir. Protez giymekle, yiikk vermekle agrinin siddeti artar (45, 46).

Ayrica agr siddeti néromanin cilde yakinligi ile de dogrudan iligkilidir.

2.2.1.3.1.5. Yara ve Enfeksiyon

Ampiitasyon sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu sik goriilmektedir ve hasta
morbiditesini arttiran nedenler arasindadir. Iyilesme siireci iizerinde olumsuz etkileri
olmakla birlikte, fantom agrisin1 arttirir, protez siirecini uzatir (47). Gudik
enfeksiyonu ic¢in diabetes mellitus, ileri yas ve sigara risk faktorlerinin basinda
gelmektedir (48). Operasyon prosediirii olarak drenaj yerlestirilmesi ve Kklips

kullanilmasi da artan enfeksiyon riski ile iligkili bulunmustur.

Enfeksiyon tedavi secenekleri arasinda antibiyoterapi, hiperbarik oksijen
tedavisi, vakum tedavisi, yara debridmani ve revizyon cerrahisi bulunur. Bu durum,
hastanede kalig siiresini uzatarak sistemik enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Ayrica
azalmig fonksiyonel kapasite nedenli ikincil morbidite riskini artirabilir. Herhangi bir
enfeksiyon belirtisinin erken tespit edilebilmesi i¢in yaralar diizenli olarak kontrol
edilmelidir.

Yara ayrica cerrahi hat boyunca da agilabilmektedir. Yara, cerrahi hattin
tizerindeki mevcut kuvvetlere dayanacak kadar giiclii olmadiginda ortaya ¢ikar.
Travma, dikislerin ¢ok erken c¢ikarilmasi veya kalan ekstremitenin sismesi gibi
sebepleri olabilir. Cerrahi miidahale genellikle tamamen ayrisma durumunda
diistiniilmektedir (49).

Osteomyelit tablosu da bu hastalarda iyilesme siirecini geciktiren ve uzun bir

tedavi periyodu gerektiren durumlardir.
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2.2.1.3.1.6. Agn

Ampiitasyon sonrasi en sik goriilen tablolardan olan agri, rehabilitasyon
programini etkilemesi, protez kullanimin1 engellemesi ve bireyin sosyal yasama

donmesini geciktirmesi bakimlarindan olduk¢a dnemlidir (50, 51).

Ampiitasyon sonrast agrili veya agrisiz li¢ farkli tablo karsimiza

¢ikabilmektedir;

e Fantom Ekstremite Hissi (FEH)
e Fantom Ekstremite Agris1 (FEA)

e Rezidiiel Ekstremite Agris1 (REA)

Ampiitasyon yapilan hastalarin %95’inde bu ii¢ patolojiden en az birisi
bulunmaktadir (1).

Ampiitasyon sonrasi kesilen uzvun agrisiz hissine FEH veya fantom duyusu
ad1 verilir. Cerrahi sonrasi ilk 24 saatte hastalarin 1/3"inde varken, 96. saatte bu oran
%75’e, ilk 6 ayda da %90’a ulagsmaktadir (52).

FEA ekstremitenin mevcut olmayan bdlimiinde hissedilen agrili ve hos
olmayan duyu seklinde tanimlanir. ik olarak Ambroise Pare 16. yiizyilda tanimlamus
olup 19.yiizyilda Silas Weir Mitchell tarafindan FEA terimi kullanilmistir (53).
FEA’nin etiyopatogenezi hala tam anlagilamamistir ve olduk¢a komplekstir. Primer
sensorimotor korteksin eksitabilitesindeki degisiklikler ve reorganizasyonuyla,
rezidiiel ekstremiteden kaynaklanan periferik inputlarin bu tablonun olusumuna
neden oldugu disiiniilmektedir (45, 54-56). Periferik ve santral sinir sisteminde
meydana gelen bu degisiklikler nedeniyle FEA noropatik bir agr1 evresi olarak kabul
edilmektedir (50). FEA adolesan ve c¢ocuk ampiitelerde daha az oranda
goriilmektedir (57). Yapilan ¢aligmalarda, FEA insidansi ile ampiitasyon etiyolojisi

arasinda iligki saptanmamustir (41, 54).

FEA genel olarak yanici, ezici, sizlama ve kramp seklinde ve elektrik ¢arpma
hissine benzer sekilde, hem nodropatik hem de nosiseptif karakterde tarif

edilmektedir. Agriya parestezi ve dizestezi gibi duysal patolojiler de eslik edebilir
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(58). FEA’nin baslangic zamani degisiklik gosterse de postoperatif ilk 1 ay icerisinde
ve 1 yil sonrasinda iki pik bildirilmistir (59).

Ampiitasyon sonrasinda rezidii dokuda lokalize olan agri REA veya giidiik
agrist olarak tanimlanmaktadir. Keskin, yanici ve elektriklenme seklinde bir agri

hissi yaratir. REA’nin en yaygin nedeni néromalardir.

FEH c¢ogunlukla tedavi gerektirmezken FEA ve REA tedavisinde
multisipliner yaklasimlar esastir. Farmakolojik, bilissel, fiziksel, girisimsel ve cerrahi
tedavi yontemleri secenekler arasindadir. Ayrica ampiitasyon yapilan hastalarda
agrimin kroniklesmesini 6nlemek amaciyla preoperatif ve postoperatif ilk 48 saatte

etkin analjezi onerilmektedir (53).

2.2.1.3.1.7. Kontraktiir

Ampiite hastalarinin postop 1. giinden itibaren fonksiyonel rehabilitasyon ve
kisisel egzersiz programlarini yiiriitmeleri ¢ok dnemlidir. Kalga fleksiyon kontraktiirleri
ve diz fleksiyon kontraktiirleri ampiitasyon sonrasi yaygin komplikasyonlardir ve protez
rehabilitasyonu tizerinde 6nemli Olglide etkilidirler. Kontraktiir gelisiminin 6nlenmesi
hastanin protez kullanimin1 ve sosyal hayata dontisiinii olduk¢a hizlandiracak bir 6nlem
olarak goriilmektedir. Kontraktiirlerden kacinmak i¢in eklem hareket acikligi (EHA)
egzersizleri onerilmektedir. Kalga fleksiyon kontraktiiriinii onlemek igin yiizistii
yatmanin yani sira kalga abdiiksiyon kontraktiiriinii onlemek i¢in rezidii ekstremitenin

yan tarafina bir kum torbasi yerlestirilebilir.

2.2.1.3.1.8. Otonom Fonksiyon Bozuklugu

Kompleks bolgesel agr1 sendromlari, ekstremiteyi etkileyen travmanin
orantisiz bir sonucu olarak gelisen néropatik agri bozukluklaridir (60). Semptomlar
distal agri, allodini, otonom ve motor disfonksiyonu igerir. Rezidii ekstremite,
sempatik sinir sisteminin farklilasan kontrolii nedeniyle sicak ve sismis goriinebilir

ayrica tabloya trofik degisiklikler de eslik edebilir.
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Kompleks bolgesel agr1 sendromlarinda tedavi ¢ok multidisipliner
rehabilitasyon ekip yaklagimi ile siirdiriilmelidir ve fiziyatrist, fizyoterapist ve
psikolog ekibinden olusmalidir. Antikonviilzan ve/veya antidepresan ilag
kullaniminin, sinir bloklari, TENS, kademeli egzersiz ve mobilizasyon gibi fizik
tedavi modaliteleri ile birlikte kullaniminin néropatik agriy1 azaltmada yararl oldugu
kanitlanmistir (61).

2.2.1.4. lyilesme Dénemi

Iyilesme dénemi, postoperatif donemden, protez kullanimina gegis siiresidir.
Yara yerinin iyilesmesi ile baslayan bu agsamada, ambulasyonun baslangicina ve protez

kullanimina bagli olarak ekstremite hacminde hizl degisiklikler meydana gelir.

2.2.1.4.1. Proteze Hazirlik Donemi

Proteze hazirlik doneminde, yara iyilesmesi takibi, giidik O6deminin
engellenmesi ve giidiiglin sekillenmesinin saglanmasi, kiginin psikososyal olarak
icinde bulundugu duruma adapte edilmesi, EHA’nin korunmasi, mobilizasyonun
saglanmas1 ve giinliik yasam aktiviteleri (GYA)’da bagimsizlastirma en Onemli
hedeflerdir. 1960 yilindan giiniimiize kadar giidiikk 6deminin geriletilmesi ve giidiik
ucunun sekillenmesi i¢in birgok yontem kullanilmistir (62). Kullanilan yontemler
arasinda, elastik bandaj, polietilen soket uygulamasi, pnomotik yontemler gibi
semirijid uygulamalar ve al¢1 soket gibi rijid uygulamalar bulunmaktadir (63).
Giidiige elastik bandajlama yapilmasi ilk olarak Money ve Johnson’in ¢alismalarinda
karsimiza ¢ikmaktadir ve bu ¢aligmalarda bandaj ile uygulanan basincin 20 mmHg

olmas1 onerilmistir (64, 65).

Yumusak sargilar 6dem kontrolii i¢in en sik kullanilan yontemlerdir (Sekil
2.2). Kolay uygulanabilirligi ve yaranin kontroliine olanak saglamalar1 avantajlar
arasindadir. Yarayr travmadan koruyamamalar1i ve o6dem kontroliinde yetersiz
kalabilmeleri ise eksik noktalari arasindadir. Giidiik bandajlama islemi uygulanirken

“8” seklindeki sarimin daha etkin oldugu bildirilmektedir. Uygulanan basing
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distalden proksimale azaltilarak sarim yapilmali, glidiigiin tim yiizeyi bandajla

kapatilmali, eklemin mevcut hareketine engel olmamalidir. 6-8 saatte bir bandaj

acilarak kontrol edilmelidir.

Sekil 2.2. Ampiite ekstremiteye elastik bandaj uygulamasi

Rijit sargilarin rehabilitasyona olumlu etkileri oldugu ve yara iyilesme
stirecini kisalttig1 bildirilmigtir (66). Postoperatif donemde 6dem olusumu 6ncesinde
uygulanan rijit sargilarin travmadan koruma, desensitizasyon, yara iyilesmesini

hizlandirma ve agr1 kontrolii gibi olumlu etkileri saptanmistir (33).

Ampiitasyon sonrasi siiregte gelisen agonist-antagonist dengesizligi, agr1 ve
immobilite nedeniyle kas imbalansi gelismekte ayrica cerrahiye bagl olarak da doku
elastisinde kayip olmaktadir. Bu durumlarin sonucunda rezidiiel dokuda kisalma ve
kontrakte olma egilimi gozlenmektedir. Kontraktiir gelistikten sonra diizeltilmesi zor
bir durum olmakla birlikte gelisimini dnlemek olduk¢a kolaydir. Ilk olarak hasta
egitimi ve pozisyonlama en 6nemli basamaklardir. Diz {istii ampiitasyon yapilan
hastalarda kalgada fleksiyon, eksternal rotasyon ve abduksiyon yoniinde kontraktiir
gelisimi siktir. Diz alti ampiite hastalarda ise dizde fleksiyon kontraktiirii egilimi

mevcuttur. Kalga fleksiyonunu 6nlemek icin hastanin belli araliklarla yiiziisti
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yatmast Onerilmeli, yumusak yatak kullanilmamali, sirtiistii yatarken kalga ve bacak
altina yastik konulmamalidir. Kalga abduksiyon kontraktiiriinden kaginmak icin ise
bacak veya uyluk arasina yastik konulmamalidir. Diz fleksiyon kontraktiiriinii
onlemek i¢in, giidiik tekerlekli sandalyeden ya da yataktan sarkitilmamali ve sirtiistii

yatarken diz altina yastik konulmamalidir.

Postoperatif rehabilitasyonda pozisyonlamaya ek olarak erken mobilizasyon
ve egzersiz de 6nemlidir. Ampiite rehabilitasyonunda egzersizin oncelikli amaglart,
EHA’y1 koruyarak kontraktiirleri onlemek, giidik dolagimini artirmak, agonist-
antagonist kaslarin denge ve kuvvetini artirmak, atrofileri engellemek ve
kardiyovaskiiler enduransi artirmaktir (67). Ampiite hastanin rehabilitasyonunda

egzersizler 4 ana konuya odaklanmaktadir;

o Fleksibilite
e Denge
e Kas giicu

e Kardiyovaskiiler endurans (68).

2.2.1.4.2. Protez Uygulamasi ve Egitimi

Basarili bir protez uygulamasi i¢in yaranin durumu, kas kuvveti, yumusak

doku destegi, mevcut EHA ve kardiyovaskiiler kapasite 6nem tagir.

e Tam iyilesmeyen veya agik yara
e >30°kalca fleksiyon kontraktiirii

protez i¢in uygun degildir.

2.2.1.4.2.1. Erken Protez Uygulamasi

Rijit bandaj materyaline protez ayak ve metal cubuk eklenerek elde edilir ve
kalic1 protez uygulama dénemine kadar kullanilabilir. Giidiik dolagimi yetersiz olan

ampiitelerde dokuyu travmatize ederek yara iyilesmesini geciktirebilecegi goz oniine

17



aliarak daha ¢ok ¢ocuk hastalarda ve komorbiditesi bulunmayan geng popiilasyonda
tercih edilmektedir. Erken donem ambulasyonu saglamasi ve ¢ift bacakla yiirlimeye

izin vermesiyle derin duyu devamliligi olusturmasi avantajlari arasindadir (69).

2.2.1.4.2.2. Protez Uygulamalari

Protez uygulamasi 2 asamada yapilmaktadir.
1. Gegici protez

2. Kalici protez

Gegici protezler, kalict protez yapimina kadar kullanilan kozmetik amaci
olmayan protezlerdir. Bu protezler daha basit dizayna sahip, diisiik performansli ve
giidiilk hacim degisimlerine daha kolay uyum saglayan protezlerdir. Guidiik
maturasyonuna kadar yaklasik 3-6 aylik bir siiregte kullanilirlar. Alsancak ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ideal giidiik sekillenmesi i¢in pnomotik protez,
elastik bandaj ve gegici protezin etkisi karsilastirilmis ve gecici protez diger tedavi

yontemlerine iistiin bulunmustur (70).

Kalic1 protezler gilidilk maturasyonunun tamamlanmasini takiben hastanin
gecici protezle yasadigi deneyimler ve diger tiim ihtiyaclari géz Oniline alinarak
regete edilirler Kalici protezin erken uygulanmasi, hemodiyaliz tedavisi, kilo
degisikligi, alkol kullanimi, kemoterapi tedavisi gibi giidiik uzunlugunu etkileyen
durumlarda soket uyumu bozulabilir ve protez kullanimi gii¢lesebilir. Genel olarak
hala iki asamali protez kullanimi 6n planda olsa da finansal kisithiliklar nedeniyle

sadece kalici protez tercih etme egilimi giderek artmaktadir (71).

2.2.1.4.2.3. Protez ve Yiiriime Egitimi

Alt ekstremite protez egitiminde amag, protez dncesi donemdeki egzersizlere

ek olarak fonksiyonel egitimler vermektir (71).

> Protez bakimi ve cilt bakimi
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» Protez giyme-¢ikarma egitimi
» Protezle yiirlime ve denge egitimi

» Merdiven ve rampa inme-¢ikma, engelli zeminde yiiriime egitimi

2.2.1.4.2.3.1. Protez Bakimi ve Cilt Bakim

Protezin bozulmamasi ve hijyeni i¢in her giin soket temizlenmelidir. Protezin

uzun siireli kullanimi igin, sert plastik kisimlar sabunlu 1slak bir bezle temizlenmelidir.

Gudigiin cilt dokusu ise Ozellikli basing alanlar1 agisindan dikkatlice ve
stirekli incelenmeli protezin vurma riski olan bolgelere 6zen gosterilmelidir. Her 2
saatte bir ve agirhik tasiyici aktivitelerden sonra giidiik cildi kontrol edilmelidir.
Protez ¢ikarimini takiben 20 dk ve iizerinde devam eden kizariklik varliginda protez
modifikasyonu diistiniilmelidir (71). Deride asinma ve irritasyon bulgulari varliginda

bu durum gerileyene kadar protez kullanilmamasi gerektigi hastaya anlatilmalidir.

2.2.1.4.2.3.2. Protez Giyme - Cikarma Egitimi

Kullanilan protezin tiiri, ampiitasyon seviyesi ve hastaya ait faktorler protez
giyme ve c¢ikarmadaki bagimsizlik agisindan Onemlidir. Protezin mevcut islevlerini
yapabilmesi, ancak dogru giyilmesi ile miimkiin olabilmektedir. Protez giyilmeden dnce
giidiik pudralanmali, giidiik corab1 veya elastik bandaj kullanilmalidir. Bunun ardindan

soketin giidiik bolgesine dogru ¢ekilmesi ile slispansiyon saglanmis olmaktadir.

Protez kullanma zamani, 15-30 dk ile baslamali, tolerasyon saglandik¢a bu

periyod ve yiiklenme orani arttirilmalidir.

2.2.1.4.2.3.3. Protezle Yiiriime ve Denge Egitimi

Hastaya protezle yiirlime egitimi verilmeden oOnce tekerlekli sandalye ile
transfer egitimleri verilmelidir (Sekil 2.3). Hasta transferleri sirasinda tek ayak

tizerinde denge caligmalar1 yapmalidir. Tiim hastalarda, ampiitasyonla kaybedilen
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agirlhik merkezi kompanzasyonunu saglamak igin, protezsiz ve desteksiz ayakta

durma ¢aligmalar1 yapilmalidir.

