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OZET

Yiiksel, H. Unilateral Alt Ekstremite Amputasyonu Olan Bireylerde Saglam
Ayagin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Protez Ortez ve Biyomekani Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu
calisma, unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde saglam ayagin
degerlendirilmesi amaciyla yapildi. Caligmaya yaslar1 18 ile 60 yil arasinda degisen
15 unilateral alt ekstremite amputasyonu olan birey ve 15 saglikli eriskin birey olmak
tizere 30 kisi katildi. Dahil edilme kriterlerine uygun kisilerin katilim i¢in onaylari
alimarak demografik bilgileri kaydedildi. Calisma ve kontrol grubuna boy uzunlugu,
viicut agirhg dlciimii, Viicut Kiitle indeksi (VKI), Saglam Tarafa Agirlik Aktarma
(STAA), Ayak Postiir Indeksi (API) ve Footprint yontemini (Clarke indeksi (CI),
Chippaux-Smirak Indeksi (CSI), Staheli’nin Ark Indeksi (SAI)) iceren &lciimler
yapildi. Calisma grubunda amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, amputasyon
seviyesi, ilk protezinden itibaren gegen siire, giinliikk protez kullanim siiresi, protez
sayist kaydedildi. Saglam alt ekstremite uzunlugu, kalan uzuv yiizdesi, Eklem
Hareket Acikligi (EHA), kas kuvveti, kas kisaligi, agri, saglam ayak ve giidiik cildi
degerlendirmesi, postiir degerlendirmesi, Topuk Yikseltme Testi, Siireli Kalk ve
Yiirii Testi, Ayakkabi Degerlendirme Olgegi (ADO) ve proteze uyumun
degerlendirmesini igeren Olglimler yapildi. Gruplarin boy uzunluklari arasinda
anlamlt bir fark bulundu (p<0,05) ve kontrol grubunun daha uzun oldugu tespit
edildi. Bunun disinda kalan yas, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi degerleri
arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). Calisma grubuna ait
yas, boy, kilo, VKI, API, Ci, CSI, SAI, STAA, ADO, kalan uzuv yiizdesi, giinliik
protez kullanim siiresi, ilk protezden itibaren gecen siire, protez sayisi ve proteze
uyumla ilgili verileri kendi i¢inde Spearman’in korelasyon analiziyle iliskisine
bakildr ve yalnizca giinliik protez kullanma siiresi ile CI’nin normal-anormal aralikli
dagilimi arasinda orta diizeyde iliski bulundu (r=0,522). Gruplarda API, Ci, SAI, CSI
skorlart karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Gruplarin STAA yiizdelik degerleri arasinda anlamli bir fark
bulundu (p<0,05), ¢alisma grubunun saglam tarafa agirlik aktarma degerinin anlaml
olarak daha fazla oldugu tespit edildi. Bu sonuglara gore unilateral alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerin saglam ayak biyomekaniginin etkilenmedigi ve bu
sonucun katilimcilarin kullandiklar1 protez ile uyumlar1 ve geng¢ olmalari ile iligkili
oldugu diistiniildi.

Anahtar Kelimeler: Protez, unilateral amputasyon, saglam ayak, ayak
biyomekanigi.
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ABSTRACT

Yiiksel, Halil. Assessment of the Intact Foot in Individuals with Unilateral
Lower Extremity Amputation, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences Institute, Prosthesis Orthesis and Biomechanics Program, Master’s
Thesis, Ankara, 2019. This study was conducted to evaluate the intact foot in
individuals with unilateral lower extremity amputation. Thirty individuals, including
15 unilateral lower extremity amputations and 15 healthy adults, aged 18-60 years,
participated in the study. The demographic information of the persons who were in
compliance with the inclusion criteria was obtained and their consent was recorded.
Height and body weight measurement, Body Mass Index (BMI), Weight Transfer to
the Healthy Side (WTHS) Foot Posture Index (FPI), footprint methods (Clarke Index
(CI), Chippaux-Smirak Index (CSl), Staheli's Arc Index (SAI)) measurements were
made control and study group. Amputation date, cause of amputation, amputation
level, time since first prosthesis, duration of daily prosthesis use and number of
prosthesis were recorded in the study group. Intact lower extremity length,
percentage of residuel limb, Joint Range of Motion (ROM), muscle strength,
shortness of muscle, pain, intact foot and stump skin assessment, posture assessment,
Heel Raise Test, Timed Up and Go Test, Shoe Rating Scale (SRS) and assessment of
compliance to the prosthesis were applied. There was a significant difference
between the height of the groups (p<0.05) and the control group was found to be
significantly longer. Other than that there was no significant difference between the
two groups in age, body weight and BMI (p>0.05). The study group's age, height,
weight, BMI, FPI1, CI, CSI, SAl, WTHS, SRS, percentage of residual limbs, daily
prosthetic usage time, time since the first prosthesis, the number of prosthesis used
and the assessment of prosthetic compliance related data were examined in itself
with using Spearman's correlation analysis and there was only a moderate correlation
between the daily prosthetic duration and the normal-abnormally intermittent
distribution of CI (r=0.522). When the API, CI, SAl and CSI scores were compared,
no statistically significant difference was found between the two groups (p> 0.05).
There was a significant difference between the WTHS percentage values of the
groups (p<0.05), and the study group's weight transfer value to the healthy side was
significantly higher. According to these results, intact foot biomechanics of unilateral
lower extremity amputation was not affected and this result was related to the fit of
the prosthesis and youth being used by the participants.

Keywords: Prosthetics, unilateral amputation, intact foot, foot biomechanics.
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1. GIRIS

Alt ekstremite amputasyonlari siklikla periferik vaskiiler hastaliklar nedeniyle
ger¢eklesmekte olup bunu travma, tiimor, akut ve kronik enfeksiyonlar, konjenital
ekstremite noksanliklari, metabolik hastaliklar, paraliziler, yanik ve donmalar takip
etmektedir (1,2). Amputasyon sonrasi kaybolan yilirime fonksiyonunun yerine
getirilmesinde protez 6nemli rol oynamaktadir. Protez ile rehabilitasyon sonrasi
giinliik yasamdaki bagimsizlik diizeyi ve sosyal yasama adaptasyon miimkiin
olmakta ancak protez, anatomik yapilarin fonksiyonunu tam olarak yerine
getiremeyeceginden bu fonksiyonlar, amputasyon seviyesi ile iliskili olarak saglam
tarafin kompansasyonu ile gergeklesebilmektedir (3.4).

Literatiirde, alt ekstremite amputasyonlar1 sonrast ampute taraf {lizerinde
yapilan calismalar cok sayida olmakla beraber saglam taraf ile ilgili yapilan
calismalar hem igerik hem de sayi1 olarak yetersiz kalmaktadir(5-9). Amputasyon
sonras1 protez kullaniminin saglam taraf iizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada
kalca ve diz bolgesi lizerinde yogunlasilmis ve bu bolgelerdeki osteoartrit ve
osteoporoz varligi ve siddeti ile postiiral degisiklikler ve agri1 gibi parametreler
degerlendirilmistir (5). Bir baska ¢alismada ise, ampute taraf ile saglam taraf genel
kas kuvveti ve kemik dansitesi acisindan karsilastirilmis ve sonugta saglam taraftan
daha ¢ok ampute tarafin etkilenimi ortaya konulmustur (9). Literatiirde genel olarak
saglam alt ekstremitenin, 6zellikle de saglam ayagin nasil etkilendigini ortaya koyan
calismaya rastlanmamistir. Bireylerin kisisel 06zellikleri, protez ge¢misleri,
kullandiklar1 protezlere uyumlari, kullandiklari protezin 6zellikleri, aktivite diizeyleri
gibi etmenlerin degerlendirilmesi ve saglam ayak {izerindeki etkilerinin belirlenmesi
protez ve rehabilitasyon uygulamalaria katk: saglayacaktir.

Calismamizin amaci unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde
saglam ayagin biyomekanik olarak nasil etkilendigini ve iliskili olabilecek faktorleri
ortaya koymaktir.

Calismamiz sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel analiz
yontemleri ile karsilastirilip, ulusal ve uluslararasi literatiir ile birlikte tartigilmistir.

HO: Unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde saglam taraf ayak

biyomekanigi etkilenmez.



H1: Unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde saglam taraf ayak

biyomekanigi etkilenir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Amputasyon ve Protez Tarihgesi

Amputasyon ekstremitenin tiimiiniin veya bir kisminin kalici kaybi olarak
tanimlanmaktadir (10). Amputasyonlar genelde bir ekstremite pahasina insan
hayatini kurtarmak igin yapilmakla birlikte birgok durumda da tercih edilen bir
tedavi segenegi olmustur. Tarihte ¢aglar boyunca bir cezalandirma metodu olarak da
yapilmistir (11). Amputasyon baslangicta hayat kurtarici bir prosediir olarak kabul
edilse de ¢ok yiiksek mortalite orani ile de iliskilidir. Amputasyon etkilenen bireyin
fiziksel biitlinliigiiniin ciddi ve geri donlisiimsiiz bir kaybina ek olarak yasam boyu
devam eden bir iz birakmaktadir (12). Amputasyon cerrahisi gegiren bireyler bir¢ok
fiziksel, ruhsal ve toplumsal sorunla yiizlesmek durumunda kalmaktadirlar (13).

