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TESEKKUR

Bu ¢alisma ile diz iistii ampute hastalarda mikroislemci kontrollii protezlerin

ylirlime paterni ve enerji tiiketimi {izerine olan etkisini arastirmay1 amagladik.

Calismam sirasinda bana her tiirlii yardim ve destegi saglayan degerli hocam
ve tez damsmanim Dog. Dr. Umiit GUZELKUCUK 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. Mehmet Ali TASKAYNATAN, Prof. Dr. Evren YASAR, Prof.
Dr. Eda GURCAY, Dog. Dr. Koray AYDEMIR, Dog. Dr. Fatih TOK, Dog. Dr.
Serdar KESIKBURUN, Dr. Ogr. Uyesi Kutay TEZEL, Dr. Ogr. Uyesi Ozlem
KOROGLU, tez ¢alismamin istatistik boliimiinii hazirlamam konusunda destegini
esirgemeyen Dog. Dr. Emre ADIGUZEL ve tiim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
uzman hekimlerine saygi ve tesekkiirlerimi sunarim. Uzmanlik egitimim siiresince
birlikte calismaktan mutluluk duydugum asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi
sunarim. Rotasyon egitimlerim siiresince bilgi ve birikimlerinden yararlandigim i¢
Hastaliklar1 AD, Romatoloji BD, Noroloji AD, GoOgilis Hastaliklart AD ve
Kardiyoloji AD 6gretim iiyelerine; tez calismamda gosterdigi katkilardan dolay1 Fzt.
Ismail YASA ve Fzt. Halim Emre YASAR’a tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.
Asistanlifim boyunca birlikte ¢aligmaktan keyif aldigim tiim hemsire, fizyoterapist
ve diger klinik personeli arkadaslarirma bana gosterdikleri yakin ilgiden dolayi

tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak beni yetistiren, desteklerini hi¢ esirgemeyen ve bugiinlere
gelmemde biiyiik emegi olan anneme, babama, canim kardesime ve varligindan giic

aldigim biricik oglum Atlas’a sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Bu gozlemsel klinik arastirmada; diz {istli ampute hastalarda mikroislemci
kontrollii (MIK) protezlerin yiiriime paterni ve enerji tiikketimi {izerine olan etkisini

arastirmay1 amagladik.

Calismaya 34 unilateral diz istii ampute hasta dahil edildi. Bu hastalardan,
birinci gruptaki 17 kisi MIK protez kullanryorken; ikinci gruptaki 17 kisi MIK
olmayan protez kullaniyordu. Hastalar kullandiklari protez grubuna gére yiiriime
paternleri, enerji tiiketimleri, hareket becerileri, yasam kaliteleri, protezlerinden
memnuniyet durumlart ve yiiriiyis Kkapasiteleri agilarindan karsilastirildi.
Degerlendirme olgiitleri olarak 3D yiirime analizi, egzersiz tolerans testi, Short form
36 (SF-36) anketi, Lokomotor Kapasite Indeksi-5 (LKI-5), Protez Memnuniyet
Anketi (PMA) ve 6 dakika yiiriime testi (6DYT) uygulandi.

Calismanin sonucunda; MIK protezlerin yiiriimenin hiz, ampute taraf adim
uzunlugu, ampute taraf adim siiresi ve ampute taraf tek destek faz1 6zelliklerine MIK
olmayan protezlere gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide katki sagladigi saptandi
(p<0,05). MIK protezlerin enerji tiiketimini MIK olmayan protezlere gore
istatistiksel olarak anlaml 6lgiide azalttigr tespit edildi (p<0.05). MIK protezlerin,
SF-36’nm iki temel komponentinden biri olan fiziksel saglik iizerinde MIK olmayan
protezlere gore anlamli iyilesme sagladigi goriilirken (p<0.05); mental saglik
tizerinde ise protez gruplart arasinda anlamli fark olmadigr goriildi (p>0.05).
Protezle hareket etme becerilerinde MIK protez kullanan hasta grubunda minimal
yiikseklik olsa da istatistiksel olarak anlamli seviyede degildi (p>0.05). MIK protez
kullanan hastalar protezlerinden anlamli 6l¢iide daha memnunlardi (p<0.05).
Yiiriiyiis kapasitesi MiK protez kullanan hasta grubu lehine anlamli 6l¢iide fazlaydi
(p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Mikroislemci Kontrollii Protez, Diz Ustii Ampute,

Enerji Tiketimi, Yirime Analizi



SUMMARY

In this observational clinical study; we aimed to investigate the effect of
microprocessor controlled (MIC) prostheses on gait pattern and energy consumption

in above-knee amputee patients.

Thirty-four unilateral amputated above-knee patients were included in the
study. Of these patients, 17 people in the first group were using MIC prosthesis; 17
people in the second group were using non-MIC prosthesis. The patients were
compared in terms of walking patterns, energy consumption, mobility, quality of life,
satisfaction with prosthesis and walking capacity according to the prosthesis group
they used. 3D gait analysis, exercise tolerance test, Short form 36 (SF-36) health
survey questionnaire, Locomotor Capabilities Index-5 (LKI-5), Satisfaction with
Prosthesis Questionnaire (SAT-PRO) and six-minute walk test (6MWT) were used

as evaluation criteria.

As a result of the study; it was found that MIC prostheses had a statistically
significant contribution to walking speed, amputated side step length, amputated side
step time, and amputated side single support phase characteristics compared to non-
MIC prostheses (p <0.05). MIC prostheses was found to significantly reduce energy
consumption compared to non-MIC prostheses (p <0.05). MIC prostheses showed
significant improvement on physical health, which is one of the two main
components of SF-36, compared to non-MIC prostheses (p <0.05); there was no
significant difference in mental health between the prosthetic groups (p> 0.05). The
ability to move with prosthesis was minimal high but not statistically significant in
the patient group using MIC prosthesis (p> 0.05). Patients using MIC prosthesis were
significantly more satisfied with their prosthesis (p <0.05). Gait capacity was

significantly higher in favor of the MIC prosthesis group (p <0.05).

Key Words: Microprocessor Controlled Prosthesis, Above-Knee Amputee,

Energy Consumption, Gait Analysis
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1. GIRIS VE AMAC

Amputasyon; ekstremitenin bir veya birden fazla kemigi ile birlikte kesilerek

distal pargasinin cerrahi yontemlerle viicuttan uzaklastirilmasi islemidir.

Giliniimlizde antibiyoterapi, damar cerrahisi ve neoplazm tedavisindeki
gelismeler hastalikli olan ekstremitenin korunmasini kolaylastirsa da, ¢ogu zaman
ampute edilmesi gereken ekstremiteyi koruyucu girisimler morbidite ya da mortalite

ile sonuglanabilir (1).

Amputasyonlarin  %96-99’u edinsel amputasyonlara, %1-4’ii konjenital
nedenlere baghdir (2). Amputasyonun major nedenleri travma, diyabetes mellitus,
aterosklerotik vaskiiler hastalik, timor ve konjenital ekstremite eksiklikleri seklinde

siranabilir.

Alt  ekstremite amputasyonlar1 tiim  amputasyonlarin ~ %80-85’ini
olusturmaktadir (3). Alt ekstremite edinsel amputasyonlarinin %75-93’i vaskiiler
hastaliklara bagli olup bu olgularda diyabetes mellitus en 6nemli risk faktoriidiir.
Diger nedenler o6zellikle genglerde olmak iizere travma ve daha az oranda da
tiimorlerdir. Ust ekstremite amputasyonlarinin ise %80’i travmalar nedeniyle
olmaktadir (2).

Amputasyonun etyolojisi, diizeyi ve eslik eden veya iliskili oldugu medikal
durumlar ampute bireyin tedavi programinin diizenlenmesi acisindan Onemlidir.
Ampute rehabilitasyon programina preoperatif donemde baslanilmalidir. Hastanin
premorbid fonksiyonel durumu, rehabilitasyonu etkileyebilecek mevcut hastaliklari,

hedef ve beklentileri degerlendirilmelidir.

Alt ekstremite amputasyon seviyeleri; parsiyel ayak amputasyonlari, ayak
bilegi dezartikiilasyonu, transtibial (diz alt1) amputasyon, diz dezartikiilasyonu,
transfemoral (diz {stii) amputasyon, kalga dezartikiilasyonu, hemipelvektomi

seklinde siralanabilir.

Postoperatif donemde gerekli yara iyilesmesi saglandiginda rehabilitasyon

programinin hedefi ekstremite maturasyonunun saglanmasi ve hastanin normal



aktivitelerine donmesidir. Erken postoperatif donemde 6demi azaltmak ve giidiigii
sekillendirmek amaciyla yumusak, semirijit veya rijit sargilar, hava splintleri
uygulanabilir. Giidiigiin iyice sekillenip hacminin sabitlestigi donemde yani giidiigiin

maturasyonu tamamlaninca kalici protez uygulanir.

Ekip karar1 ile protez regetesini belirleme, protezin uygulanmasi, protez
egitiminin verilmesi protezleme doneminin temel islevleridir. Amputasyondan 2-3
hafta sonra yara iyilesirse proteze gecilebilir. lyilesmede siiphe varsa, yiik
verilebileceginden emin oluncaya kadar protez ertelenebilir. Alt ekstremite amputeleri

i¢in erken protezlemenin daha faydali oldugu halen kabul gérmektedir (2, 4).

Alt ekstremite protezleri; ayak ve ayak bilegi protezleri, diz alt1 protezleri, diz
dezartikiilasyon protezleri, diz iistii protezleri, kal¢ca dezartikiilasyon protezleri ve

hemipelvektomi protezleri olarak siniflandiriimaktadir.

Diz tstii protezler; protezin cilde temas eden ve giidiige destegi saglayan en
onemli parcasi olan soket, artifisiyel ekstremiteyi giidiige baglayan protez parcasi
olan siispansiyon, diz stabilitesini ve hareketlerini saglayan diz {initi, soket ile ayagi
birlestiren par¢a sank (baldir parcasi), artifisiyel ekstremitenin yere temas eden
boliimii olup ayak bilegi ve ayagin gorevini iistlenen ayak/ayak bilegi pargalarindan

olusmaktadir.

Diz iinitinin amact yiiriimenin basma fazinda stabiliteyi saglamak iken,
salinim fazinda diz hareketini ve oturma esnasinda da dizin fleksiyonunu
saglamaktir. Diz tnitleri; mekanik (tek aksli, multi aksli) diz initi, basma fazi
agirlikla aktive olan diz iiniti, manuel kilit sistemli diz {initi, pndmotik ve hidrolik diz
tiniti seklinde olabilecegi gibi mikroislemci kontrollii (MIK) diz iiniti seklinde de

olabilir.

Bu calismanin amaci diz iistii ampute hastalarda MIK protezlerin yiiriime
paterni ve enerji tiiketimi iizerine etkilerini diger protezlerle karsilagtirarak tespit

etmektir.

Bu ¢alismaya toplam 34 hasta alinmigtir. Hastalarin 17 tanesi diz {initi MIK

olanlar ve 17 tanesi diz {initi MiK olmayanlar olarak iki grup halinde calismaya dahil



edilmistir. Hastalar yiirlime paternleri, yilirime hizlari, yiirime mesafeleri, yiirtiyiis
kapasiteleri, enerji tiiketimleri, 16komotor kapasiteleri, yasam kaliteleri ve mevcut

protezlerinden memnuniyet dereceleri agilarindan karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AMPUTASYON
2.1.1. Tanim

Ekstremitenin bir kisminin travma, periferik damar hastaliklari, enfeksiyon,
tiimor veya konjenital anomaliler nedeniyle cerrahi yontemler ile viicuttan ayrilmasi
islemine amputasyon, eklemin distal kisminin viicuttan ayrilmasi islemine ise

dezartikiilasyon adi verilmektedir.

Amputasyon cerrahi girisimler igerisinde en eski olanlardan biridir. Eski
donemlerde kesici ya da ilkel atesli silah yaralanmalarin ve agik kiriklarin
tedavisinde giyotin amputasyon uygulanirdi. 16.yiizyilin baslangicinda Fransiz ordu
cerrah1 Ambroise Pare ilk kez amputasyon sonrasinda damarlar1 baglayarak
kanamay1 kontrol altina almis ve fonksiyonel giidiik olugsmasini saglamistir. Anestezi
ve cerrahi yontemlerin gelismesi ile proteze kolay uyum saglayan fonksiyonel

giidiikler olusturulmustur (5).

Ampute rehabilitasyonu ideal olarak amputasyon dncesi donemden baglamakta
ve kisinin protezini basarili bir sekilde kullanarak topluma yeniden katilmasiyla,
meslegini yapabilmesiyle devam etmektedir. Ampute rehabilitasyonu ve hastanin kalict
protezini  kullanmaya baglayabilmesi multidisipliner bir ekip ¢aligmasim
gerektirmektedir. Bu ekipte fiziyatrist, ortopedik cerrah, vaskiiler cerrah, prostetist,

fizyoterapist, psikolog, meslek egitimcileri, is ugrasi terapisti ile aile yer almaktadir (2).

2.1.2. insidans

Diinyaki amputelerin gergcek sayisini bilmek giic olsa da ulusal saglik
istatistik merkezi verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik amputasyon

insidans1 185 000 olarak belirtilmektedir (6).

Amputasyonlarin  %96-99’u edinsel amputasyonlara, %1-4’ii konjenital

nedenlere baghdir (2). Amputasyonun major nedenleri travma, diyabetes mellitus,



aterosklerotik vaskiiler hastalik, tiimdr ve konjenital ekstremite eksiklikleri seklinde

siranabilir.

Amputasyon nedenleri ilkeler arasinda farklilik gosterebilmektedir.
Gelismekte olan iilkelerde ana neden travma iken, gelismis iilkelerde diyabetin

vaskiiler komplikasyonlaridir (7).

Alt  ekstremite amputasyonlart1 tiim amputasyonlarin  %80-85’ini
olusturmaktadir (3). Alt ekstremite amputasyon nedenleri konjenital ve edinsel
olarak ikiye ayrilmaktadir. Alt ekstremite edinsel amputasyonlarmin %75-93’1
vaskiiler hastaliklara bagli olup bu olgularda diyabetes mellitus en 6nemli risk
faktoriidiir. Ikinci sirada travma ve daha az oranda da tiimérler yer almaktadur.
Travma sonrast amputasyon nedenleri; vaskiiler ya da sinirsel hasar, yanik, donma

veya iyilesmeyen fraktiirlerdir.

Cocuk amputasyonlarinin %60°1 konjenitaldir. Konjenital amputasyonlar tiim

amputasyonlarin %5’ini olusturmaktadir (8).
Ust ekstremite amputasyonlarmin ise %80’i travmalar nedeniyle olmaktadir (2).

Ulkemizde terdr olaylarina ve trafik kazalarma bagh travmatik
amputasyonlara olduk¢a sik rastlanmaktadir. Travmatik ampute bireyler daha geng
yasta ve liretken kesim icinde yer almaktayken, hastalia bagli ampute bireyler ise

genellikle 60 yasin tizerindedirler.

Amputasyonlarin %39’u diz alti, %31°1 diz {iistli, %15°1 transradial, %8’1

transhumeral olarak karsimiza ¢ikmaktadir (7).

Amputasyonun tek gercek endikasyonu hastalikli ve travmaya maruz kalan

ekstremitenin geri doniisiimsiiz iskemisidir.

2.1.3. Etyoloji

1. Periferik vaskiiler hastaliklar
2. Travma

3. Enfeksiyon

4. Tumorler



5. Sinir yaralanmalari
6. Konjenital

7. Yanik/Donma

2.1.3.1. Periferik vaskiiler hastaliklar

Hastalar genellikle 50 ile 70 yas arasindadir. Amputasyonlarin %80’

ateroskleroz ve eslik eden diyabetes mellitus zemininde gelisen iskemi nedeniyle

yapilir (9).

Diyabetes mellitusa bagli alt ekstremite amputasyonlar1 yiiksek postoperatif
mortaliteye sahiptir (10). Diyabetiklerde amputasyon orani nondiyabetiklere gore 40
kat daha fazladir (11). Diyabetes mellitusta goriilen ayak iilserleri siklikla 6n ayakta,

metatars baslar1 altinda ve interfalengeal eklem diizeyinde goriiliir.

Buerger hastaligi ve Reynauld sendromu da amputasyona neden olabilen

periferik vaskiiler hastaliklar arasinda yer almaktadir.

2.1.3.2. Travma

Travmatik amputasyonlar 50 yasin altindaki erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Glinimiizdeki en sik travmatik amputasyon nedeni atesli silah
yaralanmalaridir. 6 saati gegen ekstremite iskemisi ve komplet sinir hasari, atesli

silah yaralanmalarindaki amputasyon endikasyonlaridir (12).

Primer amputasyon i¢in mutlak endikasyon, iskemik bir ekstremitede geri

doniisiimsiiz damar yaralanmasidir.

2.1.3.3. Enfeksiyon

Medikal ya da cerrahi tedaviye yanit alinamayan enfeksiyonlar amputasyon

icin rolatif endikasyon grubunu olusturmaktadir.



Amputasyon gerektiren enfeksiyonlardan fulminan gazli gangren en tehlikeli
olanmidir. En kisa siirede yiiksek seviyeden amputasyon uygulanmali ve yara agik
birakilmalidir (13).

Ozellikle diyabetik ayak enfeksiyonlari eger uzun siireli ve komplike ise
genellikle ¢oklu mikroorganizmalar tarafindan olusturulmustur. Bunun disindaki

hastalarda ise stafilokok veya streptokoklar etken mikroorganizmalardir (14).

2.1.3.4. Tumorler

Ekstremitede, lokal tiimdr kontroliiniin saglanmasinin mimkiin olmadig:
lezyonlarda amputasyon endikedir. Hastada metastaz varligina bagl olarak miimkiin

olan en distal seviyeden amputasyon yapilmalidir.

2.1.3.5. Sinir yaralanmalar

Norolojik yaralanmalardan sonra eger ekstremitede trofik iilserler ve bunlara

bagli enfeksiyonlar geligsmis ise amputasyon yapilabilir.

2.1.3.6. Konjenital anomaliler

Cocukluk cag1 ekstremite amputasyonlarinin esas nedeni konjenital
ekstremite eksiklikleridir. Konjenital ist ekstremite eksikliginin alt ekstremite
eksikligine oranit 2/1°dir. Tim konjenital ekstremite eksikliklerinin %40’1 sol

transvers radial tiptedir (15).

Alt ekstremite konjenital eksikligi durumunda bacak uzunlugu esit
olmadigindan ve agirlik aktarimi agisindan bu esitsizligin 6nemli olmas1 nedeniyle

alt ekstremite eksikliklerinde daha fazla cerrahi diizeltme yapilmaktadir (2).

2.1.3.7. Yamk/Donma

Termal yaniklarda, donma olaylarinda ve elektrik ¢arpmalarinda ekstremite

hasar1 genellikle goriinen kisimdan ¢ok daha fazladir. Hizli bir sekilde demarkasyon



hatt1 daha proksimale dogru ilerler. Bu nedenle ilk birka¢ giin tekrarlayan
debridmanlarla giidik ucu agik olarak takip edilir. Sonrasinda ise amputasyon

seviyesine karar verilir.

2.2. AMPUTASYON CERRAHISI

Amputasyon cerrahisi son ¢are prosediirii veya bakim basarisizligi olarak
kabul edilmemelidir. Bunun yerine, amputasyon cerrahisi, kisinin islevsel
bagimsizligini, hareketliligini ve yasam kalitesini iyilestirme potansiyeline sahip bir

yeniden yapilandirma prosediirii olarak goriilmelidir.

Cok sayida arterin zarar gormiis olmasi, fazla miktarda yumusak dokunun
hasarlanmis olmasi, siyatik ve tibial sinirlerin lezyonlarinin mevcut olmasi o

ekstremitenin korunmasi i¢in kotii prognoz gostergeleridir (7).

Ust ekstremite travmalarinda; ekstremiteye yiik binmemesi, kismi duyu
mevcutsa fonksiyonun saglanmasi ve list ekstremite protezlerinin fazla fonksiyonel

olmamasi nedeniyle ekstremite korunma egilimindedir (7).

Gudigiin her zaman uzun birakilmasi yerine bazen daha kisa rezidiiel

ekstremite tercih edilebilir.

2.2.1. Amputasyon Seviyesi Belirleme

Amputelerde rezidiiel bacak uzunlugunu en iist diizeyde tutmak ve revizyon
ihtiyacin1 en aza indirme gerekliligi amputasyon seviyesinin segilmesi i¢in optimal
modalitenin arastirilmasina yol agmistir. Amputasyon seviyesini optimal olarak
belirleyebilmek icin fiziksel bulgular (nabizlar, cilt kalitesi, ayak iskemisi veya
enfeksiyonun boyutu, deri 1sis1), invazif olmayan hemodinamik testler (segmental
arteriyel basinglar, ayak basinglari), invaziv anatomik testler (anjiyografi tetkikleri)
ve fizyolojik testler (deri kan akisi, cilt perflizyon basinci, kas perflizyonu,

transkiitandz oksijen 6l¢timleri) yapilabilmektedir (16).



Kisa rezidiiel ekstremite uzunlugu yiirime esnasinda tiiketilen enerji

miktarinin artisina ve giidiigiin proteze uyumununun giiglesmesine yol agar (17).

Tek tarafli diz altt amputasyonlarinda, ambulasyon sirasinda enerji
tilketiminde %10 ila %40'lik bir artis goriiliirken, diz tistii amputasyonlarinda %50 ila
%70 daha fazla enerji tiikketimi meydana gelir (18). Bu fark diz alti amputasyona gore
diz istli amputasyonda basarili rehabilitasyon oraninin neden daha diisiik oldugunu
aciklayabilir. Alt ekstremite amputasyon seviyesi protez kullanim oranlarin1 da
etkilemektedir. Bir ¢alismada protez kullaniminin diz alt1 amputasyonu takiben %50
ile %100 arasinda, diz listii amputasyonu takiben ise sadece %10 ile %30 arasinda

oldugu rapor edilmistir (19).

2.2.2. Postoperatif Komplikasyonlar
2.2.2.1. Hematom

Giidiik ucunun kapatilmadan 6nce dikkatlice uygulanan hemostaz ve dren
uygulanmasiyla hematom riski en aza indirilebilir. Hematom yara iyilesmesini
geciktirir ve bakteriyel enfeksiyon igin kiiltiir ortami saglar. Hematom oldugunda

aspire edilmeli ve kompresif sargt uygulanmalidir (20).

2.2.2.2. Enfeksiyon

Ozellikle diyabetik hastalarda olmak {iizere periferik vaskiiler hastaliklarda
daha sik goriliir. Ciddi enfeksiyonlar giidiik ucunda tamamen agilmaya ve seviyenin
yiikselmesine neden olabilirler. Kiiltiir antibiyogramma gore antibiyoterapisi

diizenlenmelidir (20).

2.2.2.3. Nekroz

Yara yerinde ciltte 1 cm’den az nekroz yara bakimi ile takip edilebilir. Daha
ciddi olan nekrozlar ise hastanin durumuna gore debridmanla takip edilebilir ya da

daha iist seviyeden amputasyon yapilabilir.



2.2.2.4. Kontraktiir

Postoperatif donemde hastanin ilgili eklemlerine pasif ve aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri diizenlenerek ve hastanin uygun pozisyonlamasi yapilarak

Onlenebilir.

2.2.2.5. Agn

Postoperatif donemde agri; lokal kokenli agrilar (rezidiiel ekstremite agrisi,
giidik agris1) ve fantom agris1 olarak iki sekilde hissedilebilir. Lokal kokenli
agrilarin nedenleri nérinom, kompleks bolgesel agri1 sendromu benzer sendrom, post
amputasyon norolji gibi ndropatik karakterde olabilecegi gibi; enfeksiyon, basi

yarasi, kemik cikintilar, vaskiiler yetmezlik ve skar olusumu gibi nedenlerle somatik

karakterde de olabilir (21).

2.2.2.6. Norinom

Kesilen sinirlerin uclarinda olusmaktadir. Norinomun ekspoze edilerek sinirin
daha proksimalden kesilmesi ve sinir ucunun giidiik ucundan daha proksimale

retrakte olmasiyla tedavi edilebilir (20).