Sekil 2.3. Transfer egitimi

Ambulasyon asamasina gelindiginde ilk olarak paralel barda yliriime egitimi
yapilmalidir. Agirlik aktarimi ve denge egzersizleri oncelikli olarak g¢alisilmalidir.
Ayna ile calisilmast kisinin geri bildirimler ile postiirii hakkinda bilgi sahibi olup
diizeltmeler yapmasmi saglar. Bir destek alan1 {izerinde agirlik merkezinin
oryantasyonunun saglanmasi amaciyla agirlik merkezinin 6ne, arkaya, protezli tarafa
ve saglam tarafa kayacag egzersizler yapilabilir. Ardisik olarak saglam ve protezli
tarafta dizi fleksiyona getirme, saglam ve protezli ayakla 6ne arkaya ve yan yan
seklinde yiirlime egzersizleri yapilabilir. Bu egzersizler sonrasinda yiirlime egitimine

baslanarak basma ve salinim fazi i¢in ayr1 ayri ¢aligmalar planlanir.

Yiriime egitimleri esnasinda diz stabilitesine, transferlere ve gdvde lateral

deviasyonlarinin 6nlenmesine 6zel ¢caba gosterilmelidir.

Denge ¢alismalarinda oncelikle paralel barda her iki elden destek saglanarak
ayakta durma saglanir. Daha sonra ampiite taraftaki el ve sonrasinda da diger el ile
paralel bar temasi kesilerek ayakta durma caligmalar1 yapilir. Paralel bar iginde bir

topu One ve arkaya atma denemeleri yapilarak dengeyi arttirmaya yonelik caligilir.
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Paralel bar igerisinde denge tahtasi ile ve tabure lizerinde calisma ile de denge

egzersizleri yapilabilmektedir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Denge egzersizleri
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Protezli ekstremitede hem basma hem de salinim fazi basarili olarak
tamamlanabiliyorsa sonraki asama once yardimei cihaz ile daha sonra da bagimsiz

olarak paralel bar disinda ambulasyonu saglamaktir.

2.2.1.4.2.3.4. Merdiven ve rampa inme ve ¢ikma, engelli zeminde yiiriime

Diiz zeminde basarili bir sekilde yiiriime 6grenildikten sonra engelli zemin,

rampa ve merdiven egitimlerine baslanir.

Merdiven inip c¢ikma diz alti ampiite hastalarda resiprokal sekilde
yapilabilmektedir. Diz iistii ampiite hastalarda ise merdiven ¢ikarken ilk olarak
saglam olan alt ekstremitenin basamaga yerlestirilmesi, merdiven inerken ise ilk
olarak protezli tarafin alt basamaga ilerletilmesi en giivenli metoddur (71) (Sekil

2.5).

Tiim bu egitimlerin yaninda ampiite hastalarda diisme riski ve diisme korkusu
da fazla olmasi nedeniyle yer minderinde diisme egitimleri de verilmelidir. One
diismelerde once protezli diz ve el iizerine diisiilmesi, arkaya dogru diismelerde 6ne
egilerek kalca tlizerine diisiilmesi, yan diismelerde ise saglam kalga iizerine diisiilmesi

ogretilmelidir.

Ayrica sandalyeye oturup kalkma, yere oturup kalkma, yerden nesne alma,
farkl1 ylizeylerde yiirime ve kosma gibi egitimler de fonksiyonel hayati

kolaylastirmak adina 6nem arz etmektedir.

Hastanin normal yiirlime paternini kazanmasinin ardindan, protezle giinliik
yasamini idame ettirme becerileri Ogretilmelidir. Ampiitenin araba kullanimi
miimkiinse egitimi verilmeli, sportif faaliyetler ve mesleki yasam aktivitelerine

yonelik desteklenmelidir.

Hastanin giinliik hayatta yasadigi ev, calistigi is ve kurum acgisindan
karsilagabilecegi fonksiyonel zorluklar goz oniline alinarak kisiye 6zel fonksiyonel

caligmalara oncelik verilmelidir.
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Sekil 2.5. Merdiven inme ve ¢ikma egitimi

2.3. DiZ ALTI PROTEZ SECIMI

Biz ¢alismamizda, tek tarafli diz alti ampiitasyonu olan hastalarda klinik ve
radyolojik degerlendirme yontemlerini kullanarak, ampiite alt ekstremite ve saglam
alt ekstremiteyi incelemeyi hedefledik. Ayni zamanda tiim hastalarda protez
sorgulamasi yaparak, sonuglarin protez kullanimina ve protez tipine gore degisimini

de hesaplamay1 amagladik.

Transtibial ampiite hastalarda ayrintili fizik muayene sonrasinda protez
recetelenmesi esastir. Fizik muayenede ayrintili inspeksiyon ve palpasyonu takiben
motor kuvvet, aktif ve pasif eklem hareket agikligi, cilt biitiinligii degerlendirmeleri
yapilmalidir (72). Rehabilitasyon siirecinin iyi ilerlemesi agisindan giidiik uzunlugu
olduk¢a Onemlidir. Ancak istenen giidilk uzunlugunu, metrik Ol¢timler yerine
kanlanmasi iyi olan en uzun giidiik seklinde tanimlamak daha dogrudur (14). Kisa
giidiiklerde soketin yan duvarlarinin yiiksek olmasi hastada medio-lateral stabiliteyi
saglamak acisindan 6nemlidir. Diz ekleminde bag biitliinliigli bozulmussa ya da

eklem laksitesi mevcutsa proteze pelvik kemer eklenmesi gerekebilir.
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Gudiikteki yumusak dokularin ve cildin durumu, ampiitenin kilosu, yas1 ve
kognitif durumu protez tipini ve pargalarini segerken énem arz eder. Ayrica hastanin

meslegi ve 6zel ugraslari protezin tipini segmekte en ana belirleyicilerdendir (73).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1994 yilinda Medicare (Sosyal giivenlik
kurumu) tarafindan belirlenen “K aktivite diizeyi” ile uygun ambulasyon
potansiyelindeki hastalara, uygun protez se¢imi hedeflenmistir (Tablo 2.1). Hastanin
K aktivite diizeyi ile birlikte mevcut tibbi durumu ve tibbi ge¢misi, fonksiyonelligi
de incelenerek protez ile hedeflenen ambulasyon potansiyeli ortaya

konulabilmektedir.

Tablo 2.1. K aktivite diizeyi evrelemesi

Aciklama

KO Transfer veya Ambulasyon Potansiyeli Yok

K1 Potansiyel Ev Ici Ambulasyon

K2 Kisitl Toplum I¢i Ambulasyon

K3 Toplum I¢i Ambule + Degisken Hizlarda Yiiriime Potansiyeli Mevcut
K4 Normal Ambulasyon Potansiyeline Ek Olarak Yiiksek Aktivite Mevcut

2.3.1. Diz Alt1 Protez Boliimleri
Bir diz alt1 protezinde;

e Soket

¢ Arayiiz materyali

e Siispansiyon sistemleri

e Ayak

pargalar1 bulunmaktadir (Sekil 2.6).
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AraYuz
Materyali

Soket

Pilon

Ayak

Sekil 2.6. Diz Alt1 Protez Boliimleri

2.3.1.1. Soket

Gidiigiin i¢ine yerleserek, yer tepkime kuvvetlerinin basma fazinca giidiige
aktarildig1 kisma soket denilmektedir (Sekil 2.7). Ayrica protezin yonlendirilmesi
icin gerekli kuvvetleri proteze aktarma islevi de vardir. Soketin uygun olmas cilt
biitiinliigliniin devami ve protezin fonksiyonel olarak kullanilabilmesi i¢in oldukca

onemlidir.

Soketlerin patellar tendon yiiklenmeli ve tam ylizey temasl olarak iki alt tipi
bulunmaktadir. Patellar tendon yiiklenmeli olan tipinde, viicut agirhigr giidiigiin
basinca dayanikli boliimlerine aktarilarak lateral bar ve uyluk korsesi ihtiyact ortadan
kaldirilmaktadir. Tam yiizey temasli soket tipinde ise, viicut agirhigr tim glidiik

ylizeyine dagitilmaktadir.
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Sekil 2.7. Soket

2.3.1.2. Arayiiz Materyalleri

Arayliz materyalleri soket ile giidiik arasinda bulunarak sok absorbsiyonunu
saglayan, kemik dokuya yakin bolgelerde yastikgik gorevi iistlenen, ekstremitede

makaslama kuvvetini azaltan pargalardir.

Gidiik goraplari, yumusak soketler ve jel astarlar (liner) (Sekil 2.8) arayiiz
materyallerinin baslicalaridir. Bu arayiiz gesitlerinin hasta ve proteze uygun olarak

secilerek kullanilmalar1 6nerilmektedir.
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Sekil 2.8. Jel astar (liner)

2.3.1.3. Siispansiyon Sistemleri

Protezlerin ekstremitede sabit durmasini ve salinim fazi boyunca ¢ikmasinin
engellenmesini saglayan sistemlerdir. Silispansiyonun uygun olmadigi durumlarda
pistonlama hareketi meydana gelir ve giidiik farkli basilara maruz kalir. Bu durumda
cilt biitiinliigiinde bozulmalar, protez biitiinliiglinde bozulmalar ve agr1 olusabilir

(74).

2.3.1.3.1. Bel kemeri

Ters “Y” bigimli bir bant, {ist ucu ile bel kemerine, alt iki ucu ile de protez
yan kisimlarina tutturulur (Sekil 2.9). Protez agirhiginin 6nemli bir kismini
proksimale aktararak pistonlama hareketini engellemekte ve diz ekstansiyonuna katk1

saglamaktadir.
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Sekil 2.9. Bel kemeri

2.3.1.3.2. Uyluk Korsesi

Cogunlukla deri malzemeden {iretilen, uylugun 2/3 distal kismmi siki bir
bigimde saran, metal eklemle baglanan siispansiyon destegidir (Sekil 2.10).
Rekurvatumun onlenmesi, agirligin bir kisminin uyluga aktarimi, proprioseptif

geribildirim saglamasi1 amagclartyla kullanilmaktadir.

Sekil 2.10. Uyluk korsesi

2.3.1.3.3. Uyluk Band1

Soketin posterolateral ve posteromedial pargalarina tutturularak patella ve
femoral kondilden gecisi saglanir, boylece uylugu cevreler. Diz stabilizasyonu iyi

olan, orta-uzun giidiige sahip ampiitelerde kullanilmaktadir. Aktivite diizeyi diisiik,
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giidiik problemi olan hastalarda digiik maliyetli bir yontemdir. Diz ekstansiyonu

acisindan kontrol saglar, kullanim1 kolaydir, ayarlanabilir 6zelligi mevcuttur.

2.3.1.3.4. Suprakondiler Siispansiyon

Femur kondillerini igine alarak siispansiyon saglayan soket sistemidir. Dizin

medio-lateral stabilitesine katki saglar ve proprioseptif geri bildirimi arttirir.

2.3.1.3.5. Dizlik

Cilt tizerindeki vakum ve siirtinme etkileri kullanilarak protezin yerinde
kalmast amaglanmaktadir (Sekil 2.11). Dizlikler ¢ok sayida materyalden
yapilabilmektedir. Protez i¢cine hava giris ¢ikisini tam manasiyla dnleyememesi

nedenli siispansiyon etkisi ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir (72).

Sekil 2.11. Dizlik

2.3.1.3.6. Kilitli Astar (Liner)

Astarlar siispansiyon islevini vakumdan ziyade siirtinme kuvvetini
kullanarak saglamaktadir. Distal ucunda bir pin sistemi bulunmaktadir ve soket
icinde bulunan kilit mekanizmasi ile devamlilik saglar. Hasta oncelikle giidiige pinli

astar1 giyer, sonra soketin igindeki yuvasina oturtur ve pin-kilit sistemi tamamlanmis
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olur (Sekil 2.12). Astarli slispansiyon sistemleri, tiim yiizey soketleriyle basariyla

kullanilmakta ve uygun siispansiyonu saglayabilmektedirler.

Sekil 2.12. Pin-kilit sistemli diz alt1 protezi

2.3.1.3.7. Pasif Vakum Sistemli Siispansiyon

Pasif vakum sistemli protezlerde, soketin ucunda bulunan valf sistemi
sayesinde, ylirlimenin basma fazinda soket distalindeki basing artis1 tek tarafli bir
sekilde disar1 atilarak geri alimi Onlenir (Sekil 2.13). Bu sistem ¢ogunlukla astar ve
dizliklerle birlikte kullanilmaktadir. Pin kilitlemesinde zorluk ¢eken hastalarda bu

sistem rahatlikla kullanilabilmektedir. Ayrica yiiriiylis esnasinda olusan basing
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degisimleri sayesinde giidilk ucundaki dolasim bu sistemle desteklenmektedir. Bu

nedenle dolasim bozuklugu olan ampiite hastalarda tercih edilebilir (74).

Sekil 2.13. Pasif vakum sistemli diz alt1 protez

2.3.1.3.8. Aktif Vakum Sistemli Siispansiyon

Bu sistemlerde ana prensip, astar ile soket arasindaki havanin harici bir
pompa ile tahliye edilmesine dayanir (Sekil 2.14). Bu pompalar mekanik ya da
elektrikli olarak tasarlanmaktadir. Mekanik pompalar yiirlimenin basma ve salinim
fazlarindaki kompresyon ve dekompresyon kuvvetleriyle ¢alismaktadir ve protezin
pilon kisminda bulunmaktadir. Elektrikli sistemlerin mekanik pompalara tstiinliigi

ise, istenilen vakum giiciiniin ayarlanabilmesidir.

Aktif vakum sistemli protezlerde bulunan, pistonlama hareketinin ortadan
kalkmasi, cilt sorunlarinda meydana gelen azalma, propriosepsiyona yonelik
geribildirim saglanmasi, denge ve konfor saglanmasi 6zellikleri pasif vakum sistemli

protezlerle karsilastirildiginda daha istiin bulunmustur (73-75).
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Sekil 2.14. Aktif vakum sistemli diz alt1 protez

2.4, AMPUTE REHABILITASYONUNDA KARSILASILAN
PROTEZ ILiSKIiLi OZEL SORUNLAR

Ampiite hastalarda karsilasilan hiperhidrozis, kontakt dermatit, basi yarasi,
enfeksiyon, bogulma (choke) sendromu, verriikéz hiperplazi gibi cilt problemleri
hastanin protez kullanimini olumsuz yonde etkileyebilir (76). Protez kullanimi
diizenli olan ampiite hastalarin %50’sinden fazlasinda en az bir cilt prolemi

gelismektedir (77-79).

2.4.1. Hiperhidrozis

Ampiitasyon sonras1t donemde sik karsilasilan cilt problemlerindendir. Silikon

astar kullanimi sonrasinda goriilme orani artmustir. Kalict hiperhidrozis hijyeni
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zorlastirir, maserasyonlar1 arttirir ve enfeksiyonlar i¢in predispozan gorevi goriir
(80). Tedavide terleme Onleyici antiperspirantlar ve kokusuz pudra kullanilabildigi

gibi botulinum toksin enjeksiyonu da 6nerilmektedir (73).

2.4.2. Basi Yarasi

Bas1 yaralar1 genellikle kemik ¢ikintilar iizerinde, makaslama kuvveti ve
ylkselen protez i¢ basinci nedeniyle gelismektedir. Kroniklesen basi yaralarinin
malignite potansiyeli oldugu bildirilmektedir (81). Basi yaralarni Onlemek igin
slispansiyon sisteminin uygunlugu ve soketin dogru sekillendirilmesi son derece

onemlidir.

2.4.3. Alerjik/Kontakt Dermatit

Alerjik/kontakt dermatit tablosu, siklikla soket temizliginde kullanilan
maddelere veya soket yapimindaki kimyasallara kars1 gelisen, 6dem ve eritemin eslik
ettigi bir durumdur. Tedavisinde etiyolojik faktoriin tespit edilerek ortadan
kaldririlmas1 esas amagtir. Ayrica cilt ve soket temizligine dikkat edilmeli ve

hipoallerjen maddelerle uygun temizlik saglanmalidir.

2.4.4. Enfeksiyon

Ozellikle follikiilit, alt ekstremite ampiitasyonu olan erkek hastalarda sik
goriilmektedir. Protezin neden oldugu tekrarlayici siirtinme ve basing kil folikiilii
cevresinde keratin birikimine yol agar. Biriken keratin yabanci cisim reaksiyonu ile
follikiilite neden olur. Soket uyumsuzlugu, hiperhidrozis ve hijyene dikkat

edilmemesi enfeksiyona zemin hazirlar.

Protezin neden oldugu basing ve siirtliinme uzun siire devam ederse biriken

keratin dermise dogru ilerleyerek kistik bir yapi olusturur ve epidermoid kist
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meydana gelir. Epidermoid Kist diz alt1 ampiite hastalarda en sik popliteal bolgede

goriiliirken diz iistii ampiite hastalarda inguinal, adduktor ve iskial bolgelerde siktir.

Tedavide oral ve topikal antibiyotikler kullanilmaktadir ve ¢ok az vakada da
cerrahi gereksinimi olabilir. Soket uyumunun saglanmasi, hijyen ve kurulugun

Oneminin hastaya anlatilmasi tedavide en 6nemli asamalardandir.

2.4.5. Bogulma (Choke) Sendromu ve Verriikoz Hiperplazi

Rezidiiel ekstremitenin proksimal kisimdan soket tarafindan sikigtirilmasi
sonrasinda meydana gelen, giidiik ucu ve soket arasinda kontagin olmamasiyla giidiik

ucunda kahverengi renk degisikligi ve deride sertlesme ile karakterize durumdur.

Tedavisiz birakilan bogulma sendromu ileri donemde verriikoz hiperplaziye
yol acabilir. Gidik ucu ile soket arasindaki temasin saglanmasi ve proksimal
bolgedeki sikisikligin giderilmesi ile birkag ay i¢inde lezyonlarda gerileme

beklenmektedir.