Amputasyon bilinen en eski cerrahi miidahalelerdendir. Arkeolojik kanitlar
tarih oncesi toplumlarda bile amputasyonlarin varligini géstermektedir (14). Heredot
tarafindan ayagini kaybettikten sonra tahta protez kullandigi rapor edilen ilk kisi
M.O. S.yy’da yasamistir. Sasirtict derecede islevsel basit ayak protezlerinin
bulundugu Misir mumyalari M.O. 6.yy’a kadar uzanir (12). “Capua’nin yapay
bacag1” olarak bilinen ilk tam ekstremite protezi ise Italya’nin giineyindeki kazilarda
sag bacagl olmayan bir iskeletin yaninda bulunmustur. Bir bacagin anatomik bir
kopyasi seklinde olan bu protez M.O. 3.yy’a aittir (12).

Bilinen diz ekleminde harekete izin veren ilk eklemli diz tistii protezi, Fransiz
cerrah Ambroise Pare tarafindan, ilk diz alti protezi ise 1696 yilinda Verduin
tarafindan gelistirilmistir. 1800 yilinda James Polt, Pare’nin gelistirdigi diz {istii
protezini, soket ve bacak kismi eklemli olarak yeniden yapmuistir (15).

Diinyada protez uygulamalarinin gelismesindeki en dnemli etkenler 1. ve 2.
Diinya Savaslar1 ve ¢ocuk felci epidemileri sonucu fiziksel engelli bireylerin say1 ve
ihtiyaglarinin artist ve Diinya Saglhk Orgiitii’niin 1970°li yillarda toplum temelli
rehabilitasyon felsefesi ile baslattigi uygulamalardir (15-17). Diinya Savaslari
sonrasinda 6zellikle kimya bilimindeki gelismelerle protez iiretiminde agag, deri ve
metal disinda bagta plastik olmak tlizere yeni hammaddeler kullanilmaya baglanarak
protezlerin kullanmisliligi ve fonksiyonelliginde biiylik asamalar kaydedilmeye
baslanmistir (15,17). 1980’lerde flexible soketler, silikon i¢ soketler yapilmaya



baslanmig, Long ve Sabolich Cat-Cam diz istlii protezinin temelini atmislardir.
Kemige vidali protezler, aktivite diizeyi yiiksek olan amputelerde kullanilmak tizere
C-leg, Harmony, enerji depolayan ayaklar, elektronik diz eklemleri ve robotik
tasarimlar gibi iist diizey tasarimlar gelistirilmistir (18).

Giliniimiize geldikg¢e gelisen teknolojinin etkisiyle protez yapiminda karbon,
silikon, aliiminyum ve plastik materyallerin yaygin olarak kullanilmasiyla modern
protezler artik hem daha hafif, dayanikl1 ve konforlu hem de daha normale yakin

yiiriiyiisii saglayabilen yapidadir (18,19).
2.2 Amputasyon Nedenleri

Gelismis tilkelerde amputasyona en ¢ok neden olan etmen periferik vaskiiler
hastaliklar iken iilkemizde ilk sirayr travmalar almaktadir (10). Bunun disinda
enfeksiyon, tiimorler, konjenital anomaliler ve sinir yaralanmalar1 en sik goriilen
amputasyon nedenlerindendir (14). Metabolik hastaliklar, yanik, donma, tedavi
edilmemis kirik, savas ve catismalar diger amputasyon nedenleri arasindadir (15).
Travma tiimér ve konjenital nedenlerle amputasyon olan kisiler genellikle 30
yasindan Once bu deneyimi yasamaktadirlar (20). Bu kadar gen¢ yasta bir alt
ekstremiteyi kaybetmek ve protez veya yardimci cihaz kullanimi viicut imaj1, meslek

ve diger sosyallesme alanlarini etkileyerek birgok yonden hayati degistirmektedir (5).
2.3 Amputasyon Seviyeleri

Gilinlimiizde yapilan tliim amputasyonlarin %85’ alt ekstremitede
gerceklestirilmektedir (14). Alt ekstremitede amputasyon seviyeleri distalden
proksimale su sekilde siralanmaktadir:

1) Parsiyel ayak amputasyonlari
a) Parmak amputasyonlari
b) Metatarsofalangeal dezartikiilasyon
¢) Transmetatarsal amputasyon
d) Lisfrank (tarsometatarsal) amputasyon

e) Chopart (midtarsal Jamputasyon



f) Boyd amputasyonu

g) Pirogoff amputasyonu
2) Ayak bilegi dezartikiilasyonu
3) Syme amputasyonu
4) Transtibial amputasyon
5) Diz dezartikiilasyonu
6) Transfemoral amputasyon
7) Kalga dezartikiilasyonu

8) Hemipelvektomi (21).

2.4 Amputasyonda Cerrahi Yontemler

Gecmiste amputasyon; anestezi olmaksizin bir kiginin uzvunu miimkiin
oldugunca cabuk kesmek ve kanayan giidiik ucunu da kanamay1 énlemek amaciyla
ya sikica sarmak ya da kizgin yaga sokmaktan ibaretti. 16. ylizyilin baslarinda
Ambroise Pare isimli Fransiz askeri cerrahin amputasyon sonrasinda kanayan
damarlar1 baglamas tizerine teknikte gelismeler basladi. Boylece giidiik kismen daha
fonsiyonel hale getirilmis oldu. Ayrica daha kompleks protezlerin yapilmaya
baslamasia da onciiliik etti. 17. yy’da Mare’nin turnike kullanmaya baslamasiyla
amputasyon cerrahisi daha da gelisme gosterdi (14).

Lisfranc 1815 yilinda kendi adinin verildigi amputasyonu yapmis, ilerleyen
yillarda Syme ayak bilegi dezartikiilasyonunda yeni bir yontem gelistirmistir (17).

Anestezi ve aseptik teknigin gelismesiyle cerrahlar ilk defa diizenli ve
fonksiyonel bir amputasyon giidiigii olusturarak yaranin enfeksiyon kapmaksizin
iyilesmesini saglamiglardir (14). Anestezi ve amputasyon cerrahisindeki bu
gelismelerle birlikte fizyolojik giidiik kavrami ortaya ¢ikmis ve cerrahiye verilen
onem artmistir. Myoplasti ve osteomyoplasti tekniklerinin uygulanmaya baslamasi
protez uygulamalarinin yeni bir boyut kazanmasina sebep olmustur. Gelisim sirasina

gore cerrahi teknikler sunlardir:



Myoplasti: Antagonistik kas gruplarmin kemik ucu ¢evresinde, kemige
birlestirilmeden birbirine tutturuldugu myoplasti teknigi 1952 yilinda Mondry
tarafindan tanimlanmistir. Kas gerginligi ve kuvvetin korundugu ve kaslarin
izometrik kontraksiyonuna izin veren bu yontemde zamanla kaslarin kemik ucundan
One-arkaya ve yanlara dogru kaymasi sakinca yaratmistir.

Myodesis: Kesilen kaslara insersiyo saglayabilmek i¢in 1966 yilinda Weiss
tarafindan gelistirilmistir. Kemik ucu delinerek, kesilen kas ve tendonlar kemige
tespit etmistir.

Osteomyoplasti: Daha sonraki yillarda agonist-antagonist kaslarin karsilikli
dikilerek kemik ucunda perosta baglandig1 osteomyoplasti uygulama alanina girmis
ve bu sayede fizyolojik giidiikler elde edilmistir (15,22).

Amputasyonlardan sonra erken dénemde 6dem, giidiik sekil bozukluklari,
atrofi, kontraktiir, giidik agrisi, noroma, fantom hissi/agrisi, enfeksiyon, cilt
sorunlart ve solunum problemleri; ge¢ donemde ise osteoartrit, osteoporoz, bel ve sirt
agrisi, postiir bozukluklar, yiirliylis bozukluklar1 ve genel kondisyon kaybi gibi bazi
komplikasyonlar olugabilmektedir (10,14,23).

2.5 Alt Ekstremite Amputasyonlarinda Kullanilan Protezler

Protezler, herhangi bir nedenle kaybedilen viicut parcasi yerine koyulan
yapay uzuv olarak tanmimlanir (24). Protezler amputelerin fonksiyonel ve
rekreasyonel aktivitelerine basariyla geri donmelerine olanak saglamak igin
tasarlanmaktadir. Bircok protez saglikli eklemlerin fizyolojik fonksiyonunu birebir
taklit edemez ve cesitli yiirliylis bozukluklar1 ve fonksiyonel limitasyonla karsilagilir.
Protez sistemleri ¢ok sayida bilesenden meydana gelir. Bunlardan bazilar1 standart
iken bazilarinin her birey i¢in 6zel olarak iretilmesi gerekir (25). Alt ekstremite
protezleri; soket, suspansiyon sistemi, protez ayak ve baglantiyr saglayan baldir
parcasindan (pylon) olusur, diz iistii protezlerde protez diz ve kalca eklemi de eklenir
(26).

Protez ayaklar arasindaki farkliliklar saglam tarafta olusan kuvvetleri direkt

olarak etkileyebilmektedir.