2.2.2.7. Fantom agrisi

Amputelerin  kaybettikleri ekstremitelerinin var olmayan kisminda
hissettikleri siddetli agr1 fantom agrisi olarak adlandirilmaktadir. Fantom agris1 basta
kaybedilen ekstremite pargasinin tiimiinde hissedilirken, zamanla bu his distale dogru
yer degistirir ve siddeti azalir (22). Hastalar agriy1 kramp tarzinda, yanici sekilde,

bicak saplanir tarzda ya da elektrik ¢arpmasina benzer sekilde tanimlar.
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2.2.3. Amputasyon Seviyeleri
2.2.3.1. Ust ekstremite amputasyonlari

Parmak / bagparmak amputasyonlari
Ray rezeksiyonu

Transmetakarpal amputasyonlar

O 0 ™ »

El bilegi dezartikiilasyonu

m

Transradiyal amputasyon
F. Dirsek dezartikiilasyonu
G. Transhumeral amputasyon
H. Omuz dezartikiilasyonu

I. Forequarter amputasyon

2.2.3.2. Alt ekstremite amputasyonlari

>

Parmak amputasyonu
Ray rezeksiyonu

Transmetatarsal amputasyonlar

O O

Syme amputasyonu

m

Diz alti amputasyon

n

Diz dezartikiilasyonu

Diz {istii amputasyon

r o

Kalga dezartikiilasyonu

i

Hemipelvektomi

Amputasyon seviyesi etyolojiye gore degisir. Ust ekstremitede en yaygin

goriilen amputasyon seviyesi en fazla fonksiyonel iyilesmenin saglandigi transradiyal

amputasyondur (7).
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Ayak amputasyonlari alt ekstremite amputasyonlari igerisinde genel olarak en
yaygin uygulanan mindr amputasyon seviyesidir (23). Ekstremite kurtarma
tekniklerindeki 1ilerlemelerle, parsiyel ayak amputasyon prosediirlerinin sayisi
gectigimiz 10 ila 15 yil iginde belirgin bir artis gostermistir (24). Diz alt1 seviye, alt
ekstremitede en yaygin major amputasyon seviyesidir ve diz istii ikinci en yaygin
olanidir (25).

Ayak bilegi dezartikiilasyonu dahil olmak {izere daha proksimalden yapilan
amputasyonlar major amputasyon olarak kabul edilirken, daha distalden yapilan
amputasyonlar (Chopart, Lisfranc, ray, transmetatarsal, parmak) minor amputasyon
olarak kabul edilirler (25).

A. Parmak amputasyonu: Tek bir parmagin amputasyonu durus veya
yirliylis disinda ¢ok az sikinti yaratir. Bagparmak amputasyonu normal ritimde

yiirlime veya ayakta durmay1 fonksiyonel olarak etkilemez.

B. Ray rezeksiyonu: Metatarslarin bir veya birkaginin parsiyel veya
tamamen ¢ikarilmasma ray amputasyon denir. Siklikla enfeksiyon zemininde,
iskemiye bagli, diyabetik ayak komplikasyonu olarak ve bazende travmatik

yaralanmalar sonucu ray amputasyonlar tercih edilir (20).

C. Transmetatarsal amputasyon: Transmetatarsal amputasyon seviyesi
basarili bir amputasyon seviyesi olarak kabul edilir. Transmetatarsal amputeler iyi bir
ark destegiyle basinci dagitan ayak ortezleri kullanirlar. Lisfranc (tarsometatarsal
dezartikiilasyon) ve Chopart (talonavikuler ve kalkaneokuboid eklemden yapilan
amputasyon) amputasyonlart ekinovarus deformitesine yol agmalari ve kuvvet
kolunun yetersiz kalmasi sonucu protez kullanimini zorlagtirmalar1 nedeni ile ¢ok

onerilmeyen amputasyonlardir (7).

D. Syme amputasyonu: Tibiotalar eklem seviyesinden yapilir. Tibia ve
fibulanin eklem yiizleri kesilir. Medial ve lateral malleol kesildikten sonra giidiik ucu

kapatilir (20). Hastalar protez olmadan giidiik tizerinde kisa mesafe yiiriiyebilirler.

E. Diz alt: amputasyon: Diz alt1 amputasyon genel olarak tibianin proksimal

ya da orta tigte birlik kismindan yapilir (Sekil 2.1). Hastanin dizinin korunmasi
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nedeniyle genellikle rehabilitasyona ve proteze uyum daha kolay saglanmaktadir. Diz
alti amputasyon prosediirlerini iskemik ve noniskemik ekstremitelere uygulanan
prosediir olarak ikiye ayirabiliriz. Noniskemik amputasyonda anterior ve posteriordaki
cilt flepleri esit olarak birakilir. Muskuler stabilizasyon i¢in genellikle miyoplasti tercih
edilir (20). 2004-2011 yillar1 arasinda toplam 294 diz alti amputasyon yapilan hastanin
dahil edildigi retrospektif bir c¢aligmada miyoplasti ve miyodezis teknikleri
karsilastirilmis ve miyoplasti teknigi ile ampute edilen diz alt1 ampute hastalarda daha
dayanikli yumusak doku elde edildigi, bu nedenle miyoplasti tekniginin daha giivenilir
oldugu belirtilmistir (26). iskemik amputasyonlarda cildin kan akimi posteriorda
anteriora gdre daha iyi oldugu icin cilt flebi posteriorda daha uzun birakilir. Iskemik

ekstremitelerde dolasimi daha bozacagi i¢in gergin miyodez uygulanmamaktadir.

Sekil 2.1. Diz alt1 amputasyon

F. Diz dezartikiilasyonu: Postoperatif donemde protez kullanimi i¢in uzun
kuvvet kolu ve boylece iyi1 bir yiik tagiyan giidiik avantaji saglar. Dezartikiilasyonda

patella ¢ikarilmaz. Femur distali ve eklem kartilaji saglam birakilir (20).

G. Diz iistii amputasyon: Femur kondilinin 10 cm yukarist ile trokanter
mindriin 5 cm distali arasindaki bdlgeden uygulanabilir (20) (Sekil 2.2). Trokanter
mindrden itibaren 5 cm’den kisa olan amputasyonlar kal¢a dezartikiilasyonu olarak
kabul goriirler. Rezidiiel uzuvun uzunlugu azaldik¢a, prostetik dizin soket
siispansiyonu ve kontrolii (6zellikle durus stabilitesi) daha problemli hale gelir.

Giliniimiizde rehabilitasyon potansiyelleri anlasildikca, alt seviyeli amputeler igin
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protez uyumunda iyilesmelerin daha olumlu sonuclandigi anlasildikca, diz dstii

amputasyonlar daha az tercih edilir hale gelmektedir.

Sekil 2.2. Diz iistii amputasyon

H. Kalca dezartikiilasyonu: Koksofemoral eklemden yapilan amputasyon
islemidir. Femur govdesinin kuvvet kolu olarak yoklugu govde stabilitesinin koti
olmasina neden olur. Kalga fleksiyonunun olmamasi, prostetik dizin stabilitesinin de
kotli olmasina, adim uzunlugunda kontroliin kaybina, kadansta degisikliklere yol

acar. Kalga dezartikiilasyonunda viicut agirligini tiiberositas ischiadicum tasir.

I. Hemipelvektomi: Sakroiliak eklemin dezartikiilasyonudur. Kalga
dezartikiilasyonunda meydana gelen fonksiyonel kayiplarin yaninda hemiplevektomide

ayrica viicudun agirligini tagtyan tiiberositas ischiadicumun da kaybi s6z konusudur.

2.3. AMPUTE REHABILITASYONU

Amputasyon Oncesi donemde baglayan ve kisinin protezini basar1 ile
kullanarak toplumla yeniden biitiinlesmesine, meslegine geri donmesine kadar devam
eden bir siireci igine alan rehabilitasyon ¢alismalarinin tiimii ampute rehabilitasyonu
olarak adlandirilir (27). Ampute rehabilitasyonu bir ekip isidir. Bu ekip fiziyatrist,
ortopedi uzmani, genel ve vaskiiler cerrah, prostetist, fizyoterapist, psikolog, is-ugras

terapisti, sosyal hizmet uzmani ve aileden olusur (7).
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Bu hastalarin rehabilitasyonu 6miir boyu devam eder. Rehabilitasyon siireci
dinamik bir siiregtir ve hastanin yasam kalitesinin artirilarak hayata yeniden

hazirlanmas1 amaglanir.

Rehabilitasyon donemlerti;

1- Preoperatif donem

2- Cerrahi

3- Postoperatif donem

4- Protez uygulama donemi
a. Erken protez uygulama donemi
b. Gegici protez alistirma donemi
c. Kalici protez uygulama dénemi

5- Mesleki rehabilitasyon

6- Uzun donem takip

2.3.1. Preoperatif Donem

Yapilacak olan cerrahi miidahale ve sonrasinda diizenlenecek olan
rehabilitasyon programi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hasta psikolojik olarak
da degerlendirilmeli ve operasyona hazirlanmalidir. Hastanin detayli fizik muayenesi
yapilmali ve uyum potansiyeli belirlenmelidir. Hastanin mobilitesinin korunmasi igin
eklem hareket agikligi egzersizleri, giiglendirme egzersizleri ve yiiriime egzersizleri
yapilmalidir. Hastanin endurans ve koordinasyonu artirilarak amputasyon siirecine

hazirlanmalidir (27).

2.3.2. Postoperatif Donem

Postoperatif donemde yara bakimi ve optimal yara iyilesmesinin saglanmasi,
agrimin ve Odemin kontrol altina alinmasi olduk¢a Onemlidir. Ayrica giidiik

sekillenmesinin saglanmasi ve bdylece giidiigiin proteze uygun hale gelmesi de
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postoperatif donemin temel hedeflerindendir (7, 27). Bu donemde hastanin giidiik
kaslarmin kuvvetlendirilmesi, iist ekstremite kaslarmin kuvvetlendirilmesi, eklem
hareket aciklig1 egzersizlerinin uygulanmasi, transfer egitimin verilmesi, kontraktiir

olusumunun 6nlenmesi i¢in uygun pozisyonlamanin saglanmasi gereklidir.

2002 ile 2004 yillar1 arasinda diz alt1 ve diz {istli amputasyon yapilan toplam
2673 hastanin degerlendirildigi bir ¢caligmada, akut postoperatif donem bakimi alan
ve almayan hastalar karsilastirilmig; postoperatif rehabilitasyon verilen hastalarin
hastaneden eve taburcu edilme ve hayatta kalma olasiliginin daha yiiksek oldugu ve
bu c¢alismanin sonuglar1 ile postoperatif donem rehabilitasyonunun 6nemi

vurgulanmigtir (28).

Postoperatif donemde 6demi azaltmak, giidiigii sekillendirmek ve bdylece
proteze uygun hale getirmek icin bandajlama yapilmahdir (27) (Sekil 2.3).
Bandajlama i¢in rijid ya da yumusak sargilar kullanilabilir. Rijid sargi olarak al¢1 ya
da fiberglass sargi uygulanabilir. Ozellikle ¢ikarilabilir rijid sargilar 6dem
kontroliinde basarilidir (7). Yumusak sargi olarak elastik bandaj ya da elastik gorap
uygulanabilir. Elastik bandaj uygulamasmin dogru bir sekilde yapilmasi giidiigiin

diizgiin sekillenmesi ve kontraktiir olusmamasi agisindan 6nemlidir.

Sekil 2.3. Postoperatif donemde bandajlama
https://physiotherapyguide.blogspot.com

2008 yilinda yapilan ve 26 diz altt ampute hastanin dahil edildigi randomize
kontrollii bir ¢aligmada rijid sargilarla elastik bandaj kullanimimm gilidiikk hacmi
tizerindeki etkisi karsilastirilmistir. Hastalardan 14’tine postoperatif donemde 6dem

kontrolii saglamak ve giidiik sekillendirmek i¢in rijid sargi uygulanirken, hastalarin
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12’sine elastik bandaj uygulanmistir. Hastalarin giidiik hacimleri ve bacak cevreleri
ikinci ve dordiincii haftalarda olgiilmiis; ikinci haftada yapilan olgiimlerde rijid sargi
uygulanan hastalarin giidiik ¢evresi 6demlerinin elastik bandaj uygulananlara gore daha
fazla azaldigi, ancak dordiincii haftada yapilan Olglimlerde arada anlamli bir fark
olmadig1 gozlenmistir. Sonug olarak bu ¢alismada; rijid sargilarin 6dem {iizerine daha

hizli etkili oldugu ancak uzun vadede elastik bandaja tistiin olmadig1 gosterilmistir (29).

Elastik bandajda genellikle sekiz sekilli sarim veya spiral sarim uygulanir.
Basincin distalden proksimale dogru azaltilarak uygulanmasi onemlidir. Uygulama
hastanin eklem hareketlerine engel olmamalidir. Cok siki ya da gevsek

uygulanmamalidir. 6-8 saatlik araliklarla bandaj ¢ikarilip yeniden uygulanmalidir (27).

Postoperatif donemde kontraktiir gelismemesi i¢in uygun pozisyonlamanin
saglanmasi da oldukca 6nemlidir. Diz iistii ampute hastalarda kalcada fleksiyon, dis
rotasyon ve abduksiyon kontraktiirii gelisme riski yiiksek iken; diz alti ampute
hastalarda diz fleksiyon kontraktiirii gelisme riski yiiksektir. Diz {istii ampute hastalar
kontraktiir gelisimini 6nlemek icin giinde en az 3 kere 15 dakika yiiz listli yatirilmali,
yatarken uyluk ya da bel bolgesinin altina, bacaklarinin arasina yastik konulmamalidir
(27). Diz ftstii ampute hastalarda 15 dereceden fazla kalca fleksiyon kontraktiirii
gelismis ise kontraktiir 10 derece olana kadar protez giyimi ertelenmelidir (30). Diz alt1
ampute hastalarda da yine diz altina yastik konulmamali, diz fleksiyonda kalacak

sekilde uzun siireli tekerlekli sandalye kullanimina izin verilmemelidir.

Postoperatif donemde izometrik kuvvetlendirme ve agri smirinda eklem
hareket aciklig1 egzersizleri yapilmalidir. Yatak i¢i mobilizasyon ve transfer egitimi
verilmelidir. Amputasyon sonrasi viicut agirlik merkezinin degismesi nedeniyle
denge ve propriosepsiyon egitimi ile govde stabilizasyonunu artirict egzersizler

yaptirtlmalidir (31).

2.3.3. Protez Uygulama Donemi

Protez donemi; hastaya uygun protez tipine karar verilmesi, protezin
uygulanmas1 ve sonrasinda hastaya gerekli protez egitiminin verilmesi asamalarini

kapsamaktadir. Hastalar protez kullanabilme yetenekleri ve fonksiyonel
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kapasiteleri, protez kullanimina engel olabilecek komorbid durumlari agilarindan

degerlendirilmelidir.

Protez ile basarili ambulasyon saglayan hastalarin oranm1 %36-70 olarak

belirtilmistir (2).

2.3.3.1. Erken protez uygulama donemi

Daha ¢ok ek sorunu olmayan gen¢ ve travmatik ampute hastalara ya da
pediatrik yas grubuna uygulanir. Hastanin erken donemde ambule olmasini saglar.
Postoperatif donemde uygulanmis olan rijid sargiya bir adet pilon ve protez ayak

eklenmesi ile elde edilir. Protez uygulama donemine kadar kullanilabilir (7, 27).

2.3.3.2. Gegici protez uygulama donemi

Postoperatif donemde yara iyilesmesi saglandiktan sonra gegici protez
uygulanabilir. Kalic1 protez uygulanana kadar yani giidiik maturasyonu saglanana
kadar kullanilabilir (7). Gegici protezde soket, pilon, protez ayak ve siispansiyon

tinitesi bulunur (27, 32).

2011 yilinda yapilan bir ¢alismada bir tanesi bilateral olmak {izere herhangi
bir nedenle ampute edilen toplam 14 hasta degerlendirilmistir. Giidiik sekillenmesini
degerlendirmek iizere postoperatif donemde 5 giidiige elastik bandaj, 5 gilidiige
pnomotik protez, 5 giidiige gegici protez uygulanmistir. Gegici protez uygulanan
hastalarda diger gruplara gore giidiik voliimiiniin daha kisa zamanda azaldigi, giidiik
sekillenmesinin daha hizli oldugu saptanmistir. Gegici protez kullananlarda kalici
proteze gecis zamaninin daha kisa siirdiigli ve bu hastalarin daha az protez egitimine

ihtiyag duyduklart belirtilmistir (33).

2.3.3.3. Kalic1 protez uygulama donemi

Gldigiin maturasyonu tamamlandiktan sonra kalict protez uygulamasi
yapilabilir. Gegici protez ile benzer pargalara sahiptir ancak kozmetik agidan daha
stlindiir. Hasta kalici protezini ilk olarak giinde 3 ya da 4 kez ve uzun siireli

olmayacak sekilde giymeli, tolere edebiliyorsa bu siire uzatilmalidir (27).
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2.3.4. Uzun Dénem Takip

Postoperatif donemde ilk 12-18 aylik siiregte, giidiikk voliimiinde daha fazla
degisiklik olmasi nedeniyle hastanin en az 3 ayda bir kontrol muayenesinin
yapilmasi, protezin ve giidiigiin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi gerekir.
Giidiik voliimii daha stabil duruma geldikten sonra ise yillik kontrol yeterli

olmaktadir (7, 34).

Tablo 2.1°de amputelerin aktivite diizeylerini gosteren Medicare Functional
Classification Level (MFCL) — K Smiflamasi yer almaktadir. Bu siniflandirma ile
ampute bireyin fonksiyonel diizeyi, mobilizasyon kapasitesi ve uygun olan protez

komponentleri belirlenir (7, 25).

Tablo 2.1. Medicare Functional Classification Level — K siniflamasi
K Diizeyi | Tanimlama Onerilen Protez Komponentleri
Protez kullanimi ile ambulasyon
KO A -
ya da transfer potansiyeli yok
Sabit bir kadans ile protez Ayak: DU Ték. aSk.h ayalf g
K1 . Diz: Manuel kilit sistemli, Basma faz1 agirlikla
kullanarak ev i¢i ambulasyon .
aktiflesen
K2 Sabit bir kadans ile sinirli | Ayak: Multiaksh ayak
toplum i¢i ambulasyon Diz: Basma fazi agirlikla aktiflesen
K3 Degisken kadans ile toplum i¢i | Ayak: Multiaksh ayak, Enerji depolayan dinamik ayak
ambulasyon Diz: Hidrolik, Pnomotik, Mikroislemci kontollii
Normal ambulasyon kapasitesi, Ayak: Eflel‘]l depolayan dinamik ayak, Mikroislemci
K4 iiksek aktivite diizeyi kontrollii ayak
y y Diz: Hidrolik, Mikroiglemci kontrollii

SACH: Solid Ankle Cushion Heel

2.4. ALT EKSTREMITE PROTEZLERI
2.4.1. Diz Alt Protezler
2.4.1.1. Diz alt1 protezlerin komponentleri

Soket: Agirlik tagima onemli oldugundan giidiikk ile soket arasindaki giig
aktarimi 6npemlidir. Soket cilde direk temas eden, protezin kontrolii i¢in gerekli olan
kuvvetleri proteze aktaran ve yer tepkime kuvvetlerini ise giidiige aktaran pargadir
(35). Patellar tendon yiiklenmeli tip ve total yiizey temash tip olmak tizere iki grup

soket kullanilmaktadir.
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e Patellar tendon yiiklenmeli (patellar tendon bearing -PTB-) soket:
Viicut agirligmmin, basmca en toleransli alan olan patellar tendona
aktarildigi soket tipidir (7). Bu soket tipinde yiik esit bir bi¢imde
dagilmaz. Temas edecek ylizey alani daha kisitlidir. Bu nedenle kisa diz

alt1 giidtigli olanlarda tercih edilmez (35).

e Total yiizey temash (total surface bearing -TSB-) soket: Bu soket
tipinde ylk soket duvarina esit olarak dagilir ve bu sayede viicut agirligi
daha genis bir ylizeyden taginir. Tam temas sayesinde propriyoseptif

uyarilar daha iyi alinir ve hastanin stabilitesi artar (35).

2015 yilinda yayinlanan bir sistematik derlemede TSB soketlerin PTB soketlere
gore, Ozellikle geng yasta olan ve travmatik nedenlerle ampute edilen aktif amputelerde

daha fazla tatmin ve daha yiiksek aktivite seviyesi sagladig belirtilmistir (36).

Ara Yiiz Materyalleri: Yumusak malzemeden yapilan, giidiik ile soket
arasinda kullanilan, giidiigii koruyan ve yastikgik gorevi goren protez corabi,

yumusak soket, jel astar (liner) gibi materyallerdir.

Siispansiyon: Protezin rezidiiel ekstremiteye baglanan kismidir. Uygun
stispansiyon sistemi olmadan etkin bir sekilde ambulasyon yapilamaz ve hasta
protezi ilizerinde yeterli kontrolii saglayamaz; bu nedenle diisme riski de artabilir.
Protezin cilt biitiinliiglinde bozulmaya yol agmamasi i¢in slispansiyon sisteminin
asag1 yukar1 hareketi 6nlemesi gerekir. Uyluk bandi, bel kemeri ve ters Y bandi,
uyluk korsesi, suprakondiler siispansiyon, dizlik, pin sistemli astar, vakum sistemli

slispansiyon gibi birgok siispansiyon sistemi kullanilabilir (7, 35).

e Uyluk bandi: Uylugu g¢evreler ve alt uglar1 sokete tutturulur. Basit ve

ucuzdur. Orta ve uzun giidiige sahip hastalarda tercih edilir.

e Bel kemeri ve ters Y bandi: Bel kemeri krista iliakalarin iizerine
yerlestirilir. Sonrasinda ters Y bandi {ist tarafta bel kemerine alt tarafta

sokete tutturulur. Kisa giidiiklii hastalarda tercih edilebilir.

e Uyluk korsesi: Uylugu sikica sarar. Sokette destek barlari mevcuttur ve

tek eksenli metal eklemle baglhidir (35).
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Suprakondiler siispansiyon: Femur kondillerini i¢ine aldigindan

mediolateral stabiliteye katki saglar.

Pin sistemli siispansiyon: Uzerinde pin sisteminin mevcut oldugu silikon
ya da jel gibi materyallerden {liretilen astar sistemidir. Astarin distalinde
pin sistemi mevcutken, astarin {izerine giyilen sokette bu pin sisteminin
yuvasit mevcuttur (35). Protez giyilirken pin sistemi yuvaya oturtulur.
Protez ¢ikarilirken de pin kilidi el yardimi ile acilir. Is1 retansiyonu

nedeniyle giidiikte terlemeye yol agabilir (37).

Pasif vakum sistemli siispansiyon: Soket ortamina hava girisi 6nlenerek
negatif basing olusturulur. Soketin distalindeki tek yonli valv sistemi ile

hava pasif olarak digar atilir, ancak geri alinmaz.

Aktif vakum sistemli siispansiyon: Yeni gelistirilen, daha yiiksek
aktivite diizeyine sahip hastalarda tercih edilen sistemdir. Soketin
distalinde mekanik ya da elektrikli vakum pompas1 mevcuttur. Bu pompa
ile astar ve soket arasindaki hava bosaltilir. Bdylece vakum giicii istenilen

derecede saglanabilir (35).

Baldir (Shank) Parcasi: Soket ile ayak arasindaki bolimdiir. Endoskeletal

ya da eksoskeletal yapida olabilir. Eksoskeletal yapi, soketten itibaren sert bir dis

laminasyona sahiptir ve i¢ kisminda hafif bir dolgusu mevcuttur. Endoskeletal yap1

ise daha yeni ve giinimiizde daha sik tercih edilen tinite tipidir. Protez bilesenlerini

baglamak i¢in pilon ad1 verilen metal ya da plastik olabilen borular kullanir. Bu yap1
daha hafif ve daha modiilerdir (25).

Ayak Unitesi: Solid Ankle Cushion Heel (SACH) ayak, tek eksenli ayak, cok

eksenli ayak, enerji depolayan dinamik ayak ve biyonik ayak olarak siniflandirilabilir.

Solid Ankle Cushion Heel ayak: Basit, hafif ve dayaniklidir. Eklemi
yoktur. Basma fazinda topuk vurus esnasinda bir miktar ¢oker ve ayak
bilegi hareketi olmadan plantar fleksiyonun simiile edilmesi saglanir (38).
Fazla aktif olmayan, ambulasyon kapasitesi sinirlt olan amputelerde tercih
edilir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Solid Ankle Cushion Heel ayak

o Tek eksenli ayak: SACH ayaga gore daha agirdir. Ayak bileginin sadece
sagittal diizlemde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon yoOniinde hareket
etmesine izin verir. Ayni zamanda bu hareketleri sinirlayan i¢ tamponu
mevcuttur. Plantar fleksiyon tamponu sayesinde daha hizli tam basma
saglanir (38). Tek eksenli ayaklar tipik olarak K1 ve K2 aktivite seviyesi
icin uygundur (25) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Tek eksenli hidrolik ayak
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Cok eksenli ayak: Ayak bileginin kontrollii olarak dorsifleksiyon,
plantar fleksiyon, inversiyon, eversiyon ve rotasyon yonlerinde
hareketine izin wverir (39). Agirdir ve sik bakim gerektirir.
Koordinasyonu iyi olan, aktif amputelerde tercih edilmelidir. K2 ve K3

aktivite seviyesi i¢in uygundur (25).