2.5. UZUN DONEM TAKIiP

Protez kullanimi olan ampiite hastalarin ilk 12-18 ay doneminde yakin takip
edilmeleri gerekmektedir. Rehabilitasyon programi basariyla tamamlanarak taburcu
edilen hastanin bu donemde rehabilitasyon ekibinden biri tarafindan 3 ayda bir ve

hekim tarafindan da en azindan 6 ayda bir goriilmesi onerilmektedir (15).

Bu dénem igerisinde giidiilk maturasyonu biiyiik 6l¢tide tamamlanmakta olup
hasta kontrollerinde yiiriiyiis, giidiik ucu maturasyonu, soket uyumu veya protez

modifikasyonu gerekliligi gibi parametreler acisindan degerlendirilmelidir.

12 aymn sonunda siklikla giidiikte hacim kaybi nedenli sokette bollasma
meydana gelmektedir. Bu nedenle soket veya gerekli durumlarda protez

modifikasyonlar1 giindeme gelmektedir.
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Glidiik hacmi stabilizasyonu saglandiktan sonra hastalar senelik kontrollerle
takip edilebilir. Protez yenilenme siiresi ise hastadan hastaya degisiklik gostermekle

birlikte ortalama 3-5 yil seklinde 6ngoriilmektedir.

Ampiite hastalara, hem fonksiyonel hem de psikolojik ag¢idan ampiitasyonun
ilk dénemlerinde yogun bir tedavi ve destek verilmektedir ancak unutulmamalidir ki
bu hastalarda rehabilitasyon, hastanin yasami boyunca farkli araliklarla devam

ettirilmeli ve hasta sosyal yasaminin her alanina adapte edilebilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada tek tarafli diz alt1 ampiitasyonlu hastalarda, saglam ekstremite
ve ampiite ekstremitedeki peroneal sinir ve rektus femoris kasi boyutunu sonografik
olarak karsilastirmak ve femoral kikirdak kalinligint sonografik olarak ve direkt grafi
bulgulariyla aragtirmak amaclanmistir. Bu amagla ¢alismamizda, Ankara Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi’'nde Eyliil 2019-Subat
2020 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran ve Ortopedik rehabilitasyon kliniginde
yatarak tedavi alan hastalar degerlendirmeye almmistir. Unal ve arkadaslarmim
yaptig1 calisma (82) referans alinarak ¢alismanin giicii %80, tip-1 hata 0.05 kabul
edildiginde 30 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi. Calismaya dahil edilme

kriterlerine uyan 30 hasta degerlendirildi.

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 25 Eylil 2019 giin ve 19/257 kayit numarali onay1 (Ek-1) ile ¢alismaya
baslandi. Calismaya katilan tiim hastalardan, arastirma Oncesinde bilgilendirilmis

gontilli olur formu alindi (Ek-2).

3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu onaylayarak calismaya katilmay1

kabul etmesi
2. 18 yasini doldurmus olmasi
3. 75 yasindan kii¢iik olmast
4. Unilateral diz alt1 ampiitasyonu olmasi
5. Ampiitasyon sonrasinda en az 6 ay ge¢mesi
6. Protezli/protezsiz ambule olabilmesi
7. Kooperasyon kurulabilmesi

8. Ambulasyonu engelleyecek komorbidite olmamasi
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3.2. CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRITERLERI
1. Bilgilendirilmis goniilli olur formunu onaylayarak ¢alismaya katilmay1
kabul etmemesi
2. 18 yas altinda olmasi
3. 75 yas lizerinde olmasi
4, Ampiitasyon sonrasi gegen siirenin 6 aydan az olmasi
5. Saglam taraf alt ekstremitede major travma dykiisii olmasi
6. Bilateral ampiitasyon mevcudiyeti
7. Medikal durumunun stabil olmamasi
8. Kooperasyon kurulamiyor olmasi

9. Ambulasyon potansiyeli olmamasi

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya dahil edilen hastalar saglam ve ampiite taraf alt ekstremiteleri

acisindan ayr1 ayr1 degerlendirildiler.

Hastalar yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kilo indeksi (VKI), egitim diizeyi,
meslek, medeni durum, ampiitasyon etiyolojisi, ampiitasyon tarafi, ampiitasyon tarihi
ve protez kullanim durumu, protezin tipi agisindan degerlendirildi ve sonrasinda

hastalarin bilgileri hasta takip formuna eklendi (Ek-3).

Hastalarin protez tipi sorgulanirken farkli zamanlarda farkli protez kullanan

hastalarda son 5 yil icerisinde en ¢ok kullandig1 protez g6z 6niine alindi.

Hastalar saglam ve ampiite dizlerinde agr1 varlig1 ve derecesi agisindan VAS
ile degerlendirildi. Bu skalaya gore hastalar, “hi¢ agr1 yok” (0)’dan, “dayanilmaz

agr1” (10)’a kadar derecelendirildi ve not alindu.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in “K aktivite diizeyi evreleme sistemi”
kullanildi. Bu derecelendirmeye gore hastalar KO ile K4 arasinda degerlendirildi ve
bu bilgiler kaydedildi.
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Hastalarin giidiik uzunlugu ayni arastirmaci tarafindan olgiildii. Patella {ist

polden giidiik ucuna kadar olan mesafe “cm” cinsinden kaydedildi.

Tiim hastalarin her iki dizi i¢in ¢ift yonlii direk grafileri ¢ekildi. Cekilen direk
grafiler, Kellgren-Lawrence evreleme sistemi (Sekil 3.1) ile degerlendirilmek {izere
Gaziler Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi veri tabaninda depolandi.
Kellgren-Lawrence’a gore hastalar Evre 0’dan Evre 4’e¢ kadar derecelendirildi ve

sonuglar1 kaydedildi.

Sekil 3.1. Kellgren-Lawrence evrelemesi, diz osteoartriti
(A: Evre 1, B: Evre 2, C: Evre 3, D: Evre 4)

Bu evrelemeye gore, eklem araliginda radyolojik patoloji saptanmamasi evre
0, eklem araliginda siipheli osteofit bulunmasi evre 1, eklem aralifinda daralma,
minimal osteofit, kist ve skleroz varligi evre 2, eklem araliginda orta dereceli
daralma ve belirgin osteofit varligi evre 3, eklem araliginda belirgin daralma ve

bliyiik osteofitlerin varligi evre 4 olarak degerlendirilmektedir.

Kas-iskelet sistemini ultrasonografisi, kemik yapilarin ve kas, sinir, tendon,
ligaman gibi yumusak dokularin goriintiilemesinde kullanilir. Bu yontemin, ucuz
olmasi, dinamik goriintiileme saglayabilmesi, bilinen herhangi bir yan etkisinin
bulunmamasi, tasinabilir olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle diger goriintiileme

yontemlerinden tstiinliigii bulunmaktadir (83).
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Ultrasonografik degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan 5-12-MHz
lineer/konveks prob (Logic E portable; GE Healthcare, China) kullanilarak yapildi.
Hastalar supin pozisyonda, dizler tam fleksiyonda iken lineer prob suprapatellar
bolgeye aksiyal olarak yerlestirilerek, distal femoral kikirdak kalinliklar: lateral
femoral kondil, interkondiler alan ve medial femoral kondil orta noktalarindan
Olciildi (Sekil 3.2 - 3.3). Rektus femoris kasinin alan 6l¢iimii hasta supin poziyonda,
kalca ve diz ekstansiyonda iken konveks prob kasa aksiyal olarak yerlestirilerek,
SIAS ile patella aras1 mesafenin orta noktasi referans alinarak yapild: (Sekil 3.4 -
3.5). Ortak peroneal sinir alan 6l¢iimii hasta pron pozisyonda, diz ekstansiyonda iken
lineer prob sinire aksiyal olarak yerlestirilerek, fibula baginin lateral kismi referans
alinarak degerlendirildi (Sekil 3.6 - 3.7). Sonug¢ degerler ii¢ ardisik OGlgiimiin

ortalamasi alinarak belirlendi.

Sekil 3.2. Femoral kikirdagin goriintiilenmesi sirasinda hasta pozisyonu
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Sekil 3.4. Rektus femoris kasinin goriintiilenmesi sirasinda hasta pozisyonu
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Sekil 3.5. Rektus femoris kasinin ultrasonografik olarak goriintiilenmesi

Sekil 3.6. Peroneal sinirin goriintiilenmesi sirasinda hasta pozisyonu
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Sekil 3.7. Peroneal sinirin ultrasonografik olarak gortintiilenmesi

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen verilerinin istatistiksel analizi SPSS for Windows 22.0
paket programinda yapildi. Tanimlayict istatistikler siirekli degiskenler igin
ortalamatstandart sapma, nominal degiskenler icin ise olgu sayis1 ve yilizde (%)
olarak gosterildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-
Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi nominal parametrelerin
karsilagtiritlmasinda Ki-kare testi kullanildi. En az biri normal dagilima uymayan ya
da ordinal olan degiskenler arasi iliskiler icin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel

anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamlilik p<0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda diz alt1 ampiitasyonu olan 47 hasta degerlendirmeye alindi. 7
hasta diger alt ekstremitede ampiitasyon disinda major travmasi olmasi nedeniyle, 5
hastanin ampiitasyon siiresinin 6 aydan kisa olmasi nedeniyle, 2 hasta ¢caligmamiza
onam vermemesi nedeniyle, 2 hasta ambulasyona engel durumu olmasi nedeniyle
calismamiza dahil edilmemistir. Calismaya baslanmasi sonrasinda degerlendirmeleri
ve goriintiilemeleri yapilan 1 hastada, ampiite taraf peroneal sinirde ndéroma tespit
edilmesi tizerine, ¢caligma istatistigini bozmamasi agisindan ¢alisma dis1 birakilmistir.
Calismamiza 30 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarimizin akis

semas1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Calisma icip degerlendirilen diz alt1 ampiitasyonlu hastalar (n: 47)

= Diger alt ekstremitede ampiitasyon disinda major
travmasi olan (n: 7)

» Ampiitasyon siiresi 6 aydan daha kisa olan (n: 5)

* (Caligmamiza onam vermeyen (n: 2)

=  Ambulasyona engel durumu olan (n: 2)

Calisma icin kriterlere uygun olan hastalar (n: 31)

e Ampiite alt ekstremitede néromasi olan (n: 1)

Calisma icin uygun hastalar (n: 30)

Sekil 4.1. Calisma akis semasi

Calismamiza alinan hasta sayist 30 idi ve bu hastalarin timii erkekti.
Hastalarin yas ortalamalar1 36,83+£10,3 idi. Hastalarin VKI ortalamas1 25,86+4,05
olarak bulundu. Caligmaya dahil edilen hastalarin 23’1 (%76,7) aktif ¢alismakta, 7’si
(%23,3) herhangi bir iste c¢alismamaktaydi. Hastalarin egitim diizeylerine
bakildiginda hastalarimiz arasinda okur-yazar olmayan yoktu. Hastalardan 4’1

(%13,3) ilkokul mezunu, 5’1 (%16,7) ortaokul mezunu, 13’1 (%43,3) lise mezunu,
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8’1 (%26,7) lisans veya yiikseklisans mezunu idi. Hastalarin medeni durumlarina
bakildiginda 18’1 (%60) evli, 12’si (%40) bekardi. Hastalarimizin genel demografik
bilgileri Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri

Total (n:30)

Yas (yil), orttss 36,83+10,3
Cinsiyet, n(%0)

Kadm 0 (%0)

Erkek 30 (%100)
VKIi (kg/m?), orttss 25,86+4,05
Egitim Diizeyi, n(%)

Ilkokul mezunu 4 (%13,3)

Ortaokul mezunu 5 (%16,7)

Lise mezunu 13 (%43,3)

Lisans/Yikseklisans 8 (%26,7)
Meslek, n(%o)

Calisan 23 (%76,7)

Calismayan 7 (%23,3)
Medeni Durum, n(%)

Evli 18 (%60)

Bekar 12 (%40)

Calismamizda degerlendirilen hastalarin ampiite ve saglam taraf diz agrilan
VAS ile degerlendirildi. Bu skalaya gore, hastalarin her iki dizi, agr1 agisindan 0’dan
10’a kadar numaralandirildi. Hastalarin diz VAS’1 ampiite tarafta 1,904+2,35 iken,
saglam tarafta 1,63+£2,31 idi. Hastalarin 14’1 (%46,7) sag diz alt1 ampiite iken, 16’s1
(%53,3) sol diz alti1 ampiite idi. Ampiitasyon etiyolojileri degerlendirildiginde;
hastalarin 21’inin (%70) mayin maruziyeti nedeniyle, 5’inin (%16,7) el yapimi
patlayict (EYP) maruziyeti nedeniyle, 1’inin (%3,3) atesli silah yaralanmasi (ASY)
nedeniyle, 1’inin (%3,3) yiiksek gerilim maruziyeti nedeniyle, 1’inin (%3,3) trafik
kazasi nedeniyle ve 1’inin (%3,3) de konjenital nedenlerle ampiite edildigi saptandi.
Hastalarin protez kullanim durumu sorgulamasina gore 27’sinin (%90) protez
kullandig1, 3 hastanin (%10) ise protez kullanmadig1 tespit edildi. Calismamizda
protez kullanmayan hastalarin hepsi ampiitasyon operasyonu sonrast 1 yili
tamamlamamis ve protezi yapim asamasinda olan hastalardi. Hastalar kullandiklar

protezin tipi acisindan sorgulandi. Hastalarin 24’14 (%88) aktif vakum sistemli
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modiiler diz alt1 protez, 2’si (%8) pin sistemli modiiler diz alt1 protez, 1’1 (%4) pasif
vakum sistemli modiiler diz alt1 protez kullanmakta idi. Hastalar fonksiyonel agidan
K aktivite diizeyi ile degerlendirildi. Hastalarin hepsi, K aktivite diizeyine gore K3
ve K4 siifinda yer almaktaydi. Hastalarin 7’°si (%23,3) K3 aktivite diizeyi, 23’i
(%76,7) K4 aktivite diizeyinde idi. Hastalarin ampiitasyona iligskin Klinik ve
demografik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin ampiitasyona iligkin klinik ve demografik 6zellikleri

Total (n:30)

Diz VAS, ortxss

Ampiite 1,90+2,35

Saglam 1,63+£2,31
Ampiitasyon Tarafi n (%)

Sag 14 (%46,7)

Sol 16 (%53,3)
Ampiitasyon Seviyesi n (%)

Diz alt1 30 (%100)
Ampiitasyon Nedeni n (%)

Mayin maruziyeti 21 (%70)

EYP maruziyeti 5 (%16,7)

ASY 1 (%3,3)

Yiiksek gerilim maruziyeti 1 (%3,3)

Trafik kazasi 1 (%3,3)

Konjenital 1 (%3,3)
Protez Kullanim Durumu n (%)

Var 27 (%90)

Yok 3 (%10)
Protez Tipi n (%)

Aktif Vakum Sistemli 24 (%88)

Pasif Vakum Sistemli 1 (%4)

Pin Sistemli 2 (%8)
K aktivite diizeyi n (%)

K3 7 (%23,3)

K4 23 (%76,7)

*: EYP: El yapimu patlayici
**: ASY: Atesli silah yaralanmasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin ampiitasyon siireleri degiskenlik
gostermekte idi. Ampiitasyon operasyonu lizerinden gecgen siire yoniinden; 6-9 ay
arasinda olan 1 hasta (%3,3), 9 ay-1 yil arasinda olan 3 hasta (%10), 1-2 yil arasinda
olan 2 hasta (%6,7), 2-5 yil arasinda olan 1 hasta (%3,3) ve 5 yil {izerinde olan 23
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hasta (%76,7) mevcuttu. Hastalarin ampiitasyon siiresine gore dagilimi Sekil 4.2'de
gosterilmektedir.

5 yil ve Ustii n:23

2yil-5yiln:1
1yil-2yiln:2

9ay-1lyiln:3

6-9ayn:l

15
[ Hasta sayisi

Sekil 4.2. Hasta sayilarinin ampiitasyon siiresine gore dagilimi

Calismamiza dahil edilen hastalarin protez kullanim stireleri de degiskenlik
gostermekte idi. Protez kullanma siiresi yoniinden; 0-6 ay arasinda olan 3 hasta (%10),
6-9 ay arasinda olan 1 hasta (%3,3), 9 ay-1 yil arasinda olan 2 hasta (%6,7), 1-2 yil
arasinda olan 1 hasta (%3,3) ve 5 yil {izerinde olan 23 hasta (%76,7) mevcuttu.

Hastalarin protez kullanim siirelerine gore dagilimi Sekil 4.3’te gosterilmektedir.