2.5.1 Soketler

Soket protezin giidiikle temas halinde olan pargasidir. Rahat ve tam uyumlu
bir soket giidiigiin saglig1 i¢in oldugu kadar giidiige agirlik verme, denge, kontrol ve
hareketliligi kolaylastirarak amputenin aktif bir yasam siirmesi i¢in de 6nemlidir
(18,27). Kemik yapimin belirgin oldugu giidiiklerde bu rahatligi saglamak ve giin
icinde giidiik hacminde olusan degisimleri karsilamak i¢in sert soket i¢ine ¢orap, soft

soket veya corap gibi giyilebilen esnek malzemeden yapilmis linerlar giyilebilir (25).
Diz alt soketleri

Konvansiyonel soketler: lk kullanilan diz alti konvansiyonel soketlerde

giidiik distali acgikta birakilmaktaydi. Uyluk korsesi ve metal lateral barlar
araciligiyla yiik uyluktan tagitilmaktaydi. Bu durum, protezin agir olmasi ve uylukta
atrofi gelismesi gibi dezavantajlara yol agmustir (15).

Patellar tendon bearing (PTB) soketler: Konvansiyonel soketlerin

dezavantajlarindan kurtulmak i¢in 1960’11 yillarda yiikii medial plato ve patellar
tendon gibi dokulardan tasitmayi amaclayan soket tasarimi gelistirilmistir. Daha
sonra bu tasarim gelistirilereck 1963’te PTB SC-SP (suprakondiler-suprapatellar),
1966’da da PTB SC (suprakondiler) ismi verilen soket iiretilmistir (28-30).

Tam Temash Soketler (TTS -Total Surface Bearing Socket): Giidigiin

tamaminin yiikii tasimasi ve soket icerisinde yumusak doku hareketinin minimuma
indirgenmesi amagclanan bu soketlerle agirlik tasimanin giidiige yaptig1 baski
azaltilmig boylece olusabilecek yara, 6dem, agri, dolasim bozuklugu gibi sorunlar en
aza indirilmistir. Temas yiizeyi arttig1 icin hem duyu girdisi artirilmis hem de sokete

etkiyen stres kuvveti azaltilmistir (31).
Diz iistii soketleri

Kuadrilateral soketler: 1955 yilinda Radcliffe tarafindan California

Universitesi’nde gelistirilmistir. Kuadrilateral soket giidiik seklinden tamamen farkli,
proksimalde kuadrilateral seklinde dort duvarli ve tam temash olarak gelistirilmistir.
Kas tendonlart icin yataklara sahiptir. Konvansiyonel soketlere gore en biiylik farki

tam temaslt olmasidir (15,32-34). Soketteki dort duvarin 6zelligi amputenin



giidiigiine ve soket biyomekaniklerine gore degisir. Radcliff’e gore biomekanik
gereksinimlere gore sadece ischial seviyede degil her seviyede giidiigii sarar (33,35).
Hall’e gore bes 6zelligi vardir:

1) Soket kaslara yardim eder ve kaslarin sekillerine uygundur.

2) Baskiy1 kemik dokudan alir yumusak dokulara dagitir.

3) Kaslarin agiga cikarabilecekleri kuvveti en yiiksek seviyeye ulastirmak igin
onlar1 dinlenme durumundan bir miktar daha gergin tutar.

4) Vaskiiler yapilara baski uygulamaz.

5) Amputenin baski yiiziinden sorun yasamamasi i¢in agirligi genis bir ylizeye
dagtir (32).

Anterior duvari posterior duvarindan yiiksek oldugu icin skarpa liggenin baski
verilir. Boylece yergekimi hattinin 6nden gegmesi nedeniyle olusan pelvisin 6ne
rotasyonu ve ischial sekiden i¢e kaymasini engeller (15,32,33,35). Lateral duvar daha
yiiksek tutularak abduksiyona gidis engellenir ve soketle giidiik temasi artar, medial
duvar ise reaksiyon kuvvetini karsilamak ve karsi kuvvet olusturmak i¢in diiz
olmalidir. Proksimal-medial kisim da perineal bolgeyi rahatsiz etmemelidir
(15,33,35,36). Soketin distalinin giidiigiin distaliyle uyumlu olup yeterli temasin
saglanmas1 da gilidiikte problemler yasanmamasi i¢cin Onem arz etmektedir
(15,33,35).

CAT-CAM soketleri: CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric-
Controlled Alignment Method) soketi 1985 yilinda Sabolich tarafindan

gelistirilmistir. Kuadrilateral soketlerde ischial bolgenin asir1 baski altinda kalmasi,
skarpa tlicgeninden verilen baskinin dolasimi bozmasi gibi sorunlar1 gidermek
amaciyla mediolateral c¢ap1 daraltarak femurda adduksiyonu saglamus,
anteroposterior ¢api genisleterek skarpaya uygulanan baskiyr azaltmis, yiikii ischial
tiiberositas {izerinden alip gluteal kaslara vermek igin sekinin pozisyonunu frontal
diizleme yaklagtirmigtir. Skarpa tliggenine baski, M. Adduktor longus ve M. Rectus
femoris yatag: kaldirilip ischial seki kaldirilmistir. Kuadrilateral sokete gore bigimi,
cizdigi smir ve biyomekanikleri farklidir, anteroposterior ¢ap daha genisken

mediolateral ¢ap daha dardir. On duvar giidiik arasinda bosluk olusturmaz, one



egilmede rahatsizlik olusturmaz, geriatrik ve kas tonusu zayif olan amputelere
kuadrilateral sokette yasadiklart medial proksimal, posteromedial ve M. Adduktor
longus yatagindaki asir1 baski hissine neden olmaz. Yiiriiyiis esnasinda yergekiminin
laterale yer degisimini normal sinirlarda tuttu§u i¢in enerji tiikketimini azaltir,
femurun soket i¢ginde mediolateral yondeki hareketlerini engelledigi i¢in kuadrilateral
sokette oldugu gibi femuru uygun yerde tutmak icin asir1 kas aktivitesi yapmaya

gerek kalmaz (15,32,33,35).
Kalca dezartikiilasyonu ve hemipelvektomi soketleri

1950°’1i yillarda tasarlanan kilitsiz kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin
kullanildigr Canadian ismi verilen ilkel kal¢a soketlerinde protezin diz ve kalga
ekleminin kontrolii saglanamiyordu. Giiniimiizde ise kalgca dezartikiilasyon ve
hemipelvektomi protezlerinde sik¢a kullanilan modiiler (endoskeletal) tip soketler
hafif, dayanikl olusu ve kozmetik nedeniyle amputeler tarafindan tercih edilmektedir
(37). Piston hareketini en aza indirmek i¢in soket tam temash ve pelvisin timiinii
icine alacak sekilde tasarlandig i¢in symphisis pubis, kemik ¢ikintilar ve eger varsa
femur bas-boynu icin gerekli modifikasyonlarin yapilmasi Onemlidir. Soketin

uyumsuz olarak yapilmasi yiiriiyiisii zorlastirip enerji harcamasini artirir (15).
2.5.2 Suspansiyon Sistemleri

Suspansiyon sistemlerinin gérevi giidiigiin protez igindeki hareketini kontrol
etmektir. Soketin gilidiikle giivenli bir baglanti kurmasmi saglarlar. Amputeler,
soketin giidiikle uyumlu bir sekilde hareket etmesi sayesinde hareketlerini gilivenle
yapabilir. Suspansiyon sisteminin gorevini iyi bir sekilde yerine getiremedigi
durumlarda protez eklemler uygunsuz pozisyonlarda kalabilir ve hareketin ahengi
bozulur, gilidiik-soket uyumu da bozulacag: icin cilt problemlerine yol agabilir
(15,18,25). Hem transtibial hem transfemoral amputelerde suspansiyon sistemlerine
ihtiya¢ vardir. Yiriiyiis sirasinda suspansiyona en ¢ok ihtiya¢ duyulan faz giidiik-
soket arasinda piston hareketinin en ¢ok oldugu yiiriiyiisiin sallanma fazidir (15,18).

Alt ekstremite protezlerinde kullanilan suspansiyon sistemleri arasinda, klasik
suspansiyon sistemleri, aktif ve pasif vakum sistemleri ve pin sistemli suspansiyon

sistemi bulunmaktadir.
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Klasik suspansiyon sistemleri

Diz istli protezlerde silesian bandaj, pelvik bant, pelvik kemer, izometrik
kontraksiyon, negatif basing ve bunlarin birlikte kullanilmasi sayilabilir (38). Diz alti
protezlerinde ise bel kemerli y bandi, uyluk bandi, uyluk korsesi ve soket icine
giyilen lateks, neopren, kauguk gibi malzemelerden yapilabilen ¢oraplar ve negatif
basing, suspansiyonu saglamada kullanilan sistemler arasindadir (15,25).
Giliniimiizde bu sistemlerin bircogu yerine total temash soketlerle kullanilan daha

gelismis yeni sistemler tercih edilmektedir (18,39).
Pin sistemi

Diz ustii ve diz alti protezlerinde kullanilabilir. Ucunda pin bulunan bir
linerin soketin distalindeki kilit mekanizmas1 gérevi goren bir yuvaya oturtulmasi
prensibiyle ¢alisir. Bu sekilde sallanma fazinda soketin ¢ikmasina engel olur, linerin
yapist sayesinde de giidiik-soket temas yiizeyini artirir ve cildi korur. Giyip
¢ikarmast kolaydir. Topuk vurusu sirasinda giidiigiin kontroliinii tam saglayamama

ve patella subluksasyonuna sebep olma gibi dezavantajlar1 vardir (15,18,40).
Vakum sistemleri