Enerji depolayan dinamik ayak: Ekstremiteye agirlik bindiginde yani
basma fazi boyunca enerji depolarken, ge¢ basma fazinda yani
ekstremiteye binen agirlik kalktiginda bu enerjiyi geri dondiiriir ve
boylece kisinin One ilerlemesini saglar (40). Cok yonlii hareket saglar.
Aktif, sportif amputelerde tercih edilmelidir. K3 ve K4 aktivite seviyesi
icin uygundur (25). Agirdir, pahalidir, bakim gerektirir (41) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Dinamik cevapl ayak

Biyonik ayak: Sensorleri ile ¢evresel uyarilari algilar ve aktif olarak yanit
verirler. MIK ayaklardir. Bu ayaklardan bazilari, sadece yiiriiyiisiin
salmim fazi sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunu saglamak icin aktif
gii¢ tiretimi saglarken, bazilar1 hem basma hem de salinim faz1 sirasinda
hem dorsifleksiyon hem de plantar fleksiyonu saglamak i¢in aktif gii¢
tretir. Enerji tiiketimini azaltir (42). K3 ve K4 aktivite seviyesi igin

uygundur (25). Agirdir ve pahalidir.
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2.4.2. Diz Ustii Protezler
2.4.2.1. Diz iistii protezlerin komponentleri
Soket: Quadrilateral, iskial ya da subiskial olarak siniflandirilabilir.

e Quadrilateral soket: Mediolateral boyut anteroposterior boyuttan daha
biiyiik olacak sekilde dikdortgen sekillidir. Iskium soketin disinda kalir.
Viicudun agirhigint iskiogluteal bolge tasir (7). Uzun giidiige sahip
hastalarda tercih edilmelidir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Quadrilateral diz iistii protez soketi

e Iskial soket: Daha fazla tercih edilen soket tipidir. Iskium soketin igine
alinir.  Soketin mediolateral boyutu kisaltilir. Bdylece mediolateral
stabilite artis1 saglanir ve femurun asir1 abduksiyonu onlenir. Kisa giidiigii

olan amputelerde ve aktif amputelerde tercih edilmelidir (43).

e Subiskial soket: Bu soketin proksimal ¢izgisi iskial tiiberositasin

distalinde kalir ve agirlig tasiyan uyluk kaslarina tamamen dayanir.

Siispansiyon: Diz {istii amputelerde en sik kullanilan siispansiyon sistemleri
silesian band, pelvik band, vakum sistemli slispansiyon ve pin sistemli siispansiyon
olarak siralanabilir (7, 44).

e Silesian band: Baslangi¢ noktasi torakanter major seviyesinde soketin
lateral kenarina tutturulur ve pelvis arkasindan gegirilerek soketin 6n

duvarina tutturulur (7).
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e Pelvik band: Eksternal bir kalgca eklemi ile soketin lateral kenarina

tutturulur.

e Vakum sistemli siispansiyon: Aktif ya da pasif vakum sistemli, kismi ya
da tam emisli siispansiyon sistemleri mevcuttur. Tam emisli slispansiyon
sistemlerinde hastanin ek olarak astar ya da corap kullanmasina gerek
kalmazken, kismi emisli siispansiyon sistemlerinde hastanin ¢orap, astar,
band gibi yardimci araglar1 kullanmasi gerekir (7). Vakumlu siispansiyon

sistemleri daha aktif kisilerde tercih edilmektedir.

e Pin sistemli siispansiyon: Diz alti protezlerde oldugu gibi diz {isti
protezlerde de pin sistemli siipansiyon sistemi tercih edilebilir. Jel ya da
silikon astar giidiige tutturulur. Astarin distalinde pin sistemi, sokette ise
bu pin sisteminin yuvasi mevcuttur. Pin sistemi yuvasina oturtularak

protez takilir.

Diz Unitesi: Prostetik diz eklemi basma fazinda stabiliteyi saglayarak dizin
biikiilmesini engellemeli, salinim fazinda fizyolojik hareketi ve cesitli aktiviteler
esnasinda diz fleksiyonunu saglamalidir. Mekanik kontrollii ve MIK olmak iizere iki

biiyiik gruba ayrilir (44).

Mikroislemci kontrollii protezlerde, salinnm ve/veya basma fazinda diz
eklemindeki fleksiyon ve ekstansiyon direnci mikroiglemci tarafindan kontrol edilir.
Adaptif salinim faz kontrolii saglar. Boylece farkli hizlarda yiiriime saglanir (44, 45).
Bu dizler, mikroislemciye diz agisi, hareket yonii, agisal hiz ve agirlik aktarimi
durumu hakkinda ayrintili bilgi saglayan cesitli sensorlerden gelen girdileri alir. Bu
sayede yiiriime enduransi artar, engebeli zeminde daha kolay yiiriime saglanir (44,
45). Mekanik kontrollii protezlere gore daha hafiftirler. Daha aktif hastalarda tercih
edilmelidirler. Bu protezlerin bazilarinda hem salinim hem basma fazinda
mikroislemci kontrolii mevcutken, bazilarinda ise yalnizca basma ya da salinim

fazlarinda mikroislemci kontrolii mevcuttur (25, 45, 46) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Diz eklemi mikroiglemci kontrollii diz tistii protez

Mekanik kontrollii protezlerde ise salimim fazindaki mekanik kontrol
sabit/degisken siirtlinme, hidrolik, pnomotik sistemlerle saglanir. Basma fazindaki
mekanik kontrol manuel kilit sistemi, agirlikla aktiflesen fren sistemi, hidrolik
sistemlerle saglanir (44). Mekanik kontrollii eklemler MIK protezlere gore daha
agirdirlar (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Mekanik modiiler diz eklemi

26



Prostetik diz eklemleri akslarina gére monosentrik ve polisentrik olarak iki
gruba ayrilirlar (25). Monosentrik diz eklemi yalnizca transvers diizlem tizerinde
donme eksenine sahiptir ve fleksiyon, ekstansiyon hareketi yapar. Daha dayanikli ve
hafiftir. Polisentrik diz eklemi ise birden ¢ok donme eksenine sahiptir. Daha
kompleks ve agirdir. Basma fazinin erken doneminde daha fazla stabilite saglar.

Genellikle salinim fazi pnomotik ya da hidrolik kontrollii sistemle ¢alisir (25).

Prostetik diz eklemlerinde stabilite kontroliinde akiskan kontrol sistemine
bakildiginda pnomotik ya da hidrolik kontrol sistemleri goriilmektedir (44).
Pnomotik sistemde hava, hidrolik sistemde ise yag kullanilir. Salinim fazinda kontrol
saglarlar. Hidrolik sistem daha fazla bakim gerektirir ve daha pahalidir. Stabilite
saglamada pnomotik sistemden daha etkilidir. Bu kontrol sistemleri degisken

kadansla ambulasyon yapabilen daha aktif hastalar i¢in endikedir (25).

Diz eklemi hastanin K aktivite diizeyine gore belirlenmelidir. Ornegin; hasta
K3-K4 aktivite diizeyine sahipse hidrolik, pndmotik ya da MIK protezler tercih
edilebilirken, aktivite diizeyi K1-K2 olan hastalarda agirlikla aktiflesen ya da manuel
kilitlenen sistemli protezler tercih edilebilir (2).

Baldir (Shank) Parcasi: Ayak ile diz eklemini birlestiren parcadir.

Ayak Unitesi: Diz alt: protezlerde oldugu gibi SACH ayak, tek eksenli ayak, ¢ok
eksenli ayak, enerji depolayan dinamik ayak ve biyonik ayak olarak siniflandirilabilir.

25. ALT EKSTREMITE AMPUTE HASTALARDA PROTEZ
EGITIMI VE YORUME REHABILITASYONU

Protez egitiminde hastanin kullandig1 protez tipine uygun egitim ve egzersiz
programinin diizenlenmesi Onemlidir. Protez egitiminin baglangicta ideal siiresi
giinliik 1-2 saattir. Alt ekstremite amputasyonlu hastalarda temel hedef hastanin

ayakta durmasi ve bagimsiz toplum i¢i ambulasyonunun saglanmasidir (47).

Yirlimenin saglanmasi i¢in tiim kas gruplarmmin koordineli bir bigimde

calismas1 gereklidir. Bu nedenle protez kullanimindan 6nce uygulanan iist ekstremite
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egzersizleri, saglam alt ekstremite egzerizleri, solunum egzersizleri, karin ve sirt

kaslarimi gliglendirme egzersizleri protez egitimi agamasinda da uygulanmalidir (47).

Protez egitiminde hastaya uygulanmasi ve Ogretilmesi gereken hedefler;
gliclendirme ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri, cilt bakimi, protez giyme ve
cikarma egitimi, protezi ile birlikte yiliriime ve denge, engel ve merdiven inip ¢ikma
egitimi, protezle beraber giinlik yasam aktivitelerini devam ettirebilme egitimi

seklindedir (7, 47).

2.5.1. Protez Giyme ve Cikarma Egitimi

Hastanin protezle birlikte fonksiyonunun iyi olmasi ve rahat olmasi protezin
dogru giyilmesine baglidir. Bunun igin de erken donemden itibaren hastaya protezini
nasil giyip ¢ikaracagi 6gretilmelidir. Diz iistii amputeler protezi takarken ayakta veya
oturarak 6nce giidiigiinii pudralamali ve sonrasinda giidiik ¢orab1 ya da elastik bandaj
uygulamalidir (47). Hasta bandaji inguinal ligament seviyesinden baglayarak
lateralden mediale spinal sarimlarla sarmalidir. Daha sonra bandajin veya c¢orabin
ucunu soketin deliginden c¢ikarmali, giidiigliinii soket icine itmeli, bandajin
cekilmesiyle de giidiigiinii soket i¢ine oturtmaya ¢aligmalidir. Dogru giyilmis bir diz

iistli protezinde abduktor tendon ve tuberositas ischii yerindedir.

Protez giyme egitiminde erken donemde ¢orap kati egitimi de verilmelidir.
Giidiik hacmi degisebileceginden ¢orap kati eklenmesi ya da ¢ikarilmasi yoluyla

protez uyumu saglanmalidir.

2.5.2. Protezle Birlikte Yiiriime Egitimi

Protez ile yiirlime 6ncesinde hastalara yatak mobilitesi, tekerlekli sandalyeye

transfer, tekerlekli sandalyenin itilmesi, desteksiz ayakta durma 6gretilmelidir.

Yiiriime egitimi ise paralel barda baslamali, hastaya agirlik aktarimi ve denge,

koordinasyon egzersizleri 6gretilmelidir (7, 47) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Paralel barda protez egitimi

Hastanin ayna Oniinde calismasi kendini gorerek hareketleri daha iyi
yapmasini saglar (7, 47). Paralel barda agirlik aktarimi ile denge ve koordinasyon
egzersizleri 6grenildikten sonra paralel barda yiirlimenin basma ve salinim fazlarinin
egitimi verilmelidir (2, 4). Sonrasinda ise bar disinda yiiriime egitimi, merdiven ve

rampa inme ¢ikma egitimi verilmelidir.

Paralel barda verilen agirlik aktarimi egzersizinde govde dik pozisyonda iken
agirlik bir bacaktan digerine aktarilir ve hastanin buna kompanzasyon cevabi lateral
govde egilmesidir. Denge egzersizleri ise dik pozisyonda sallanma egzersizleri, bir
yere tutunmadan her iki elini basimin tizerine kaldirma ve kollarin1 6ne uzatma
egzersizleri, spinal rotasyon ile birlikte kollardan birini 6ne digerini arkaya uzatma
egzersizleri, tek ayak lizerinde durma egzersizleri olarak siralanabilir. Sonrasinda
paralel barda protezli tarafla ve saglam tarafla adimlama egitimleri verilmelidir. Bu
asamalar1 tamamlayan ampute hastanin paralel barda basma ve salinim faz1 egitimine

gecilmelidir.

Protezli tarafta salinim fazi hareketi giidiik ekstansiyonu ile baslar. Protezli
tarafta topuk ve parmak ucu yerden kalkar, gévde one dogru yer degistirir, saglam
tarafa yiik verilir. Sonrasinda giidiik kalga fleksiyonu yapilir ve protezli topuk yere
temas edene kadar devam eder. Protezli tarafin basma fazinda ise saglam taraf

posteriorda viicut agirhigini tasirken salinima baglar. Yiik protezli tarafa aktarilir.
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Tim yiik protezli taraf ile tagindigindan saglam taraf topuk yere temas edene kadar

giidiik kalga ekstansiyonu siirdiiriilmelidir (47).

Paralel barda yiiriime egzersizleri tamamlandiktan sonra bar diginda yiiriime
egzersizlerine gecilmelidir. Paralel bar disinda agirlik aktarimi, denge ve
koordinasyon egzersizleri, govde rotasyon egzersizleri, ¢apraz ve yana yiiriime,
engelli yiirime egzersizleri, sandalyeye oturup kalkma egzersizleri, merdiven ve
rampa inip ¢ikma egzersizleri, diisme ve ayaga kalkma egzersizleri ogretilmelidir

(27, 47) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Protezle merdiven inip ¢ikma egitimi

Diz alti ampute hastalar normal sekilde merdiven inip ¢ikabilirken, diz tisti
hastalar merdiven ¢ikarken once saglam tarafi atip protezli tarafi yanina getirmeli,

inerken ise 6nce protezli tarafi atip sonra saglam tarafi yanina getirmelidir (7, 47).

Sandalyeye otururken ampute hastalar protezli taraf dnce olacak sekilde ve
one egilerek oturmali, aym sekilde kalkmalidir (7). Kalkarken elleri ile dizleri

uzerinden destek verebilir.

2.6. NORMAL YURUME VE YURUME SIKLUSUNUN FAZLARI

Yiirtime bir yerden bagka bir yere gidebilmek amaciyla govdenin etkili bir

sekilde 6ne dogru ilerletilmesidir. Yiiriime kollarin, bacaklarin ve gévdenin ritmik ve
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simetrik hareketleri ile saglanir (48). Etkin bir yiiriiyiiste sakral ikinci vertebranin
gbvdesinin Oniinde bulunan viicut agirlik merkezi (VAM) fazla yer degistirmeden

ilerletilir (49).

Govdeyi ilerletirken destek faktoriiniin bir bacaktan digerine siirekli degisim
gosterdigi ylriime paterni bipedal yiirlime paternidir ve belli diizende tekrarlanan
hareketler zincirine yiiriime siklusu adi verilir (49). Yirime siklusunun siiresi 1.30

+/- 0.10 saniyedir (48, 50).

Yiiriime siklusu iki kisimdan olusur. Yiirlime siiklusunun %62’sini olusturan
kismina basma fazi, %38’ini olusturan kismina salinim fazi adi verilir (51). Basma

fazinda ayak yerle temas halindeyken, salinim fazinda havadadir.

Yiriiyiiste kullanilan temel parametreler bulunmaktadir. Bu temel
parametreler; adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, kadans, tek destek

faz1 siiresi, cift destek fazi siiresi, yiiriime dongiisii siiresi ve yiiriime hizidir.

Adim uzunlugu; ayagin topugunun yere degdigi ilk nokta ile diger ayagin

topugunun yere ilk degdigi nokta arasindaki uzunluktur (52).

Cift adim uzunlugu; ayagin topugunun yere ilk degdigi nokta ile ayn1 ayagin

topugunun yere tekrar degdigi nokta arasindaki uzunluktur (52).
Adim genisligi; iki ayagin topuk ¢izgisi arasindaki mesafedir.
Kadans; dakikadaki adim sayisidir.
Tek destek fazi siiresi; bir ayagin yere basma siiresidir.
Cift destek fazi siiresi; her iki ayagin birden yere basma stiresidir.

Yirime dongiisii siiresi; ayni ayagm topugunun yere art arda iki kere

degmesi i¢in gecen zamandir.

Yiriime hizt; ¢ift adim uzunlugunun kadans ile carpilip ikiye boliinmesi ile

bulunur ve cm/saniye ya da m/dakika olarak ifade edilir (51).

Tablo 2.2°de temel parametrelerin ortalama degerleri gosterilmistir (48).
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Tablo 2.2. Temel yiiriime parametrelerinin ortalama degerleri

Cift Adim Uzunlugu 1,41m
Adim Uzunlugu 0.7m

Adim Genisligi 5-10 cm
Yiiriime Dongiisii Siiresi 1,3 saniye
Kadans 113 adim
Yiiriime Hiz1 80 m/dakika

Normal yiirliylis esnasinda yiirlimeyi hizlandiran, yavaslatan, sok absorbe
eden ve stabilizasyon saglayan kaslar gorev almaktadir. Ayrica stabilizasyonun
saglanmasinda yer tepkime kuvveti (YTK) de onemli bir etkendir. Gegtigi yon

dogrultusunda o eklemde moment ve kuvvet olusturur (49).

Yiiriiyiis esnasinda viicudun ilerletilmesinde basma fazindaki ayak doénme
hareketleri (rocker) olduk¢a onemlidir (51). Yiriyiisiin basma fazi sirasinda ayak
bilegi ve ayagin ana islevi, tekerlek benzeri bir donme hareketi tiretmektir. Bu 6zel
islev literatiirde ti¢ donme hareketi olarak tanimlanmistir (53). Bu ti¢ fonksiyonel
donme hareketi, topukta donme (birinci rocker), ayak bileginde donme (ikinci

rocker) ve 6n ayakta donme (li¢iincii rocker) seklindedir.

Topukta donme (heel rocker); ilk topuk temasi ile baslar ve ekstremite topuk

uzerinde ilerletilir.

Ayak bileginde donme (ankle rocker); ayak yere tam temas halindedir. Tibia
5 derece plantar fleksiyondan 15 derece dorsifleksiyona kadar ilerler, bu nedenle

hem topuk hem 6n ayak zemine temas eder (54).

On ayakta donme (forefoot rocker); ikinci ¢ift destek sirasinda meydana gelir
ve topuk yerden kalktiktan sonra baglar (54). Bu anda sadece 6n ayak zemine temas

eder. Viicudun ilerlemesini saglayan itme hareketidir.

2.6.1. Yiiriime Siklusunun Fazlar1

Yiirime siklusu sekiz ayr1 faz olarak tanimlanmaktadir (55). Ilk bes faz

basma fazinin alt fazlariyken, son 3 faz ise salinim fazinin alt fazlaridir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Yiiriime siklusunun fazlar

2.6.1.1. Basma faz1

Topuk Vurusu (ilk Temas — Initial Contact): Basma fazinin ilk dénemidir
ve yiirime siklusunun %0-2’sini olusturur. Kalga 30 derece fleksiyonda, diz tam
ekstansiyonda, ayak bilegi notral pozisyonda ve supinasyondadir (49, 51). Gévde
ayagin gerisindedir. YTK kalga ve dizin 6niinde, ayak bileginin arkasindadir (49).

Taban Vurusu (Yiik Aktarimi — Loading Response): Basma fazinin ikinci
donemidir ve yiirtime siklusunun %2-10’luk kismidir. Kalga fleksiyon postiiriinden
ekstansiyona gelir. Diz yaklasik 20 derece fleksiyonda, ayak bilegi 10 derece plantar
fleksiyondadir (49). Birinci ¢ift destek fazidir (51). YTK kalganin 6niinde, diz ve

ayak bileginin arkasindadir.

Basma Ortas1 (Midstance): Basma fazinin {i¢ilincii donemidir ve yiirtime
siklusunun %210-30’luk kismidir. Kalga ve diz ekstansiyonda, ayak bilegi 10 derece
dorsifleksiyondadir (49). Tek basma fazinin baglangicidir (51). YTK kalganin
ortasindan geger, dizde arkadan 6ne dogru hareket ederken, ayak bileginin ise 6niinden

gecer. Kalca abduktor kaslarinin kasilmasi ile karsi taraf pelvik diigmesi 6nlenir.

Topuk Kalkisi (Basma Fazi Sonu — Terminal Stance): Basma fazinin
dordiincii donemidir ve yiirime siklusunun %30-50’lik kismidir. Kalga 10 derece
ekstansiyondadir ve diz ekstansiyondan fleksiyona gelir. Ayak bilegi ise plantar
fleksiyondadir (49). Tek basma fazinin sonudur (49, 51). YTK kalganin arkasindan

gecer, dizde onden arkaya hareket eder ve ayak bileginin dniinden gecer.
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Parmak Kalkisi (Salimmm Oncesi — Preswing — Toe off): Basma fazinin
besinci ve son donemidir. Yiriime siklusunun %50-60’lik kismidir (49, 51). Kalga
hiperekstansiyondan nétral pozisyona gelirken, diz fleksiyonda, ayak bilegi ise
plantar fleksiyondadir (48). Ikinci ¢ift destek donemidir. YTK kalgca ve dizin

arkasindan geger.

2.6.1.2. Salinim fazx

Salimm Baslangici (Hizlanma - Akselerasyon): Basparmagin yerden
kaldirilmasi ile baslar. Yiirime siklusunun %60-73’lik kismidir (49, 51). Kalca ve
diz fleksiyondadir, ayak bileginde ise dorsifleksiyon artar.

Salimmm Ortas1 (Midswing): Salinan bacak basma fazinda olan bacagin
yanina gelir. Kalga ve diz fleksiyondadir. Ayak bilegi ise notral pozisyona gelir (48,
49). Yirtime siklusunun %73-87’1lik kismidir.

Salimmm Sonu (Yavaslama — Deselerasyon): Salinan bacak basma fazinda
olan bacagin oniine gectiginde baglayip yere degdiginde biter. Yiirlime siklusunun
%87-100’lik kismidir. Kalca fleksiyonda, diz ekstansiyonda ve ayak bilegi
notraldedir (49, 51).

2.7. ALT EKSTREMITE AMPUTE HASTALARDA SIK GORULEN
YURUYUS BOZUKLUKLARI

Alt ekstremite protez rehabilitasyonunda protezle yiirlimenin saglanmasi
kadar hastaya normal ylirliylis paternine en yakin Ozellikleri kazandirmak da
onemlidir. Yiriyis 6zelliklerini etkileyen amputasyon nedeni, hastanin boyu, kilosu,
giidiik uzunlugu, hastanin kullandig1 protezin tipi ve agirligi, hastanin almis oldugu
protez ve ylriime egitimi, hastanin mevcut postiir bozuklugu gibi bir¢ok etken

bulunmaktadir (56).

Ampute hastalarda yiirliylis bozukluklarinin temel {i¢ nedeni bulunmaktadir.

Bu {i¢ temel neden ise hasta kaynakli nedenler, protez kaynakli nedenler ve
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rehabilitasyon egitiminin eksikligine bagli olarak gelisen nedenler olarak siralanabilir
(56).

Hasta kaynakli nedenler; hastanin kas giicii ve postiirii, amputasyonun nedeni,
glidiik uzunlugu iken; protez kaynakli nedenler ise soket uygunlugu, protezin uzun

ya da kisa olmasi, eklemin tipi ve hastaya uygunlugu seklindedir (56).

2.7.1. Diz Al Ampute Hastalarda Sik Goriilen Yiiriiyiis Bozukluklari

Diz alt1 ampute hastalarda yiiriiyiis bozukluklar1 dort evrede incelenebilir.

2.7.1.1. Tk topuk temasi ile basma ortasi arasi

Bu evrede asir1 diz fleksiyonu ya da diz fleksiyonunun yetersizligi/olmamasi

goriliir.

Asirt diz fleksiyonunun nedenleri; ayagin asir1 dorsifleksiyonu ya da soketin
asir1 anterior tilti, agir1 sert topuk yastig1, soketin ayaga gore fazla 6ne yerlestirilmesi
ya da dizde fleksiyon kontraktiiri olmasi olabilir (56). Protez ayagin ve topuk

sertliginin uygun sekilde diizeltilmesi gereklidir (7).

Diz fleksiyonunun olmamasi ya da yetersiz olmasinin nedenleri; asiri
yumusak topuk yastigi, yanlis Ogrenilmis yiirime paterni, kuadriceps femoris
zay1flig1, soketin posteriora yerlestirilmesi ya da uygunsuz soket fleksiyonu olabilir.
Topuk sertliginin diizeltilmesi, dogru ylriiylis egitiminin verilmesi, kuadriceps

kasinin gii¢lendirilmesi, soketin uygun sekilde yerlestirilmesi ile diizeltilir. (7, 56).

2.7.1.2. Basma ortasi

Bu evrede protezin asir1 laterale ya da mediale itilmesi goriilebilir. Protez
laterale itiliyorsa protezli ekstremitenin fazla mediale yerlestirilmesi nedeniyle,

protez mediale itiliyorsa protezli ekstremitenin fazla laterale yerlestirilmesi nedeniyle
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olmaktadir (7, 56). Ya da soketteki gevseme nedeniyle de goriilebilmektedir. Soketin

yerlesim yerinin ve agisinin uygun hale getirilmesi ile diizeltilebilir (7).