5 yil ve Ustii n:23
2yil-5yiln:0
1yil-2yil n:1

9ay-1yiln:2
6ay-9ayn:l

protez kullanmayan n:3

15
[ Hasta sayisi

20

Sekil 4.3. Hasta sayilarinin protez kullanim siiresine gére dagilimi
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Calismamizda ampiite ve saglam diz eklemleri direk grafi ile degerlendirildi
ve Kellgren-Lawrence evrelemesi yapildi. Tiim hastalar arasinda, Kellgren-Lawrence
evre 3 ve evre 4 olan hasta yoktu. Ampiite taraf diz Kellgren-Lawrence
degerlendirmesinde; 20 hasta (%66,7) evre 0, 9 hasta (%30) evre 1 ve 1 hasta (%3,3)
evre 2 idi. Saglam tarafta 28 hasta (%93,3) evre 0, 2 hasta (%6,7) evre 2 idi. Ampiite
ve saglam taraf arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,788) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ampiite ve saglam taraf Kellgren-Lawrence evrelemesi

Ampiite Saglam p degeri
Kellgren-Lawrence evre 0 20 (%66.7) 28 (%093,3) 0,788
Kellgren-Lawrence evre 1 9 (%30) 2 (%6,7)
Kellgren-Lawrence evre 2 1(%3,3) 0 (%0)

Calismamizda ampiite ve saglam taraf femoral kikirdak mesafesini medial,
interkondiler ve lateral olmak tizere her iki diz i¢in 3 ayri yerden Ol¢tiik. Peroneal
sinir ve rektus femoris kas boyutunu da standardize ettigimiz alanlarda her iki alt
ekstremiteden Olgtiik. Ampiite taraf femoral kikirdak kalinliklari, medial,
interkondiler ve lateral sirasiyla 0,21+0,04, 0,23+0,06, 0,21+0,04 olarak olgiildii.
Saglam taraf femoral kikirdak kalinliklari, medial, interkondiler ve lateral sirasiyla
0,21+0,03, 0,23+0,05, 0,22+0,03 idi. Ampiite taraf ve saglam taraf femoral kikirdak
kalinliklar1 arasinda anlaml fark tespit edilmedi. Ampiite taraf rektus femoris kas
boyutu dl¢limiinde ortalama deger 6,27+1,9 idi. Saglam taraf rektus femoris kas
boyutu dl¢iimiinde ise ortalama deger 8,59+2,3 idi ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). Hastalarin peroneal sinir boyutu ampiite tarafta ortalama
olarak 0,20+0,07, saglam tarafta ortalama olarak 0,16+0,06 idi ve ikisi arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bilateral alt ekstremitede ultrasonografi bulgular1 ve karsilastiriimasi

Ampiite Saglam p degeri

Femoral Kikirdak Kalinhgi — Medial (cm) 0,21+0,04  0,21+£0,03 0,462
Femoral Kikirdak Kalinhg — Interkondiler (cm) 0,23+0,06  0,23+0,05 0,630
Femoral Kikirdak Kalinhgy — Lateral (cm) 0,21+0,04  0,22+0,03 0,444
Peroneal Sinir Boyutu (cm?) 0,20+0,07  0,16+0,06 0,01
Rektus Femoris Kas1 Boyutu (cm?) 6,27+1,9 8,59+2,3 <0,001
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Calismaya alinan 30 hastanin 27’si protez kullanmakta idi ve bu hastalarin
protez tipleri farklilik gostermekte idi. Hastalardan 24’1 (%88) aktif vakum sistemli
modiiler diz alt1 protez, 2’si pin sistemli modiiler diz alt1 protez, 1’1 pasif vakum
sistemli modiiler diz alt1 protez kullanmakta idi. Hastalarin protez kullanim tipine
gore aktif vakum sistemli modiiler diz altt protezi kullananlar ve kullanmayan
hastalar olarak iki grup olusturularak, ultrasonografik alt ekstremite bulgulart ve
VAS degerlendirmeleri agisindan karsilastirildi.  Aktif vakum sistemli protez
kullanan grupta ampiite diz eklemi VAS ortalamasi1 1,75+2,42, diger grupta ampiite
diz eklemi VAS ortalamas: 2,5+1,88 idi. iki grup arasinda istatistiksel anlaml fark
yoktu (p=0,184). Aktif vakum sistemli kullanan grupta saglam diz VAS ortalamasi
1,83+2,45, diger grupta saglam diz VAS ortalamasi1 0,83+1,26 idi. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,296). Aktif vakum sistemli
kullanan grupta ampiite taraf medial femoral kikirdak kalinlig1 ortalamasi 0,20+0,03,
diger grupta ampiite medial femoral kikirdak kalinhig1 ortalamasi 0,24+0,03 idi. Iki
grup arasinda medial femoral kikirdak kalinlig1 acisindan istatistiksel anlamli fark
tespit edildi (p=0,005). Aktif vakum sistemli protez kullanan grupta saglam taraf
medial femoral kikirdak kalinligi ortalamasi 0,21+0,03, diger grupta saglam medial
femoral kikirdak kalinligi ortalamasi 0,23+0,02 idi. ki grup arasinda medial femoral
kikirdak kalinligr agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,184). Aktif
vakum sistemli protez kullanan grupta ampiite taraf interkondiler femoral kikirdak
kalinlig1 ortalamasi 0,22+0,05, diger grupta ampiite taraf interkondiler femoral
kikirdak kalinhigi ortalamasi 0,25+0,03 idi. iki grup arasinda interkondiler femoral
kikirdak kalinhigi agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edildi (p=0,005). Aktif
vakum sistemli protez kullanan grupta saglam taraf interkondiler femoral kikirdak
kalinlig1 ortalamasi 0,23+0,05, diger grupta saglam interkondiler femoral kikirdak
kalinlig1 ortalamas1 0,26+0,05 idi. Iki grup arasinda interkondiler femoral kikirdak
kalinlig1 agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p=0,252). Aktif vakum
sistemli protez kullanan grupta ampiite taraf lateral femoral kikirdak kalinlig
ortalamas1 0,20+0,03, diger grupta ampiite lateral femoral kikirdak kalinlig1
ortalamas1 0,25+0,03 idi. Iki grup arasinda lateral femoral kikirdak kalinlig:
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,001). Aktif vakum

sistemli protez kullanan grupta saglam taraf lateral femoral kikirdak kalinlig
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ortalamast 0,21+0,03, diger grupta saglam lateral femoral kikirdak kalinlig
ortalamasi 0,24+0,04 idi.

Iki grup arasinda lateral femoral kikirdak kalinlifi agisindan istatistiksel
anlamhi fark bulunmadi (p=0,061). Iki grup peroneal sinir boyutu acisindan
karsilastirildiginda, aktif vakumlu sistem kullanan grupta ortalama 0,18+0,07 iken
diger grupta 0,18+0,05 idi. Ampiite tarafta iki grup arasinda peroneal sinir boyutu
acisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p=0,559). Saglam tarafta iki grup
arasinda peroneal sinir ¢evresi karsilagtirmasinda, aktif vakumlu sistem kullanan
grupta ortalama 0,16+0,06 iken diger grupta 0,16+0,05 idi. Iki grup arasinda
peroneal sinir boyutu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi
(p=0,755). Ampiite tarafta, aktif vakum sistemli kullanan grupta rektus femoris kas
boyutu ortalamas1 7,14+2,45 iken diger grupta rektus femoris kas boyutu ortalamasi
8,59+2,18 idi. ki grup arasinda rektus femoris kas boyutu agisindan istatistiksel
anlaml1 fark bulundu (p=0,044). Saglam tarafta, aktif vakum sistemli kullanan grupta
rektus femoris kas boyutu ortalamasi 8,23+2,40 iken, diger grupta rektus femoris kas
boyutu ortalamas1 10+1,80 idi. Iki grup arasinda rektus femoris kas boyutu agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,055) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Protez tipine gore ultrasonografi bulgularinin kargilastirilmasi

Aktif  vakum Diger p

sistemli (ortxss) degeri

(ort+ss)
Ampiite diz VAS 1,75+2,42 2,50+1,88 0,184
Saglam diz VAS 1,83+2,45 0,83+1,26 0,296
Ampiite medial femoral kikirdak kalinhg (cm) 0,20+0,03 0,24+0,03 0,005
Ampiite interkondiler femoral kikirdak kalinlig: (cm) 0,22+0,05 0,28+0,06 0,005
Ampiite lateral femoral kikirdak kalinhg (cm) 0,20+0,03 0,25+0,03 0,001
Ampiite peroneal sinir boyutu (cm?) 0,18+0,07 0,18+0,05 0,559
Ampiite rektus femoris kas1 boyutu (cm?) 7,1442.45 8,59+2,18 0,044
Saglam medial femoral kikirdak kalinhg: (cm) 0,21+0,03 0,23+0,02 0,184
Saglam interkondiler femoral kikirdak kalinhg (cm) 0,23+0,05 0,26+0,05 0,252
Saglam lateral femoral kikirdak kalinhg (cm) 0,21+0,03 0,24+0,04 0,061
Saglam peroneal sinir boyutu (cm?) 0,16+0,06 0,16+0,05 0,755
Saglam rektus femoris kas1 boyutu (cm?) 8,23+2,40 10£1,80 0,055
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Caligmamiza katilan hastalarin ampiitasyon siireleri ile klinik ve radyolojik
bulgular1 arasinda korelasyon olup olmadigina bakildi. Korelasyon giicli agisindan
“korelasyon Kkatsayis1 (kk)” parametresi “p” degerine ilave olarak degerlendirildi.
Korelasyon katsayisi i¢in kullanilan “(*)” simgesi anlamli korelasyonu isaret ederken,
“(**)” simgesi gii¢lii anlaml1 korelasyona isaret etmekte idi. Hastalarin ampiitasyondan
itibaren gegen siireleri ile saglam diz VAS’1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon tespit edildi (kk=,571(**), p=0,03). Ampiitasyon siiresi ile ampiite diz
interkondiler femoral kikirdak kalinlig: istatistiksel anlamli negatif korelasyon saptandi
(Kk=-,482(**) p=0,07). Ampiitasyon siiresi ile karsilastirilan saglam taraf medial
femoral kikirdak, saglam taraf interkondiler femoral kikirdak ve saglam taraf lateral
femoral kikirdak kalinliklarinin her iigii icin de istatistiksel anlamli negatif korelasyon
tespit edildi. Sirasiyla medial (kk=-0,549(**), p=0,02), interkondiler (kk=- 0,505(**),
p=0,04), lateral (kk=-0,387(**), p=0,034) idi (Tablo 4.6). Bizim c¢alismamizda,
ampiitasyon stiresi ile ampiite diz VAS’1, ampiite medial ve lateral femoral kikirdak
kalinhigi, bilateral peroneal sinir ve rektus femoris boyutu arasinda istatistiksel anlamli
fark tespit edilmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Ampiitasyon siiresi ile korele klinik ve radyolojik bulgular

Ampiite Saglam medial Saglam Saglam
Saglam  interkondiler femoral interkondiler lateral
diz femoral kikirdak femoral femoral
VAS’1 kikirdak kahnhg (cm)  kikirdak kikirdak
kalinhig1 (cm) kalinhg1 (cm) kalinhgi (cm)
Ampiitasyon  ,571(**) - ,482(**) - ,549(**) - ,505(**) -,387(*%)
siiresi (ay) p=0,003  p=0,007 p=0,002 p=0,004 p=0,034

Tablo 4.7. Ampiitasyon siiresi ile non-korele klinik ve radyolojik bulgular

Ampiite Ampiite Saglam Ampiite Saglam  Ampiite

Ampiite Medial lateral peroneal  peroneal  rektus rektus
diz femoral femoral sinir sinir kasi kasi
VAS’1 kikirdak  kikirdak  boyutu boyutu boyutu boyutu
kalinhgi kalinhgi (cm?) (cm?) (cm?) (cm?)
(cm) (cm)
Ampiitasyon 294 -,342 -,293 -,095 -,291 -,048 -,049

siiresi (ay) ~ p=0,115 p=0,064 p=0,116  p=0,618 p=0,118  p=0,802 p=0,796
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Calismamiza katilan hastalarin protez kullanim siiresi ile klinik ve radyolojik
bulgular1 arasinda korelasyon olup olmadig1 da arastirildi. Protez kullanim siiresi ile
istatistiksel olarak anlamli olan klinik ve radyolojik bulgular, ampiitasyon siiresi ile
korele olan bulgularla benzerdi. Protez kullanim siiresi ile saglam diz VAS’1 arasinda
istatistiksel anlaml1 pozitif korelasyon mevcutken, protez kullanim siiresi ile ampiite
interkondiler femoral kikirdak kalinligi, saglam medial, interkondiler ve lateral
femoral kikirdak kalinliklar1 arasinda istatistiksel anlamli negatif korelasyon
mevcuttu. (Tablo 4.8). Yine benzer sekilde protez kullanim siiresi ile ampiite diz
VAS’1, ampiite medial ve lateral femoral kikirdak kalinligi, bilateral peroneal sinir ve

rektus femoris boyutu arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Protez kullanim siiresi ile korele klinik ve radyolojik bulgular

Ampiite Saglam Saglam Saglam
Saglam interkondiler  medial interkondiler  lateral
diz VAS”y  femoral femoral femoral femoral
kikirdak kikirdak kikirdak kikirdak
kalinhgi (cm) kahnhgi (em) kahnhgi (em)  kalinhgi (cm)
Protez kullamm ,543(**) - ,485(**) - ,502(**) - ,480(**) -,373(%)
siiresi (ay) p=0,002 p=0,007 p=0,005 p=0,007 p=0,042

Tablo 4.9. Protez kullanim siiresi ile non-korele klinik ve radyolojik bulgular

Ampiite Ampiite Saglam  Ampiite Saglam Ampiite

Ampiite Medial lateral peroneal peroneal rektus  rektus
diz femoral  femoral  sinir sinir kasi kasi
VAS"1 kikirdak  kikirdak  boyutu boyutu boyutu  boyutu
kalimhg1 kalmhgr (cm?) (cm?) (cm?) (cm?)
(cm) (cm)
Protez kullanim 261 -,349 -,301 -,111 -,277 -,081 -,074
siiresi (ay) p=0,164 p=0,059 p=0,106 p=0,558 p=0,139 p=0,669 p=0,696

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin patella {ist polden giidiik ucuna kadar
Olgiilen giidiik uzunlugunun, c¢alismamizda arastirillan klinik ve radyolojik
parametrelerle korelasyonuna bakildi. Giidiik uzunlugu ile ampiite taraf diz Kellgren-

Lawrence evrelemesi arasinda istatistiksel olarak giiclii anlamli sekilde negatif
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korelasyon saptandi (kKk= - 499(**), p=0,005) (Tablo 4.10). Giidiik uzunlugunun
ultrasonografik bulgular ve klinikk VAS degerlendirmesi ile korelasyonuna

bakildiginda istatistiksel anlamli veri tespit edilmedi (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. Giidiik uzunlugu ile korele ve non-korele direk grafi bulgulari ve klinik

bulgular
Saglam diz  Ampiite diz  Saglam taraf Ampiite taraf
VAS" VAS’1 Kellgren-Lawrence Kellgren-Lawrence
evrelemesi evrelemesi
Giidiik ,225 -,122 -,070 -,499(**)
uzunlugu (cm) =g 231 p=0,520 p=0,710 p=0,005

Tablo 4.11. Giidiik uzunlugu ile non-korele ultrasonografi bulgulari

T~ E A St =~ ==
s — - S o=
[T —— Qo = — 4 «® — = —
(s £ 23 3 3 & 2 23 Tz :Z@
_— —_ = @» | 1) ==
L« 4—12& - & ;.NE EJNE .&NE %NE -gﬁ 3_~<E LS
E=< £E2& =S~ g5 25 ° 5 25 g2 EES =~
o =< D — = o =< ~ o - o - — = —
- & = %0 - & E = - = E = - = E < E = o0 E <
=T B = =T = = == = = == = ® == = °
gz £ EFZ =2 E2 ™2 EE2 wm3Z wmEgE mz
<5 <85 <45 G2 <3 F2 <8 G&E S8 JF
Giidiik ,246 -,176 262 -,061 073 -,063 ,159 131 -,109 -,202
uzunlugu p=0,190 p=0,351 p=0,161 p=0,747 p=0,703 p=0,740 p=0,401 p=0,490 p=0,565 p=0,284
(cm)

Calismamiza dahil edilen hastalarin ultrasonografik bulgular1 arasinda
korelasyon incelemesi yapildi. Ultrasonografik bulgulardan, femoral kikirdagin
medial, interkondiler ve lateral kalinlik 6l¢timleri, peroneal sinir boyutu ve rektus
femoris kas boyutunun korelasyonu arastirildi. Ampiite medial femoral kikirdak
kalinlig1 ile ampiite interkondiler ve lateral femoral kikirdak kalinlig1 arasinda pozitif
korelasyon saptandi (p<0,001). Ayni1 zamanda ampiite medial femoral kikirdak
kalinlig: ile saglam taraf lateral femoral kikirdak kalinligi arasinda da pozitif
korelasyon saptandi (p=0,001). Ampiite interkondiler femoral kikirdak kalinligi ile
ampiite taraf lateral ve medial kalinliklarda pozitif korelasyon saptandi. Ayrica
ampiite interkondiler kalinlikla, saglam tarafta medial, interkondiler ve lateral

kalinliklarla da pozitif korelasyon oldugu gozlendi (sirasiyla p=0,023, p=0,003,
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p=0,003). Ampiite lateral kikirdak kalinligi ile yine ampiite tarafta medial ve
interkondiler kikirdak kalinliklart pozitif korele bulundu. Ek olarak saglam taraf
lateral kalinlik ile (p=0,013) ve ampiite rektus boyutu ile (p=0,012) de pozitif
korelasyon saptandi. Saglam medial kikirdak kalinligi ile saglam interkondiler ve
lateral kikirdak kalinliklari pozitif korele idi. Ampiite taraf interkondiler kikirdak
kalinlig1 ile de pozitif korelasyon mevcuttu (p=0,023). Saglam interkondiler kikirdak
kalinlig1 ile saglam medial ve lateral kikirdak kalinliklari pozitif korele bulundu.
Ayni1 zamanda ampiite taraf interkondiler kikirdak kalinlig ile de pozitif korelasyon
mevcuttu (p=0,003). Saglam taraf lateral kondil kalinlig1 da yine saglam taraftaki
diger kikirdak kalinliklari ile korele idi. Ayni zamanda ampiite taraf medial,
interkondiler ve lateral kikirdak kalinliklar1 ile de korele bulundu (sirasiyla p=0,001,
p=0,003, p=0,013). Peroneal sinir boyutu incelendigi zaman sadece ampiite taraf ve
saglam taraf arasinda korelasyon bulundu (p=0,001). Saglam rektus femoris boyutu
ile ampiite rektus femoris boyutu arasinda pozitif korelasyon saptandi (p<0,001).
Ampiite rektus femoris boyutu ise buna ek olarak, ampiite lateral kikirdak kalinlig
ve saglam lateral kikirdak kalinlig1 ile pozitif korele idi (sirastyla p=0,012, p=0,010),
(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Ultrasonografi bulgular arasi korelasyon incelemesi