Vakum sistemlerinde soket i¢ine giyilen liner ve soket duvar1 arasinda olusan
negatif basingla suspansiyon saglanir. Tam temasli soketlerle birlikte kullanilirlar.
Vakumun saglanma sekline gore ikiye ayrilirlar. Aktif vakum sisteminde vakum
aktif olarak bir vakum pompasi kullanilarak saglanirken, pasif vakum sisteminde
yiirliylis esnasinda viicut agirliginin etkisiyle hava bir siibap (tek yonlii valf)
araciligiyla disariya atilir iceri giremez boylece pasif olarak vakum saglanir. Her iki
sistemde de soket iizerine giyilen dizlikler ile negatif basing etkisi artirilir. Pasif
vakum sistemi ile pinli sistemde giidiikte goriilen rotasyonel hareketler goriilmez.
Aktif vakum sisteminde olusan negatif basing, pasif vakum sisteminde olusandan
cok daha fazladir, piston hareketinin en az oldugu sistem oldugu icin yiiksek aktivite
diizeyine sahip amputelerde tercih edilir. Yiiksek seviyede suspansiyon sagladigi i¢in
giidiige etki eden stresleri azaltarak cildi korur ve propriosepsiyonu artirir
(18,26,39,41).
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2.5.3. Protez Eklemler
Protez Diz Eklemleri

Protez diz eklemleri yap1 ve gorev agisindan en kompleks protez
komponentidir. Amputenin mobilizasyonu esnasinda eklemden beklenen giivenilir
olmasi, yiriiyiiste eklem hareketlerini gergeklestirebilmesi ve oturmak istendiginde
engel ¢ikarmamasidir. Bunun yaninda rahat, dayanikli ve hafif olmalidir. Diz eklemi,
durus fazinin baslangici ve orta durus fazinda stabilite saglayabilmeli, durus fazinin
sonuna dogru, sallanma fazi sirasinda, oturma ve ¢Omelme aktiviteleri sirasinda
yeterince rahat fleksiyona gelebilmelidir (15,42).

Diz eklemleri mekanik ve mikroislemcili eklemler olarak ikiye ayrilir.
Mekanik diz eklemleri de tek eksenli ve ¢ok eksenli (polisentrik) diz eklemleri olarak
kendi arasinda ikiye ayrilir. Mekanik eklemlerde stabilite ve hareket kontroliinii
saglamak i¢in ¢esitli mekanizmalar kullanilir. Buna gore bu eklemler manuel kilitli,
agirhikla aktif olan durus fazi kontrolll, friksiyonlu ve hidrolik-pnomatik diz
eklemleri olarak gruplandirilabilir. Gelisen teknolojiyle birlikte mikroislemcili diz
eklemleri ortaya ¢ikmistir. Mikroislemciler sensorleri vasitasiyla topladigi anlik
sinyalleri igler ve yliiriiylis esnasinda i¢inde bulunan faza gore eklem hareketini
gergeklestirir. Mikroislemcili diz eklemleri egim, merdiven ¢ikma, farkli hizlarda
yiiriiyiisler gibi amputenin ihtiyaci olan farkli durumlarda ihtiyaca cevap vermekte
cok bagsarihidir. Bu yilizden amputelerin fonksiyonelligini ve yasam kalitesini

artirmaktadir (43-45).
Protez Kalca Eklemleri

Kalga dezartikiilasyon ve hemipelvektomi protezlerinde tek eksenli sabit
friksiyonlu diz eklemleri ve pek ¢ok avantajlari bulunan dort barli polisentrik
eklemler kullanilmaktadir. Polisentrik mekanizmalarin hepsi ylirliylisiin sallanma
fazinda kisalma egilimi gostererek ayagin yerden kesilmesini kolaylastirmaktadir.
Gelisen teknolojiyle birlikte Ottobock firmasi tarafindan kalga dezartikiilasyonu
amputelerinde kullanilmak tizere Helix 3D kalca eklemi ortaya cikarilmigtir. Bu
eklem hidrolik kontrolli, ti¢ diizlemde harekete izin veren, durus ve sallanma fazinin

kontrollii yapilmasini saglayan mikroislemcili bir eklemdir (46).
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2.5.4 Protez Ayaklar

Protez ayaklar, anatomik ayak ve ayak bileginin yerine gecmek ve
fonksiyonlarini iistlenmek icin tasarlanmiglardir. Protez ayaklarin genel 6zellikleri,
yiiriiyiis icin ayak ve ayak bilegi eklemlerinin gorevlerini iistlenmek, stabiliteyi
saglayacak bir destek yiizeyi gorevi gormek, soklar1 absorbe etmek ve kaslarin
fonksiyonlarini yerine getirmesine elverigli olmaktir (26,30).

Protez ayak protezli taraf fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde Gnemli
fonksiyon gérmekle birlikte saglam taraf ayak bilegi kinematikleri de kullanilan
protez ayagin ozelliklerinden etkilenmektedir (47).

Protez ayaklar temel olarak dort gruba ayrilir (25,26):

1) Sach ayak (Solid ankle cushion heel — Sabit ayak bilegi yumusak topuk)
2) Tek eksenli (konvansiyonel) ayak
3) Cok eksenli ayaklar

4) Enerji depolayan ayaklar

Sach ayak

Ayak bilegi hareketi yoktur ve topugunda lastik bulunur. Hafif, dayanikli, toz
ve neme direncli, tamiri kolay, degisik sertliklerde topuk lastikleri, kozmetik olusu, 9
cm’e kadar cikabilen topuk yiiksekligi ile ¢ok farkli protez ayaklarin {iretilmesine
ragmen ¢ok yaygin olmasa da giiniimiizde hala kullanilan bir ayaktir (10,15).

Dinamik 6zelligi olmayan Sach ayaklarin saglam tarafta daha fazla kuvvet

tiretimine neden oldugu gosterilmistir (48).
Tek eksenli (konvansiyonel) ayak

Dorsifleksiyon ve plantarfleksiyona izin verir. Konvansiyonel ayak; tahta
ayak ve ayak bilegi, tek eksenli metal ayak bilegi eklemi, baldir pargas1 i¢in vida
baglantilari, topukta kauguk plantarfleksiyon tamponu, ayak bilegi ekleminin 6niinde
kauguk dorsifleksiyon tamponu, itme fazi i¢in anatomik metatarsofalangeal

eklemlerin 1.25 cm posterioruna yerlestirilen metatars lastiginden (kauguk parmak
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tamponu) olusur. 15° plantarfleksiyon, 3-5° dorsifleksiyona izin verir, hareketler
plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon tamponlari sayesinde kisitlanir. Bilateral ve

diziistii amputelerde daha ¢ok tercih edilir (10,15,49).
Cok eksenli ayaklar

Cift eksenli ayaklarin tasarimi tek eksenli ayakla aymidir. Ek olarak
inversiyon ve eversiyon hareketlerine izin verir. O yilizden engebeli yiizeylerde daha
1yl performans gosterir ve stabilite ve kontrol saglar. Soklar1 daha iyi absorbe eder.
Bununla birlikte ayakta fazla hareketin olmasi statik sartlarda stabiliteyi olumsuz

etkiler. Agir olmalar1 ve tamirlerinin zorlugu dezavantajlaridir (10,15,50).
Enerji depolayan ayaklar

Yiiksek aktivite diizeyine sahip amputelerde daha ¢ok tercih edilen bu ayaklar
enerji depolayip serbest birakabilme 6zelligine sahiptir (10,15,51). Farkli tasarimlari
ve farkli Ozellikte maddelerden yapilmalari sayesinde yiiriiyiiste olusan
dorsifleksiyon momentini kullanarak kompresyon altinda yapisini degistiren
omurgast enerji depolar ve itme faz1 esnasinda bu enerjiyi serbestlestirir ve viicudun
one hareketini kolaylastirir. Karbon, esneyebilir kauguk, poliiiretan elastomer, kevlar
ve delrin enerji depolayan ayak yapiminda en ¢ok kullanilan malzemelerdir.
Amputenin dogal ve normale yakin yiirliylis gerceklestirebilmesine ¢ok yardimci
olan bu ayaklarin arasinda Dinamik ayak, Seattle ayak, SAFE ayak, STEN ayak ve
karbon ayaklar bulur (10,15,30,49). Teknolojinin gelismesiyle birlikte mikroislemcili
protez ayaklar ve hidrolik sistemle kontrol edilen protez ayaklar ortaya ¢ikmistir
(10,15,18,49).

2.6 Alt Ekstremite Amputelerinde Rehabilitasyon

Amputasyonun yol actig1 fiziksel, duyusal, fonksiyonel ve psikososyal bir¢ok
problem vardir. Amputelerin bagimsiz bir sekilde normal yasama donmesi icin
yapilmast  gereken islemlerin tiimii rehabilitasyonun igerigini  olusturur.
Rehabilitasyon, icinde hekim, cerrah, fizyoterapist, protez teknikeri, klinik psikolog,
ergoterapist, cocuk gelisimci, hemsire, sosyal hizmet uzmani ve endiistriyel tasarim

uzmani gibi bir¢ok profesyonelin bir ekip ¢aligmasini gerektirir. Rehabilitasyonun
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ana hedefi bireyi proteze hazirlamak, protezle kaliteli bir ambulasyon becerisi
kazandirmak, giinlik yasaminda bagimsizligin1 saglamak, ev ve is gibi faaliyet
gosterdigi alanlarda ¢evre diizenlemeleri yapmak ve bireyin sosyal hayata katilimin
destekleyerek her anlamda yasam kalitesini yiikseltmektir (10,15,31).