2.7.1.3. Basma ortasi ile parmak ucu kalkis1 arasi

Bu evrede erken ya da gecikmis diz fleksiyonu, erken ya da gecikmis topuk

kalkis1 goriilebilir.

Erken diz fleksiyonu nedenleri; soketin fazla anteriora yerlestirilmesi, ayagin
asir1 dorsifleksiyonu ya da yetersiz ayak parmak kaldiraci olabilir. Gecikmis diz
fleksiyonu nedenleri; soketin fazla posteriora yerlestirilmesi, metatars kaldiracin
fazla one yerlestirilmesi ya da ayagin fazla plantar fleksiyonu olabilir (56). Soketin

dogru aciyla yerlestirilmesiyle ya da gerekirse ayagin degistirilmesi ile diizeltilebilir.

Gecikmis topuk kalkisinin nedeni yetersiz ayak parmak kaldiract iken; erken

topuk kalkisinin nedeni asir1 ayak parmak kaldiracidir (7).

2.7.1.4. Salimim fazx

Bu evrede protez ayagin siiriiklenmesi gortilebilir. Yetersiz protez slispansiyonu
ya da protezin fazla uzun olmasi nedeniyle bu yiiriime bozuklugu goriilebilir. Protezin

kisaltilmasi ya da slispansiyonun degistirilmesi ile diizeltilebilir (7).

2.7.2. Diz Ustii Ampute Hastalarda Sik Gériilen Yiiriiyiis Bozukluklar

Diz iistii ampute hastalarda yiirliyiis bozukluklar1 dort evrede incelenebilir.

2.7.2.1. i1k topuk temasi ile basma ortasi arasi

Bu evrede ilk topuk temasi esnasinda protezli ayagin rotasyonu olabilir (7).
Ayak rotasyonunun nedenleri; protezin internal ya da eksternal rotasyonda yapilmis

olmasi, soket uyumunun zayif kalmasi ya da yetersiz siispansiyon olabilir. Soket
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uyumu artirilarak, slispansiyon yeterli hale getirilerek ya da protezin yeniden dogru

sekilde yapilmastyla diizeltilebilir.

2.7.2.2. Basma ortasi

Bu evrede abduksiyon yiirliylisii, govdenin laterale egilmesi ya da asiri

lomber lordoz goriilebilir.

Abduksiyon yiiriiylisii basma fazi boyunca goriilebilir. Protezin fazla uzun
olmasi, soketin medial duvarinin fazla yiiksek ya da lateral duvarinin yetersiz olmasi,
adduksiyon zayifligi gibi nedenlerle goriilebilir (57). Protezin kisaltilmasi, soketin

modifiye edilmesi ve adduktor kaslarin giiclendirilmesi ile diizeltilebilir.

Govdenin laterale egilmesi protezli tarafin basma fazinda abduksiyon
ylrliytisii ile birlikte goriilebilir (57). Protezin fazla kisa olmasi, soketin lateral
duvarinin kisa ya da medial duvarimin yiiksek olmasi, soketin abduksiyon postiiriinde
yapilmis olmasi gibi nedenlerle goriilebilir. Protez boyunun uzatilmasi1 ve soketin

modifiye edilmesi ile diizeltilebilir.

Asirt lomber lordoz kalga ekstansor kaslarinin zayifligi, abdominal kaslarin
zay1fhigi, kalga fleksor kaslarinin kontraktiirii ya da soketin yetersiz baslangic
fleksiyonu nedenleriyle goriilebilir (57). Fleksiyon kontraktiiriiniin giderilmesi, kalga
ekstansor kaslarinin ve abdominal kaslarin giiclendirilmesi, soketin fleksiyonunun

artirilmasi ile diizeltilebilir.

2.7.2.3. Erken salimim faz1
Bu evrede esit olmayan topuk kalkisi goriilebilir (7).

Diz ekleminde asir1 friksiyon ya da diz ekleminin kilitli olmas1 nedeniyle
yetersiz topuk kalkis1 olurken; diz ekleminde friksiyon yetersizligi nedeniyle de fazla

topuk kalkis1 goriilebilir (57). Diz friksiyonunun ayarlanmasi ile diizeltilebilir.
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2.7.2.4. Salimim fazi
Bu evrede sirkumdiksiyon yiiriiylisii ya da medial ve lateral itme goriilebilir.

Sirkiimdiksiyon yiirliylisiinde hasta protezli ayagi ile lateral daire ¢izdikten
sonra On tarafa alir. Protezin fazla uzun olmasi, kal¢a fleksor kaslarinda zayiflik
olmasi, diz ekleminde friksiyonun fazla olmasi gibi nedenlerle goriilebilir. Protezin
kisaltilmasi, kalga fleksor kaslarinin giiglendirilmesi, diz friksiyonunun ayarlanmasi

ile duzeltilebilir.

Medial ve lateral itme ise protezli tarafta topugun mediale ve laterale
donmesidir (57). Medial itmenin nedeni dizin asir1 eksternal rotasyonda olmasi iken
lateral itmenin nedeni ise dizin asir1 internal rotasyonda olmasidir. Dizin uygun

pozisyonlanmasi ile diizeltilebilir.

2.8. YURUME ANALIZi

Yirtime analizi, ylriylis sirasinda hareketlerin ayrintilarini, uygulanan
kuvvetleri ve momentleri degerlendirebilen, bdylece yiirlimeyi yorumlamayi

saglayan yontemdir.

Hastalara uygulanan tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde, yeni tedavi
stratejileri ~ gelistirilmesinde, uygulanan ortez ve protezlerin etkinliginin
belirlenmesinde, patolojik yiiriiylis paternleri ile kompansatuar paternlerin

karsilastirilmasinda kullanilmaktadir (51, 52).

Yiiriime analizi gozlemsel ya da bilgisayarli sekilde yapilmaktadir. G6zlemsel
yiiriime analizi; ¢iplak gozle ve/veya video kaydi ile yapilabilir. Gozlemsel yiiriime
analizi esnasinda hasta 8-10 metre uzunlugunda, ¢iplak gozle degerlendirilecekse 3
metre, video kaydi da yapilacaksa 4 metre genisliginde bir yiirlime alaninda

degerlendirilir (49, 51).

Bilgisayarli yiiriime analizi ile kinematik analiz, temporospasyal verilerin
hesaplanmasi, kinetik analiz, dinamik elektromyografi (EMG), enerji tiiketimi

hesaplamasi ve dinamik pedobarografi yapilabilmektedir.
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e Kinematik Analiz: Hareketi meydana getiren kuvvetler dikkate
alinmadan hareketin olusumunun incelendigi analizdir (49). Pelvisin,
kalganin, dizin ve ayak bileklerinin sagittal, frontal ve transvers
diizlemlerdeki agilari, pozisyonlari, hiz ve ivmeleri 6l¢iilerek sayisal veri

olarak kaydedilir (49, 51) (Sekil 2.13).

Ankle Dorsi/Plantar Ankle Ab/Adduction Ankle Rotation
40 40 40

Dors Add Int

N |
P|an\\,-/ v Abd v Ext%“‘wf'(/‘{
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Sekil 2.13. Ug diizlemde ayak bileginin kinematik analizi

Eklemlerin pozisyonlar1 ve acilarinin kaydedilebilmesi i¢in ekstremitenin
belirli noktalarina yansitici Ozellikte isaretleyiciler (marker) yerlestirilir. Bu
isaretleyicilere gelen sinyaller kameralar aracilig: ile algilanir ve bilgisayarda islenir
(51). Ayrica kinematik analiz ile birlikte yiirliylise ait zaman ve mesafe
(temporospasyal) verileri de elde edilir. Elde edilen temporospasyal veriler; kadans,
cift destek fazi siiresi, ayak kalkis oranlari, yiirime hizi, ¢ift adim siiresi, ¢ift adim
uzunlugu, adim siiresi, adim uzunlugu, kars1 taraf ayagin temas orani, karsi taraf

ayagin kalkis orani, tek destek fazi siiresi olarak siralanabilir.

e Kinetik Analiz: Kinetik analiz ile yer tepkimesi kuvvetleri, eklem giigleri ve
momentleri incelenebilir ancak Olciilebilen tek veri yer tepkimesi kuvveti
vektorii (YTKV) diir (49). YTKV, viicut agirligi ve hareketi saglayan kas
kuvvetlerinin bileskesine kars1 olusan aymi biiytliklikte olan kuvvet
vektoriidiir. YTKV, ayagin yere uyguladigi kuvveti 6lgen basinca duyarl
plakalar (force plate) vasitasiyla Sl¢iiliir ve bu dl¢lime dayanarak kalca, diz,

ayak bilegi eklemlerindeki moment ve giicler hesaplanir (52, 58).

e Dinamik Elektromyografi (Dinamik EMG): Kasin elektriksel aktivitesinin
olctildiigi tetkiktir. Yizeyel ve igne elektrotlar kullanilarak Slg¢tim yapilir.
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Yiizeyel elektrotlar kas gruplart hakkinda bilgi verirken, igne elektrotlar ile
spesifik kas aktivitesi hakkinda bilgi edinilir. Dinamik EMG ile yiiriime
dongtisiinde kasilmanin zamani, kasilma siiresi ve siddeti hakkinda bilgi
edinilir (59).

¢ Enerji Tiiketimi: Normal yiiriime, enerji tiikketimi agisindan oldukca avantajli
olsa da hizlanma, frenleme ve sok absorpsiyonu i¢in enerji harcanir. Normal
yiirlime siklusu bozulup gévde ve bacaklarda cesitli kompansatuvar hareketler
ortaya ¢iktiginda enerji tiiketimi artar (51, 60). Yiiriime analizi sirasinda enerji
tiiketimi 6l¢limii i¢in; her bir soluk havasinda tiiketilen oksijen miktar1 (VO2)
ile tiretilen karbondioksit miktar1 (VCO2) hesaplanir (60).

Enerji tiiketimi ol¢iim yontemleri; direkt kalorimetre yontemi, indirekt

kalorimetre yontemi ve nabiz 6l¢iim yontemi seklindedir.

Direkt kalorimetre yontemi; viicutta olusan 1smin direkt olarak Ol¢iilmesi
prensibine dayanmaktadir ve kisi termal olarak izole edilmis kapali ortamlara

konularak o6l¢iilmektedir. Duyarliligi yiiksek bir yontemdir ancak uygulanmasi

zordur (61).

Indirekt kalorimetre yontemi daha basit bir ydntemdir. Yiiriitiilen hastanin
ekspiryum havasi Douglas torbasinda biriktirilir. Torbada biriken havanin voliimii,
hastanin VO2 ve VCO2 degerleri 6l¢iiliir. VO2 miktar1 dakikada kilogram basina kag
mililitre (ml) tiiketildigi seklinde ifade edilir (ml/kg/dk) (49). Enerji tiiketimi ise

VO2 miktarindan yola ¢ikilarak cihaz tarafindan hesaplanir.

Alt ekstremite protezlerinin regetelenmesi ve tretilmesi esnasinda dikkat

edilen en 6dnemli kriterlerden biri protezin enerji tiiketimine olan etkisidir (62).

e Dinamik Pedobarografi: Hastalarin ayak taban basinglarinin
Ol¢iilmesidir. Ayak tabaninda cm2 ye diisen basing N/m2 (pascal) veya
kg/cm2 olarak hesaplanir (49, 51). Ayak basinglar1 statik ve dinamik
olarak Olgiilebilir. Mevcut patolojilerin belirlenmesi ve hastaya 6zel

tedavilerin diizenlenebilmesini saglayan bir yontemdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamizda, Haziran 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda Ankara Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne miiracaat eden
unilateral diz tstii ampute hastalar degerlendirmeye alindi. Ladlow ve ark.’nin (63)
yaptig1 calisma referans alinmak kaydiyla c¢alismanin giicii %80, tip-1 hata 0.05

kabul edildiginde her 2 gruba 12’ser hastanin alinmasi planlandi.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 25 Mayis
2018 giin ve E-18-1983 numarali onay1 (Ek-1) ile arastirmaya baslandi.
Arastirmamiza dahil edilen tiim hastalardan, aragtirma oncesi asgari bilgilendirilmis

gontillii onam formu alind1 (Ek-2).

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. Calismaya onam belgesi ile katilmay1 kabul etmesi
2. 18 yasmi doldurmus olmasi

3. Unilateral diz iistii ampute olmas1

4. Toplum i¢i bagimsiz ambule olabilmesi

5. Amputasyon siiresinin en az 6 ay olmasi

6. Mevcut protezi en az 8 haftadir kullaniyor olmasi

3.2. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRIiTERLERI

1. Onam belgesi vermeyi kabul etmemesi

2. 18 yasindan kiiciik olmast

3. Her iki alt ekstremitesi arasinda 2 cm ve iizeri uzunluk farki olmasi
4. Fiks kontraktiir ya da eklem deformitesi varligi

5. Ek amputasyonu olmasi
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6. Noromuskiiler hastaligi ve caligmaya engel olabilecek diger komorbid

hastalig1 olmast
7. 6 aydan daha kisa siire 6nce ampute olmasi
8. Mevcut protezi 8 haftadan daha kisa siiredir kullaniyor olmasi

9. Kooperasyon kurulamamasi

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya dahil edilen hastalar diz iiniti MIK olanlar ve diz iiniti MIK
olmayanlar olarak iki grup halinde degerlendirildiler.

Hastalar cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi, egitim durumu, meslek,
amputasyon etyolojisi, amputasyon tarafi ve siiresi, kullandig1 protezin diz ve ayak
tinitlerine gore tipleri, protez kullanma stiresi, giidiik uzunlugu, dominant ayak ve ek

hastaliklar agisindan degerlendirildi ve bilgileri olgu rapor formuna kaydedildi (Ek-3).

Iki grup halinde degerlendirilen hastalar yiiriime paternleri, yiiriime hizlari,
ylirlime mesafeleri, enerji tiiketimleri, 16komotor kapasiteleri, yasam kaliteleri ve
mevcut protezlerinden memnuniyet dereceleri agisindan karsilastirilmis  olup

herhangi bir tedavi uygulanmadi.

3.4. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Olgularm ytirtime analizleri Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi hareket analizi laboratuvarinda yapildi (Sekil 3.1). Yiiriiyiis
analizi, her hastaya ayni hekim tarafindan yapildi. Ug boyutlu hareket analiz testi,
Vicon 512 (Oxford Metrics Co/USA) hareket analiz sistemi kullanilarak yapildi. Bu
sistem, video destekli olup ana terminale bagli olan 7 adet infrared kamera, iki adet
video kamera, iki adet gii¢ platformu sisteminden olusmaktadir. Yiiriime sirasinda ii¢
boyutlu kayit alinmasini saglayan, 15 mm ¢apindaki 15 adet “infrared retroreflektif”

isaretleyici (marker), yazilimin kullandigr “plug-in-gait”isaretleyici yerlesim
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tanimlarina gore; her iki spina iliaka anteriorsuperiora, her iki spina iliaka posterior
superioru birlestiren ¢izgi orta noktasi iizerine, uyluk laterali orta noktalarina,
dizlerde lateral kondiller lizerine, bacak laterali orta noktalarina, ayak bileklerinde
lateral malleoller iizerine, her iki kalkaneus arka tarafina ve ayakta bilateral ikinci
metatars baslarma yerlestirildi. Isaretleyiciler yerlestirildikten sonra, infrared
kameralarin isaretleyicileri tanimasi i¢in dinamik test oncesinde hastalarin statik
testleri yapildi. Hastalardan normal yiiriiyiisler ile 10 metrelik yiirlime parkurundan
ve gii¢ platformlarindan olusan alanda mevcut protezleri ile yiiriimeleri istendi.
Hastalarin normal yiiriiyiis paterni degerlendirilerek, dinamik test ¢alismasi igin
optimal asgari 4 yiirliylis denemesi elde edilene kadar yiirtime tekrar1 yapildi. Analiz
icin gereken veri kayitlarinin alinmasini miiteakiben, statik test kaydinda kullanilan
isaretlerin hareket analizinin yazilimi olan Vicon Workstation programina tanitimi
yapildi. Sonrasinda her bir dinamik test kaydi bu tanitim temelinde programda
calisilarak, li¢ boyutlu ortamda kaydedilmis yiiriiyiis evrelerinin matematiksel
dokiimleri elde edildi. Matematiksel veriler poligon programina tagmarak, yiiriiyiisiin

temporospasyal (Tablo 3.1) ve kinematik 6zelliklerine ait verileri elde edildi.

Tablo 3.1. Yiirliyiisiin temporospasyal 6zellikleri

Kadans Adim / dakika
Tek destek fazi Saniye
Adim uzunlugu Metre
Adim siiresi Saniye
Yiriiyiis hiz Metre / saniye

Sekil 3.1. Yiiriime analizi laboratuvar
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Olgularin enerji tiikketimleri Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi egzersiz tolerans laboratuvarinda hesaplandi (Sekil 3.2).
Hastalarin enerji tiiketim Olgtimleri, agik devre indirekt kalorimetre (Vmax 29c,
Sensormedics, ABD) sistemi ile bir maske yardimiyla yapildi. Cihaz her a¢ildiginda
tiretici firmanin onerdigi sekilde kalibre edildi. Hastalara testin nasil yapilacagi
hakkinda bilgi verildi. iki kere on birer dakikalik siirelerde yiiriiyecekleri,
degerlendirmeye protezleri ile alinacaklari, kosu bandmin tutunma barlarina
tutunmamalar1 gerektigi sdylendi. Olgular test sirasinda tutunma barlarina tutunursa
test tekrarlandi. Ilk yiiriime banda ve maskeye alismalarimi saglamak icin yapildi ve
deneme olarak kabul edildi. Olgular test oncesi istirahattaki kalp hizi degerlerine
ulasana kadar kosu bandinin 6niindeki bir sandalyede oturtularak dinlendirildi. Kosu
bandinda ytiriitiilen hastanin ekspirasyon havasi1 Douglas torbasinda biriktirildi. Yiiz
maskesiyle gecirilen uygun bir dinlenme siiresi sonrasinda 1.6 m/s’lik kosu bandi
doniis hizinda test baslatildi. Bir dakika bu hizda isinma saglandiktan sonra her iig
dakikada bir 0.2 m/s hiz artis1 yapildi. Son bir dakikada 1.6 m/s hiz ile soguma
gerceklestirilmis olup hastalar toplamda 11 dakika yiiriitilmislerdir. Her iki
yuriimede 11 dakikalik yiiriiyiis siiresinde dengeli diizeye (steady state) ulasilan ilk
bir ve son bir dakikalik boliim hesaplamaya dahil edilmedi. Oksijen tiiketiminin
birimi viicut kiitlesinin her kilogrami i¢in dakikada mililitre cinsinden tiiketilen
oksijenin hesaplanmasi ile yapildi (ml/dk/kg)(VO2). Karbondioksit tiretiminin birimi
dakikada litre cinsinden iiretilen karbondioksitin hesaplanmasi ile yapildi
(L/dk)(VCO2). Olgularin enerji tiikketim miktarlari, tiiketilen oksijen miktarinin
bilgisayar ile kalori cinsinden hesaplanmasi ile 6l¢iildii. Her yiirlime arasinda, olgular

istirahattaki kalp hiz1 degerlerine ulasana dek en az 10 dk dinlendirildi.
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Sekil 3.2. Egzersiz tolerans laboratuvari

Olgularin yiiriiylis kapasitesini 6lgmek i¢in 6 dakika yiiriiylis testi (6DYT)
kullanildi. 6DYT hastanin 6 dakika igerisinde en rahat ettigi ylirime hiziyla ne kadar
mesafe yiriidigiiniin hesaplandig1 testtir. Zamanli ylirlime testleri, alt ekstremite
amputasyonu olan hastalarda genel hareketliligin ve fiziksel performansin
degerlendirilmesi i¢in gegerli 6l¢iim saglayan testlerdir (64, 65). Calismamizda hastalar
daha 6nce planlanmis bir alanda hekim goézetiminde 6 dakika boyunca yiiriitiilerek
yiiriiyebildikleri mesafeler hesaplandi ve metre cinsinden kaydedildi. Test esnasinda

hastalar gozlemlenerek herhangi bir semptom gelisip gelismedigi kaydedildi.

Olgularin genel saglik durumlar1 ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesi
amaciyla Short form 36 (SF-36) formu kullanildi (Ek-4). Genis agili bir 6l¢iim
saglayan SF-36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir (66).
Hastalar i¢in kabul edilebilir, uygulanmas1 kolay ve bircok popiilasyon i¢in
gecerliligi ve giivenilirligi oldugu gésterilmis bir ankettir (67). Olgek 36 maddeden
olugsmaktadir. Fiziksel komponent ve mental komponent olmak iizere iki skalasi
vardir ve toplamda 8 komponentin 6l¢iimiinii saglar. Bu sekiz komponent; fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
limitasyonu (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol limitasyonu (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel
algilanmasi (5 madde) seklindedir. Fiziksel komponent skalasi fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, viicut agrisi, genel saglik alt skalalarindan; mental komponent skalasi ise
enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik skalalarindan olusur

(68). SF-36’da saglikla ilgili hem pozitif hem negatif durumlar sorgulanir. Her
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maddenin skoru kodlanir ve 0 (en koti saglhik durumu)’dan 100 (en iyi saghk

durumu)’e kadar puanli bir skala haline doniisiir. Calismamizda her hastanin alt

skalalar1 ayr1 ayr1 puanlanarak SF-36 skoru hesaplandi.

amputasyonu olan hastalarin

Hastalarin mevcut protezleri ile hareket etme becerilerini degerlendirmek igin
Lokomotor Kapasite Indeksi (LKI-5) kullamldi (Tablo 3.2). LKI-5 alt ekstremite

lokomotor  yeteneklerini

degerlendirmek {izere

gelistirilmistir (69). Bu indeks her biri 5 secenekli 14 maddeden olusmaktadir. Yiiksek

skor daha fazla 16komotor kapasite indeksi ve daha az yardim gerekliligi anlamina

gelmektedir. ‘0’ hastanin belirtilen aktiviteyi yapamadigi anlamina gelirken, ‘4’ ise

yardimsiz olarak yapabildigi anlamina gelir. Maksimum skor 56’dir (70).

Tablo 3.2. Lokomotor Kapasite Indeksi-5

Biri Biri Yardimci
Yardim | Yamimda | Yardimci Cihaz
Ederse | Olursa | Cihazla Tek |Olmadan Tek
Hayir Evet Evet Basima Evet | Basima Evet

1 | Bir sandalyeden kalkmak 0 1 2 3 4

2 Protezmule birlikte ayakteyken yerden 0 1 2 3 4
bir sey almak

3 | Ev iginde yiirtimek 0 1 2 3 4

4 | Disarda diiz zeminde yiiriimek 0 1 2 3 4

5 Dl'sarda bozuk zemmd@ yiiriimek 0 1 2 3 4
(¢imen, cakil, engebeli)

6 | Merdivenleri tutunarak ¢ikmak 0 1 2 3 4

7 | Merdivenleri tutunarak inmek 0 1 2 3 4

8 Tutunmadan birka¢ basamak merdiven 0 1 2 3 4
¢ikmak

9 Tutunmadan birkag basamak merdiven 0 1 2 3 4
inmek

10 | Birsey tasirken yiiriimek 0 1 2 3 4

11 | Kaldirimdan inmek 0 1 2 3 4

12 | Kaldirimdan ¢ikmak 0 1 2 3 4

13 | Yerden kalkmak (6rn; diiserseniz) 0 1 2 3 4

14 K"étii hava kosulla}rmda disarda yiirimek 0 1 2 3 4
(6rn; kar, buz, yagmur vs.)

ToplamPuan | ................
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Hastalarin mevcut protezleri ile ilgili memnuniyet dereceleri ise Protez
Memnuniyet Anketi (PMA) ile degerlendirilmistir (Ek-5). Bu anket 15 sorudan
olusmakta ve 4 basamakli ordinal skala ile degerlendirilmektedir. 6. ve 14. sorular
ters olarak puanlanmaktadir. Ankete gore toplam puan arttik¢ca protez memnuniyeti
de artmaktadir. ‘0’ memnuniyetsizligi, ‘3’ ise tam memnuniyeti ifade etmektedir.