Ampiite Saglam Ampiite Saglam
Ampiite ~ Ampiite  Ampiite Saglam Saglam Saglam  Peroneal Peroneal Rektus Rektus
MFKK IKFKK LFKK MFKK IKFKK LFKK Sinir Sinir Femoris  Femoris
) kk 1,000 700 (**) 669 (**) 313 283 564 (**) 068 031 231 264
Ampiitc M1 0 . 000 000 093 130 001 722 869 219 158
o kk 700 (**) 1,000 57 (%*)  415(%) 521 (*%) 521 (**) 248 040 260 322
Ampiite IKFKK 0 000 . 000 023 003 003 187 835 166 083
) kk 669 (**) 757 (**) 1,000 210 182 448 (%) 076 116 453 (%) 286
Ampiite LFKK D ,000 ,000 . 264 335 013 688 541 012 126
3 kk 313 415 (%) 210 1,000 646 (**) 485 (**) -067 043 -,064 -,089
Saglam MFKK P 093 023 264 . ,000 007 727 822 736 638
o kk 283 521 (**) 182 646 (**) 1,000 583 (**) -113 -,321 165 313
Saglam IKFKK 0 130 003 335 000 . 001 553 084 382 093
3 kk 564 (**) 521 (**) 448 (%)  ,485(**) 583 (**) 1,000 -,160 -,275 462 (%) 324
Saglam LFKK 0 001 003 013 007 001 . 398 141 010 081
Amoiite Peroneal Sinir kk 068 248 076 -,067 -, 113 -,160 1,000 566 (**)  -,194 021
pu P 722 187 688 727 553 308 . ,001 304 911
Saslam Peroneal Sinir kk 031 040 116 043 -,321 -,275 566(**) 1,000 -,327 -,226
agla P 869 835 541 822 084 141 001 . 078 230
) . kk 231 260 453(*)  -064 165 A462(%)  -194 -,327 1,000 732(*%)
Ampiite Rektus Femoris D 219 166 012 736 382 010 304 078 . ,000
Saslam Rektus Fermoris kk 264 322 286 -,089 313 324 021 -,226 732(**) 1,000
& P 158 083 126 638 093 081 911 230 ,000

MFKK: Medial femoral kikirdak kalinlig:

IKFKK: interkondiler femoral kikirdak kalinlig

LFKK: Lateral femoral kikirdak kalinlig

kk: Korelasyon katsay1
(*) : Anlamli korelasyon
(**) : Ciddi anlaml1 korelasyon



Calismaya dahil edilen hastalar, protez kullananlar ve protez kullanmayanlar
seklinde gruplandirildi. Ampiite ve saglam tarafta iki grup arasinda, Kellgren-
Lawrence evrelemesi agisindan karsilastirma yapildi. Ampiite tarafta protez kullanan
hastalardan 19°u (%70,4) grade 0, 7’si (%25,9) grade 1, 1’1 (%3,7) grade 2 evresinde
idi. Protez kullanmayan hastalardan 1’1 (%33,3) grade 0, 2’si (%66,7) grade 1 idi.
Ampiite taraf protez kullanan ve kullanmayan grup arasinda Kellgren-Lawrence
evrelemesi agisindan anlamli fark tespit edilmedi (p=0,340). Saglam tarafta protez
kullanan hastalardan 25°1 (%92,6) grade 0, 2’si (%7,4) grade 1 evresinde idi. Protez
kullanmayan hastalarin tiimii grade 0 evresinde idi. Saglam protez kullanan ve
kullanmayan grup arasinda Kellgren-Lawrence evrelemesi agisindan anlamli fark

tespit edilmedi (p=0,807) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Protez kullanim durumuna gore Kellgren-Lawrence evrelemesi

Protez Protez
kullanan n(%o) kullanmayan n(%)  p degeri
Grade 0 19 (%70,4) 1 (%33,3)
Ampiite
) Grade 1 7 (%25,9) 2 (%66,7) 0,340
Ekstremite
Grade 2 1 (%3,7) 0 (%0)
Grade 0 25 (%92,6) 3 (%100)
Saglam
) Grade 1 2 (%7,4) 0 (%0) 0,807
Ekstremite
Grade 2 0 (%0) 0 (%0)

Calismaya dahil edilen hastalar, aktif vakum sistemli protez kullananlar ve
kullanmayanlar seklinde gruplandirildi. Ampiite ve saglam tarafta iki grup arasinda,
Kellgren-Lawrence evrelemesi agisindan karsilastirma yapildi. Ampiite tarafta aktif
vakum sistemli protez kullanan hastalardan 17’si (%70,8) grade 0, 6’s1 (%25) grade
1, 1’1 (%4,2) grade 2 evresinde idi. Diger gruptaki hastalardan 3’i (%50) grade O,
3’1 (%50) grade 1 idi. Ampiite taraf aktif vakum sistemli protez kullana ve diger
grup arasinda Kellgren-evrelemesi agisindan anlamli fark tespit edilmedi (p=0,458).
Saglam tarafta aktif vakum sistemli protez kullanan hastalardan 23’ (%95,8) grade
0, 1’1 (%4,2) grade 1 evresinde idi. Diger gruptaki hastalarin tiimii grade 0 evresinde

idi. Saglam tarafta aktif vakum sistemli protez kullanan ve kullanmayan grup
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arasinda Kellgren-Lawrence evrelemesi acisindan anlamli fark tespit edilmedi

(p=0,366) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Protez tipine gore Kellgren-Lawrence evrelemesi

Aktif vakum sistemli protez Diger p
kullanan n(%o) n(%) degeri
Grade0 17 (%70,8) 3 (%50)
Ampiite
) Gradel 6 (%25) 3 (%50) 0,458
Ekstremite
Grade2 1 (%4,2) 0 (%0)
Grade0 23 (%95,8) 5 (%83,3)
Saglam
) Gradel 1 (%4,2) 1(%16,7) 0,366
Ekstremite
Grade2 0 (%0) 0 (%0)
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5. TARTISMA

Bu calismada, tek tarafli diz alt1 ampiite hastalarda, her iki diz femoral kikirdak
kalinligminin medial, interkondiler ve lateral bolgeden olmak {izere, ii¢ alandan
ultrasonografik olarak Sl¢limiinii yaptik. Ayni1 zamanda her iki diz femoral kikirdak
degerlendirmesini, her hastada Kellgren-Lawrence evreleme sistemine gore direk grafi
ile derecelendirdik. Hastalarda her iki alt ekstremitede, rektus femoris kas boyutunu,
spina iliaka anterior superior (SIAS) ve patella orta noktasindan ultrasonografik olarak
Oletiik. Calismaya dahil edilen hastalarin saglam ve ampiite alt ekstremitesinde

peroneal sinir boyutu 6l¢timlerini de ultrasonografik olarak gergeklestirdik.

Hastalarda ampiitasyon sonrasinda degisen agirlik merkezine uyum siirecinde
yiik aktariminda farkliliklar gelismektedir. Bu farkliliklar sonrasinda ampiite
hastalarda diz eklemine binen yiikler saglam ve ampiite taraf acisindan degisim
gostermektedir. Bunun sonucunda diz eklem kikirdaginda saglam ve ampiite taraflar
arasinda farklilik beklenmektedir. Ayrica, uyluk kaslarna olan agirlik aktarimi da
degismekte ve amplitasyon sonrasi hastalar bir siire mobilizasyon kaybina
ugramaktadir. Bunun sonucunda Ozellikle alt ekstremite kaslarinda hacim
degisiklikleri beklenebilir. Tek tarafli diz alti ampiitasyonu olan bir¢ok hasta protez
kullanimina aday olarak goriilmekte ve protezini basariyla kullanabilmektedir.
Hastalarda sik karsilagilan sorunlardan olan giidiik agrisinin bir nedeni de periferik
sinirlerin hasarlanmasidir. Protez kullanimu ile iligkili olarak, gerilemesi uzun siiren

bu durumu ve protez kullanimiyla iliskisini ¢alismamizda arastirmay1 amagladik.

Calismamiza dahil olan hastalarin tiimii erkekti ve yas ortalamalar1 36,83 idi.
Hastalarmmizin 23’4 (%76,7) aktif calismaktaydi. Calismaya alinan hastalarin
ampiitasyon etiyolojilerine bakildiginda 29’u (%96,7) travmatik, 1’1 (%3,3)
konjenitaldi. Hastalarin ¢ogunlugunu, askeri gorevde iken travmatik yaralanmaya
maruz kalan, tiretken ¢agda, geng eriskinlerin olusturmasi nedeniyle, biiyiik oranda

calisma hayatina devam etmeleri beklenen bir durum olarak goriilebilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin, saglam taraf ve ampiite taraf alt
ekstremitesinde ultrasonografik olarak olgiilen kikirdak kalinliklar arasinda medial,

interkondiler ve lateral alanda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi. Kesikburun ve
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arkadaglarnm, 2015 yilinda yapmis olduklari bir calismada, 30 alt ekstremite
ampiitasyonlu hastanin saglam dizlerinde femoral kikirdak kalinlig: ile, 53 goniillii
sagliklinin femoral kikirdak kalinliklart karsilastirilmistir. Ampiite bireylerin, saglam
alt ekstremitelerinde, femoral kikirdak kalinliklarinda, saglikli bireylere oranla lateral
ve medial kondillerde anlaml1 azalma tespit edilmistir. Interkondiler ¢entikte yapilan
Olglimlerde ise istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir. Medial ve lateral kikirdak
kalinligindaki bu azalma, alt ekstremite ampiitasyonu sonrasi, ampiite ekstremiteyi
telafi amaciyla, saglam ekstremitenin kullaniminin artisgina baglanmistir.  Ayrica
calismada, yiiriime esnasinda, protezli ekstremitenin azalmis itme giicli sonrasi, saglam

alt ekstremite ve dize binen dinamik yiiklerin artis1 da vurgulanmustir (3).

Bizim caligmamizda ise femoral kikirdak kalinliklari arasinda istatistiksel
anlaml farklilik tespit edilmedi. Bunun bir nedeni olarak, Kesikburun ve arkadaslarinin
calismasindan farkl sekilde, bizim ¢alismamizda, ayni bireyde saglam ve ampiite alt
ekstremite femoral kikirdak kalinliklarimin karsilastirilmis olmasi olabilir. Hastalarin
fizyolojik siirecte yasla gelisen, kikirdak doku dejenerasyonu, hem ampiite hem de
saglam taraf diz eklemini etkilemektedir. Ayrica, saglam taraf diz eklemine binen yiik
artisinin yan sira, diz alt1 ampiitasyonu olan tarafta, en distal eklem olan diz ekleminde
degisen mekanik ve dinamik faktorler nedeniyle kikirdak dejenerasyonu geligsmesi, iki

taraf arasinda kikirdak kalinlik farki tespit edilmemesini agiklayabilir.

Onat ve arkadaslarinin, 2016 yilinda transtibial ampiite 38 hastada yapmis
olduklari bir ¢alismada, ampiite ve saglam alt ekstremitede, kuadriseps kas kalinligi
ve femoral kikirdak kalinligi degerlendirilmistir. Ampiite tarafta kikirdak
kalinliginin, medial, lateral kondilde ve interkondiler centikte azalmis oldugu
bildirilmistir. Ayn1 zamanda ampiite taraf rektus femoris, vastus intermedius ve
vastus medialis kaslarinda da saglam alt ekstremiteye oranla atrofi saptanmistir.
Calismada elde edilen sonuglar, transtibial ampiite hastalarda, diz ekstansiyon
giiclinliin azalmas1 ile ampiite ekstremitenin salinim fazinda azalan fleksiyon
momenti ile iliskili goriilmiistiir. Calismada, hastalardaki distal femoral kikirdak
kalinliginin azalmasi ve kuadriseps kas atrofisinin, uzun siireli hareketsizlik veya

kullanilmama ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (84).
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Schmalz ve arkadaglarinin yapmisolduklar1 bir ¢alismada 17 transtibial
ampiitasyonlu hasta ¢alismaya dahil edilmis ve wuyluk kaslarmin boyutlar
ultrasonografik olarak incelenmistir. Hastalarin ampiite alt ekstremitelerinde
kuadriseps femoris ve sartorius kaslarinda belirgin atrofi saptanmus, grasilis ve
hamstring kaslarinda ise belirgin etkilenim gézlenmemistir. Ayrica yiiriyls
esnasinda, elektromiyografik kas aktivitesi Olgiilerek ampiite ekstremitede vastus
lateraliste azalmis aktivite, biseps femoriste artmis aktivite saptanmustir. Dorsal
uyluk kaslarinin bu artmis aktivitesinin nedeni olarak da, atrofiye ugrayan ventral

uyluk kaslarinin kompanzasyonu gosterilmistir (85).

Bizim c¢alismamizda da Onat ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak,
ampiite taraf rektus femoris kas boyutu oOlglimleri, saglam taraf rektus femoris
Olclimlerine oranla daha diisiiktii ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi. Bu
atrofinin sebebi olarak; ampiitasyon sonrasi immobililizasyon déneminin etkileri ve
protez kullanimi1 sonrast viicut agirlik merkezi de8isimi nedeniyle, ampiite
ekstremitede yiik dagiliminin azalmasi ve saglam ekstremiteye daha fazla agirlik

aktarilmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Powers ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada, 10 wvaskiiler
etiyolojili transtibial ampiite hasta ile 10 saglikli birey kargilastirilmis ve transtibial
ampiitelerde saglikli bireylere oranla yiiriime sirasinda diz ekstansiyon aktivitesinde
azalma ve diz fleksiyonunda kisitlanma oldugu bildirilmistir (86). Benzer
mekanizmayla, bizim ¢alismamizda, ampiite tarafta rektus femoriste gozlenen bu kas
boyutu azalmasi da, azalan fleksiyon ve ekstansiyon momenti nedenli uyluk

kaslarindaki kullanim azligina bagl olarak gelismis olabilir.

Alt ekstremite ampiitasyonu yapilan hastalar, rezidiiel ekstremitede agr1 ve
hareketlilik kaybi1 yasamaktadirlar (87). Saglam ekstremitedeki yiiriiyiis paterni ve
zemin tepkime kuvvetlerindeki degisimler Joseph ve arkadaslari tarafindan daha
once raporlanmistir. Joseph ve arkadaslaria gore, govdeyi ileri dogru hizlandirmak
i¢cin salinim fazindaki bacagin yavaslamasi, durus fazindaki ampiite bacagin itme
kuvvetinden daha biiyiik bir etki saglar (88). Ayrica Lloyd ve arkadaslarinin 2010
yilinda yapmis olduklart bir ¢alismada, 8 tek tarafli transtibial ampiitasyonu olan

hasta ve 8 saglikli goniillii degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, her iki ekstremitede
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simetrik kas kuvvetinin, transtibial ampiite hastalarda diz dejenerasyon riskini
azaltmak ic¢in onemli etkisi oldugunu belirtmislerdir (89). Bu nedenle fizik tedavi
stirecinde ampiite alt ekstremitenin uyluk kaslarini1 giiclendirmeye yonelik ¢alismalar,
her iki ekstremitede simetrik kas giiciinii saglayarak, kas boyut azalmasinieklendigi
ve kikirdak dejenerasyonunu engelleyebilir. Ayrica degisen yiiriime paternine uygun
olarak verilen ylriime egitimi de kas ve kikirdak dokularin korunmasi agisindan

onemli goriinmektedir.

Bildigimiz kadariyla, transtibial ampiite hastalarda, saglam ve ampiite tarafta,
peroneal sinirin ultrasonografik karsilastirmasini degerlendiren bir ¢aligma literatiirde
mevcut degildir. Bu anlamda calismamiz, peroneal sinirin ampiite ve saglam alt
ekstremitede ultrasonografik olarak degerlendirilmesi agisindan bir ilk niteligi
tasimaktadir. Bizim c¢alismamizda, transtibial ampiite hastalarda, ampiite tarafta
Olciilen peroneal sinir boyutu, saglam alt ekstremitede 6l¢iilen peroneal sinire oranla

artmis olarak bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi.