Ampute rehabilitasyonu, cerrahi dncesi preoperatif donemle baglar, ameliyat sonrasi
postoperatif donemle devam eder. Protez uygulamasi 6ncesi preprostetik donem ve
protez uygulamasinin yapildigi prostetik donemden sonra sosyal yasama doniis ve

takip dénemi ile neticelenir (10,15,24).

2.6.1 Preoperatif Donem

Planli amputasyon yapilan bireylerde preoperatif donem onemlidir. Bu
donemde amputeye siire¢ hakkinda bilgi verilerek kendisini bekleyen problemler,
kalan ekstremitesi, olas1 fiziksel durumu, yapilacak fizyoterapi rehabilitasyon
uygulamalar1 hakkinda bilgi verilir. Kullanabilecegi protezler tanitilir. Fantom hissi
ve agrist hakkinda bilgilendirilir. Solunum egzersizleri, ekstremite ve govdeye
yonelik giiclendirme egzersizleri, germe egzersizleri, gevseme egzersizleri, postiir,
denge ve ambulasyon egzersizleri Ogretilir. Tek tarafli alt ekstremite
amputasyonlarindan sonra koltuk degnegi kullaniminda gerekli olan kaslara
giiclendirme egzersizleri verilir. Psikolojik destege ihtiyaci olan bireyler psikiyatrist,

klinik psikolog ve sosyal hizmet uzmanina yonlendirilmelidir (10,15,52).
2.6.2 Postoperatif Donem

Erken postoperatif donem hastaneden taburcu olana kadar gecen siiregtir. Bu
donemde giidiik bakimi, egzersiz ve mobilizasyonlarin protez uygulamasina hazirlik
bakimindan 6nemi vurgulanmalidir (53). Unilateral alt ekstremite amputelerinde
ameliyatin ardindan ampute oturtulmali, ayaga kaldirilmali ve koltuk degnegi ile
mobilize edilmelidir. Bunu giivenli bir sekilde basardiginda merdiven inip ¢ikma
calisilir. Kademeli olarak yiirime mesafesi ve merdiven c¢aligmast artirilir.
Preoperatif donemde yaptirilan egzersizlere devam edilir, giidiik pozisyonlamasi
ogretilir. Dikisler alindiktan sonra bandaj ve giidiik egzersizlerine baglanir

(10,15,24). Postoperatif donemde olusan 6demin yaratacagi problemlerden kaginmak
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icin O0demin engellenmesi, kontrol altina alinmasi ve giidiigiin sekillenmesi
amaglartyla elastik bandaj ve ¢orap uygulamalari, erken protez uygulamasi, egzersiz,
pozisyonlama, elektroterapi, konnektif doku manipiilasyonu, aralikli basing
uygulamalar1 ve kompleks bosaltict fizyoterapi yaklasimlari kullanilir. Hastanin
taburculuk doneminde gereksinimleri saptanarak ev ortaminda yapilmasi gereken
degisiklikler saglanir. Ayrica evde yapacagi egzersizler, giidiik bakimi ve hijyeni ev
programi olarak verilir. Devaminda ampute ev dis1 yiirliylis ve merdiven

calismalarina yonlendirilmelidir (10,54,55).
2.6.3 Preprostetik Donem

Genel olarak amputasyondan sonra 3 aylik bir siire¢ igerisinde preprostetik
doneme girilir. Bu donemde postoperatif donemde yapilan uygulamalara devam
edilir ve protez sec¢imi i¢in gereken degerlendirmeler yapilir. Protez tasarimi ve
uygun malzemelerin se¢imi gerceklestirilir. Dinamik egzersizler ve denge

egzersizleriyle yiiriiyiise hazirlik ¢alismalarina baslanir (24,52,56).
2.6.4 Prostetik Donem

Bu donemde oncelikle amputenin genel fiziksel uygunlugu, protezsiz
fonksiyonel seviyesi ve giidiigiin durumu degerlendirilir. Soket 6lgiisiiniin alinmasi,
modelin islenmesi ve laminasyondan sonra giidiik-soket uyumu gozden gegirilir ve
herhangi bir sorun yoksa tim baglantilar yapilarak protez egitimine gegilir
(10,15,52,57). Protez egitimine ilk olarak paralel barda serbest yiiriiylisle baslanir.
Glidiik soket uyumu saglaninca protez giyme-¢ikarma, sandalyeye oturup kalkma,
denge egzersizleri, agirlik aktarma, 6dne yana ve arkaya adim alma ve yiiriime, esit
durus fazi zamanlamasi, simetrik yiiriiyiis, pelvis ve govde rotasyonu, kol
saliimlarinin diizenlenmesi, engel atlama, yerden bir nesne alma, merdiven-yokus
inip ¢ikma, arabaya transfer ve en son engebeli zeminde (¢akilli zemin, ¢im, beton,
farkli yiiksekliklerdeki halilar, arnavut kaldirimi vb) yiirtime gibi temel ambulasyon
calismalari ile ilerlenir (10,32,52,56). Yiiriiyiiste protez kontroliinii kolaylastirmak
icin amputeyle proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon teknikleri ve ¢apraz yiiriime,
tandem yiriyiist, aralikli iki ¢izgide yiiriiyis, tek ekstremiteyle squat egzersizi, yana
ve geriye ylriyls calisilir ve ampute giinliik yasaminda bagimsiz hale geldiginde
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proteze son sekli verilerek bitis islemleri yapilir (52,58). Diger yandan mesleki
rehabilitasyona temel olusturmasi amaciyla protezle bagimsizligi artirmak igin
amputenin cinsiyetine gore bahge isleri, dikis ve Orgii ¢alismalari, yazi yazma,
bilgisayar kullanma gibi c¢alismalara tesvik edilmelidir. Sonrasinda amputenin
calisma kapasitesi saptanarak, bu kapasiteyi artirmasi ve iiretken olabilmesine
caligilmalidir (10,15,56).

Protez kullanan amputasyonlu bireylerin biiylik cogunlugu uygunsuz protez
veya ayar, yiirlyis egitimi eksikligi, aliskanlik veya sekonder bir fiziksel
limitasyonu kompanse etmek ic¢in en az bir yiirliylis problemi ile yliriimektedirler.
Zamanla saglam taraftaki iskelet ve yumusak dokularda degisen kuvvetler dejeneratif
degisikliklere sebep olabilir. Saglam tarafta eklem momentlerindeki artig ayak bilegi,
diz ve kal¢ada adaptasyon mekanizmalari ile sonuglanir (59).

Ekstremite kaybi nedeniyle, amputelerde agirlik merkezi otomatik olarak
saglam tarafa kaymaktadir. Uygun protez karari ve protezin yapilmasina kadar gegen
siirede agirligin saglam taraftan tagitilmas1 amputede protez yapimindan sonra agirlik
merkezinin yeniden oryantasyonunun saglanmasindaki zorlugu artirmaktadir. Bu
nedenle protez egitimi agirlik merkezinin oryantasyonunu igermeli ve protezli taraf
ile agirlik tasinmasi iyilestirilmelidir. Bu amagla kullanilan lateral agirlik aktarma,
Oone arkaya agirlik aktarma, saglam tarafla yiiksek adim alma, denge tahtasinda
egitim, firlatma ve yakalama, engel gecme, tek ayak iizerinde durma, yana yiiriime,
geriye yiirlime, farkli yonlerde yiirlime gibi pek ¢ok teknik/egzersiz bulunmaktadir
(60,61).

Yiiksek amputasyon seviyesi, protez se¢imi ve uyumundaki problemler,
egitim yetersizligi veya aligkanlia bagli olarak bazi unilateral alt ekstremite
amputeleri, yiiriiylis sirasinda ampute tarafin sallanma fazina gegisini kolaylagtirmak
icin saglam taraf iizerinde yiikselme (vaulting) seklinde bir yiiriime aliskanligi
gelistirmis olabilir. Bu durum saglam tarafta orta durus fazinda daha fazla plantar
fleksiyon momenti iiretilmesine neden olmaktadir. Amputasyonlar her zaman saglam
tarafi da etkilemektedir, ¢iinkii saglam tarafin protezin kullanimi i¢in ayarlamalar
veya kompansasyonlar yapmasi gerekir. Dolayisiyla amputelerin saglam taraf ayak

bilegi moment paternleri sagliklilardan farklidir (47,62,63).



17

2.6.5 Sosyal Yasama Doniis ve Takip

Protez egitiminin bitmesiyle amputenin isinde, evinde ve sosyal yasamindaki
rollerine geri donebilmesi ve hayata tekrar adapte olabilmesi i¢in Omiir boyu siirecek
olan sosyal yasama donilis ve takip donemine girilir. Bu zorlayici dénemde
amputenin genel fiziksel seviyesi miimkiin oldugu kadar yiiksek tutulmaya
caligilmalidir. Bunun i¢in fizyoterapist amputeyi yilda 2 kez diizenli olarak gorerek
egzersiz ve aerobik ¢alismalarini ve sonuglarini takip etmelidir. Protezinde ¢oziilmesi

gereken sorunlar varsa halledilmelidir (10,15,52).
2.7 Ayak ve Ayak Bilegi

Ayak ve ayak bilegi kompleksi viicut agirligini tasimak icin destek gorevi
gormekle birlikte yiiriimek icin 6zellikle gelismis anatomik ve biyomekanik bir
yapidir (64). Ayak ve ayak bilegi, hareket ederken viicudun biitiin yiikiinii tasir,
zemine uyumu saglar, soklar1 absorbe eder ve kaldirag kolu goérevi goriir (65). Bu
onemli ve karmagsik biyomekanik gorevleri yerine getirebilmek i¢in 26 kemik, 33
eklem ve 112 ligamentten olusan karmasik bir yapiya sahiptir. Ayak ve ayak bilegi
hareketleri 19 intrinsik ve 13 ekstrinsik kasla saglanir (66-68). Ayak sayesinde insan
cevresel kosullara tam uyum saglayarak basarili bir sekilde hareket edebilir. Ayagin
fonksiyonlarini yerine getirmesinde ayagin seklinin rolii biiyiiktiir (69). Dis ¢evrenin
degisen sartlarina uyum saglayabilmek i¢in ayagin esnek olmasi gerekir (64). Ayak
viicut agirligini olusturdugu esneyebilen kemer yapisiyla ideal bir sekilde dagitir
(70). Ydriytsiin itme fazinda yar1 sert hale gelen ayak biikiilmiis bir yay gibi
kaldira¢ kolu gorevi goriir. Viicudun yiikiinii diizgiin bir sekilde tasimak i¢in ise rijit
hale gelerek gerekli saglamliga ulasir (64).