Hastanin alabilecegi maksimum puan 45’tir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 22.0
paket programinda yapildi. Tanimlayict istatistikler siirekli degiskenler icin
ortalamatstandart sapma, kesikli degiskenler igin ise say1 ve ylizde (%) olarak
gosterildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi1 kesikli parametrelerin karsilagtirilmasinda Ki-
kare testi, siirekli parametrelerin Karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi

kullanildi. p degeri <0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in unilateral diz {istii ampute olan toplam 47 hasta degerlendirmeye
alindi. Bu hastalarin 13’1 dahil edilme kriterlerine uymadig1 igin ¢alismaya dahil
edilmedi. Kriterleri karsilayan 34 hasta ile ¢alismaya devam edildi. Hastalarin
17’sinin kullandig1 protezin diz {initi MIK iken, 17’sinin kullandig1 protezin diz {initi

ise mekanik, pnomotik ya da hidrolik kontrollii idi (Sekil 4.1).

‘ Calisma i¢in degerlendirilen diz iistii unilateral inmeli hastalar (n:47) ‘

Onam belgesi vermeyi kabul etmeyen (n:1)
Ek amputasyonu olan (n:1)

18 yas alt1 olan (n:1)

Saglam alt ekstremitesinde ayak bilek
eklem kisithiligi olan (n:1)

e  Toplum i¢i bagimsiz ambule olamayan

(n:3)

e  Mevcut protezi kullanma siiresi <8 hafta
olan (n:2)

e  Amputasyon lizerinden gegen siire <6 ay
olan (n:2)

e  Enerji tilketim laboratuvarinda yiiriiyiis
bandinda belirlenen hizda yiiriimeyi tolere
edemeyen (n:2)

| Calisma icin kriterleri tagiyan hastalar (n:34)

| Diz iiniti MiK olan grup (n:17) | Diz iiniti MiK olmayan grup (n:17) |

Sekil 4.1. Arastirma akis semast

Hastalardan hem diz {initi MIK olan hem de MIK olmayan grupta
bulunanlarin tamami (%100) erkek idi. Hastalarin yas ortalamalari, MIK protez
kullanan hastalarin grubunda 31,1+7,4; MIK olmayan protez kullanan hastalarin
grubunda ise 50,1+10,7 idi. Yas agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi
(p<0.05) (Tablo 4.1). Cinsiyet, boy, kilo ve VKI agisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Gruplara gére yas, cinsiyet, boy, kilo ve VKI dagilimi

MIK protez MIiK olmayan protez
kullananlar kullananlar p
(n:17) (n:17)
Yas (y1l), orttss 31,1£7.,4 50,1+10,7 <0,05
Cinsiyet, n (%)
Erkek 17 (%100) 17 (%100)
Kadin 0 (%0) 0 (%0)
Boy (cm), ort+ss 174,9+5,6 172,8+7,2 0,205
Kilo (kg), orttss 75,8+9,1 80,4+16 0,433
VKI (kg/m2), orttss 24,7422 26,9+5 0,062

VKI: Viicut kitle indeksi

Calismaya dahil edilen hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda, MiK

protez kullanan hastalarin 2’°sinin (%11,8) ortaokul mezunu oldugu, 6’sinin (%35,3)

lise mezunu oldugu, 9’unun (%52,9) iiniversite mezunu oldugu goriiliirken; MIK

olmayan protez kullanan hastalarin 6’siin (%35,3) ilkokul mezunu oldugu, 5’inin

(%29,4) ortaokul mezunu oldugu, 4’iniin (%23,5) lise mezunu oldugu, 2’sinin

(%11,8) iiniversite mezunu oldugu goriildii. ki grup arasnda egitim diizeyleri

acisindan gruplar arast anlaml fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore egitim diizeyleri dagilimi

MIK protez MiK olmayan protez
kullananlar kullananlar p
(n:17) (n:17)
Egitim diizeyi, n (%) 0,007
Ilkokul mezunu 0 (%0) 6 (%35,3)
Ortaokul mezunu 2 (%11,8) 5 (%29,4)
Lise mezunu 6 (%35,3) 4 (%23,5)
Universite mezunu 9 (%52,9) 2 (%11,8)

Calismaya dahil edilen hastalar amputasyon tarafi agisindan incelendiginde

MIK protez kullanan hastalarin 9’u (%52,9) sag taraf ampute, 8’1 (%47,1) sol taraf

ampute; MIK olmayan protez kullanan hastalarin ise 6’s1 (%35,3) sag taraf ampute,

11’1 (%64,7) sol taraf ampute idi. Hastalar dominant taraf agisindan incelendiginde
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MIK protez kullanan hastalarin 14’ii (%82,4) sag taraf, 3’ii (%17,6) sol taraf; MIK
olmayan protez kullanan hastalarin ise 17’si (%100) sag taraf dominant idi.
Amputasyon tarafi ve dominanat taraf agisindan gruplar arasi anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin kullandiklar1 protez ayak tipine
bakildiginda MiK protez kullanan hastalarin 17°si (%100) karbon ayak kullanirken;
MIK olmayan protez kullanan hastalarm ise 9°u (%52,9) tek aksh ayak, 8’i (%47,1)
karbon ayak kullaniyordu. Protez ayak tipi agisindan gruplar arasi anlamli fark
saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara gére amputasyon tarafi, dominant taraf ve protez ayak tipi

dagilimi1
MIK protez MiK olmayan protez
kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Amputasyon tarafi, n (%) 0,300
Sag 9 (%52,9) 6 (%35,3)
Sol 8 (%47,1) 11 (%64,7)
Dominant taraf, n (%) 0,070
Sag 14 (%82,4) 17 (%100)
Sol 3 (%17,6) 0 (%0)
Protez ayak tipi, n (%0) <0,05
Karbon ayak 17 (%100) 8 (%47,1)
Tek aksh ayak 0 (%0) 9 (%52,9)

Calismaya dahil edilen hastalar etyolojik acidan degerlendirildiginde MIK
protez kullanan hastalarin 14’ (%82,4) atesli silah yaralanmasi (ASY) ya da el
yapimui patlayict (EYP) maruziyeti, 2’si (%11,8) trafik kazasi, 1’1 (%5,9) malignite
nedeniyle; MIK olmayan protez kullanan hastalarm 2’si (%11,8) periferik vaskiiler
hastalik, 1’1 (%5,9) ASY ya da EYP maruziyeti, 5’1 (%29,4) is kazasi, 8’1 (%47,1)
trafik kazasi, 1’1 (%5,9) elektrik carpmasi nedeniyle ampute edilmislerdi. Etyolojik
acidan gruplar arasi anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplara gore etyolojik dagilim

MIK protez MiK olmayan protez
kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Etyoloji <0,05
Periferik vaskiiler hastalik 0 (%0) 2 (%11,8)
ASY /EYP 14 (%82,4) 1 (%5,9)
Is kazas 0 (%0) 5 (%29,4)
Trafik kazasi 2 (%11,8) 8 (%47,1)
Malignite 1 (%5,9) 0 (%0)
Elektrik ¢arpmasi 0 (%0) 1 (%5,9)

ASY: Atesli silah yaralanmasi; EYP: El yapimu patlayici

Calismaya  dahil edilen hastalar amputasyon siiresi ag¢isindan
degerlendirildiginde MIK protez kullanan hastalarin 102,41+101,71 ay; MIK
olmayan protez kullanan hastalarin ise 176,5+140,1 ay oOnce ampute oldugu
belirlendi. Mevcut protezlerini kullanma siirelerinin MIK protez kullanan hastalarda
30,65+33,82 ay; MiK olmayan protez kullanan hastalarda ise 28,29+23,12 ay oldugu
saptandi. Mevcut protezlerini giin i¢i kullanma siirelerinin MiK protez kullanan
hastalarda 13,65+3,57 saat; MIK olmayan protez kullanan hastalarda ise 13,18+4,42
saat oldugu goriildii. Giidiik uzunlugu acisindan degerlendirildiginde MIK protez
kullanan hastalarin giidiik uzunlugu 34,82+10,48 cm; MIK olmayan protez kullanan
hastalarin ise 37,18+6,62 cm idi. Amputasyon siiresi, mevcut protez kullanma siiresi,
protezi giin i¢i kullanma siiresi ve gilidiik uzunlugu acilarindan degerlendirildiginde

gruplar aras1 anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplara gore amputasyon siiresi, mevcut protezi kullanma siiresi, giin i¢i
protez kullanma siiresi ve giidiik uzunlugu dagilimi

MiK protez ~ MIK olmayan protez

kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Amputasyon siiresi (ay), ort+ss 102,41£101,71 176,5+140,1 0,106
Protez kullanma siiresi (ay), ort+ss 30,65+33,82 28,29+23,12 0,786
Protez kullanma saati (saat), orttss 13,65+3,57 13,184+4,42 0,973
Giidiik uzunlugu (cm), ortxss 34,82+10,48 37,18+6,62 0,563
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Calismaya dahil edilen hastalar 6DYT agisindan degerlendirildiginde, MIK
protez kullanan hastalar 6 dakikada 391,83+63,66 m; MIK olmayan protez kullanan
hastalar ise 301,18+52,46 m yiiriidiiler. 6 dakika yiirlime testi agisindan gruplar arasi

anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.6).

Calismaya alinan hastalarin LKI-5 sonuglarina bakildiginda, MIK protez
kullanan hastalarin indeks skoru 52,94+3,34 iken; MIK olmayan protez kullanan
hastalarin indeks skoru 51,24+4,55 olarak hesaplandi. LKI-5 agisindan gruplar arasi
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Aragtirmaya dahil edilen hastalar PMA sonuglarina gore degerlendirildiginde,
MIiK protez kullanan hastalarin anket skoru 38,47+3,61; MIK olmayan protez
kullanan hastalarin anket skoru ise 32,71+5,95 idi. PMA agisindan gruplar arasi
anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplara gore 6DYT, LKI-5 ve PMA sonuglar1 dagilimi

MiK protez MIK olmayan protez
kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
6DYT (m), orttss 391,83+63,66 301,18+52,46 <0,05
LKI-5, orttss 52,94+3,34 51,24+4,55 0,394
PMA, orttss 38,47+3,61 32,71+5.95 0,002

6DYT: 6 dakika yiiriime testi; LKI: Lokomotor Kapasite Indeksi; PMA: Protez Memnuniyet Anketi

Arastirmaya katilan hastalarin enerji tiiketim verilerine bakildiginda, MIK
protez kullanan hastalarin tiiketilen oksijen voliimiiniin maksimum degeri (VO2max)
18,8+£5,85 ml/kg/dk, fretilen karbondioksit voliimiiniin maksimum degeri
(VCO2max) 0,76+0,25 L/dk, kalori tiiketimi 9036,53+2891,15 kcal/giin iken; MIiK
olmayan protez kullanan hastalarin VO2max 24,31+6,4 ml/kg/dk, VCO2max
1,07+£0,32 L/dk, kalori tiketimi 12768,53+4071,23 kcal/glin idi. VO2max,
VCO2max ve kalori tiiketimi agisindan gruplar arasi anlamli fark saptandi (p<0.05)

(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplara gére VO2max, VCOzmax ve kalori tiiketimi degerleri dagilimi

MIK protez ~ MIK olmayan protez
kullananlar kullananlar

(n:17) (n:17) b
VO2max (ml/kg/dk), ort+ss 18,8+5,85 24,31+6.4 0,011
VCO2max (L/dK), orttss 0,76+0,25 1,07+0,32 0,003
Kalori tiiketimi (kcal/giin), orttss 9036,534+2891,15 12768,53+4071,23 0,005

VO2max: Tiiketilen oksijen voliimiiniin maksimum degeri; VCO2max: Uretilen karbondioksit
voliimiiniin maksimum degeri

Aragtirmaya dahil edilen hastalar SF-36 sonuglarina gore degerlendirildiginde
alt komponent skorlarina tek tek bakilacak olursa, MIK protez kullanan hastalarin
fiziksel fonksiyon skoru 71,18+16,82; fiziksel sorunlara bagli rol limitasyonu skoru
82,35+27,62; emosyonel sorunlara bagli rol limitasyonu skoru 82,35+33,59;
enerji/vitalite skoru 78,24+20,07; mental saglik skoru 78,12+16,26; sosyal fonksiyon
skoru 89,71£16,67; agr1 skoru 80,15+18,88; genel saglik skoru 73,24+13,69 iken;
MIK olmayan protez kullanan hastalarin fiziksel fonksiyon skoru 43,53+12,96;
fiziksel sorunlara bagli rol limitasyonu skoru 63,24+37,62; emosyonel sorunlara
bagli rol limitasyonu skoru 78,43+37,16; enerji/vitalite skoru 68,24+18,79; mental
saglik skoru 71,29+12,35; sosyal fonksiyon skoru 80,88+16,61; agr1 skoru
81,91+13,79; genel saglik skoru 56,47+12,84 idi. Bu alt komponentlerden fiziksel
fonksiyon ile genel saglik agisindan degerlendirme yapildiginda anlamli fark
saptanirken (p<0.05); fiziksel rol limitasyonu, emosyonel rol limitasyonu,
enerji/vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon ve agri agisindan gruplar arasinda
anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplara gére SF-36 alt komponent degerleri (ortalamatstandart sapma)

MiK protez MiK olmayan protez

kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Fiziksel fonksiyon 71,18+16,82 43,53+12,96 <0,05
Fiziksel rol limitasyonu 82,35+27,62 63,24+37,62 0,150
Emosyonel rol limitasyonu 82,35+33,59 78,43+37,16 0,865
Enerji/Vitalite 78,24+20,07 68,24+18,79 0,092
Mental saghk 78,12+16,26 71,29+12,35 0,150
Sosyal fonksiyon 89,71+£16,67 80,88+16,61 0,140
Agr 80,15+18,88 81,91+13,79 0,865
Genel saghk 73,24+13,69 56,47+12,84 0,001

SF-36: Short form 36
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Arasgtirmaya alinan hastalarin yiiriime analizinin temporospasyal verileri tablo
4.9.°da gosterildigi gibidir. Bu verilere bakilarak ampute ve saglam taraflarin tek
destek fazinda, ampute tarafin adim uzunlugu ile ampute tarafin adim siiresinde,
ampute ve saglam taraflarin yiirime hizlarinda gruplar arasinda anlamli fark
saptanirken (p<0.05); saglam tarafin adim uzunluk ve adim siiresinde, ampute ve

saglam taraflarin kadans degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplara gore yiiriime analizi temporospasyal verilerinin dagilimi

MIK protez MiK olmayan protez

kullananlar kullananlar p
(n:17) (n:17)

Kadans (adim/dK), ort+ss

Ampute 87,32+12,21 83,29+8,2 0,245

Saglam 86,24+11,68 80,62+7,28 0,182
Tek destek fazi (Sn), orttss

Ampute 0,46+0,06 0,42+0,06 0,049

Saglam 0,54+0,08 0,62+0,1 0,024
Adim uzunlugu (m), orttss

Ampute 0,52+0,07 0,44+0,13 0,008

Saglam 0,48+0,057 0,45+0,07 0,122
Adim siiresi (Sn), ort+ss

Ampute 0,74+0,10 0,8+0,14 0,029

Saglam 0,66+0,09 0,65+0,07 0,760
Yiiriime hizi (m/sn), ort+ss

Ampute 0,76+0,18 0,59+0,15 0,007

Saglam 0,74+0,17 0,61+0,11 0,020

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin yiiriime analizlerinin kalca eklemi ile ilgili
kinematik verileri tablo 4.10.’da gosterilmistir. Bu verilere gore saglam taraf kalga
eklemi basma fazi maksimum adduksiyon agis1 degerinde gruplar arasi anlamli fark
saptanirken (p<0.05); diger kalca eklemi degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Gruplara gore yiiriime analizi kalga eklemi kinematik veri dagilimi

MIK protez MiK olmayan protez
kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Ampute kal¢a eklemi, orttss
Basma faz
Maksimum fleksiyon 29,71+7,63 28,47+5,82 0,339
Maksimum ekstansiyon 8,12+8,08 6,32+4,86 0,563
Maksimum abduksiyon 7,35+4,10 10,03+7,98 0,290
Maksimum adduksiyon 2,06+4,28 -0,97+6,41 0,150
Salimum fazi
Maksimum fleksiyon 32,62+8,77 31,74+6,61 0,306
Maksimum ekstansiyon 4,97+9.46 4,50+4,55 0,708
Maksimum abduksiyon 5,91+5,71 6,27+6,43 0,658
Maksimum adduksiyon 3,09+4,38 1,47+6,10 0,474
Saglam kalca eklemi, ort+ss
Basma fazi
Maksimum fleksiyon 33,12+7.23 36,56+6,26 0,274
Maksimum ekstansiyon 11,32+8.89 8,77+7,21 0,290
Maksimum abduksiyon 3,32+4,13 0,47+£5,13 0,085
Maksimum adduksiyon 7,65+3,94 10,12+£5,42 0,029
Salimum fazi
Maksimum fleksiyon 34,97+6,59 35,32+6,84 0,919
Maksimum ekstansiyon 1,06+7,61 1,74+9,611 0,892
Maksimum abduksiyon 0,68+3,9 -0,71+4,89 0,245
Maksimum adduksiyon 7,4443,14 9,68+4,77 0,182

Aragtirmaya katilan hastalarin yiirime analizlerinin diz eklemi ile ilgili

kinematik verileri tablo 4.11.de gosterilmistir. Bu verilere gore ampute taraf diz

eklemi salinim fazi maksimum fleksiyon ag¢is1 degerinde gruplar arasi anlamli fark

saptanirken (p<0.05); diger diz eklemi degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplara gore yiiriime analizi diz eklemi kinematik veri dagilimi

MIK protez MIK olmayan protez
kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Ampute diz eklemi, ort+ss
Basma fazi
Maksimum fleksiyon 18,74+11,31 14,09+10,81 0,394
Maksimum ekstansiyon 3,62+5,69 5,56+4,33 0,218
Salimim fazi
Maksimum fleksiyon 51,35+11,29 26,15+20,8 <0,05
Maksimum ekstansiyon 1,38+6,90 1,62+5,47 0,610
Saglam diz eklemi, ort+ss
Basma fazi
Maksimum fleksiyon 30,88+11,15 29,91+12 48 0,760
Maksimum ekstansiyon 6,21+4,06 4,06+8,65 0,231
Salimum fazi
Maksimum fleksiyon 57,77+4,78 52,06+£13,74 0,433
Maksimum ekstansiyon 2,8545,36 -1,03+9,25 0,114

Calismaya dahil edilen hastalarin yiirime analizlerinin ayak bilegi eklemi ile ilgili

kinematik verileri tablo 4.12.’de gosterilmistir. Bu verilere gére hicbir ayak bilek eklemi
degerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplara gore yiiriime analizi ayak bilegi eklemi kinematik veri dagilimi

MiK protez ~ MIiK olmayan protez

kullananlar kullananlar
(n:17) (n:17) P
Ampute ayak bilek eklemi, ort+ss
Basma faz1
Maksimum dorsifleksiyon 15,24+5,75 16,85+9,56 0,734
Maksimum plantarfleksiyon 0,50+10,1 -0,29+4,46 0,683
Salimim fazi
Maksimum dorsifleksiyon 13,91+9,07 9,85+4,51 0,160
Maksimum plantarfleksiyon -6,56+5,20 -5,563+5,91 0,734
Saglam ayak bilek eklemi, ort+ss
Basma fazi
Maksimum dorsifleksiyon 19,53+7,46 19,79+4,66 0,496
Maksimum plantarfleksiyon 5,5348,64 5,74+7 0,683
Salimum fazi
Maksimum dorsifleksiyon 11,29+4,82 13,03+5,5 0,259
Maksimum plantarfleksiyon 9,6849,10 8,91+8,11 0,919
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5. TARTISMA

Alt  ekstremite amputasyonlar1 tiim amputasyonlarin =~ %80-85’ini
olusturmaktadir (3). Amputasyon cerrahisi sonrasi protezleme donemi baslamaktadir.
Protez donemi; hastaya uygun protez tipine karar verilmesi, protezin uygulanmasi ve
sonrasinda hastaya gerekli protez egitiminin verilmesi asamalarini kapsamaktadir.
Protez egitimi ile hedeflenen ise hastanin ayakta durmasi ve bagimsiz toplum igi

ambulasyonunun saglanmasidir (47).

Hasta i¢in uygun protez komponentlerine karar verilirken hastanin aktivite
seviyesine bakilir. Buna gore K3-K4 aktivite seviyesinde olan diz iistii ampute
hastalarda diz iiniti MIK protezler kullanilir (7). MIK protezlerin evde ve toplum
icinde fonksiyonel mobilite ile performansi artirdigini (71), ambulasyon esnasinda
mental ve fiziksel zorlanmay1 azalttigin1 (72) ve giivenlik ile enerji verimliligi
acisindan diger protezlere gore istiin oldugunu (73) gosteren ¢alismalar mevcuttur.
MIK protezlerin MIK olmayan protezlere gore iistiinliiklerine bakilirsa; sok
absorpsiyonu yapabilmeleri, yilirlime siklusunun siniizoidal paterninin restorasyonu,
enerji verimliliginin fazla olmasi ve dogal yiiriiylis paternine yakin bir yiirlime

saglamalar1 olarak siralanabilir (74).

Son yillarda yapilan ¢alismalar incelendiginde aktivite seviyesi K2 olan diz
listii amputelerde de MIK protezlerin denendigi ve bu hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde yiiksek performans gosterdikleri, daha az diistiikleri, kendilerini daha

giivende ve stabil olarak hissettikleri gosterilmistir (75-78).

Literatiir incelendiginde, MIK protezlerin yiiriime ozellikleri, enerji
verimliligi, giinliik yagam aktiviteleri ve kisinin protezden memnuniyeti agilarindan
degerlendirilmesi amaciyla diger protezlerle karsilastirildigin1 gérmekteyiz. Yapilan
calismalarda iki protez grubunun karsilastirilmasi amaciyla 3D yiirlime analizi (79-
81), enerji tikketimi (71, 82), PMA (72, 82), SF-36 anketi (83, 84), LKI (83, 84) ve 2
dakika yiiriime testi (84) uygulanmistir.

Bizim galismamizda MIK protezlerin yiiriime ve enerji tiikketimine olan etkisi

ile giinliik yasam aktivitelerine katkisi 3D yiiriime analizi, oksijen ve enerji tiketimi,
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SF-36 anketi, LKI-5, PMA ve 6DYT kullanilarak degerlendirilmistir. Mevcut
literatiirler incelendiginde her iki protez grubunun karsilastirilmas: amaciyla bu

testlerin tamaminin ayn1 anda kullanilmadigi gorilmustiir.

Calismamizda her iki gruba dahil edilen hastalarin demografik verileri ve
baslangi¢ klinik degerlendirme parametreleri degerlendirildiginde yas ve protez ayak
tipi haricinde gruplar arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir. Bu nedenle de
calismadaki sonuglarin yas ortalamasi haricinde hasta 6zelliklerinden etkilenmedigi

degerlendirilmistir.

Ulkemizde ASY ve trafik kazalarma bagl travmatik amputasyonlara oldukga
sik rastlanmaktadir. Travmatik ampute bireyler daha gen¢ yasta ve iiretken kesim
icinde yer almaktayken, hastaliga bagli ampute bireyler ise genellikle 60 yasin
iizerindedirler. Bizim ¢alismamizda MIK protez kullanan hasta grubunun biiyiik
cogunlugunda etyoloji ASY/EYP nedeni ile idi ve bu hastalarin yas ortalamas1 MiK

olmayan protez kullanan hasta grubuna gére daha kiigiiktii.

Calismamizda yiiriimenin temporospasyal o6zellikleri 3D yiiriime analizi
kullanilarak degerlendirilmistir. Her iki grupta da ampute ve saglam taraflar i¢in ayr1
ayr1 degerlendirilen temporospasyal 6zellikler; kadans, adim uzunlugu, adim siiresi,
yiirlime hiz1 ve tek destek fazi siiresidir. MIK protez kullananlar ile MiK olmayan
protez kullananlar arasinda ampute tarafin tek destek fazi siiresi, saglam tarafin tek
destek fazi siiresi, ampute tarafin adim uzunluk ve adim siiresi, ampute ve saglam
taraflarin yiiriime hizlar istatistiksel olarak anlamli farkli saptanmistir. MIK protez
kullanan amputelerin hem saglam hem ampute taraflarinda yiirime hizi1 anlamh
Olciide fazla saptanmistir. Kadans degerleri ise hem ampute hem saglam taraflarinda
yiiksek saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Adim uzunlugu
ampute tarafta anlamli yliksek saptanirken, saglam tarafta yliksek bulunmus ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Adim siiresi ampute tarafta anlamli olacak
sekilde kisa saptanirken, saglam tarafta anlamli fark bulunmamistir. Tek destek fazi
siiresine bakildiginda, hem MIK protez kullanan grupta, hem de MIK olmayan protez
kullanan grupta saglam tarafin siiresinin yiiksek oldugu saptanmistir. Gruplar
arasinda degerlendirme yapildiginda ise, MIK protez kullanan grupta ampute tarafin

tek destek fazi siiresinin anlamli 6l¢iide daha fazla oldugu saptanirken; saglam tarafta
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ise anlaml 6l¢ciide daha az oldugu saptanmistir. Bunun nedeni ise, MiK olmayan
protez kullanan grupta ampute bacak iizerinde gecirilen zamanin yani ampute tek
destek fazi siiresinin saglam tek destek fazi siiresine gore oldukca az olmasi
nedeniyle, goreceli olarak MIK olmayan protez kullanan grubun saglam taraf tek
destek fazi siiresinin diger gruba gore fazla bulunmasi olarak diisiiniilmiistiir. Bu
bulgular degerlendirildiginde calismamizda MIK protezlerin yiiriime hizini, adim
uzunlugunu ve kadansi olumlu yonde etkiledigi, adim stiresini kisalttigi, ampute taraf

tizerinde kalabilma siiresini/oranini artirdig1 gosterilmistir.