Goktepe ve arkadaglarimin 2009 yilinda, 23 travmatik alt ekstremite
ampiitasyonlu hastada yapmis olduklar calismada, ampiite ve saglam alt ekstremitede
siyatik sinir boyutlar1 incelenmistir. Ampiite olan tarafta siyatik sinir daha genis ve
daha kalin tespit edilmistir. Calismada ayrica, diz iistli ampiite hastalarda siyatik sinir
kalinliginin, diz alt1 ampiite hastalara oranla daha fazla bulundugu da belirtilmektedir.
Siyatik sinirdeki bu kalinlik artisinin nedeni olarak; ampiitasyondan sonra, schwann
hiicrelerinin diizensiz, psédotiimdr benzeri biiyilimesi sonrast anormal aksonal iletimin
ve distal akson segmentindeki bu schwann hiicresi ve myelin birikimin olabilecegi
rapor edilmistir. Ek olarak, yakindaki kemiksi yapilarin veya travmaya bagh
inflamasyonun mekanik etkilerinin de katkida bulunabilecegi savunulmustur. Ayrica
Goktepe ve arkadaglari, yaptiklar1 calismada anlamli farklilik tespit edilmese de,
vakum sistemli protez kullaniminin, yiiriiyiis donglisiiniin salinim asamasinda, sinirin
distal ucunun artan mekanik tahrisi nedeniyle, sinir kalinliginda artis igin risk
olusturdugunu savunmuslardir (90). Bizim g¢alismamizda da, peroneal sinirde ampiite
taraftaki boyut artisinin, Goktepe ve arkadaslarinin siyatik sinirdeki boyut artisiyla
benzer mekanizmaya sahip oldugu diistiniilmektedir. Ayrica bizim ¢alismamizda da bu
calismaya benzer olarak, aktif vakum sistemli protez kullanimi sinir boyutu iizerinde

anlaml farklilik yaratmamustir.
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Ampiite hastalarda sik goriilen periferik sinir néromalarinin, ciddi agr1 ve
fonksiyon kisitlamalarina neden oldugu da bilinmektedir (2). Bizim ¢alismamizda da
degerlendirmeye alinan bir hastamizda peroneal sinir noromasi tespit edildi ve
hastanin peroneal sinir boyutunun ¢ok biiylik olmas1 nedeniyle istatisti§i bozmamak
i¢in ¢aligma dis1 birakildi. Aydemir ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmis olduklari
bir calismada da, giidiik agris1 ile gelen travmatik alt ekstremite ampiitasyonlu
hastalar ultrasonografik parametreler agisindan degerlendirilmistir. Bulgular arasinda
en sik rastlananlar Odem/inflamasyon, noroma ve enfeksiyon/apse olarak
raporlanmistir (91). O’Reilly ve arkadaslarinin 2016 yilinda yapmis olduklar1 bir
calismada, bir veya birden fazla néromasi olan 80 ampiite hasta degerlendirilmis ve
159 noéroma tespit edilmistir. Calismada hastalarin néromaya bagli semptomlari ile
klinik ve demografik bulgular1 karsilastirilmistir. Néromaya bagli agri ile, hastanin
yasl, ampiitasyonun tipi, amplitasyon sonrasi gegen siire ve noromanin hacmi
arasinda korelasyon saptanmadigi bildirilmistir (92). O’Reilly ve arkadaglarinin 2013
yilinda yapmis olduklar1 bir bagka ¢alismada da, bir veya daha fazla ampiitasyonu
olan 133 hasta incelenmistir. Hastalarin %80°’1 alt ekstremite ampiitasyonlu olup, 89
erkek ve 44 kadmin c¢aligmaya dahil edildigi belirtilmistir. Hastalara yapilan
ultrasonografik goriintiilenme sonucunda en sik bulunan lezyonlarin néroma oldugu
raporlanmistir. Noromalarin tanisinda ultrasonografik goriintiillemenin etkinligi de
mevcut ¢aligmalarca belgelenmistir. Noromalar1 oransal olarak, enflamatuar 6dem,
yumusak doku kalsifikasyonlari, yumusak doku enfeksiyonlari ve cilt lezyonlari

izlemektedir (93-95).

Calismamizda ultrasonografik bulgularin saglam ve ampiite taraf igin
korelasyonu da ¢alisildi. Femoral kikirdak kalinliklarinin, saglam ve ampiite alt
ekstremitede, medial, interkondiler ve lateral bolgelerden 6lgtimlerinde her birinde,
kendi arasinda pozitif korelasyon tespit edildi. Rektus femoris ve peroneal sinir
boyutlari da saglam ve ampiite tarafta kendi aralarinda pozitif korele idi. Dikkat
¢ekici bir korelasyon ise, ampiite taraf rektus femoris kas boyutunun, ampiite ve
saglam taraf lateral femoral kondil kikirdak kalinligi ile pozitif korele olmasiydi.
Yani hastalarda ampiite ekstremitede saptanan kas boyut azalmasi ile lateral femoral

kikirdak kalinliklarindaki azalmalar korele olarak saptandi.
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Bildigimiz  kadariyla, transtibial ampiitasyonlu  hastalarda, hem
ultrasonografik femoral kikirdak &l¢iimi hem de direk grafi goriintiilemesi ile
Kellgren-Lawrence evrelemesi yapilmasi ¢alismasi da literatiirde bulunmamaktadir
ve c¢alismamiz bu anlamda da bir ilk niteligi tasimaktadir. Kellgren-Lawrence
evrelemelerinde saglam ve ampiite taraflar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
tespit edilmedi (p=0,788). Bu sonug, ultrasonografik olarak da femoral kikirdak
kalinliginda saglam ve ampiite taraflar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamasi ile uyumluydu. Ayrica protez kullanan ve kullanmayan seklinde
gruplandirma yapilarak hastalar Kellgren-Lawrence evrelemesine gore de
karsilastirildi. Bu karsilastirmaya gére ampiite (p=0,340) ve saglam tarafta (p=0,807)
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Buna karsin, ¢alismamizda, hem
amplitasyon sonrasi gecen silireye hem de protez kullanim siiresinde artisa bagh
olarak saglam alt ekstremite tiim noktalardan olgiilen kikirdak kalinliklarinda ve
amplite tarafta interkondiler alandaki Ol¢iimde azalma seklinde, anlamli negatif
korelasyon tespit edilmistir. Ozellikle saglam tarafta kikirdak kalinliklarinmn dlgiilen
tiim alanlarda azalmis olmasi, alt ekstremite ampiitasyonu sonrasi degisen yliriime
paternlerine bagli olarak, saglam alt ekstremiteye binen yikiin arttigi, kikirdak
dejenerasyonu igin risk olusturdugu ve osteoartrite zemin hazirladigi hipotezimizi
desteklemektedir. Ultrasonografik olarak anlamli olan bu durumun, Kellgren-
Lawrence evrelemesinde istatistiksel anlam ifade etmemesi, ultrasonografik
goriintiilemenin, x-ray gorilintiilemeye oranla, daha hassas olmasi ve daha erken
bulgu verebilmesi oldugu tarafimizca diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismamizda aktif
vakum sistemli modiiler diz alti protezi kullanma durumuna gore karsilastirma
yapildiginda, Kellgren-Lawrence evreleme sistemi agisindan, anlamli fark tespit

edilmemistir.

Calismamizda, hastalarin ampiitasyon sonrasi gegen siire ile klinik ve
ultrasonografik bulgular1 karsilastirildi. Hastalarin ampiitasyon sonrasi gegen siire ile
saglam diz VAS’1 arasinda pozitif korelasyon tespit edildi (p=0,003). Ayrica
ampiitasyon sonrasi gegen siire ile ampiite taraf interkondiler alan femoral kikirdak
kalinliginda (p=0,007) ve saglam taraf medial kondil (p=0,002), interkondiler alan
(p=0,004), lateral kondil (p=0,034) kalinliklar1 arasinda istatistiksel anlamli negatif

korelasyon oldugu bulundu. Benzer sekilde, protez kullanim siireleri ile de saglam
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diz VAS’1 arasinda pozitif (p=0,002), ampiite interkondiler alan (p=0,007), saglam
medial (p=0,005), interkondiler (p=0,007) ve lateral (p=0,042) alan femoral kikirdak
kalinliklarinda anlamli negatif korelasyon tespit edildi. Bu sonuglar, ampiitasyon
sonrasi gegcen zamanla ve protez kullanim siiresi arttikca ozellikle, saglam alt
ekstremitedeki femoral kikirdakta hasarlanma riskinin artabilecegi hipotezimizi de
destekler niteliktedir. Onat ve arkadaslarinin 2016 da yapmis olduklar1 bir ¢alismada,
30 transfemoral ampiitasyonlu hasta ve 30 saglikli kontrol, femoral kikirdak kalinlig
acisindan karsilastirllmistir.  Transfemoral ampiite hastalarin saglam dizlerinde
medial, interkondiler ve lateral alandan Olciilen femoral kikirdak kalinligi, saglikli
kontrol grubuna gore daha ince saptanmis ancak sadece medial kondil alanindan
alinan Olglimlerde istatistiksel anlam tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizin aksine bu
calismada, kikirdak kalinlik degerleri ile ampiitasyon siiresi arasinda korelasyon

olmadig1 rapor edilmistir (96).

Norvell ve arkadaslariin yaptiklari retrospektif bir ¢alismada, transtibial ve
transfemoral ampiite hastalarin saglam alt ekstremitelerinde diz agr1 prevalansi,
saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmus olup bu durum degisen yik
dagilimma baglanmistir (97). Bizim ¢alismamizda saglam diz VAS’inda ampiitasyon
sonrasi1 gecen siire Ve protez kullanma siiresiyle korele olarak artig oldugu izlendi. Bu
durum ampiitasyon sonrasi kisinin yiiriiylisiinde meydana gelen degisiklikler ve
saglam ekstremitenin diz eklemindeki artmis yiiklerin varligi ile aciklanabilir. Ayrica
bazi ampiitelerde izlenebilen atlamali yiirime paterni de, bu duruma zemin
hazirlayabilmektedir. Calismamizda, saglam ekstremitedeki femoral kikirdak
kalinliklarin1 da, ampiitasyon ve protez kullanim siireciyle korele olarak her 3 alanda
azalmis olarak tespit ettik. Bu durum, saglam dizdeki VAS artisiyla ortiismekte olup,
bu durum da, yiirime paternindeki degisiklikler ve yiik dengesindeki anormal

dagilimla agiklanabilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamami transtibial ampiitasyonluydu.
Hastalarin giidiik uzunlugu farklilik gostermekte idi ve glidiikk uzunlugu, patella tist
polden, giidiik ucuna kadar 6l¢iildii. Giidiik uzunlugu farkina gore, hastalarin degisen
klinik ve radyolojik bulgular karsilastirildi. Saglam ve ampiite diz VAS’1 ile giidiik

uzunlugu arasinda istatistiksel anlamli korelasyon tespit edilmedi. Saglam ve ampiite
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alt ekstremitede, ultrasonografik bulgularla giidiik uzunlugu arasinda da korelasyon
yoktu. Hastalarin ampiite alt ekstremitelerinin, direk grafi incelemesindeki Kellgren-
Lawrence evrelemesi ile giidiik uzunlugu arasinda istatistiksel anlamli negatif
korelasyon saptandi. Bu durum, u¢ eklemin distalinde yiik tasiyan kisimdaki
uzunlugun az olmasi, kuvvet kolunun kisalmasiyla, diz eklemine binen yiikiin
artmasimna neden olmakta ve bdylece osteoartrite ortam hazirlamakta seklinde

aciklanabilir.

Melzer ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir ¢alismada, travmatik transtibial
ve transfemoral ampiitasyonu olan hastalarda, diizenli olarak egzersiz yapan ve
yapmayan hastalarin, Kkontralateral dizinde osteoartrit gelisme prevalansi
incelenmistir. Hastalar 3 gruba ayrilmis olup, ilk grupta diizenli voleybol oynayan 8
ampiite hasta, ikinci grupta diizenli spor yapmayan 24 ampiite hasta, ii¢lincli grupta
ise ikinci gruba denk 24 saglikli goniillii yer almigtir. Hastalarin degerlendirilmesi,
direk grafi ile yapilmis olup Kellgren-Lawrence evrelemesine gore evre 2 ve tistil
olan hastalar osteoartrit olarak kabul edilmistir. Calisma sonucunda, ampiite hastalari
temsil eden birinci ve ikinci grupta kontralateral dizde osteoartrit orani, tigiincii gruba

gore anlamli yiiksek olarak rapor edilmistir (98).

Calismamiza katilan hastalarda, aktif vakum sistemli protez kullanim
durumuna gore bazi ultrasonografik parametrelerde istatistiksel anlamli farkliliklar
tespit ettik. Ik grupta aktif vakum sistemli modiiler diz alt1 protezi kullanan 24 hasta
yer alirken, ikinci grupta diger 6 hasta yer almakta idi. 1ki grup arasinda saglam
ekstremitenin ultrasonografik parametreleri arasinda istatistiksel anlamli fark tespit
edilmedi. Ampiite ekstremite femoral kikirdak kalinliklarinda medial, interkondiler
ve lateral her li¢ alanda da aktif vakum sistemli modiiler diz alt1 protezi kullanan
grupta istatistiksel anlamli sekilde azalma mevcuttu. Ayrica aktif vakum sistemli
modiiler diz alt1 protezi kullanan grupta, rektus femoris kas boyutu da istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azalmis saptandi.

Onat ve arkadaslarinin, 2015 yilinda transtibial ampiite hastalarda yapmis
olduklar bir ¢alismada, protez tipinin femoral kikirdak kalinligina ve kuadriseps kas
boyutuna etkisini incelemislerdir. Bu c¢alismada 38 transtibial ampiite hasta

calismaya dahil edilmis olup bu hastalardan 13’1 aktif veya pasif vakum sistem
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tipinde protez kullanmakta iken 25 hasta silikon liner pin sistemli protez kullanmakta
Imis. Hastalarin ampiite ve saglam taraf femoral kikirdak ve kuadriseps kas kalinlig
karsilastirmalarinda, her iki grupta da, ampiite tarafta saglam tarafa oranla
istatistiksel anlaml1 azalma raporlanmustir. Ayrica ¢alismada ampiite tarafta, VKI ile
vastus medialis kas boyutu arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Arastirmacilarin
ozellikle yogunlastig1 protez tipine gore karsilastirma sonucunda ise silikon pin
sistemli diz alt1 protezi kullanan grupta medial femoral kikirdak ve lateral femoral
kikirdak kalinliklarinda anlamli azalma tespit edilmistir. Bu parametreler disindaki
Klinik ve ultrasonografik bulgular her iki grup ic¢in de benzer raporlanmis olup,
kikirdak kalinligina etkisi bakimindan vakum sistemlerinin pin sistemli protezlerden

tistiin oldugu belirtilmistir (84).

Biz calismamizda, aktif vakum sistemli diz altt protezi kullanan ve
kullanmayan hastalar1 degerlendirilerek, aktif vakum sistemli protez kullaniminin,
ultrasonografik parametrelerden hangisine ne tiir bir etkide bulunacagini tespit
etmeyi amagladik. Ancak ¢alismamizda pasif vakum sistemli ve pin sistemli diz alti
protezi kullanan hasta sayisi, aktif vakum sistemli protez kullanan hasta sayisina gore
olduk¢a az olarak tespit edildi. Aktif vakum sistemli diz alt1 protezlerin, giinliik
yasamda kullanim kolayligt ve hastaya sagladigi performans agisindan son
donemlerde tercih edilme oram1 daha da artmaktadir. Vakumlu siispansiyon
sistemleri, giidiige daha kolay yerlestirilerek daha hizli mobilizasyon saglamaktadir
(99). Bu nedenle, vakum sistemleri klinisyenler ve kullanicilar tarafindan tercih
edilmektedir. Bizim ¢alismamizda 24 hasta aktif vakum sistemli protez kullanirken,
1 hasta pasif vakum sistemli, 2 hasta da silikon pin sistemli protez kullanmakta idi ve
protez kullanmayan 3 hasta vardi. Onat ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismayla
karsilastirildiginda, bizim ¢alismamizda, protez tipleri oransal olarak oldukca farkl
idi. Ayrica aktif vakum sistemli protez kullamimi olmayan grupta, protez
kullanmayan 3 hastanin olmas1 da bu grubun kikirdak kalinliklar1 ve rektus femoris

kas kalinlig1 6l¢timlerini olumlu yonde artirmis olabilir.

Bu bilgiler ve sonuglar 1518inda, aktif vakum sistemli protez kullaniminin,
kullanmayan gruba gore femoral kikirdak kalinligin1 ve rektus femoris kas boyutunu

azalttig1 diisiintilebilir. Yukarida, vakum sistemli protezlerin, ampiite tarafta periferik
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sinir boyut artisi igin risk faktorii olabilecegi tartisilmistir. Buna benzer sekilde, aktif
vakum sistemli protez kullaniminin, emme basinci olusturmasi nedeniyle meydana
gelen biyomekanik degisiklikler bu duruma neden olmus olabilir. Ancak protez
tipleri arasinda karsilastirma yapabilmek igin, bizim c¢alismamizda, pin sistemli diz
alt1 protez ve pasif vakum sistemli protez kullanan drneklem oldukga kiigiiktiir. Bu
nedenle atfedilen degisimlerin, aktif vakum sistemli protez kullanimina mi1 yoksa
ampiitasyonun dogal siirecine mi bagl oldugunu net bir sekilde ortaya koyabilmek
i¢cin, protez tiplerinde daha fazla sayida hastanin yer aldigi homojen gruplamali

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin kisithiliklarin1 degerlendirecek olursak; her ne kadar 30 hasta
giic analizi ve c¢alismanin gilvenilirligi i¢in yeterli olsa da, protez tipi
karsilastirmalar1 gibi alt grup analizlerinde istatistiksel anlam ifade edebilmesi i¢in
daha fazla hasta sayisina ihtiya¢ duyulmaktadir. Baz1 alt gruplamalardaki homojen
olmayan dagilim da istatistiksel analiz asamasin1 zorlastirmaktadir. Degerlendirilen
30 hastanin 24’tintin aktif vakum sistemli protez kullaniyor olmasi ve diger protez
tiplerinin karsilastirma yapilmasi acgisindan sayisal olarak yetersiz kalmasi da
calismamizin kisithliklar1 arasinda sayilabilir. Ayrica ¢alismamizin tek merkezli
olmasi nedeniyle, hastanemizde takip edilen ampiitasyonlu hastalarin biiyiik oranda
travmatik ampiitasyonlu hastalar olmasi hasta g¢esitliligini azaltmis olabilir.
Calismada saglikli kontrol grubu olmamasi da kisitliliklar arasinda yer almaktadir.
Calismamizin istiinliikleri ise, daha Once literatiirde hi¢ calismast bulunmayan
konularda arastirma yapilmis olmasidir. Tek tarafli transtibial ampiite hastalarda
ultrasonografik olarak saglam ve ampiite alt ekstremitede peroneal sinir
goriintiilemesi yapilmasi bir ilk niteligi tasimaktadir. Kikirdak kalinligr 6lgtimii igin
hem ultrasonografik 6l¢lim hem de direk grafi incelemesi yapilmasi da ¢aligmamizin
iistlinliikleri arasinda sayilabilmektedir. Caligmamiz bu anlamda da bir ilk niteligi

tasimaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tek tarafli transtibial ampiite hastalarda saglam ve ampiite alt ekstremitede,

peroneal sinir boyutu, rektus femoris boyutu ve femoral kikirdak kalinliginin

incelendigi calismamizda ulagtigimiz sonuglar ve dnerilerimiz su sekildedir:

v

Calismamizda radyolojik  goriintiileme agisindan  ultrasonografik
goriintiileme ve direk grafi yontemleri kullanilmistir. Bu konuda bazi
caligmalarda kullanilan MR goériintiilemesi ise maliyet yiiksekligi ve
ulagilabilirlik agisindan diger yontemlere gore daha dezavantajh

goziikmektedir.