Ayak-ayak bilegi kompleksinde ligamentler ve kemiklerin dizilimiyle olusan
arklar ayakta durus esnasinda dengeyi saglamak ve hareket esnasinda itici gii¢
olusturmak igin gerekli olan sertligi ve kaldira¢ kolu mekanizmasini saglar. Kaslar ve
tendonlar ayak hareketlerini saglarken eklemler de hareket icin gerekli olan esnekligi
saglarlar. Ayak ve ayak bileginin normal biyomekanik yapiya sahip olmasi,
yiirliylisin durus fazi esnasinda yere temas eden ekstremiteye etki eden sikistirma,
germe, makaslama, dondiirme kuvveti gibi mekanik streslerle etkili bir sekilde basa

¢ikilmasini saglar (68).
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2.8 Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi ve Biyomekanigi

Ayak ve ayak bilegi kompleksi fonksiyonel agidan dorde ayrilabilir: Arka
ayak, orta ayak, on ayak ve ayak bilegi (68,71).

Ayakta 7 tarsal kemik (talus, kalkaneus, navikula, kuboid, medial kuneiform,
lateral kuneiform ve intermediate kuneiform), 5 metatars ve 14 falanks olmak lizere
26 kemik bulunur. Ayak anatomik olarak {i¢ boliimde incelenebilir: arka ayak, orta
ayak ve On ayak (68,72).

Arka ayak: Tibia ve fibulanin distali, kalkaneus ve talustan olusur.
Kalkaneusun 6n tigte ikisi talus ile eklem yaparken arka {igte biri topugu olusturur.
Talus ayak bileginde fibula ve tibia ile eklem yapar. Alt tarafta kalkaneusla birlikte
subtalar eklemi ve On tarafta navikiila ile birlikte talonavikiiler eklemi meydana
getirir (73).

Orta ayak: 5 tarsal kemik orta ayagi olusturur. Medialde navikiila, lateralde
kiiboid ve distalde ti¢ kuneiform. Kalkaneus, talus, navikula ve kiiboid kemiklerin
olusturdugu kalkaneokiiboid ve talonavikiiler eklem birlikte chopart eklemini
olusturur. Navikulanin 6nde talus basiyla olusturdugu eklem medial longtidiinal ark
icin bir kilit tagidir. Navikula ve ii¢ kuneiform arasinda plana tarzi eklem vardir.
Lisfrank eklem, proksimalde kiineiformlar ve kiiboid, distalde bes metatarsal kemik
arasinda olusan bir eklemdir. Bu ¢ok segmentli yapilanma, baglanan kaslar ve
ligamentlerle birlikte orta ayagin stabilizasyonuna biiyiik katki saglar. Orta ayagin
stabilizasyonunu saglayan 6nemli yapilardan biri de plantar fasyadir (68).

On ayak: 5 metatars ve 14 falanks olmak iizere toplam 19 kemikten ibarettir.
Metatars ve falanks kemikleri arasinda metatarsofalangeal eklemler ve falankslar
arasinda da interfalangeal eklemler vardir. Birinci metatarsin basi plantar yiizeyinde
iki sesamoid kemikle eklem yapar. Ikinci metatarsin, proksimalde kuneiformlarla
anahtar benzeri yaptig1 eklemler stabiliteyi artirir (68,74).

Ayak bilegi (talokrural) eklemi, tibia ve fibulanin malleolii ve talusun
trokleas1 arasinda olusur. Malleoller talusu stabilize ederek ayak bilegi ekleminin
stabilizasyonunda bas rolii oynar. Kemik diziliminin yani sira eklem kapsiilii ve
ligamentler de stabiliteye katkida bulunan diger etmenlerdir. Viicut agirliginin ¢ogu

tibiadan talusa aktarilir (66,75).
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2.8.1 Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri

Avak bilegi (talokrural) eklemi: Talusun trokleasi ile tibia ve fibulanin distal

uclar arasinda mentese tipi bir eklemdir. Medial ve lateral malleol yuva olusturarak
talusu stabilize eder ve rotasyonu Onler. Eklem kapsiilii 6n ve arka tarafta siki
degildir fakat medialde deltoid ligament, lateralde anterior ve posterior talofibular
ligamentler ve kalkaneofibular ligamentle saglamlastirilmistir. Medial ve kollateral
ligamentler tarafindan da desteklenir. Kapsiil dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona
izin verir (74,75).

Arkada asil tendonu kalkaneusun posterioruna yapisir. Ayak bilegi etrafinda
bulunan retrokalkaneal bursa, asil tendonu ile kalkaneusun posterioru arasindaki
siirtiinmeyi Onler. Retroasil bursa, asil tendonu iizerindedir ve tendonu dis basinca
kars1 korur. Subkalkaneal bursa kalkaneusun plantar yiiziindedir. Medial ve lateral
malleoliin yaninda medial ve lateral subkutandz bursalar vardir (76).

Eklem, vyaklasik olarak malleol hizasindan gegen ve lateral-plantar-
posteriordan medial-dorsal-anteriora dogru seyreden oblik bir eksen etrafinda
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketine izin verir (68,77). Eklem hareket
acikligr konusunda farkli gruplarda yapilmig ¢alismalarda birbirinden ¢ok farkli
sonuglar bulunsa da Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin (AAOS) buldugu
ortalama degerler dorsifleksiyonda 20°, plantarfleksiyonda 50°’dir (78). Dorsi
fleksiyonda trokleanin daha genis anterior yiizli eklemin yuvasini tamamen doldurur
ve bu pozisyonda ayagin stabilitesi en biiyliktiir.

Ayak bileginin lateral stabilizasyonu lateral ligament kompleksiyle saglanir.
Lateral ligament kompleksi, anterior talofibular ligament (ATFL), kalkaneofibular
ligament (KFL) ve posterior talofibular ligamentten (PTFL) olusur. ATFL nispeten
en zayif ve en ¢ok yaralanan bagken PTFL en saglamidir, neredeyse hi¢ yirtilmaz
(79). ATFL, 6n kapsiiliin kalinlasmasiyla olusur ve lateral malleoliin 6niinden talusa
dogru frontal diizleme 45° ac1 yaparak seyreder. Birincil iglevi ayak bilegi
dorsifleksiyondayken inversiyona engel olmaktir. ATFL, ayrica eksternal tibial
rotasyona ve talusun one hareketine de karsi koyar. ATFL ve KFL arasinda iki
ligamentin sinerjik olarak c¢alismasina olanak veren 105°’lik bir ag¢1 vardir. KFL,
dorsifleksiyon esnasinda yatay pozisyonda iken dorsifleksiyon esnasinda dikey

pozisyona gelir. Ligament, bu kavisli hareket boyunca gerilim altinda kalmaya
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devam eder, inversiyonu en etkili bigimde engelledigi dorsifleksiyon esnasinda ise
maruz kaldigir gerilim en yiiksek seviyeye ulasir. KFL, dorsifleksiyon esnasinda
kalkaneal inversiyonu (normal bir insan parmak ucunda durdugunda gozlenir) da
kontrol eder. PTFL lateral malleolden talusun posterolateraline uzanir (75).

Lateral ligament kompleksi, inversiyon yaralanmasi esnasinda dngoriilebilen
bir sirayla yaralanmaya aciktir. Siralama 6nce ATFL, KFL ve PTFL seklindedir.
ATFL riiptiir olduktan sonra arka ayak internal rotasyonunda belirgin bir artis
goriiliir ve bu da daha biiylik ligament yaralanmalarina zemin hazirlar (75).

Ayak bilegi ekleminin medial taraftaki ana stabilizatorleri medial malleol ve
deltoid ligamenttir. Deltoid ligamenti ayak bilegini stabilize eden agik ara en giiclii
ligamenttir, gerilim dayanimi 714N’dur. En gii¢lii lateral ligament olan KFL’nin
gerilim dayanimi ise 346N’dur. Deltoid ligament, derin ve yiizeyel pargalardan
olusur. Derin kismi1 ayak bilegi stabilitesi agisindan daha 6nemlidir. Yiizeyel deltoid;
medial malleoliin anteroinferiorundan 3 bant seklinde ayrilarak sirasiyla navikula,
KFL ve sustentaculum tali ve kalkaneusun tiiberositasina yapisir. Yiizeyel deltoidin
baslica rolii arka ayagin eversiyonunu onlemektir. Derin deltoid ligament, anterior
colliculusun posterior smiri, intercollicular sulcus ve posterior colliculustan
kaynaklanir ve transvers sekilde ilerleyerek medial talusun non-artikiiler yiizeyine
yapisir. Ligamentin posteromedial agis1 tibialis posterior kasimin kilifiyla ortiiliidiir.
Derin deltoid ligamentin kesilmesi, talusun laterale kaymasinda ve eksternal
rotasyonundaki biiyiik artigla sonuglanir (75,79-81).