Temporospasyal 6zelliklerin degerlendirilmesi amaciyla Eberly ve ark.’nin
(85) 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, 10 unilateral diz istii ampute hasta
calismaya dahil edilmistir. Siras1 ile MIK olmayan protezleri ile ve sonrasinda MiK
protezleri ile 3D yiirlime analizi yapilarak degerlendirilmiglerdir. Caligmada yiriime
hizinmn MIK protezler ile diger protezlere goére %20 oraninda arttigi ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica adim uzunlugu, kadans ve
ampute tarafin tek destek fazi siiresi degerlerinin de MIK protezlerde istatistiksel
olarak anlamli fazla oldugu gosterilmistir. Calismamiz yukaridaki g¢alismanin

sonuclarini destekler niteliktedir.

Mohamed ve ark.’nm (86) 2019 yilinda yaptig1 calismada bir adet MIK, bir
adet hidrolik kontrollii protez kullanan iki unilateral diz {istii ampute ile 14 saglikli
kisi calismaya dahil edilmistir. Elde edilen verilere gore; MIK protez kullanan
amputede hidrolik kontrollii protez kullanan amputeye gére hem ampute tarafta hem
saglam tarafta yiirime hiz1 istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanirken, adim
siiresi ise istatistiksel olarak anlaml1 kisa saptanmistir. Adim uzunlugu MIK protez
kullanan amputede, ampute tarafta fazla saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

Literatiire bakildiginda bizim ¢alismamizda oldugu gibi diz {istii amputelerin
yiiriime hizlarmin MIK protezlerle diger protezlere gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek oldugunu gosteren baska calismalar da mevcuttur (87-89).

Farkli protezlerin temporospasyal ozelliklerinin karsilagtirilmasi amaciyla

Johansson ve ark.’nin (90) 2005 yilinda yapmis olduklari bir ¢alismada, 8 unilateral

59



diz iistii ampute hasta 2 adet birbirinden farkli MiK, bir adet hidrolik kontrollii olmak
tizere 3 farkli diz protezi ile degerlendirilmistir. Hastalar 3D yiirlime analizi ile her
tic protezle de sirasiyla degerlendirilmis olup temporospasyal ve kinematik
ozellikleri karsilagtirnllmistir. Calismada saglam tarafin temporospasyal o6zellikleri
arasinda li¢ protez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ampute
tarafin 6zelliklerine bakildiginda; adim uzunlugu hidrolik eklemde diger iki MIiK
ekleme gore daha fazla bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlam ifade
etmemektedir. Tek destek fazinin siireleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Adim siiresine bakildiginda ise hidrolik diz ekleminin adim siiresi
MIK protezlerin birinden anlamli &lgiide kisa iken, diger MIK protezle arasinda
anlaml fark saptanmamustir. Ortalama yiiriime hizlar agisindan degerlendirildiginde
ise hidrolik kontrollii protezin her iki MIK proteze gére hizli oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Cao ve ark.’nin (79) 2018 yilinda
yaptig1 randomize kontrollii bir ¢aligmada ise 12 unilateral diz {isti ampute olan
hasta sirastyla MIK olmayan ve MIK protezlerle degerlendirilmis olup yiiriime
hizlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.
Arastirmacilar yiirime hizinin beklenilenin aksine anlamli farkli sonuglanmamasinin
nedeni olarak hastalarin mevcut protezlerinin MIK olmayan protez olmasi ve MIK

protezlere alistirma siirelerinin yeterince uzun olmamasini ileri stirmiislerdir.

Calismamizda yiiriimenin kinematik oOzelliklerini degerlendirmek amaciyla
hastalara 3D yiiriime analizi uygulanmigtir. Calismamizda protezleri karsilastirirken
degerlendirilen kinematik veriler; ampute ve saglam taraflarin kalga eklemlerinin
basma ile salimim fazlarindaki maksimum fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve
adduksiyon agilari, ampute ve saglam taraflarin diz eklemlerinin basma ile salinim
fazlarinin maksimum fleksiyon ve ekstansiyon agilari, ampute ve saglam taraflarin
ayak bilegi eklemlerinin basma ile salinim fazlarinin maksimum dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon agilaridir. Caligmamizin sonucunda gruplar arasinda yalnizca
saglam kalca ekleminin basma fazi maksimum adduksiyon acisi ile ampute diz
eklemi salimim fazi maksimum fleksiyon agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir. Saglam taraf kalca eklemi basma faz1 maksimum adduksiyon agis1t MiK
olmayan protez kullanan grupta anlamli fazla saptanirken, ampute taraf diz eklemi

salinim fazi maksimum fleksiyon agis1 ise MiK protez kullanan grupta anlaml fazla
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saptanmigtir. Calismamizdaki bu bulgular degerlendirildiginde; MIK protezlerin
kinematik veriler yani eklemlerin frontal ve sagittal diizlemlerdeki agilanmalari

tizerinde olumlu ya da olumsuz 6nemli bir etkisi olmadig1 gosterilmistir.

Ayrica ¢alismamizda yliriiylis biyomekanigini etkileyebilecek bir diger etken;
gruplar arasinda protez ayak tipi agisindan anlamli fark olmasidir. Farkli ayak protez
tiplerinin yiiriylis paterni tiizerine etkisinin Kkarsilagtirildigi ve 23 ¢aligmanin
degerlendirildigi, Hofstad ve ark.’nin (91) 2004 yilinda yaymladiklar1 sistematik
derlemede K3-K4 aktivite seviyesine sahip diz {istii ampute hastalarda, ¢ok eksenli
karbon ayak protezlerinin SACH ayak protezlerine gore yiirliylis biyomekanigi
tizerinde daha olumlu etkisi olsa da protez ayak tiplerinin birbirlerine olan

tistiinliiklerini gosteren yeterli kanit olmadigi belirtilmistir.

Segal ve ark.’nin (80) 2006 yilinda yapmis olduklar1 randomize kontrollii bir
calismada 8 unilateral diz istii ampute hastaya yiirime analizi uygulanmistir.
Hastalar énce mevcut MIiK olmayan protezleri ile ardindan belirli bir alisma siiresi
sonrasinda MIK protezleri ile yiiriitiilerek kinematik 6zellikler karsilastiriimistir.
Calismanin sonucuna gore gruplar arasinda saglam tarafin kalga, diz ve ayak bilek
eklemlerinin agilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ampute
tarafin kalca ve ayak bilek eklemlerinin agilari arasinda anlamli fark bulunmazken;
diz ekleminin salimim fazi maksimum fleksiyon agilari arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Ampute diz ekleminin salinim fazi maksimum
fleksiyon agis1 anlamli 6lgiide MIK olmayan protez kullanan grupta yiiksek
saptanmistir. Yiirlime analizi ile iki farkli protez grubunda kinematik ozelliklerin
karsilastirildig: bir diger ¢caligmada Kaufman ve ark. (81) 2012 yilinda yayinladiklar
bir ¢alismaya 15 diz iistii ampute hasta dahil etmiglerdir. Hastalar 6ncelikle mevcut
MIK olmayan protezleri ile degerlendirilmis ardindan ise belirli bir alisma dénemi
sonrasinda MIK protezleri ile degerlendirilmislerdir. Caligmanin sonucuna gére MIK
protezlerle yiirlime simetrisi agisindan 6nemli gelismeler saglansa da, ampute diz
ekleminin saliim fazi maksimum fleksiyon agis1 haricinde eklemlerin kinematik
Ozellikleri agisindan protezler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Ampute diz ekleminin salinim fazi maksimum fleksiyon agisi ise

MIK protez kullanan grupta daha diisiik olarak bulunmustur. Bizim calismamiz
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kinematik Ozelliklerde ampute dizin salinim fazinin maksimum fleksiyon agisi
haricinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi ile bu
caligmalar1 destekler niteliktedir. Ancak bizim g¢alismamizda yukarida bahsedilen
fleksiyon ag1s1 MIK protez kullanan hasta grubunda anlamli yiiksekti. Bu farkliligin
nedeni ise literatire bakildiginda Cao ve ark.’min (79) 2018 yilinda yaptigi
randomize kontrollii ¢alisma ile aciklanabilir. iki farkli protez grubunun
karsilastirildig1 bu ¢alismada MIK protez kullanan hasta grubunun diz eklemi salinim
fazi maksimum fleksiyon acisinin hastanin yliriime hizindan 6nemli Olgiide
etkilenmeyerek belirli bir aralikta sabit kaldig1, MIK olmayan protez kullanan hasta
grubunda ise bu fleksiyon agisinin sabit kalmayarak hastanin ylirime hiz1 arttikga
onemli 6lgiide arttig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda her iki gruptaki hastalar da
ylirlime analizi esnasinda en rahat olduklar1 hizda yiiriitiilmiislerdir. Yukarida
bahsedilen diger c¢aligmalarda ise hastalar yilriime analizi esnasinda bizim
calismamiza gore yiiksek hizda vyiiriitiilmislerdir. Bunun sonucu olarak MiK
olmayan protez kullanan hasta grubunda fleksiyon agisinin daha yiiksek sonuglanmig

olabilecegi diisliniilmektedir.

Literatiirler incelendiginde protez gruplari arasinda diz eklemi salinim fazi
maksimum fleksiyon agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin bulunmadigini
gosteren caligmalar da mevcuttur. Prinsen ve ark.’nin (92) 2017 yilinda yaptiklar
randomize kontrollii bir ¢alismada, 9 diz {istii ampute hasta énce MIK olmayan
protezleri ile ardindan MIK protezleri ile yiiriime analizi yapilarak
degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda protez gruplari arasinda yiiriime hizi ve
ampute diz eklemi salinim fazi maksimum fleksiyon agilar1 yoniinden anlamli fark
saptanmamustir. Ayrica her iki protez grubunda da yiiriime hiz1 arttikca bahsedilen
fleksiyon agisinin da anlamli olgiide arttigi gdosterilmistir. Bizim g¢alismamizin
sonuglar1 gruplar arasinda anlamli olacak sekilde hem yiiriime hiz1 farklilig1 hem de
fleksiyon agist farkliligt olmasi agisindan bu c¢alismanin  sonuglart ile

ortlismemektedir.

Calismamizda hastalarin mevcut protezlerinin enerji tiiketimlerine olan
etkisinin  degerlendirilmesi ve karsilagtirllmast amaciyla egzersiz tolerans

laboratuvarinda treadmillde yiirlime testi uygulanmistir. Bu amagla hastalarin
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VO2max (ml/dk/kg), VCO2max (L/dk) ve kalori tiiketimi (Kcal/giin) degerleri
Ol¢iilmiistiir. Calismamiz sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Her ii¢ deger de MIK protez kullanan hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamli dlgtide diisiik olarak sonu¢lanmistir. Bu bulgular degerlendirildiginde
MIK protezlerin oksijen tiiketimini ve dolastyla enerji tiiketimini azalttiklari, bdylece
enerji verimine katkida bulunduklar1 sonucuna varilabilir. Ancak bizim ¢alismamizda
MIK protez kullanan hasta grubunun yas ortalamas1 MiK olmayan protez kullanan
hasta grubunun yas ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktiir. Enerji
tilketimindeki anlamli farkliligin gruplar arasindaki bu yas ortalamasi farkinin
etkisiyle de olabilecegi diistiniilmektedir. Ancak yasin enerji tiiketimi iizerine etkisi
ile ilgili olarak 2014 yilinda Schrager ve ark.’nin (93) yayinladiklari bir ¢aligmada,
iki farkli yas ortalamasi grubuna ayrilan 602 kisi enerji tiikketim verileri agisindan
degerlendirildiginde, hastalarin enerji tiiketim degerlerinin yas ortalamasi degerine
gore degismedigi, yani yasin enerji tiiketim degeri tizerinde anlamli etkisi olmadigi

saptanmistir.

Protez ayak tipinin enerji tiikketimi tizerine etkisi ile ilgili literatiirde farkli
bulgular mevcuttur. Graham ve ark.’min (94) 2008 yilinda yayinladiklart bir
caligmada 6 unilateral diz Ustii ampute hasta 6nce konvansiyonel ayak protezi ile
ardindan karbon ayak protezi ile treadmillde farkli hizlarda yiiriitiilmiisler ve enerji
tilketimleri karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda hastalarin enerji tiikketimleri
karbon ayak protezi ile yiriidiiklerinde istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik
saptanmistir. Ancak 2011 yilinda yaymlanan bir bagka ¢alismada Zelik ve ark. (95) 5
unilateral diz alt1 amputeyi calismaya dahil etmistir. Hastalar 6nce karbon ayak ile
ardindan ise konvansiyonel ayak protezi ile yiiriitilmiisler ve metabolik enerji
tiketim degerleri karsilagtirnllmistir. Beklenilenin aksine ¢aligmanin sonucunda
karbon ayakla yiiriidiiklerinde enerji tiikketimi konvansiyonel ayak protezine gore
fazla sonuclanmistir. Bu caligmalar degerlendirildiginde protez ayak farkinin enerji

tilkketimi lizerine etkisinin net olmadig1 sdylenebilir.

Farkli protezlerin enerji tiiketimi iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan ¢alismalar incelendiginde Sawers ve ark.’nin (96) 2013 yilinda

yaptiklar sistematik derlemede protezlerin enerji tiiketimi ile olan iligkisi incelenmis
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ve caligmamizdan farkli sonuglar rapor edilmistir. Bu derlemeye gore Jepson ve
ark.’nin (97) 2008 yilinda yaptiklari bir calismada arastirmaya dahil edilen unilateral
diz Ustii ampute hastalar yiiriitiilmiisler ve bu esnada Olcililen kalp hizi {izerinden
yapilan hesaplamalar ile enerji tiiketimi degeri elde edilmistir. Bu calismaya gore
MIK protezler ile MiK olmayan protezler arasinda enerji tiiketimine etki acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Yine bu derlemede yer alan Kaufman
ve ark.’nin (82) 2008 yilinda yayinladiklar1 ¢alismaya gore 15 unilateral diz dsti
ampute hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalar énce mevcut MIK olmayan
protezleri ile ardindan MIK protezleri ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucuna
gore MIK protezler ile hastalarm giinliik fiziksel aktivitelerinin ve dolayisiyla
fiziksel aktivite iliskili enerji tiiketim degerlerinin anlamli 6l¢iide arttig1, ancak bizim
calismamizda oldugu gibi treadmillde belirli yiirlime hizinda yiiriitiilerek VO2max,
VCO2max Ve enerji tiiketimi degerlendirildiginde MIK olmayan protezlere gore
%?2.3 daha az enerji tiikketimi oldugu ancak istatistiksel olarak anlam ifade etmedigi
saptanmigtir. Ayrica Orendurff ve ark.’nin (88) 2006 yilinda ve Johansson ve
ark.’nm (90) 2005 yilinda yaptiklari ¢alismalarda da her iki protez grubu arasinda
enerji tiiketimi {izerine istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi rapor

edilmistir.

Ayni derlemede ¢alismamizin sonuglart ile uyumlu sonuglar da rapor
edilmistir. Seymour ve ark.’nin (71) yaptiklar1 ¢alismada 13 unilateral diz sti
ampute hasta normal ve hizli olmak iizere iki farkli hizda treadmillde yiiriitiilmistiir.
Calismanin sonucuna gore her iki hizda da MIK protez kullanan hasta grubunun
VO2max degerleri MIK olmayan protez kullanan hasta grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli olgiide diisiik bulunmustur. Yine ayni derlemede yer alan diger
caligmalar; Datta ve ark.’nin (98) 2005 yilinda ve Schmalz ve ark.’nin (99) 2002
yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarda treadmillde yiiriitiilen hastalarin VO2max ve
dolayistyla enerji tiiketimi degerleri MIK protez kullanan hasta grubunda istatistiksel

olarak anlaml 6l¢iide diisiik bulunmustur.

Calismamizda hastalarin genel saglik durumlart ve yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaciyla SF-36 testi uygulandi. Fiziksel fonksiyon, sosyal

fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol limitasyonu, emosyonel sorunlara bagl rol
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limitasyonu, mental saglik, enerji/vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi seklinde
toplam sekiz komponent her hastada sorgulandi. Emosyonel sorunlara bagli rol
limitasyonu, mental saglik, enerji/vitalite ve sosyal fonksiyon komponentleri mental
saglik gostergeleriyken; fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol limitasyonu,
agr1 ve saglhigin genel algilanmasi ise fiziksel saglik gostergeleridir. Calismamizin
sonucunda; agr1 haricindeki komponentlerin tamaminda sonug¢ degeri MIK protez
kullanan hasta grubunda yiiksek olarak sonug¢lanmistir ancak sadece fiziksel
fonksiyon ve genel saglik komponentlerindeki farklilik istatistiksel olarak anlam
ifade etmektedir. Sonug¢ olarak c¢alisgmamizda protez farkliliginin mental saglik
lizerine anlamli etkisi olmadig, fiziksel saglik iizerine ise MIK protezlerin anlamli
katkis1 oldugu gosterilmistir. Ayrica fiziksel sagliktaki bu farkliligin olast diger
nedenleri MIK protez kullanan hasta grubunun MiK olmayan protez kullanan hasta
grubuna gore sportif olarak hem preamputasyon donemde hem postamputasyon

donemde daha aktif olmalar1 ve yas ortalamasinin daha diisiik olmasi olabilir.

Kullanilan protez gesitlerinin yasam kalitesine ve genel saglik durumlarina
olan etkisinin incelendigi literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda; Lansade ve ark.’nin
(83) 2018 yilinda yaymladiklari ¢ok merkezli randomize kontrollii galigmada 27
unilateral diz iisti ampute hastaya &nce mevcut MIK olmayan protezlerini
kullanirken, sonrasinda belirli bir aligtirma siirecinin ardindan MIK protezlerini
kullandiktan sonra SF-36 testi uygulanmistir. Calismada agr1 haricinde mental saglik,
enerji/vitalite ve fiziksel sorunlara bagli rol limitasyonu istatistiksel olarak anlamli
olmak {izere tiim komponentlerdeki sonuglar MiK protez grubunda yiiksek olarak
bulunmustur. Bu sonuca gore bizim ¢alismamizdan farkli olarak MIiK protezlerin
mental saglik {lizerine anlamli katkisi olurken; fiziksel saglik {izerine anlamli etkisi
gozlenmemistir.  Protez ~ farkliliginin ~ SF-36  sonuglarina  olan  etkisinin
degerlendirildigi 2018 yilinda yayinlanan bir baska ¢alismada Hasenoehrl ve ark.
(84) galismaya dahil ettikleri unilateral diz iistii amputelere once belirli bir alistirma
ve egitim siiresi sonrasinda MIK protezlerle ilgili olarak ve ardindan mevcut
protezleriyle ilgili olarak SF-36 testini uygulamislardir. Buna gore agr1 haricinde tiim
komponentlerde MIK protez grubunda degerler yiiksek olarak sonuclanmistir. Bu
sonuglara gére MIK protezlerin fiziksel saglik iizerine istatistiksel olarak anlamli

katkis1 bulunmazken; mental saglik {iizerine katkisi istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur. Bu c¢aligmalarda agri komponentinin MIK protez grubunda MiK
olmayan protezlere gore yiiksek sonuglanmamasi bizim ¢alismamizla ortiismektedir.
Ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak fiziksel saglik lizerinde anlamli farkliligin
¢ikmamasina gruplarin ayni hastalardan olusmasi nedeniyle yasin ve sportif olarak
aktifligin esit olmasi katkida bulunuyor olabilir. Ayrica arastirmacilarin goriisiine
gore MIK protezlerin fiziksel saglik iizerine olumlu katkida bulunacak kadar
alistirma ve egitim siirelerinin uzun olmamasi da bir diger neden olabilir. Yine bizim
calismamizdan farkli olarak mental saglik iizerine istatistiksel olarak anlamli 6lgiide
olumlu etkisinin olmasinin nedeni de hastalarin MiK protezi deneyimledikten sonra
mevcut MiK olmayan protezlerini yeniden denediklerinde, bu protezlerin getirdigi
kisithliklarr farketmeleri ve bu nedenle MIK protezlerle daha giivende ve rahat
hissetmeleri olabilir. Bizim ¢alismamizda ise iki farkli hasta grubu oldugundan, MiK
olmayan protez kullanan amputeler MiK protezleri deneyimlemeden sadece kendi

protezleri ile degerlendirilmislerdir.

Seelen ve ark.’nin (100) 2009 yilinda yaymladiklar1 bir ¢alismada; MiK
protez kullanan 13 unilateral diz iistii ampute ile MIK olmayan protez kullanan 13
unilateral diz iistii amputeye SF-36 testi uygulanmigtir. Calismanin sonucuna gore
genel saglik ile sosyal fonksiyon haricindeki tiim komponentlerde MIK protez
kullanan hasta grubunun degerleri istatistiksel olarak anlamli Olgiide yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alisma MIK protezlerin hem mental saglik iizerine hem de bizim
calismamizda oldugu gibi fiziksel saglik iizerine anlamli Glgiide olumlu katkisi

oldugunu gostermektedir.

Calismamizda hastalarin protezle hareket etme becerilerini degerlendirmek
amaciyla LKI-5 kullanildi. Hastalarin diiz ve engebeli zeminlerde yiiriirken, yere
egilirken ve kalkarken, merdivenden ve kaldirirmdan inip ¢ikarken, agirlik tasirken,
kotli hava kosullart mevcutken protezleri ile yardimli ya da yardimsiz hareket
becerileri degerlendirildi. Calismamizin sonucuna gére LKI-5 skoru MIK protez
kullanan hasta grubunda yiiksek olarak sonu¢lanmistir ancak istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu sonucu degerlendirdigimizde; her iki gruptaki hastalarin
amputasyon siireleri ile protez kullanma siirelerinin benzer ve uzun siireli olmasi

nedeniyle tiim hastalarin mevcut protezleri ile benzer hareket etme becerisine sahip
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oldugu diisiiniildi. Ayrica calismamiza dahil edilen tiim hastalarin toplum i¢i ambule
olabilen hastalardan se¢ilmis olmasi nedeni ile de tiim hastalarin LKI-5 skorlarinin

ylksek olarak bulundugu diisiiniilmektedir.

Lansade ve ark. (83) 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢alismaya 27 unilateral diz
{istii amputeyi dahil etmisler ve hastalar1 hem MIK olmayan protezler ile hem de
MIK protezler ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonucuna gore MIK protez
grubunda LKI-5 sonucu istatistiksel olarak anlamli olgiide yiiksek bulunmustur.
Hasenoehrl ve ark.’nin (84) 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada ise unilateral diz
{istii ampute hastalar belirli bir egitim siireci sonrasinda MIK protezleri ile ardindan
mevcut MIK olmayan protezleri ile degerlendirilmislerdir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore MIK protez grubunda LKI-5 sonucu istatistiksel olarak anlamli élgiide yiiksek

saptanmistir.

Calismamizda amputelerin  kullandiklar1  protezlerinden —memnuniyet
durumlarin1 degerlendirmek amaciyla PMA kullanildi. Ankette hastalara protezin
rahathigl, giyme, kullanmay1 6grenme ve temizleme kolayligi, hareket rahatligi, dis
gorlistinden memnuniyet derecesi, yardimci cihaz ihtiyaci, agriya neden olup
olmadig1, protezin dis etkenlerden etkilenme durumu ve tamir kolayligi, protezle
hareket esnasinda endise olup olmadigi, protezin dayaniklilifi, protezin sagladigi
fayda ve genel memnuniyet durumlar degerlendirildi. Caligmamizin sonucunda
PMA degeri MIK protez grubunda istatistiksel olarak anlamli &lgiide yiiksek
bulundu. Calismamiza gére MIK protezler ozellikle hafif olmalari sebebiyle
kullanim1 rahat ve hareket etmesi kolay protezlerdir. Hastalar dis goriiniisiinden
memnun olmakla beraber ayrica protezlerinin dayanikli olduklarimi diistinmekte ve

kendilerini diger protezlere gore glivende hissetmektedirler.