Calismamizda arastirdigimiz parametreler agisindan, direk grafi
bulgularinin daha ileri donemde ortaya ¢ikmasi ve yumusak dokularda
degerlendirme kapasitesinin daha diisiik olmasi nedeniyle kas-iskelet
sistemi degerlendirmesi acisindan ilk olarak yan etki riski diistk,

maliyet-etkin bir yontem olan ultrasonografi kullanimini 6nermekteyiz.

Caligmamizda, saglam ve ampiite alt ekstremite i¢in ultrasonografik
bulgular karsilastirildiginda, femoral kikirdak o6l¢limiinde iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi. Literatiirdeki bazi
calismalardan farkli olarak anlamli farklilik tespit edilmemesi, bizim
caligmamizda saglam bireylerle karsilagtirma yapilmayarak ayni bireyin

saglam ve ampiite taraf alt ekstremitelerinin karsilastirilmasi olabilir.

Ampiite bireylerde, ampiite tarafta diz ekleminde meydana gelen
biyomekanik degisimler ve yumusak dokuda meydana gelen degisimler
nedeniyle kikirdak doku dejenerasyonu beklenirken, saglam alt
ekstremitede de viicut agirlik merkezi degisimiyle, ekleme binen yiikiin
artmasi sonucu kikirdak dejenerasyonu beklenebilir. Bu durumda, her iki

diz ekleminde de dejenerasyona yatkinlik oldugu ongoriilebilir.

Calismamizda, hastalarin ampiite alt ekstremitesindeki rektus femoris kas
boyutu, saglam ekstremiteye oranla azalmis olarak tespit edildi. Bu

sonucun literatiirdeki c¢aligmalara benzer olarak, ampiite taraftaki
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immobilizasyon siirecine, protez kullanim stirecine ve agirlik aktariminda
saglam alt ekstremiteye daha fazla yiik verilmesine bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Ampiite eckstremitedeki peroneal sinir boyutunun, saglam alt
ekstremiteye oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis oldugu
saptanmistir. Siyatik sinir i¢in daha once yapilmis olan bir ¢aligmaya
benzer olarak, ampiite tarafta meydana gelen bu boyut artigina, schwann
hiicrelerinin diizensiz biiylimesi sonrasi anormal aksonal iletimin ve
distal akson segmentindeki schwann hiicresi ve myelin birikimin neden
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica g¢alismamizda protez kullanimi
olmayan ¢ok az sayida hasta olmasi nedeniyle, tespit edememis olsak da,
protez kullaniminin, emme basinct ve/veya mekanik basi sebebiyle,

periferik sinir boyut artis1 tizerine etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin, femoral kikirdaklarimin Kellgren-Lawrence evrelemesi
arasinda anlamli farklilik olmamasi, ultrasonografik goriintiileme ile
ortiismektedir. Ayrica hastalarin, ampiitasyon sonrasi gecgen siire ve
protez kullanim siireleri ile baz1 ultrasonografik parametrelerde
farkliliklar tespit edilmesine ragmen, Kellgren-Lawrence evrelemesi
acisindan anlamli farklilik tespit edilmedi. Bu nedenle radyasyon etkisi
olan ve calismamizda, ultrasonografiye herhangi bir iistinliigii tespit
edilmeyen bu yontemin kikirdak degerlendirmesinde kullanimini

onermemekteyiz.

Amplitasyon sonrasi gecgen siire ve protez kullanim siiresi ile saglam diz
VAS’1 arasinda pozitif, saglam ekstremite femoral kikirdak kalinliklart
ve ampiite ekstremite interkondiler femoral kikirdak kalinligi arasinda
negatif korelasyon tespit edildi. Bu sonuglara dayanarak, ampiitasyon
sonrast gecen slrenin kikirdak dejenerasyonunu hizlandirdigini ve
ozellikle saglam alt ekstremiteye binen yiik artist ve ylirlime paterni

degisimiyle saglam dizdeki agriy1 arttirdigini diistinmekteyiz.
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v' Calismamizda hastalarin, giidik uzunlugu ile ampiite ekstremite
Kellgren-Lawrence evrelemesi arasinda negatif korelasyon saptandi. En
uc¢ eklem distalinde kalan rezidii ekstremite kisaldik¢a, kuvvet kolu
mesafesi azalmasit nedeniyle ekleme binen yiikk artmakta ve
komplikasyon gelisim riskini artirmaktadir. Bu nedenle elektif
ampiitasyon cerrahileri planlanirken, protez kullanimma uygun olmak

kaydiyla, en uzun giidiik uzunlugunun korunmasini 6nermekteyiz.

v' Aktif vakum sistemli protez kullanan hastalarda, ampiite ekstremite
femoral kikirdak ve rektus femoris boyutu o6l¢iimlerinin, aktif vakum
sistemli protez kullanmayan hastalara oranla azalmis oldugu saptandi.
Ancak calismamizda, az sayida pin sistemli protez kullanan hastanin
olmas1 ve aktif vakum sistemli protez kullanmayan grupta, protez
kullanmayan 3 hastanin bulunmasi nedeniyle saglikli bir veri ortaya
koyabilmek acisindan protez tipleri homojen dagilan, daha fazla sayida

hasta barindiran galismalara ihtiyag¢ vardir.

v' Son olarak; bu calismada, transtibial ampiite hastalarda, ampiite ve
saglam ekstremitede ultrasonografik bulgular1 degerlendirilmis olup,
amplite ekstremitede peroneal sinir boyutunda anlamli artis ve rektus
kasinda belirgin boyut azalmasi saptanmigtir. Diizgilin yiirlime paterninin
saglanabilmesi i¢in gerekli olan kuadriseps kas grubuna, kuvvetlendirme
caligmalar1 yapilmasinin énemini, ¢alisma sonuglarina gére vurgulamak
yerinde olacaktir. Ayrica ampiite ekstremitedeki peroneal sinir boyut
artis1 da, giidiik ucu agris1 ve protez kullaniminin siirdiiriilebilirligi

agisindan son derece onemlidir.

v' Bizim ¢alismamizda protez tipleri olarak belirlenen alt grup sayisinda
yeterli ve homojen hasta dagilimi olmamasi nedeniyle, daha biiyiik ve

protez tipi ¢esitliligi olan ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EK-2. GONULLULERIN BILGILENDIRILDIiGI VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

FORM 6E
SAGLIK BiLiMLERi UNiVERSITESi
GULHANE GIiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

?’/
a
m
2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: “Tek tarafli dizalt1 ampute olan hastalarda ampute
taraf ile saglam tarafin femoral kikirdak kalinlig1, quadriceps kas boyutu ve peroneal
sinir boyutu acisindan ultrason ve direk grafi ile incelenmesi”

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Koray Aydemir
Diger Arastiricilarin Adi: Dr. Hande Oray, Dr. Yasin Demir, Dr. Gokcan Okur
Destekleyici (varsa):

“Tek tarafli dizalti ampute olan hastalarda ampute taraf ile saglam tarafin
femoral kikirdak kalinligi, quadriceps kas boyutu ve peroneal sinir boyutu agisindan
ultrason ve direk grafi ile incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak {izere davet
edilmis bulunmaktasimiz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde dizalti
ampiitasyon durumunun goriilmiis olmasidir. Bu calisma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Sbii
Giilhane Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dr. Koray
Aydemir sorumlulugu altindadir.

Caligmanin amaci dizalti ampute hastalarda saglam diz ve ampute taraf femoral
kikirdak genisligi, quadriceps kas cap1 ve peroneal sinir ¢apr karsilastirmasini saglamak
ve sonuglarla birlikte yiik binen eklemlerdeki kas kalinliginin degisimini artip azalma
seklinde incelemektir. Ayn1 zamanda sinir ¢apini ve 6dem olusum durumunu ve kikirdak
sekil bozuklugu ile ¢ap degisimini incelemek amaglanmaktadir. Kas, sinir ve kikirdak
dokuyu degerlendirmek i¢in ultrason yaygin kullanilan bir tetkiktir. Aym1 zamanda
kikirdak degerlendirimi icin direk grafi (rontgen) yaygmn kullanilan bir tetkiktir. Bu
durum size herhangi bir yan etki getirmeyecek ve rehabilitasyon siirecini aksatmayacagi
gibi bu siirece olumlu katkilar da saglayabilecektir. Bu arasgtirmada yer alacak
goniilliilerle ilgili 6ngoriilen say1 30 kisidir.

Bu c¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1
birakmakta 0zgiirsiinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi secilecektir.
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FORM 6E
SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI
GULHANE GIiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Eger bu caligmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Koray Aydemir veya Dr.
Hande Oray tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Calisma
sirasinda radyoloji Uzman Hekimi Dr. Gokcan Okur tarafindan ultrasonografik
degerlendirmeleriniz yapilacaktir. Ayn1 zamanda direk grafi (rontgen) ile de her iki
dizinizin degerlendirmesi yapilacaktir. Calisma tek seans olarak planlanmistir.

Calismaya katilmanizin herhangi bir riski yoktur. Arastirmadan dolay1
goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir;
bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, bilime katki sunmaktir. Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gergeklestirilecek
olan bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiurtitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Caligmanin sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglart c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz aciklanmayacaktir.

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile
liitfen iletisime geginiz.

ADI : Dr. Koray Aydemir, Dr. Hande Oray
GOREVI : Doktor
TELEFON  : 03122911816, 05444329330

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gaziler Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dr. Koray Aydemir tarafindan tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” olarak davet edildim.
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FORM 6E
SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI
GULHANE GIiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda  herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactlart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi énceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Koray Aydemir Ve Dr Hande Oray’it Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 05444329330, 03122911816 dan
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu

kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmal Goriisme tanigy
Ad, soyadt: Ady, soyadi:
Adres:
Tel: Adres:
Imza: Tel:
Tarih: Imza:

Tarih:

Katilimer ile gortisen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK-3. HASTA TAKiP FORMU

TEK TARAFLI DiZ ALTI AMPUTASYONLU HASTALARDA, SAGLAM VE
AMPUTE ALT EKSTREMITEDEKI PERONEAL SINiR VE REKTUS FEMORIS
KASI BOYUTUNUN SONOGRAFIK OLARAK KARSILASTIRILMASI VE
FEMORAL KIKIRDAK KALINLIGININ SONOGRAFIK OLARAK VE DIREKT
GRAFI BULGULARIYLA INCELENMESI

Tarih

Ad-Soyad

Yas

Cinsiyet

VKI (kg/m 2)
Egitim Diizeyi (yil)
Meslek

Medeni Durum

Klinik ozellikler Amputasyon suresi: Amputasyon tarafi: Amputasyon seviyesi:
Amputasyon nedeni:

Protez kullanma durumu (var/yok): Protez kullanma suresi:

Kinik Bulgular
Vas degerlendirmesi:

Fonksiyonel degerlendirme (K evrelemesi)

Sonografik Bulgular AMPUTE SAGLAM
Medial kondil seviyesinde
kartilaj kalinligi

Lateral kondil seviyesinde
kartilaj kalinligi

interkondiler entik seviyesinde
kartilaj kalinligi

Peroneal sinir boyutu

Rektus femoris kas boyutu

Gidiik Uzunlugu:

Protez Tipi:
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EK-4. VAS DEGERLENDIRMESI

Vizuel analog skalasi (VAS)

(1-10, en kotu-en iyi)

En kotu Eniyi
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EK-5. SPSS VERIi TABLOSU

Name Type Width | Decimals Label Values Missing Columns Align Measure Role
1 adsoyad String 18 0 None None 14 &5 Nominal N Input
2 yag MNumeric ] 2 MNone None 8 & Scale “w Input
3 cinsiyet MNumeric 8 2 {1.00, erkek_.. None 8 & Mominal N Input
4 boy MNumeric 8 2 None None 8 & Scale N Input
5 kilo Mumeric 8 2 MNone None 8 & Scale “ Input
B whi Mumeric 8 2 MNone MNone 8 & Scale N Input
7 editimdizeyi  Mumeric ] 2 {1.00, okuy... MNone 8 il Ordinal “ Input
8 meslek MNumeric 8 2 {1.00, cahga._. None 8 & Mominal N Input
9 medenidurum  MNumeric 8 2 {1.00, evli}... None 8 & Nominal N Input
10 amputzama... Mumeric ] 2 ayolarak MNone None 8 & Scale “w Input
11 amputtarafi  Numeric 8 2 {1.00, sag}.. None 8 & Mominal N Input
12 amputseviyesi Numeric 8 2 {1.00, dizalti._. None 8 & Nominal N Input
13 amputnedeni  Numeric ] 2 {1.00, mayi... None 8 & Nominal “ Input
14 protezkulldu_.. Numeric 8 2 {1.00, varj. . None 8 & Mominal N Input
15 protezkullsu... Numeric 8 2 None None 8 & Scale N Input
16 proteztipi Mumeric ] 2 {1.00, aktifv... None 8 & Nominal “ Input
17 amputdizvas  Numeric 8 2 MNone None 8 & Scale N Input
18 saglamdizvas MNumeric 8 2 None None 8 & Scale N Input
19 kevrelemesi  Mumeric 8 2 {1.00, k3}...  None 8 & Nominal “ Input
20 amputmedia... Numeric 8 2 None None 8 & Scale N Input
21 amputinterk... Mumeric ] 2 MNone None 8 & Scale “w Input
22 amputlaterkon Numeric 8 2 MNone None 8 & Scale N Input
23 saglammedi... Numeric 8 2 None None 8 & Scale N Input
24 saglaminter... Mumeric ] 2 MNone None 8 & Scale “w Input
25 saglamlater... MNumeric 8 2 MNone None 8 & Scale N Input
26 amputperon... Numeric 8 2 None None 8 & Scale N Input

Name Type Width | Decimals Label Values Missing Columns Align Measure Role
10 amputzama... Numeric 8 2 ayolarak None Mone 8 Right & Scale “ Input
11 amputtarafi  Numeric 8 2 {1,00, sag}... Mone 8 Right &5 Nominal N Input
12 amputseviyesi Mumeric 8 2 {1.00, dizalti... None 8 Right & Nominal ™ Input
13 amputnedeni  Numeric 8 2 {1,00, mayr... MNone 8 Right &5 Nominal N Input
14 protezkulldu . Numeric 8 2 {1.00, var} .~ None 8 Right & Nominal “ Input
15 protezkullsu... Numeric 8 2 None Mone 8 Right & Scale “ Input
16 proteztipi MNumeric 8 2 {1,00, aktifv. . MNone 8 Right & Nominal N Input
17 amputdizvas  Numeric 8 2 None Mone 8 Right & Scale “ Input
18 saglamdizvas MNumeric 8 2 None MNone 8 Right & Scale N Input
19 kevrelemesi  Mumeric 8 2 {1.00, k3}...  Mone 8 Right & Nominal ™ Input
20 amputmedia... Numeric 8 2 None MNone 8 Right & Scale N Input
21 amputinterk... Mumeric 8 2 None None 8 Right & Scale “ Input
22 amputlaterkon Mumeric 8 2 None Mone 8 Right & Scale “ Input
23 saglammed:._. Numeric 8 2 None MNone 8 Right & Scale N Input
24 saglaminter... Numeric 8 2 None Mone 8 Right & Scale “ Input
25 saglamlater_. Numeric 8 2 None MNone 8 Right & Scale N Input
26 amputperon... Mumeric 8 2 None Mone 8 Right & Scale “ Input
27 saglampero... Numeric 8 2 None MNone 8 Right & Scale N Input
28 amputrectus  Numeric 8 2 None MNone 8 Right & Scale “ Input
29 saglamrectus Mumeric 8 2 None Mone T = Right & Scale “ Input
30 amputkellglaw Mumeric 8 2 {1.00, grade__ None 8 Right il Ordinal N Input
i amputekelgr... Numeric 8 2 amputekelgr00... None Mone 21 Right &5 Nominal “ Input
32 saglamkellg... Numeric 8 2 {1,00, grade. .. None 8 = Right ol Ordinal N Input
33 saglamkelgr... Numeric 8 2 kelgrenOalother! None Mone 18 Right & Nominal “ Input
34 gudukboyu  Numeric 8 1 None MNone 8 Right & Scale N Input
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adsoyad yas cinsiyet bay kilo vk meslek P _.|amp l
I ] 0 s Rl = ol W =