Anteriorda ise tibia ve fibula arasinda distalde tibiofibular sindezmoz olarak
adlandirilan ve anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL), posterior inferior
tibiofibular ligament (PITFL), transvers tibiofibular ligament (TTFL) ve interossedz
ligamantten olusan bir birlesme vardir (80).

Subtalar (talokalkaneal) eklem: Talus ve kalkaneus arasinda yer alir. Tek

eksenli, mentese tip bir eklemdir. Ekseni asagiya dogru, posterior ve lateral
yonliidiir. Eklemin pozisyonu bilesik hareketlerin ayak bileginde oldugundan daha
esit dagilimini saglar (77). Eklem, proksimal ve distaldeki eklemler icin referans
gorevi goriir ve rotasyon merkezidir. Cok siki bir kapsiilii vardir. Eklemde yaklasik
30° inversiyon ve 10°-20° eversiyon hareketi olusur. On orta ve arka olmak iizere iic

yiizli vardir (74,75,82,83). Arka yiizde, talusun inferior-posterior eklem yiiziiyle
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kalkaneusun superior-posterior yiizii eklem yapar. On yiizde eklemlesme talar bas,
anterior-siiperior eklem yiizleri, sustentaculum tali ve navikulanin konkav yiizeyi
arasinda gerceklesir. Bu talokalkaneonavikular eklem top ve yuva tipi sferoid bir
eklemdir. Bu iki eklem siniis tarsiyle birbirinden ayrilir ve ayni rotasyon eksenine
sahip olmalarina ragmen ayr1 eklem kapsiilleri vardir (75). Gonyometrik dlgiimlerde
gonyometre arka ayagin posterior yliziine, sadece inversiyon ve eversiyonun
gerceklestigi frontal diizlemde yerlestirildigi i¢in subtalar eklemin pronasyon-
supinasyon hareketinin sadece inversiyon-eversiyon komponentleri dlgtilebilir (77).

Eklemi destekleyici yapilar ii¢ lateral gruba ayrilir. Bunlar derin ligamentler,
periferik ligamentler ve retinakiiladir. Servikal ve interosseos ligamentler iki eklem
kapsiilii arasinda uzanan derin ligamentlerdir. Lateral destek inferior eksternal
retinakulumdan gelir. Subtalar eklemi stabilize eden ii¢ periferik ligament; ayak
bilegi eklemini de tutan KFL, Ilateral talokalkaneal ligament (LTKL) ve
fibolutalokalkaneal ligamenttir (FTKL) (75).

Midtarsal (transvers tarsal) eklem: Talonavikiiler ve kalkanaokiiboid

eklemlerden olusur. Plana tipi kayici eklemlerdir (84). Arka ayak (talus ve
kalkaneus) ile orta ayak (navikula ve kiiboid) arasinda fonksiyonel bir eklemdir.
Ayagimn en hareketli eklemidir. Dorsifleksiyon, plantarfleksiyon, inversiyon,
eversiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon hareketleri vardir. Midtarsal eklem subtalar
eklemdeki inversiyon (supinasyon) ve eversiyon (pronasyon) hareketlerine yardimci
olur (66). Midtarsal eklem, ayak bilegi eklemi ve subtalar eklemin hareketlerinin
kaybinda bu hareketlerin kismen de olsa kompanse edilebilmesini saglar (77).
Midtarsal eklem ve subtalar eklem hareketleri birbirine bagli ortaya
cikmaktadir. Bir eklem pronasyona giderken diger eklemi de pronasyona ceker.
Tersinde de bir eklemde ortaya cikan supinasyona digeri de eslik eder (77).
Supinasyon esnasinda midtarsal eklemde navikula, talus basinin {izerinde mediale ve
inferiora kayarken kiiboid navikulay: takip ederek kalkaneus iizerinde mediale ve
inferiora kayar. Pronasyonda ise bu bagil hareketler tam ters sekilde gerceklesir (85).
Midtarsal ve subtalar eklemlerin birlikte pronasyonu; medial longitidiinal arkin
diizlesmesine ve dolayisiyla daha esnek bir ayaga sebep olurken iki eklemin birlikte

supinasyonu arki yiikseltir ve ayagin daha rijit bir hale gelmesine neden olur (77).
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Navikiiler kemik, kuneiformlar ve kiiboid arasindaki intertarsal eklemler
plana tipi kayic1 eklemlerdir ve biri digeriyle ve intermetatarsal ve tarsometatarsal
eklemlerle iliskilidir (75,76,82,83).

Tarsometatarsal eklemler: Bes eklem de birbirinden fonksiyonel olarak ayri

eklemlerdir. Plana tipi kayici eklemlerdir. Birinci metatars medial kuneiformla,
ikinci metatars orta kuneiformla, liclincli metatars lateral kuneiformla eklem yapar.
Dordiincii  ve besinci metatarslar kuboidle eklem yapar. Bu eklemlerde
Olctimlenebilir normal eklem hareketleri agiga ¢ikmaz fakat proksimal ve distaldeki
eklemlerin hareketine bir miktar katilirlar (77).

Metatarsofalangeal eklemler: Elipsoid sinovyal eklemlerdir. Kapsiilleri her iki

yanda kollateral ligmentlerle ve plantar yiizde plantar ligamentle desteklenmistir.
Plantar ligamentler fleksor tendon kiliflar1 ile transvers metatarsal ligamentle
baghdir. Bu da metatarsal bagslar1 birarada tutarak 6n ayagin disa dogru asiri
genislemesini engeller. Uzun ekstansor tendonlar ekstansor aponérozu olusturur (66).
Metatarsofalangeal (MTF) eklemler sagittal ve transvers diizlemde harekete izin
verirler (77). 1lk MTF ekleminin hareketleri 70-90° dorsifleksiyon ve 35-50°
plantarfleksiyondur. Diger MTF eklemleri 40° dorsifleksiyon ve 40°
plantarfleksiyona ve birka¢ derece abduksiyon ile adduksiyona izin verir (66).

Interfalangeal eklemler: Sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyona izin

veren mentese tipi eklemlerdir (77). Proksimal interfalangeal eklemler normalde
hiperekstansiyon yapmaz ve plantarfleksiyon hareketi yaklagik 50° ile smirhdir.
Distal interfalangeal eklemler 10-30° dorsifleksiyon ve 40-50° plantar fleksiyona izin

Verir.
2.8.2 Ayak ve Ayak Bilegi Kaslari

Ayak ve ayak bilegi kaslar1 bacak boyunca uzanan(ekstrinsik) ve sadece ayak
bolgesinde yer alan(intrinsik) kaslardan olusmaktadir. Ayagi 13 ekstrinsik ve 19
intrinsik kas kontrol eder. Ekstrinsik kaslar 6n, dis ve arka grup kaslar olarak ti¢ ayr1
grupta incelenir. Bacagin arka yiiz kaslar1 ayaga plantar fleksiyon yaptiran kaslardir.
Yiizeyel fleksor tabakada M. Gastroknemius ve M. Soleus bulunur. M. Gastrosoleus
ayak bileginin en gii¢lii plantarfleksoriidiir. M. Gastroknemius ayaga plantar

fleksiyon yaptirir. Parmak ucunda ylikselebilmeyi saglar, kosma ve atlamaya
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yardimci olur. Topugu yerden hizli bir sekilde yiikseltir ve ayak bilegi ekleminde
itme hareketine yardimci olur. M. Soleus ayak ve ayak bilegi eklemine plantar
fleksiyon yaptirir. Gastrocnemius kasindan daha az bir kasilma kuvveti yarattigi i¢in
siirat olaylarinda maksimal efor olusturmasinda, dayaniklilik ¢alismalarindan daha az
bir rol oynar. M. Plantaris asil tendonuna yapisan tam gelismemis bir kastir ve bazi
insanlarda bulunmaz. Derin fleksor tabakada M. Fleksor digitorum longus, M.
Tibialis posterior ve M. Fleksor hallucis longus bulunur. M. Fleksor digitorum
longus  2-5.  tarsallerin  fleksiyonundan  sorumludur. Ayak  bileginin
plantarfleksiyonuna ve ayagin supinasyonuna yardim eder, ayrica longitudinal arki
destekler. M. Tibialis posterior tarsal ekleme plantarfleksiyon yaptirir ve ayak bilegi
ekleminde plantarfleksiyona yardim eder. Ayak plantarfleksiyonda iken supinasyona
(inversiyon ve adduksiyon) yardim eder. Longitudinal arkin korunmasinda
onemlidir. Arkin en yiliksek noktasinda sonlanir, bdylece pes planusu ve talusun
mediale yer degistirmesini Onler. Ayagin medial stabilitesinin kontroliinde ve
longitudinal arki desteklemede onemli rol oynar. M. Fleksor hallucis longus ayak bag
parmagina fleksiyon yaptirir. Tarsal eklemlere plantarfleksiyonla birlikte inversiyon
ve adduksiyon yaptirir ve ayak bileginin plantarfleksiyonuna yardim eder. Yiiriime
sirasinda ayak ucundaki fleksiyonu kontrol eder. Yiiriime, kosma ve sigrama
sirasinda itme momentumu olusturur.