Fuenzalida Squella ve ark.’min (101) 2018 yilinda yayimnladiklari bir
calismada 13 unilateral diz iistii ampute hasta énce MIK olmayan protezleri ile
ardindan belirli bir alisirma ve egitim siireci sonras1 MIK protezleri ile
degerlendirilmis ve hastalara PMA uygulanmigtir. MIK protez grubunda PMA
sonucu istatistiksel olarak anlamli 6lciide yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma MIK
protezlerin hastanin memnuniyetine olan olumlu katkisinin saptanmasi nedeniyle

bizim ¢alismamizla uyumludur.
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Protezden memnuniyetin degerlendirildigi Theeven ve ark.’nin (72) 2012
yilinda yayinladiklart ¢alismada 30 unilateral diz dstii ampute hastaya protez
degerlendirme anketi uygulanmistir. Bu ankette protezin goriiniisii, hastanin protezle
hareketi, protezin sagladig1 fayda durumu, rezidiiel ekstremitenin saghigi, protezle iyi
hissedip hissetmedikleri, yiiriitken ve normalde protezden memnuniyet durumlari
degerlendirilmistir. Calismada, hastalarin MIK protez kullandiklarinda daha kolay ve
rahat hareket ettikleri, protezin sagladigi faydanin ve yiriirken protezden
memnuniyetin diger protezlere gore fazla oldugu, rezidiiel ekstremitenin sagliginin
daha iyi oldugu ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu
calismada bizim calismamizda oldugu gibi MIK protezlerin hastalarin protezden

memnuniyet derecelerine olumlu katkida bulundugu gosterilmistir.

Calismamizda hastalarin  yiiriiyiis kapasitesini  6lgmek i¢in  6DYT
kullanilmistir. Hastalar daha 6nce uzunlugu belirlenen alanda 6 dakika boyunca en
rahat ettikleri hizda yiiriitiilmiislerdir ve yliriiyebildikleri mesafe metre cinsinden
dl¢iilmiistiir. Calismamizin sonucunda 6 dakikada yiiriinen mesafe MIK protez
grubunda istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide yiiksek saptanmistir. Buna gore
calismamiz MIK protezlerin yiiriiyiis kapasitesi iizerine olumlu katkida bulundugunu

gostermektedir.

Yiirtiylis kapasitesinin  degerlendirilmesi amaciyla yapilan literatiirdeki
caligmalar incelendiginde; Fuenzalida Squella ve ark.’nmin (101) 2018 yilinda
yayinladiklari, 13 unilateral diz iistii amputenin dahil edildigi ¢alismada hastalara 2
dakika yiiriime testi uygulanmustir. Hastalar énce MIK olmayan protezleri ile
ardindan belirli bir alistirma ve egitim siireci sonrasinda MIK protezleri ile
yiiriitiilmiislerdir. Calismanin sonucuna gére MIK protez grubunda 2 dakikada
ylriinen mesafe istatistiksel olarak anlamli Olgiide yiiksek saptanmistir. Bu c¢alisma
MIK protezlerin yiiriiyiis kapasitesi ve fiziksel performans iizerine olumlu katki

sagladigiin gosterilmesi nedeniyle bizim ¢alismamizla uyumludur.

2018 yilinda yayinlanan bir baska caligmada; Hasenoehrl ve ark. (84)
unilateral diz iistii ampute hastalara 6nce MIK olmayan protezleri ile ardindan 4-6
haftalik egitim siirecinden sonra MIK protezleri ile 2 dakika yiiriime testi

uygulamislardir. Calismanin sonucuna goére bizim ¢alismamizdan farkli olarak
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gruplar arasinda 2 dakikada yiiriime mesafeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir. Bu farkliligi nedeni calismadaki hastalarin MIK protezlerle 4-
6 hafta gibi kisa bir siire egitim almis olmalar1 ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin

sayisinin az olmasi olabilir.

Calismamizin kisitliliklar1 protez gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
yas Ve protez ayak tipi farki olmasi ve hasta sayisinin nispeten az olmasidir.
Calismamizin iistiinliikleri ise ayn1 ¢alismada farkli protezlerin, amputelerin yiirtiytis
kinematigi ve temporospasyal o&zelliklerine, enerji tiiketimine, protezlerinden
memnuniyet durumuna, mevcut protezle hareket etme becerilerine, yiiriyis
kapasitelerine ve fonksiyonel kapasitelerine, hayat kalitelerine olan etkilerinin

tamaminin karsilagtirilmasidir.
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6. SONUC

Bu calismadan elde edilen veriler degerlendirildiginde, MIK protezlerin
diz istii amputelerde yiirime hizini, adim uzunlugunu, kadansi ve
ampute taraf lizerinde kalabilme siiresini artirip adim siiresini kisalttig
icin yiiriiylisiin temporospasyal ozelliklerine istatistiksel olarak anlamli

o6l¢iide olumlu katki yaptig1 gézlemlenmistir.

Ancak kalca, diz ve ayak bilegi eklem agilar1 degerlendirildiginde
ampute dizin salinim fazi maksimum fleksiyon agisi ve saglam kalga
ekleminin basma fazi maksimum adduksiyon acis1 haricinde MIK
olmayan protezlere gore anlamli farklihk goriilmemis olup, MIK
protezlerin ylriyiisiin kinematik ozelliklerine anlamli etkisi olmadigi

saptanmistir.

Oksijen ve enerji tiikketimi lizerine etkisine bakildiginda; literatiirde
celiskili calismalar olsa da bizim ¢alismamizda MIK protezlerin enerji

tilketimine istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide katki sagladigi goriilmiistiir.

Yasam kalitesine olan etkisi degerlendirildiginde; literatiirdeki
calismalarin gogunlugunun aksine MIK protezlerin fiziksel saghgi
istatistiksel olarak anlamli 6lgiide gelistirdigi bulunmustur. Bu farkliliga
gruplar arasindaki anlamli yas ve sportiflik farkinin da katkisinin

olabilecegi diisiintilmiistiir.

Protezle hareket becerileri degerlendirildiginde; MIK protezlerin MIK
olmayan protezlere gore bir miktar daha fazla fayda sagladigi goriilse de

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gézlemlenmemistir.

Protez memnuniyet durumuna bakildiginda, MIK protezlerin hastalarin
memnuniyetleri lizerine istatistiksel olarak anlamli katkida bulundugu

saptanmustir.
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Yiiriiyiis kapasitesi lizerine olan etkiye bakildiginda; literatiirde celiskili
sonuglar olsa da bizim ¢alismamizda MIK protezlerin istatistiksel olarak

anlamli 6l¢iide ylirtiyiis kapasitesine katkida bulundugu goriilmiistiir.

Bu calisma, MIK protezlerin amputelerin yiiriiyiis 6zellikleri, yiiriiyiis
kapasiteleri, enerji tiiketimleri, protez memnuniyet dereceleri ve fiziksel
sagliklar1 iizerine anlamli katkida bulundugunun goézlemlenmesi
nedeniyle, diz istli amputelerin rehabilitasyon siireglerine ve giinliik

yasam aktivitelerine olumlu fayda saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
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Ek-2. GONULLULERIN BILGILENDIRILDIiGI VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

Bu calisma bilimsel bir c¢alisma olup arastirmanin adi ‘Diz isti ampute
hastalarda mikroislemci kontrollii protezlerin yiirlime paterni ve enerji tiikketimi

uzerine etkisi’dir.

Arastirmanin amaci, tek tarafli diz {istii ampute hastalarda, yiiriime analizi, agik
devre indirek kalorimetre, 6 dakika yiiriiyiis testi, SF-36 anketi, Protez Memnuniyet
Anketi, Lékomotor Kapasite Indeksi kullamlarak mikroislemci kontrollii protezler ile

mikroislemci kontrollii olmayan protezlerin karsilastirilmasidir.

Bu aragtirmaya katilan tiim hastalar oncelikle kullandiklar1 proteze gore iki
ayr1 grup olarak degerlendirileceklerdir. Birinci grup mikroislemci kontrollii protez
kullanan hastalardan olusurken ikinci grup mikroislemci kontrollii olmayan protezi
kullanan hastalardan olusacaktir. Sonrasinda tiim hastalar yiirlime paternleri, ytliriime
hizlar1 ve yiiriime mesafeleri, enerji tiiketimleri, glinlik yasamdaki hareket
kapasitesi, genel saglik durumlari, yasam kaliteleri ve mevcut protezlerinden

memnuniyet dereceleri acilarindan degerlendirileceklerdir.

Olgularin yiriime analizi Gaziler Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi hareket analizi laboratuarinda yapilacaktir. Yiirliylis analizi
degerlendirmesi 7 adet infrared kamera baglantis1 olan Vicon 512 (Oxford Metrics
Co/USA) hareket 6l¢iim sistemi ve bu sisteme baglantili iki adet kuvvet platformu

(Bertec/USA), iki adet video tabanli kamera kullanilarak yapilacaktir.

Olgularn enerji tiiketimleri Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi egzersiz tolerans laboratuarinda hesaplanacaktir. Olgiim agik devre
indirekt kalorimetre (Vmax29c, Sensormedics, USA) ile bir maske yardimiyla
yapilacaktir. Hastalar test Oncesi istirahatteki kalp hiz1 degerlerine ulasana kadar kosu
bandinin Oniindeki bir sandalyede oturtularak dinlendirilecektir. Yiiz maskesiyle
gecirilen uygun bir dinlenme siiresi sonrasinda 1.6 m/s’lik kosu bandi doniis hizinda test
baslatilacak, 1 dakika bu hizda 1sinma saglandiktan sonra her ii¢ dakikada bir 0.2 m/s hiz
artis1 yapilacaktir. Son bir dakikada 1.6 m/s hiz ile soguma gergeklestirilecek olup
hastalar toplamda 11 dakika yiiriitiileceklerdir. Test esnasinda hastanin solukla verdigi
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hava maske araciligi ile biriktirilecektir. Test bitiminde hastalar istirahat kalp hizina

ulasana kadar sandalyede oturtularak dinlendirileceklerdir.

Tiim hastalar, daha 6nceden uzunlugu belirlenmis diiz bir alanda kendi rahat
ettikleri optimal hizlarinda 6 dakika boyunca yiiriitiilecekler ve yliriime mesafeleri

m/s cinsinden kaydedilecektir.

Hastalara saglik durumlar1 ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla
uygulanacak SF-36 (Short form 36) formunda kendilerine yoneltilen 36 soru igin

kendileri i¢in en uygun secenegi isaretlemeleri istenecektir.

Hastalarin  mevcut protezleri ile ilgili memnuniyet derecelerinin
saptanabilmesi amaciyla 15 sorudan olusan ve 4 basamakli skala ile degerlendirilen
Protez Memnuniyet Anketi uygulanacaktir. Hastalardan kendilerine en uygun

secenegi isaretlemeleri istenecektir.

Hastalarin hareket yeteneklerini degerlendirebilmek amaciyla Lokomotor
Kapasite Indeksi (LKI-5) kullanilacaktir. Indeks, her biri 5 secenekli 14 maddeden

olugmaktadir. Hastalardan kendilerine en uygun kutucugu isaretlemeleri istenecektir.

Bu calismada goniillii olmanizdan otiirii herhangi bir sorumlulugunuz

bulunmamaktadir.
Bu ¢alisma kapsaminda size herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir.

Calismada kullanilacak olan yiiriiylis analizi, agik devre indirek kalorimetre
testi, 6 dakika yiirime testinin simdiye kadar bildirilmis 6nemli bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Ancak uygulamalar esnasinda arastirma kaynakli olabilecek
dolayli ya da dogrudan herhangi bir saglik sorunu ortaya ¢iktig1 takdirde ¢alismanizi
uygulayan hekiminiz ¢alismay1 sonlandirarak, derhal gerekli tibbi miidahaleyi
yapacaktir. Tiim testler ve anketler sorumlu hekiminiz tarafindan yapilacak olup

emniyetiniz i¢in tiim tedbirler alinacaktir.

Bu caligma ile hastalarin mevcut protezlerinden memnuniyet dereceleri,
giinliik yasam aktiviteleri esnasinda gosterdikleri hareket becerileri, genel saglik

durumlari, yagam kaliteleri, yiirlime paternleri ve enerji tiikketimleri karsilagtirilarak
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degerlendirilecek olup mikroiglemci kontrollii protezlerin bu parametrelerde diger

protezlere gore varsa sagladig: farkliliklar belirlenecektir.

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

temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu ¢alismada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir maddi {icret 6denmeyecektir.
Ayrica bu calisma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve tibbi bakim hizmetleri
icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret

istenmeyecektir.

Bu calismada yer almaniz tamamen sizin isteginize baglidir. Calismada
goniillii olarak yer almay1 reddedebilirsiniz ya da ¢alismanin herhangi bir asamasinda
ayrilabilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz, herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize

(tedavi-bakim siireciniz gibi) zarar olusturmasina neden olmayacaktir.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, c¢alismanin izleyicileri, yoklama
yapan Kkisiler, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilirler. Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz. Caligma
kapsaminda kaydedilen tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma

yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Calisma hakkinda aklimiza takilan konular veya ek bilgiler almak icin ve
yapilan islemlere bagli gelisebilecek problemleriniz i¢in 0312 2911402 — 0505
2785615 numarali telefondan Dog. Dr. Umiit Giizelkiigiik’e giiniin 24 saatinde

ulasabilirsiniz.

Yukarida bahsedildigi gibi, tedavi protokollerine bagli bir yan etki
gelistiginde, arastirmacilar sizi ¢alismadan ¢ikarabilirler. Goniilliiniin sorumlulugu,
arastirmacinin arastirma ile ilgili 6nerilerine uymaktir. Caligmanin gereklerini yerine
getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz nedeni ile arastirmacilar bilginiz

dahilinde veya isteginiz disinda da sizi ¢alismadan ¢ikarabilirler.
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Arastirmada kalmaniz gereken silire 1-2 giindiir. Caligmaya katilmasi
planlanan hasta sayist 40 olarak planlanmistir. Bu arastirmada goniilliilerden

biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan

ayirabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 ve Soyadi Tanik Adi ve Soyadi
Imzas1 Imzas1
Tarih Tarih
Arastirmacinin Adi ve Soyadi Yasal temsilcinin Adi ve Soyadi
Imzas1 Imzas1
Tarih Tarih
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Ek-3. HASTA TAKiP FORMU

Olgu Rapor Formu
Adi- Soyadr:
Yas:
Medeni durum:
Egitim durumu:
Meslek:
Boy-kilo (VKI):
Ek komorbidite varligi:
Ek amputasyon varligi:
Amputasyon tarihi:
Amputasyon etyolojisi:

Giidiik uzunlugu:

Gidiik ucunda herhangi bir sislik, akinti, 1s1 ya da renk degisikligi, hassasiyet varlig:

Giidiik boyunda ya da hacminde son 6 ayda degisiklik:
Ampute olan taraf:

Dominant olan taraf:

Protez tipi:

Mevcut protezini ne kadar stiredir kullanmakta oldugu:
Soket uygunlugu:

Protezden memnun olup olmadig1:

Mevcut protezinin kaginci protezi oldugu:

Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda protez kullanim sikligi:

Egzersiz tolerans testi verileri
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Test siiresi:

VO2 max:

VCO2 max:

Kalori tiikketimi:

Test esnasindaki maksimum kalp hiz:
6 dakika yiiriiyiis testi verileri

Yiiriinen mesafe:

Test esnasinda semptom varligi:
Yiiriime analizi verileri

Kadans:

Adim uzunlugu:

Adim zamant:

Tek destek fazi:

Yiirtime hizt:

Kalga eklemi basma ve salinim fazi kinematik verileri:

Diz eklemi basma ve salimim faz1 kinematik verileri:

Ayak bilek eklemi basma ve salinim fazi kinematik verileri:

Short form 36 anketi:
Lékomotor Kapasite Indeksi:

Protez Memnuniyet Anketi:
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Ek-4. SHORT FORM 36 ANKETI

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel
Cok iyi
Iyi
Orta

Kotu

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1
Gegen seneden biraz daha kotii

Gegen seneden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligimz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

5

AKTIVITELER Evet, ¢cok Evet, ¢cok az Hayir, hig
kisithyor kisithyor kisitlamryor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma,

agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar 1 2 3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, 1 2 3

bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek ¢cok kat1 ¢ikmak 1 2 3

e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢6kmek, egilme 1 2 3

0. 1 kilometreden fazla yiirliyebilmek 1 2 3

h. Pek cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine

yiirlimek 1 2 3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda kesinti 1
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1

Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz m1?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdigimniz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 12
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 12

Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig
Cok az
Orta derecede
Biraz
Olduk¢a

g B~ W N P

Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

o O B W N P
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede

o b~ W DN B

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan
sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

c. Kendinizi higbir sey gilildiirmeyecek kadar batmis
hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi1?

f. Kendinizi ¢cokmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmig hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

RlR PR P P P P2 Her zaman
N(NIN(NNN N (NN Cogu zaman
Wwwlwwlw| w (W W Birkisim

Al B~ (D Bazen
gljorjoryorjorjolf o1 (0101 Coknadir

1. Yorulmus hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalrinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta

etkiledi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Stirekli
Cogu zaman
Bazen

Ara sira

g B~ W N -

Higbir zaman

99|20 O 9D Hicbir zaman



11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade

icin en uygun olani igaretleyiniz.

s| 5 Z »
plelt] )%D g é
Q| = g ~ S
o < = < >~
L X R |2
2|l 2 8| 2| X
2| 2| 2| 5| &
gl 2| = 2| .
2| 2 2| B g
M| Ol @ O M
a. Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum. 1121345
b. Tamdigim kisiler kadar saglikliyim. 1121345
C. Sagligimin kétiilesmekte oldugunu santyorum. 11213145
1 (2|3 ]|4]|5

d. Sagligim mitkemmeldir.
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Ek-5. PROTEZ MEMNUNIYET ANKETI

Her ciimle i¢in protezinizden memnuniyet derecenizi en iyi ifade eden cevabi isaretleyiniz.

1

10

11

Protezim rahattir

Tamamen ayni Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayn fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

Ailemden bagka insanlarin yaninda oldugum zaman protezimle kendimi rahat
hissediyorum

Tamamen ayni Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

Protezimi temizlemek kolaydir

Tamamen ayni Hemen hemen Aymi fikirde Kesinlikle ayni

fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum fikirde degilim
sOylenemez

Protezim hava kosullarindan etkilenmeden iyi ¢alistyor

Tamamen ayni Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayni

fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

Protezimi kolayca giyebiliyorum

Tamamen ayni Hemen hemen Aymvﬁkirq'e Kesinlikle aym
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez ¢, - degilim

Protezimle kendime zarar verme ihtimalim var

Tamamen ayni Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

Protezimle kolayca hareket edebiliyorum

Tamamen ayni Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

Protezimin tamiri ve ayarlar1 makiil siireler i¢inde yapiliyor

Tamamen ayni1 Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1

fikirdeyim aym1 fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim
Protezim uzun siire kullanim i¢in dayaniklidir

Tamamen ayni1 Hemen hemen Aymn fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum soylenemez fikirde degilim

Protezimi kullandigimda, kullanmadigim zamana gore ¢cok daha fazla sey
yapabiliyorum

Tamamen ayni1 Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

Protezimin goriimiinden memnunum
Tamamen ayni1 Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum soylenemez fikirde degilim
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12 Protezimi kolayca kullanabiliyorum(Baston/yiiriite¢ kullanarak veya kullanmayarak)
Tamamen ayn1 Hemen hemen Ayni fikirde Kesinlikle ayn1
fikirdeyim ayni fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

13  Protezimi nasil kullanacagimi kolayca 6grendim
Tamamen ayn1 Hemefrjkhe(;‘nep Alﬁmvﬁkqu'e 1 Kesinlikle ayn1
fikirdeyim aym fikirdeyim oldugum sylenemez ;.. je Gegilim

14  Protezim bana agr1 veya rahatsizlik veriyor
Tamamen aym Hemepkhecrlnerl Alzmuﬁkird"e | I;]i:?iglil((lle“ fll}./m
fikirdeyim ayn1 fikirdeyim oldugum sdylenemez fikirde degilim

15 Genel olarak protezimden memnunum
Tamamen ayni Hemen hemen Ayni fikirde -
fikirdevi fikirdevi ldus svl Kesinlikle ayn1

ikirdeyim ayn1 fikirdeyim oldugum sylenemez ;.. je degilim
Puanlama

3: Tamamen ayni1 fikirdeyim, 2:Hemen hemen ayni fikirdeyim, 1:Ayni fikirde
oldugum sdylenemez, 0:Kesinlikle ayni fikirde degilim.

Dikkat:1ki soru (6 ve 14) ters puanlanr.
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Ek-6. SPSS VERI TABLOSU

HASTA 1 42 ERKEK ORTAOKU.. OTO TAMI 170 720 24,91 12,0 soL SAG PERIFERI.. PNOMOTIK 5,00
HASTA 2 61 ERKEK ORTAOKU isci 168 62,0 2196 1240 soL SAG TRAFIKKA . PNOMOTIK 24,00
HASTA 3 40 ERKEK ILKOKULM GIFTGi 182 89,0 26,86 86,0 soL SAG  ASYEYP MEKANK 8,00
HASTA 4 52 ERKEK ILKOKULM. . CALISMIY.. 173 80,0 2672 2280 SAG SAG TRAFIKKA . MEKANIK 60,00
HASTA 5 53 ERKEK LISEMEZU EMEKLI 175 1300 4180 210 SoL SAG TRAFIKKA . HIDROLIK 15,00
HASTA 6 65  ERKEK ILKOKULM EMEKLI 173 80,0 2672 468.0 SAG SAG ISKAZASI, . PNOMOTIK 24,00
HASTA 7 59  ERKEK LISEMEZU EMEKLI 170 930 217 1450 soL SAG ELEKTRIK . HIDROLIK 60,00
HASTA 8 45  ERKEK ORTAOKU. isci 168 80,0 2834 204.0 SsoL SAG ISKAZASI,.. PNOMOTIK 6,00
HASTA 9 65  ERKEK UNIVERSI EMEKLI 176 90,0 2905 4440 soL SAG TRAFIKKA . MEKANIK 24,00
HASTA 10 19 ERKEK LISEMEZU.. OGRENCI 194 700 18.59 310 SAG SAG ISKAZASI, . MEKANIK 22,00
HASTA 11 50  ERKEK ILKOKULM EMEKLI 160 55,0 2148 33,0 soL SAG ISKAZASI, .. PNOMOTIK 84,00
HASTA 12 50  ERKEK ILKOKULM . SERBEST 175 760 24,81 130 SAG SAG TRAFIKKA . HIDROLIK 6.00
HASTA 13 50  ERKEK LISEMEZU EMEKLI 167 770 27,60 1200 soL SAG TRAFIKKA .. PNOMOTIK 36,00
HASTA 14 47 ERKEK ILKOKULM GiFTGI 173 85,0 2840 2330 soL SAG ISKAZASI, . MEKANIK 54,00
HASTA 15 53 ERKEK ORTAOKU. . SERBEST 168 740 2621 96,0 SAG SAG PERIFERI.. PNOMOTIK 12,00
HASTA 16 51 ERKEK UNIVERSI EMEKLI 172 730 2467 257,0 SAG SAG TRAFIKKA .. HIDROLIK 13,00
HASTA 17 50  ERKEK ORTAOKU EMEKLI 173 80,0 26.72 176.0 soL SAG TRAFIKKA . PNOMOTIK 28,00
Gl T sl Tl Pl I [ Il i Wil s Ml s ==

masiresi
1 HASTA 1 42 ERKEK ORTAOKU.. OTOTAMI.. 1m0 291 120  soL SAG PERIFERI. PNOMOTIK 500
2 HASTA 2 61  ERKEK ORTAOKU 561 168 62,0 219 1240 soL SAG TRAFIKKA . PNOMOTIK 24,00
3 HASTA 3 40 ERKEK ILKOKULM GIFTGI 182 89.0 26,86 86,0 soL SAG  ASY.EYP MEKANIK 8,00
4 HASTA 4 52 ERKEK ILKOKULM . GALISMIY 173 80,0 %72 2280 SAG SAG TRAFIKKA . MEKANIK 60,00
HASTA & 53 ERKEK LISEMEZU EMEKLI 175 1300 4180 270 soL SAG TRAFIKKA . HIDROLIK 15,00
HASTA 6 65  ERKEK ILKOKULM EMEKLI 173 80.0 26,72 468.0 SAG SAG ISKAZASI,.. PNOMOTIK 24,00
HASTA 7 59 ERKEK LISEMEZU EMEKLI 170 930 217 1450 soL SAG ELEKTRIK . HIDROLIK 60,00
8 HASTA 8 45 ERKEK ORTAOKU iscl 168 80,0 2834 204.0 soL SAG ISKAZASI, . PNOMOTIK 6.00
9 HASTA 9 6  ERKEK UNIVERSI EMEKLI 176 90,0 29,05 4440 soL SAG TRAFIKKA . MEKANIK 24,00
10| HASTA10 19 ERKEK LISEMEZU.. OGRENCI 194 70,0 18,59 310 sAG SAG ISKAZASI,... MEKANIK 22,00
1 HASTA 11 50  ERKEK ILKOKULM EMEKLI 160 550 2148 3360 soL SAG ISKAZASI,.. PNOMOTIK 84,00
12 HASTA 12 50  ERKEK ILKOKULM.. SERBEST 175 76,0 2481 130 SAG SAG TRAFIKKA . HIDROLIK 6,00
13 HASTA 13 50  ERKEK LISEMEZU EMEKLI 167 70 27,60 1200 soL SAG TRAFIKKA . PNOMOTIK 36,00
14 HASTA 14 47 ERKEK ILKOKULM CIFTGH 173 850 2840 2330 SOL. SAG ISKAZASI,... MEKANIK 54,00
15 HASTA 15 53 ERKEK ORTAOKU. SERBEST 168 740 2621 9.0 SAG SAG PERIFER|.. PNOMOTIK 12,00
16 HASTA 16 51 ERKEK UNIVERSI EMEKLI 172 730 2467 257.0 SAG SAG TRAFIKKA . HIDROLIK 13,00
17 HASTA 17 50  ERKEK ORTAOKU EMEKLI 173 80,0 %72 176,0 soL SAG TRAFIKKA . PNOMOTIK 28,00
PMA | ETVo2max | ETVco2max ”W YATESPkadz YATESPkadz YATESPGiftd YATESPgifid YATESPtekd YATESPtekd YATESPadim YATESPadim YATESPadim YATESPadi |
mi dla 1