1 sezaigimgek 43,00 1,00 175,00 75,00 24,50 4,00 1,00 1,00 252,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2 menduhucar 30,00 1,00 175,00 70,00 22,80 4,00 1,00 2,00 120,00 2,00 1,00 5,00 1,00
3 erhanmeral 39,00 1,00 174,00 82,00 2715 4,00 1,00 1,00 228,00 2,00 1,00 1,00 1,00
4 ibrahimsen 43,00 1,00 176,00 93,00 T 3,00 1,00 2,00 288,00 2,00 1,00 1,00 1,00
5 ltfibulut 45,00 1,00 168,00 76,00 26,95 4,00 1,00 1,00 300,00 1,00 1,00 1,00 1,00
3 tuncergeng 49,00 1,00 165,00 63,00 2316 2,00 1,00 1,00 312,00 2,00 1,00 3.00 1,00
7 zekitnalan 46,00 1,00 178,00 72,00 278 2,00 1,00 2,00 324,00 1,00 1,00 1,00 1,00
8 kerimboyan 57,00 1,00 168,00 86,00 30,49 5,00 2,00 1,00 276,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 serifkardas 32,00 1,00 180,00 88,00 27,16 4,00 1,00 1,00 144,00 1,00 1,00 1,00 1,00
10 zaferkartal 45,00 1,00 170,00 76,00 26,29 2,00 2,00 1,00 300,00 2,00 1,00 1,00 1,00
1 kemaldzdemir 45,00 1,00 179,00 81,00 263 4,00 2,00 1,00 300,00 2,00 1,00 1,00 1,00
12 muhammedyildinm 25,00 1,00 179,00 70,00 21,87 4,00 1,00 2,00 21,00 2,00 1,00 2,00 1,00
13 doganyiimaz 21,00 1,00 180,00 93,00 28,70 3,00 1,00 2,00 9.00 2,00 1,00 1,00 2,00
14 yasin akbulut 22,00 1,00 182,00 60,00 18,12 3,00 2,00 2,00 26,00 2,00 1,00 2,00 1,00
15 muratkuru 29,00 1,00 172,00 7150 2423 5,00 1,00 1,00 120,00 1,00 1,00 1,00 1,00
16 gdkhanerdogan 45,00 1,00 179,00 78,00 2437 5,00 1,00 1,00 264,00 2,00 1,00 1,00 1,00
17 yawizkaplan 33,00 1,00 178,00 63,00 19,93 4,00 1,00 2,00 156,00 2,00 1,00 1,00 1,00
18 mustafadeniz 30,00 1,00 176,00 6,00 27,83 5,00 1,00 1,00 19,00 1,00 1,00 1,00 1,00
19 Ziyadnerberkit 38,00 1,00 175,00 102,00 33,33 4,00 1,00 1,00 120,00 1,00 1,00 1,00 1,00
20 halimkaya 26,00 1,00 190,00 73,00 20,00 4,00 1,00 2,00 9.00 1,00 1,00 2,00 2,00
= savaskaya 35,00 1,00 182,00 0,00 24,24 4,00 1,00 2,00 144,00 2,00 1,00 1,00 1,00
2 fehmialpaydin 29,00 1,00 175,00 a0,00 2941 3,00 1,00 1,00 120,00 2,00 1,00 6,00 1,00
23 abdullahbilcan 38,00 1,00 172,00 87,00 29,49 5,00 1,00 2,00 144,00 2,00 1,00 1,00 1,00
24 hiiseyinturan 50,00 1,00 170,00 91,00 .48 2,00 2,00 1,00 360,00 1,00 1,00 1,00 1,00

protezkulldur | protezkullsur|  proteztipi | saglamd [ i | amputmedial | - f I I putperon: I p |

umu esiay ‘| ” ‘l kond nd H ‘l kon H ond " kond H al " eal

1 1.00 240,00 1.00 .00 .00 2,00 A8 .20 9 .18 20 .20 16 .16
Zz 1,00 108,00 1,00 .00 .00 2,00 16 .19 A4 24 25 AT 20 15
3 1,00 216,00 2,00 4.00 .00 2,00 27 .38 26 24 33 il 25 .18
4 1.00 276,00 1.00 00 .00 1.00 22 18 19 21 A7 .23 .20 27
5 1,00 288,00 1.00 .00 4,00 2,00 21 .23 28 26 24 21 23 20
6 1.00 300.00 1.00 7.00 6,00 2.00 24 27 22 .20 .26 22 32 15
T 1.00 300,00 1,00 2,00 .00 1,00 16 .18 8 AT 8 .18 20 10
8 1.00 264,00 1.00 00 4,00 2.00 A8 18 21 19 A3 18 23 22
8 1.00 132,00 1.00 .00 .00 2.00 27 32 29 22 25 22 23 .20
10 1.00 288,00 1.00 7.00 6,00 1.00 .20 16 16 19 8 .20 2 15
11 1.00 276,00 1.00 6.00 6,00 1.00 20 .26 22 .18 24 24 40 .10
12 1.00 9.00 1.00 00 .00 2.00 .20 .25 .20 21 .26 21 .20 14
13 2,00 .00 4,00 00 .00 2.00 28 .29 31 .20 23 25 A7 .18
14 1,00 20,00 1,00 00 00 2.00 20 21 19 21 27 26 13 06
15 1.00 108.00 1.00 .00 7.00 2.00 22 15 A7 23 30 23 4 .10
16 1,00 255,00 1,00 .00 4,00 2.00 27 29 22 22 27 25 a7 09
17 1.00 144,00 1.00 2,00 .00 1.00 A8 .19 A7 23 26 24 .08 07
18 1,00 10,00 1,00 .00 00 2.00 29 31 24 29 24 24 15 14
19 1,00 108,00 1,00 2,00 2,00 1,00 21 24 24 .23 23 26 a1 .20
20 2,00 .00 4,00 4,00 00 2.00 27 79 28 24 24 24 14 06
21 1,00 132,00 2,00 4,00 2,00 2,00 23 .30 22 25 a1 .23 24 15
2 1.00 96.00 1.00 4.00 .00 2,00 22 23 A5 23 22 .18 33 il
23 1,00 132,00 1,00 .00 .00 1,00 A8 .19 19 26 .29 .28 2 .08
2 1.00 348,00 1.00 4.00 3,00 2,00 A4 M Bl 23 21 il 28 23

kevrelemesi | amputmedial ko| amputlater... [sagl d "sag\ammterk | I putp e [ amputrectus|, aglamr [ ellgl..| saglamkellgla gidukboyu

kond nd u kon " nd kond H al eal " | s ]| ” w

1 2.00 18 .20 19 18 20 .20 16 .16 6,34 9.51 1,00 1.00 1585
2 2,00 16 19 14 .24 25 AT .20 15 5,70 9.20 1,00 1,00 18,0
3 2,00 27 38 .26 24 33 31 25 18 6,66 12,22 1,00 1,00 28.0
4 1,00 22 18 19 21 AT 23 .20 27 4.10 446 1,00 1,00 31.0
5 2,00 21 23 .28 .26 .24 21 .23 .20 6,62 7.20 1,00 1,00 26,0
6 2,00 E a7 2 20 %6 2 32 15 530 9,90 1,00 1,00 220
7 1,00 16 18 18 A7 18 18 .20 10 472 6.24 1,00 1,00 18.0
8 2,00 18 18 2 19 A3 18 .23 22 4,48 5,78 1,00 1,00 210
9 2.00 27 32 .29 22 25 22 23 20 5,00 7.25 1,00 1,00 130
10 1,00 .20 16 16 19 .18 .20 A2 15 6,31 9,03 1,00 1,00 22,0
1 1,00 .20 26 22 18 24 24 A0 10 11,10 13,58 1,00 1,00 19.0
12 2.00 20 25 .20 21 26 21 .20 14 5,16 775 1,00 1,00 280
13 2,00 .28 .29 el .20 23 25 A7 .18 8,69 11,88 1,00 1,00 35,0
14 2,00 .20 21 19 21 27 .26 A3 .06 7.36 8,39 1,00 1,00 14.0
15 2.00 22 15 A7 23 .30 23 14 10 5,95 848 1,00 1.00 15,0
16 2,00 27 .29 .22 22 27 25 A7 .09 9,37 10.11 1,00 1,00 26,0
17 1,00 18 19 A7 23 .26 24 .08 07 6,56 7.51 1,00 1,00 18,0
18 2.00 29 31 24 29 24 24 A5 14 4.10 455 1,00 1,00 26,0
19 1,00 21 24 24 23 23 .26 el 20 745 9.50 1,00 1,00 200
20 2.00 27 .29 .28 24 24 24 4 .06 6,43 741 2.00 1,00 220
2 2.00 23 .30 2 25 il 23 24 15 5,40 9.64 2.00 1,00 17.0
2 2,00 22 23 A5 23 2 18 k] Rl 395 7.72 2,00 1,00 14.0
23 1,00 18 19 19 .26 29 28 A2 08 5,79 9,06 2.00 1,00 14.0
24 2,00 4 N Al .23 .21 .21 .28 .23 4,36 6,50 2,00 1,00 22,0
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adsoyad H yag H cinsiyet “ bay H kilo “ vki egitimdizeyi,  meslek [ amani v H p pr

| w \I | um

7 zekilinalan 46.00 1.00 178.00 72,00 278 2,00 1.00 2,00 324,00 1,00 1,00 1.00 1,00
8 kerimboyan 57,00 1,00 168,00 86,00 3049 5,00 2,00 1.00 276,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 serifkardag 32,00 1,00 180,00 88,00 27,16 4,00 1,00 1.00 144,00 1,00 1,00 1,00 1,00
10 zaferkartal 4500 1.00 170.00 76,00 26,29 2,00 200 1.00 300,00 2,00 1,00 1.00 1,00
il kemalzdemir 45,00 1,00 179.00 81,00 %3 4,00 2,00 1.00 300,00 2,00 1,00 1,00 1,00
12 muhammedyildinm 25,00 1,00 179.00 70,00 pak-1d 4,00 1,00 2,00 21,00 2,00 1,00 2,00 1,00
13 dofanyiimaz 21.00 1.00 180.00 93.00 2870 3,00 1.00 2,00 9.00 2,00 1,00 1.00 2,00
14 yasin akbulut 22,00 1,00 182,00 60,00 18,12 3,00 2,00 2,00 26,00 2,00 1,00 2,00 1,00
15 muratkuru 29,00 1,00 172,00 71,50 sl 5,00 1,00 1.00 120,00 1,00 1,00 1,00 1,00
16 gékhanerdogan 45,00 1,00 179,00 78,00 2437 5,00 1,00 1,00 264,00 2,00 1,00 1,00 1,00
7 yawuzkaplan 33,00 1.00 178.00 63,00 19,93 4,00 1.00 2,00 156,00 2,00 1,00 1.00 1,00
18 mustafadeniz 30,00 1,00 176.00 86,00 2783 5,00 1,00 1.00 19,00 1,00 1,00 1,00 1,00
19 ziyadnerberkit 38,00 1,00 175,00 102,00 1333 4,00 1,00 1,00 120,00 1,00 1,00 1,00 1,00
20 halimkaya 26,00 1.00 190,00 73,00 20,00 4,00 1.00 2,00 9.00 1,00 1,00 2,00 2,00
21 savagkaya 35,00 1,00 182,00 80,00 44 4,00 1,00 2,00 144,00 2,00 1,00 1,00 1,00
22 fehmialpaydin 29.00 1,00 175,00 90,00 2941 3.00 1,00 1,00 120,00 2,00 1,00 6,00 1,00
23 abdullahbilcan 38,00 1.00 172,00 87,00 2949 5,00 1.00 2,00 144,00 2,00 1,00 1.00 1,00
24 hiiseyinturan 50,00 1,00 170,00 91,00 3148 2,00 2,00 1.00 360,00 1,00 1,00 1,00 1,00
25 mehmetcimenseven 22,00 1,00 178,00 74,00 234 3.00 2.00 1,00 7.00 1,00 1,00 2.00 1,00
26 hasanhseyindzmut! 30,00 1.00 173.00 68,00 274 5,00 1.00 1.00 10,00 2,00 1,00 2,00 2,00
27 andergiltekin 43,00 1,00 186.00 98.00 2840 4,00 1,00 2,00 288,00 1,00 1,00 1,00 1,00
28 ibrahim ugakg! 18,00 1,00 160,00 60,00 2343 4,00 2.00 2,00 168,00 1,00 1,00 4.00 1,00
2 ibrahimhayatisebi 43,00 1.00 175.00 105,00 kK| 5,00 1.00 1.00 252,00 2,00 1,00 1.00 1,00
30 mahmuterdem 48,00 1,00 185,00 77,00 2250 5,00 1,00 1.00 300,00 1,00 1,00 1,00 1,00
protezkulldur | protezkullsur| ~ proteztipi P [ r putmedial| amputnterko - [saglammedial] N e [ o |

umu esiay “ ” ” H kond H nd ‘ ‘l kon " ond " kond ” al H eal H

i 1,00 300,00 1.00 2,00 .00 1,00 16 18 18 A7 A8 18 20 0
8 1,00 264,00 1.00 .00 4,00 2,00 18 18 21 19 A3 18 23 22
a9 1,00 132,00 1.00 .00 .00 2,00 27 32 29 22 .25 22 23 20
10 1,00 288,00 1.00 7.00 6.00 1,00 20 16 16 19 A8 20 2 5
1 1,00 276,00 1,00 6,00 6.00 1,00 .26 22 18 24 24 A0 10
12 1,00 9,00 1,00 .00 .00 2,00 25 20 21 .26 21 20 14
13 2,00 .00 4,00 .00 .00 2,00 29 il .20 .23 25 AT 18
14 1,00 20,00 1,00 .00 .00 2,00 E 2 19 21 27 .26 A3 .06
15 1,00 108,00 1,00 .00 7.00 2,00 22 15 A7 23 .30 23 14 10
16 1,00 255,00 1.00 .00 4,00 2,00 27 29 22 22 27 25 AT .09
17 1,00 144,00 1.00 2,00 .00 1,00 18 19 A7 23 .26 24 .08 07
18 1,00 10,00 1.00 .00 .00 2,00 29 A 24 .29 24 24 15 4
19 1,00 108,00 1.00 2,00 2,00 1,00 24 24 .23 .23 .26 A 20
20 2,00 .00 4,00 4,00 .00 2,00 29 28 24 24 24 14 .06
21 1,00 132,00 2,00 4,00 2,00 2,00 30 22 25 3 23 24 15
22 1,00 96,00 1,00 4,00 .00 2,00 E 23 15 .23 22 18 33 A
23 1,00 132,00 1,00 .00 .00 1,00 18 RE] 19 .26 .29 28 12 08
24 1,00 348,00 1.00 4,00 3.00 2,00 4 n M 23 21 21 28 23
25 1,00 1,00 1.00 .00 .00 2,00 18 32 24 .26 .36 22 18 20
26 2,00 6,00 4,00 3.00 .00 2,00 29 35 27 .26 30 27 23 24
27 1,00 252,00 1.00 3.00 .00 2,00 22 20 28 18 19 20 A3 A7
28 1,00 156,00 1,00 5,00 .00 2,00 A7 16 19 24 14 20 18
29 1,00 240,00 5,00 .00 3.00 2,00 20 23 .20 18 19 21 18
30 1,00 276,00 1,00 .00 2,00 2,00 20 19 15 15 18 29 18
zvas o p—— [eaglammedial - | T ez Teag! T T I qudakboy

r" [ e S i i e [ okt gt o |

7 .00 1.00 16 .18 18 A7 .18 18 .20 .10 472 6,24 1,00 1,00 18.0
8 4,00 2,00 18 18 21 19 13 18 .23 .22 4,48 578 1.00 1,00 21,0
9 .00 2,00 27 32 29 22 25 22 23 .20 5,00 725 1,00 1,00 13.0
10 6.00 1.00 .20 .16 16 19 .18 20 A2 15 6.31 9,03 1.00 1,00 220
" 6.00 1.00 .20 .26 22 18 24 24 40 .10 1110 13,58 1.00 1,00 19.0
12 .00 2,00 .20 25 20 21 .26 21 20 14 5,16 775 1,00 1,00 28,0
13 .00 2,00 28 .29 A .20 23 25 A7 .18 8.69 11,88 1.00 1.00 35,0
14 .00 2,00 .20 21 19 .21 27 .26 A3 .06 7.36 839 1.00 1,00 14.0
15 7.00 2,00 22 .18 A7 23 .30 23 A4 .10 5,95 848 1,00 1,00 15,0
16 4.00 2,00 27 .29 22 22 27 25 A7 .09 9.37 10,11 1.00 1.00 26,0
17 .00 1.00 18 .19 AT .23 .26 24 .08 07 6.56 7.51 1.00 1,00 18.0
18 .00 2,00 29 A 24 29 24 24 15 14 410 455 1,00 1,00 26,0
19 2,00 1,00 21 24 24 .23 .23 .26 A1 .20 745 9,50 1.00 1,00 20,0
20 .00 2,00 27 .29 .28 24 24 24 14 .06 6.48 741 2.00 1,00 22,0
pal 2,00 2,00 23 .30 22 25 A 23 24 18 540 9,64 2,00 1,00 17.0
22 .00 2,00 22 .23 A5 ,23 22 18 33 A 3,95 772 2,00 1,00 14,0
23 .00 1,00 18 19 19 26 29 28 12 .08 579 9,06 2,00 1,00 14.0
24 3.00 2,00 4 M Ny 23 21 21 .28 .23 4.36 6,50 2,00 1,00 220
25 .00 2,00 18 .32 24 .26 .36 22 18 .20 5,65 7,55 2,00 1,00 20,0
26 .00 2,00 29 35 27 26 .30 27 23 24 6,35 9,02 2,00 1,00 15,0
27 .00 2,00 22 20 28 18 .19 20 A3 A7 10.91 14,83 2,00 1.00 12,0
28 .00 2,00 1 A7 A6 19 24 4 .20 18 3.60 7.00 3.00 1,00 7.0
29 300 2,00 19 .20 23 .20 .18 19 21 .18 9.31 10,06 1,00 2,00 39.0
30 200 2,00 19 20 A9 15 15 18 29 .18 541 643 2,00 2,00 14.0
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