) B | te Gt m

1 % 17100 742 7995,000 7370 7370 52 45 42 69 46 49 95 68

2 38 31,100 1,034 12220,000 8330 83,30 40 40 42 62 51 A3 84 .60

3 3N 2580 1187 14754000 107,00 69.20 46 “ 50 72 03 36 35 75

4 29 28600 1218 14728,000 75,00 74,00 56 52 46 58 38 3 84 78

5 % 28300 1,863 23586,000 7320 66,70 52 60 40 80 m 45 96 68

6 0 30200 1450  16678,000 85,30 89,60 50 52 2 50 4 35 87 54

7 29 20900 1024 12484,000 75,00 76,00 60 56 38 62 55 43 2 66

8 40 13800 603 718,000 91,00 9230 56 4 30 46 40 55 68 62

9 37 21,900 1,024 12666,000 8330 83.30 40 ) 40 70 65 49 88 56

10 20 11800 437 5291,000 87,00 87,00 38 38 48 52 “ 40 T4 64

1 3 3590 1191 12784,000 86,00 84,30 2% 2 42 4 49 53 88 55

2 3 26400 1082 12925,000 80,60 80,50 43 “ 51 54 49 54 76 73

13 40 19,900 895 10659,000 76,00 79,00 52 48 36 58 45 55 80 72

“ B 20900 924 11978,000 82.20 82.20 ) 38 40 R 60 “ 90 56

15 20 2730 1,145 12673,000 90,90 90,90 40 40 42 54 40 35 72 60

16 3 29100 1310 15766,000 81,70 81,70 50 52 48 58 4 46 76 ]

17 2 2430 1070 12760,000 8270 76,90 46 4 4 62 40 4 80 65
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YATESPyra YATESPyGril YATESPgifta YATESPgifta YATESPGifa YATESPgita YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMkal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal
e mpute | aglam | pute am | nce g stance | swing nce ng | stance
1 53 57 96 9 163 163 38,00 31,00 32,00 28,00 9,00 750 18,50 7,00
2 n 67 .93 .96 144 144 2550 27.00 34,50 36.00 9.00 5,00 6,00 5,50
3 1" A3 12 15 113 173 32,00 33,00 35,00 37.50 150 .00 1,00 -50
4 A7 38 69 68 1,60 1,62 27,00 26,50 43,00 35,50 4,00 4,00 6,50 7,00
5 50 a7 86 8 164 180 30,00 41,00 32,00 33.00 450 3,00 9,00 5,00
55 55 il i) 141 134 2450 26,00 37,00 41,00 4,00 3,00 50 13,50
75 61 97 %6 160 158 23,00 35,00 40,00 42,00 12,00 8,00 850 7,00
62 74 82 96 132 130 20,00 2300 39,00 40,50 10,50 10,00 32,00 31,00
79 79 114 113 144 144 36,00 40,00 47,00 50,00 4,00 -3,00 5,50 2,00
10 60 59 8 82 138 138 22,00 2250 21,00 22,00 11,00 9,00 550 2,00
1 70 4 103 1,04 140 142 37,00 43,00 47,00 25,00 550 6,00 550 3,00
12 68 70 102 105 149 149 29,00 32,00 34,00 35,00 10,50 750 10,00 -50
13 56 .66 87 1.01 154 152 36.00 40,00 39.00 41,00 2,00 .00 10,00 5,00
1" n 70 1.04 1,03 146 146 20,00 24,00 32,00 33,00 13.00 9,00 6.00 7,00
15 56 55 T4 3 132 132 26,00 28,00 33,00 37.00 1,00 <150 5,50 -3.00
16 58 60 86 89 147 147 30,00 36,00 40,00 29,00 10,00 10,50 10,50 9,00
1 55 56 81 86 145 156 28,00 3150 36,00 35,00 6,00 450 850 1,50
YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal vmjtnmu YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMdiz| YAKINEMdiz{ YAKINEMdizt YAKINEMdizt YAKINEMdiz YAKINEMdiz
stance | swing | stance | swing | stance i swing | stance | swing e nce g e
1 17,00 9,50 50 50 4,00 2,00 9,00 6,00 30,00 12,00 27,00 50,00 1,00 1,50
2 16,50 15,50 350 300 7,00 00 15,00 14,50 20,00 42,00 45,00 6650 550 10,00
3 5,00 6,50 350 1,00 4,00 550 850 6,00 30,00 61,00 32,00 63,00 4,00 00
4 6.00 4,00 500 3,00 2,00 2,00 12,00 13,00 3,00 43,00 2450 60,00 500 3,00
5 6,50 350 10,50 10,50 41,00 1,00 2150 19,00 9,00 18,00 27,00 61,00 1,00 00
6 4,00 8,50 2,50 550 00 00 9,00 550 250 450 53,00 63.00 6,50 6.50
7 7,00 650 11,00 3,00 6,50 12,50 9,00 1350 8,00 3150 43,00 56,00 850 5,00
8 250 250 3,00 8,50 9,50 11,00 150 2,00 9,00 1150 12,00 21,00 50 2550
9 12,00 6,50 6,50 7,00 4,00 00 2,00 450 18,00 65,00 2150 62,00 15,00 10,00
10 16,50 12,00 1,00 250 950 650 950 11,00 15,00 37.00 23,00 46,00 3,00 3,00
1 28,00 17,00 350 5,00 12,00 8,00 16,00 11,00 21,00 13,00 850 2250 13,50 11,00
12 450 250 00 4,00 8,00 8,00 9,00 11,00 16,00 22,00 42,00 54,00 250 2,00
13 4,00 2,00 5,50 350 9,00 5,50 2,00 4,00 3,00 3,00 15,50 38,00 1,00 6,00
i 20,00 14,00 00 5,00 7,00 8.50 18,00 15,00 30,00 55,00 45,00 56,50 11,00 8,00
15 00 3,00 6,50 350 3,00 2,00 9,00 550 9,00 34,00 26,00 4750 450 00
16 16,00 9,00 1,00 2,00 1,00 100 11,00 1350 20,00 18,00 3350 66,00 650 2,00
17 10,00 6,00 50 -50 1,00 150 10,00 950 14,00 26,00 30,00 52,00 550 1,00
YAKINEMdiz| YAKINEMdiz YAKINEMdiz YAKINEMdiz YAKINEMdiz YAKINEMayz YAKINEMayz YAKINEMayz YAKINEMayz YAKINEMaye Y.  YAKINEMayz YAKINEMayz
gl KkbDFampsta kbDFamps OF saglams kbPFampsta kbPF: KbPF kbPFsaglam
e _ ance ing nce ng tance wing nce ng tance wing |
1 50,00 1,00 A, 3,00 1,00 39,00 8,50 14,00 13,00 41,00 450 9,00 8,00
2 66,50 550 -10,00 -9,00 -18,00 14,00 10,00 18,50 4,00 43,00 -9,00 5,50 13,00
3 63,00 4,00 00 13,00 -3,00 16,50 13,00 16,00 20,00 -50 4,00 6,00 15,00
4 60,00 5,00 3,00 7,00 15,00 14,00 10,00 22,50 22,00 3,00 750 4,00 2,00
5 61,00 1,00 00 16,00 7.00 20,00 16,00 29,00 16,50 -9.50 414,00 24,00 20,00
6 63,00 6.50 6.50 7,00 7,00 4,00 1,00 20,00 18,00 4,00 3,00 7.00 150
7 56,00 8,50 5,00 3.00 5,00 17,00 5,00 23,00 12,00 1,00 2,00 7.00 9,50
8 21,00 50 -2.50 18.50 16,00 18,00 15,00 16,00 5,00 6,00 11,00 11,00 23,00
9 62,00 15,00 10,00 4,00 3,50 11,50 10,00 25,00 12,00 8,00 6,00 00 12,00
10 46,00 3,00 3,00 2,00 3,00 11,00 6.00 20,50 6,00 1,00 250 00 9,00
11 2250 13,50 11,00 13,00 14,00 5,50 5,50 11,00 11,00 4,00 6,00 8,00 6,00
12 54,00 2,50 -2,00 -50 7,00 31,00 18,00 21,50 17,00 450 15,00 450 5,00
13 38,00 1,00 6,00 7,00 -9,00 7.00 6,50 1450 12,00 5,00 13,00 4,00 43,00
1 56,50 11,00 8,00 15,00 7,00 33,00 8.00 26,00 14,00 5,00 2,00 11,00 17,50
15 4750 4,50 00 3,00 6,00 11,50 10,00 18,00 20,00 2,00 750 6.50 1350
16 66,00 6,50 2,00 5,00 4,00 17,00 15,50 21,50 6,00 1,00 -350 9.50 8,00
17 52,00 550 1,00 4,00 41,00 16.50 9,50 19,50 13,00 -50 550 550 8,50
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B e I ] T T N e el s ] il [
18 HASTA 18 22 ERKEK ORTAOKU. SERBEST 166 60.0 2.1 230 SAG SAG  ASYEYP MK 1200
19 HASTA 19 28 ERKEK LISEMEZU POLIS 181 82,0 2602 28,0 soL SAG  ASY.EYP MIK 18,00
HASTA 20 2 ERKEK ORTAOKU... GALISMIY. 180 80,0 24,69 230 SAG SAG  ASYEYP MIK 11,00
HASTA 21 25 ERKEK LISEMEZU.. ASTSUBAY 182 70 2143 26,0 SAG SAG  ASY.EYP MIK 22,00
HASTA 22 31 ERKEK LISEMEZU [ 180 97.0 2993 133.0 soL SOL  ASY.EYP MIK 116,00
HASTA 23 35  ERKEK UNIVERSI MEMUR 175 80,0 2612 154.0 soL SAG  ASY.EYP MIK 108,00
HASTA 24 43 ERKEK LISEMEZU Isg! 168 70,0 24,80 285,0 soL SAG  ASY.EYP MiK 18,00
HASTA 25 44 ERKEK UNIVERSI. ~ YARBAY 175 85.0 75 12,0 SAG SOL  ASY.EYP MIK 8,00
HASTA 26 27 ERKEK UNIVERSI.. CALISMIY 179 730 22,78 210 SAG SAG  ASYEYP MIK 14,00
HASTA 27 33 ERKEK UNIVERS|. ASTSUBAY 165 65.0 2387 165.0 soL SAG  ASY.EYP MIK 24,00
HASTA 28 29 ERKEK UNIVERSI. ASTSUBAY 180 3.0 2661 290 soL SAG  ASY.EYP MIK 27,00
HASTA 29 35  ERKEK UNIVERSI SUBAY 180 82,0 25,30 70 SAG SAG  ASY.EYP MIK 5,00
HASTA 30 45 ERKEK UNIVERS|.. DIN GORE 170 72,0 291 144.0 soL SAG MALIGNITE MIK 12,00
HASTA 31 2% ERKEK UNIVERSI.. OGRETMEN 170 63,0 21.79 2410 SAG SAG TRAFIKKA MiK 70.00
HASTA 32 23 ERKEK LISEMEZU.. TEKNIKER 172 76,0 26,68 26,0 sAG SAG  ASY.EYP MIK 20,00
HASTA 33 30 ERKEK LISEMEZU MEMUR 13 750 26,05 120 soL SOL  ASY.EYP MiK 24,00
HASTA 34 32 ERKEK UNIVERS|. ~ BANKACI 178 740 2335 3130 sAG SAG TRAFIKKA MIK 12,00
protezgunlik. protezayak .. atiDYTmesaf [ SF36emosyo SF36enerj SF36sosyali  SF36agn SF36sagiikde  LKI4
Kallnim | v O el el e ok ’ lewsellk gk gem
18 17,00 32 ESAR(KA. 408,00 75,00 100,00 100,00 90,00 72,00 100,00 77,50 70,00 75,00 55
19 15,00 51 ESARKKA 388,00 70,00 100,00 100,00 70,00 88,00 100,00 100,00 70,00 75,00 56
20 16,00 48 ESAR(KA. 402,00 85,00 25,00 3330 55,00 52,00 87,50 55,00 55,00 75,00 47
21 10,00 38 ESAR(KA. 430,00 95,00 100,00 100,00 95,00 100,00 100,00 90,00 95,00 75,00 51
2 15,00 29 ESAR(KA. 361,12 50,00 50,00 3330 75,00 68,00 87.50 57,50 55,00 75,00 48
23 15,00 39 ESAR(KA. 384,00 90,00 50,00 100,00 90,00 72,00 62,50 67,50 70,00 75,00 56
2% 7.00 20 ESARKKA 310,00 55,00 75,00 00 50,00 52,00 62,50 45,00 50,00 25,00 50
3 16,00 43 ESAR(KA. 290,00 50,00 100,00 100,00 80,00 84,00 100,00 90,00 80,00 25,00 49
26 17,00 30 ESAR(KA 368,00 50,00 75,00 100,00 90,00 92,00 100,00 67,50 80,00 100.00 50
2 18,00 23 ESAR(KA. 420,00 70,00 100,00 3330 85,00 84,00 50,00 100,00 95,00 50,00 53
28 12,00 43 ESAR(KA. 332,00 60,00 100,00 100,00 60,00 92,00 100,00 100,00 70,00 50,00 56
29 12,00 36 ESAR(KA 368,00 55,00 25,00 100,00 70,00 52,00 75,00 55,00 65,00 00 50
30 6,00 13 ESAR(KA. 376,00 65,00 100,00 100,00 30,00 64,00 100,00 100,00 65,00 50,00 56
3 12,00 25 ESAR(KA. 380,00 95,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 90,00 90,00 50,00 56
2 14,00 38 ESAR(KA. 406,00 65,00 100,00 100,00 100,00 76,00 100,00 90,00 75,00 50,00 55
3 12,00 47 ESAR(KA. 576,00 85,00 100,00 100,00 90,00 88,00 100,00 71,50 70,00 75,00 56
M 18,00 37 ESARKA 462,00 95,00 100,00 100,00 100,00 92,00 100,00 100,00 90,00 50,00 56
PMA ETVo2max ET Vm‘iﬂw 'YATESPkadz YATESPkadz YATESPciftd YATESPciftd YATESPtekd YATESPtekd YATESPadim YATESPadir YATESPadim YATESPadim '
o o
‘ | te e m
18 38 8,300 263 3201,000 96,80 95.20 38 38 36 50 51 51 70 56
19 5 35 13,800 636 7280,000 98.40 93,80 2 2 46 54 60 50 64 58
20 7 40 26800 1129 13772,000 93,70 90,90 40 52 m 36 45 59 60 68
2 40 13,700 705 7193,000 95.20 95,20 k") 2 m 48 56 54 6 60
2 B 31 25,500 1,019 12018,000 93,80 95.20 28 2 42 56 57 53 T4 54
23 5 38 19,000 801 9746,000 78.90 72,90 35 40 55 70 57 4 80 72
) 3% 23600 807 10290,000 96,80 85,70 30 38 40 54 53 46 76 64
% b 38 19,600 836 10672,000 7140 7230 46 52 54 60 45 4 86 82
% ) 4“4 18,800 697 8785000 75,00 7320 48 52 52 60 42 50 80 80
27 40 19,900 653 8307,000 89,60 89,60 2 40 52 50 56 49 68 66
8 5 37 15,100 644 8056,000 88.20 81,60 4 52 4 54 58 46 69 67
) 35 15,300 672 8048,000 69,80 71.90 67 T4 47 58 42 ar 87 80
0 5 34 29500 1247 13719,000 69,80 7270 56 48 54 62 52 49 88 ki
N5 4 9,700 358 3936,000 71.90 75,00 52 53 50 65 53 46 91 69
2 5 41 20200 717 9053000 11000 111,00 24 2 38 46 66 51 58 52
B 5 4 23,700 986 11443,000 88.40 93,00 m 40 46 46 46 42 68 61
U5 45 17,100 656 8102,000 96,80 96,90 k) 2 42 50 52 56 64 60
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YATESPyiri YATESPyuri YATESPcita YATESPcifta YATESPcifta YATESPgifta YAKINEMkal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal
. ! . P P N T T e - |
18 8 8 1,03 1,05 124 126 28,00 32,00 40,00 3850 8,50 5,00 10,00 550
19 89 N 1.09 115 122 128 21,00 2750 22.00 25,00 10,00 8.50 21.00 15,00
2 82 T4 104 %8 128 132 32,50 32,00 32,00 36.00 10,50 11,00 1,00 -10,00
2 8 89 1,08 112 126 126 33,00 39,00 37,00 45,50 450 11,00 00 3,00
2 107 102 1.10 129 128 126 36,00 33,00 32,00 35.00 6,00 6.00 1150 1,00
3 5 67 9 1.1 152 154 3750 16,00 38,00 39,00 24,00 20,00 34,00 -3,00
% 89 9 99 ki 124 140 27,00 3450 38,00 38.00 9,00 6,00 9.00 9,00
% 52 57 88 % 168 1566 26,00 3450 15,00 25,00 17,00 16,00 1750 10,00
% 57 59 9 K 160 164 6,50 7,00 33,00 3050 20,00 18,00 19,00 8,00
a7 78 8 104 104 134 134 33,00 37.00 23,00 28,00 10,00 750 17.00 2,00
3 78 7 1,06 %8 136 147 28,00 38,50 35,00 35,00 6,50 6.50 15,50 5,00
29 45 A7 78 78 172 167 25,00 32,00 37,00 40,00 5,50 -14,00 0 -15,00
30 58 2 1.00 102 172 1565 35,00 42,00 41,00 44.00 150 450 200 2,00
3 5 3 1,09 1,00 167 1560 2950 36,50 30,00 31,00 9,00 5,00 10,00 2,50
2 107 107 117 115 110 1.08 37,00 36,00 41,00 44.00 2,00 £50 8.00 1,00
3 7 5 28.00 8 136 129 34,00 35,00 37,00 26.50 10,50 250 500 1,00
U 88 9 1,10 1,06 124 124 36,00 37,00 32,00 3350 10,50 8,50 12,00 7,00
YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMKal YAKINEMkal YAKINEMEKal mﬁaﬂu{mﬁmﬂ YAKINEMdizt YAKINEMdz{ YAKINEMdiz| YAKINEMdizt YAKINEMdiz YAKINEMdiz
B 6,00 5,00 -50 350 50 6,50 8,00 10,00 20,00 47.00 46,00 59,00 -1,50 -1,00
19 ) 4,00 00 3,00 350 6,00 6,50 7.00 11,00 6,00 61,00 13,00 56,00 6,00 250
20 ) 1,00 3,00 10,50 3,00 9,00 9,00 5,00 550 14,00 64,00 35,00 5250 -3,00 4,00
) 13,50 13,50 3,00 3,00 4,00 6,50 20,00 10,50 36,00 53,00 24,00 61,00 5,00 6,50
2 ) 8,00 6.50 350 1,00 2,00 -1,00 8,00 750 8,00 46,00 31,00 58,00 -1,00 250
23 ) 2,50 .00 7.00 350 4,00 7,00 2,50 250 11,00 49,00 41,00 61,00 6,00 5,00
) 850 6,00 2,00 150 00 1,00 850 7.00 19,00 46,00 11,00 61,50 14,00 13,00
% ) 3,00 2,00 550 550 4,00 8,50 10,00 10,00 19,00 61,00 32,00 65,50 4,00 1,00
% ) 4,50 4,50 450 450 200 3,00 7,00 5,00 2,00 21,00 39,00 59,00 10,00 7.00
) 350 3.00 50 150 1,00 2,00 7.00 6.50 32,00 64,00 33,00 55,00 -150 7,00
% ) 10,00 20,00 12,00 2,00 2,00 150 6,50 9,00 450 58,00 31,00 57,00 00 18,00
2% ) 11,50 750 3,00 1,00 5,00 3,00 7,00 7,00 36,00 50,00 52,00 60,00 00 4,00
0 ) 4,00 4,00 1,00 150 4,50 6,50 6,50 6,00 15,00 42,00 18,00 64,00 3,00 2,00
3 14,00 13,50 50 50 3,00 1,50 250 2,00 19,00 39,50 24,00 46,00 12,00 7,00
) 9,00 9,00 450 6.00 250 2,00 850 9,50 13,00 54,00 22,00 54,00 550 00
) 12,00 2,00 6.00 950 10,50 7.00 11,50 13,50 28,00 50,50 35,00 52,50 150 1,00
# 10,00 7.00 250 250 4,00 4,00 450 4,00 3,00 67.00 38,00 60,00 11,50 6,00
YAKINEMdiz| YAKINEMdiz YAKINEMdiz YAKINEMdiz YAKINEMdiz YAKINEMayz Y YAKINEMayz YAKINEMayz YAKINEMayz Y: \7  YAKINEMayz
leksagl K K ing ekssaj kssaglamsw kbDFampsta kbDFampswi kbDFsalams kbDFsaglams kbPFampsta kbPFampswi kbPFsaglams kbPFsaglam
e ance ing nce ng tance wing nee ng tance wing
18 59,00 1,50 -1,00 3,00 7,00 12,00 12,50 42,00 2,50 2,00 -3,50 21,00 23,00
19 56,00 6,00 2,50 8,50 1,00 15,00 12,50 14,00 15,50 -2,00 -5,00 -5,00 12,00
20 52,50 -3,00 4,00 7,00 7,00 27,00 21,50 28,50 15,00 -13,00 7,50 1,00 5,00
27 61,00 5,00 6,50 -3.50 4,00 12,50 11,00 22,00 13,50 30,00 6,50 00 1,00
2 58,00 -1,00 -2.50 6,00 3,00 13,00 4,00 19,00 11,50 00 -1,00 550 10,00
3 61,00 6,00 5,00 7,50 350 11,00 11,00 11,00 7,50 550 5,50 12,00 20,00
4 61,50 14,00 13,00 6,00 1,00 15,00 13,00 17.00 13,00 6,00 -10,00 -1,00 10,00
2% 65,50 4,00 1,00 8,00 5,00 16,00 11,00 13,50 11,00 -3.00 .00 00 1,50
% 59,00 10,00 7.00 10,00 .00 10.50 6,00 2150 14,50 -3.00 4,00 2,00 8,00
7 55,00 -1.50 -7.00 14,00 10,00 26,00 24,00 12,00 9,00 -9,00 -16,00 4,00 7.00
P} 57,00 00 18,00 6,50 8,00 21,00 40,00 17.00 9,00 8,00 -12,00 00 200
2 60,00 00 4,00 00 -9.00 17.00 12,00 20,00 7.00 4,00 -8,00 14,00 15,00
30 64,00 3,00 200 250 00 16,50 11,50 24,00 24,00 5,50 -9,00 -8,00 -3.50
3 46,00 12,00 7,00 6,50 4,00 350 5,00 19,50 5,00 7,50 250 15,50 23,00
32 54,00 5,50 00 9,50 6,50 10,00 6,00 20,00 11,00 50 -2,00 22,00 24,00
ki) 52,50 1,50 -1,00 5,00 5,00 15,00 10,50 11,50 12,00 1,50 6,00 7,50 11,50
k"] 60,00 11,50 6,00 9,00 8,50 18,00 25,00 19,50 11,00 15,00 -2,00 350 5,00

100