Bacagin 6n yiiz kaslar1 (M. Tibialis posterior, M. Ekstansor digitorum longus
ve M. Ekstansor hallucis longus) ayaga dorsifleksiyon ve inversiyon yaptiran
kaslaridir. M. Tibialis Anterior ayaga ve ayak bilegine dorsifleksiyon, ayak
dorsifleksiyondayken tarsal ekleme supinasyon (inversiyon ve adduksiyon) yaptirir,
ayak arkini destekler, eklem stabilizasyonunu artirir. Ayaga subtalar eklemde
inversiyon yaptirirken parmak fleksorleri ve gastrosoleus ile birlikte ¢aligir. Sallanma
fazi boyunca aktiftir, ayagi dorsifleksiyona getirmek ve sallanma hareketinin
tamamlanmasindan sonra ayak bilegine kontrollii plantarfleksiyon yaptirmaktan
sorumludur. Ozellikle siirat yiiriiyiisii ve kayakta kullanilan bir kastir. M. Ekstansor
digitorum longus ayak ve basparmakta dorsifleksiyon olusturur. M. Peroneus tertius,
M. Ekstansor digitorum longus’un bir pargasidir. M. Ekstansor hallucis longus ayak
sabitlendiginde bacagin ayaga dogru yaklastirilmasina yardimcidir, boylece atlama

stirecine ayagi hazirlar. Bu etkinlikte, Tibialis anterior ve Extansor hallucis brevis
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kaslariyla birlikte calisir. Sallanma fazi boyunca aktiftir, ayagir dorsifleksiyona
getirmek ve sallanma hareketinin tamamlanmasindan sonra ayak bilegine kontrolli
plantarfleksiyon yaptirmaktan sorumludur.

Bacagin dis yiiziindeki kaslar ayaga eversiyon yaptiran kaslardir. Bunlar, M.
Peroneus longus ve M. Peroneus brevistir. M. Peroneus longus, tarsal eklemde
plantarfleksiyon, eversiyon, abduksiyon ve ayak bilegine plantarfleksiyon yaptirir.
M. Peroneus longus kasi birinci metatarsal basin asagiya dogru basincini ve bas
parmak hareketini kontrol eder. Yiirimede itme fazinda rol oynar. M. Peroneus
brevis tarsal eklemde plantarfleksiyon, eversiyon, abduksiyon yaptirir ve ayak
bileginin plantarfleksiyonuna yardimci olur. Ayagin lateral stabilizasyonunda rol
oynar.

Ayagm 19 intrinsik kast vardir. Bunlar M. Abduktor hallucis, M. Adduktor
hallucsis, M. Fleksor hallucis brevis, M. Fleksor digitorum brevis, M. Abduktor
digiti minimi, M. Fleksor digiti minimi, M. Kuadratus planti, lumbrikal kaslar, M.
Dorsal interossei, M. Plantar interossei’dir. M. Abductor hallucis, M. Adductor
hallucis, M.Flexor digitorum brevis, M. Flexor hallucis brevis kaslar1 ayagin
stabilizasyonundan sorumludur. Yiirtyiisiin %30’luk bolimii tamamlandiktan sonra
aktif hale gelirler. M. Digitorum brevis yiiriime sirasinda ayak ucundaki fleksiyonu
kontrol eden kuvvetli kaslardandir. Dorsalde yer alan kaslardan ikisi M. Ekstansor
digitorum brevis ve M. Ekstansor hallucis brevis tir. Bu kaslar parmaklara
ekstansiyon yaptirir. M. Ekstansor hallucis brevis sallanma fazi boyunca aktiftir,
ayag1 dorsifleksiyona getirmek ve sallanma hareketinin tamamlanmasindan sonra

ayak bilegine kontrollii plantarfleksiyon yaptirmaktan sorumludur (70).
2.8.3 Ayagin Arklar: ve Biyomekanigi

Ayagin onlarca kemik, kas ve eklemle birlikte fonksiyonlarini nasil yerine
getirebildigini anlamak i¢in arklar1 incelemek sarttir. Ayagin 3 arki vardir. Medial
longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve transvers ark. Medial longitudinal ark
uygun sekilde biraz daha yiiksek bir ark ve Onemli elastisite sergilerken, lateral
longitudinal ark daha diiz ve daha rijittir ve agirlik tasimada baslangigta yerle temas

eder.
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Medial longitudinal ark: Yerden yiiksekligi 15-18 mm arasinda degisir.

Kalkaneusun posteromedialinden baslar, talus, navikula, iic kuneiform ve ilk {i¢
metatarsal kemik tarafindan olusturulur. Tepe noktasi navikuladir. Talus, kalkaneus
ile navikula arasinda bir kama gibi hareket ederek stabiliteyi saglar. Medial
longitudinal arkin stabilizasyonu hakkinda iki model vardir: Kiris modeli ve kafes
modeli. Kiris modelinde arkin tepesinden uygulanan yiiklenme ayakta dorsal
yiizeyde sikismaya, plantar yiizeyde ise gerilime yol acar. Bu modelde stabilite,
kemiklerin uygun dizilimi ve ligament baglantilar1 sayesinde saglanir. Kafes
modelinde yapilarin iiggensel bir yerlesimi vardir. Plantar fasyanin proksimal ve
distal uctaki kemikleri baglayarak iicgenin taban kenarini olusturdugu bu modele
gore ayaktayken viicut agirliginin yarisi arkin tepesinden gecer, bu esnada ark uglari
onlan sikica birbirine baglayan plantar fasya nedeniyle ayr1 yonlere hareket edemez
ve boylece ark yiiksekligi korunur (86).

Lateral longitudinal ark: Kalkaneusun posterolateralinden baslar, kiiboid,

dordiincii ve besinci metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. Tepe noktasi
kiiboiddir. Yerden yiiksekligi 3-5 mm arasindadir.

Transvers ark: Ug boliimden meydana gelir. Birinci ve besinci metatars
baslar1 arasinda uzanan anterior transvers ark, U¢ kiineiform ve kiiboid kemik
tarafindan midtansvers ark, kiiboid ve navikiila arasinda uzanan posterior transvers
ark. Anterior transvers ark M. Abductor hallucisin transvers basi tarafindan
desteklenir. Midtransvers ark M. Peroneus longus tarafindan desteklenir. Posterior
transvers ark ise M. Tibialis posterior tarafindan desteklenir.

Ayagn arklari stabilizasyon i¢in agirligi ayaga dagitirlar. Esnek ayak yapisim
rijit bir kaldiraca doniistiiriirler. Ayn1 zamanda ek rotasyonel hareketleri azaltir ve
yiizeydeki degisikliklere uyum saglamak i¢in esnek bir yapiy1 da saglarlar.

Ayagm arklari1 plantar aponeurosis, uzun plantar ligament, kisa plantar
(kalkaneokuboid) ligament, plantar kalkaneonavikiiler (spring) ligament ve
interosseos talokalkaneal ligament pasif olarak destekler. Plantar aponeurosis
posteriorda kalkaneusun tiiberkiiliinden baslayip 6ne dogru plantar yiizey boyunca
her bir parmagin posterior falanksina kadar uzanir. Pasif yapilarin ark stabilitesine
katkisim1 arastirmak iizere kadavralar {lizerinde her biri sirayla ayrilarak yapilmis

calisgilma, sonuglara gére en Onemli primer stabilizator plantar fasya olarak
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bulunurken, onu sirastyla uzun ve kisa plantar ligamenetler ve spring ligament takip
etmistir (87). Arklar1 aktif olarak ise kaslar destekler. Bu konuda en dnemli kas
tibialis posterior kasidir. Tibialis posterior ve diger uzun fleksorler 6nemli dinamik
stabilizatorler iken statik stabilizatorler gorevini yapiyorken dinamik stabilizatorlerin
gevsemesi ark iizerinde ¢ok az bir etki yapar. Yapilan bir ¢alismada, posterior tibial
tendonun gevsetilmesinin ark yiiksekligini azaltma etkisinin 0,5 mm oldugu
bulunmustur (87). Yiriiyiisiin durus fazi sirasinda plantar aponeurosis gerilimi
vardir. Bir ucundaki tarsal ve metatarsal kemikler diger ucundaki talus ve kalkaneus
kemikleri kompresyon kuvvetine maruz kalirlar. Sallanma fazmna gegerken
metatarsofalangeal eklem ekstansiyonu olur. Topuk ve metatarsofalangeal eklemler
birbirine yaklasir ve ark yiikselir. Topuk kalkisi sirasinda ayak rijit bir kaldiraca
doniislir. Ayagin supinasyonuna yardimci olur. Windlass veya ¢ikrik mekanizmasi

olarak isimlendirilir (75,76,82).
2.8.4 Ayak ve Ayak Bilegi Dinamikleri

Spesifik ayak deformiteleri ve onlarla iliskili biyomekaniksel anormallikler
Gray tarafindan tartisilmistir. En sik goriilen iki postiiral anormallik pes planus ve
pes cavustur. Pes planus veya diiztabanlik genellikle pronasyondaki subtalar eklem
veya transvers tarsal eklemle karakterizedir. Bu ylizden, bu pozisyondaki ayak
siklikla “pronasyonda” olarak tanimlanir. Bu pronasyon, laterale kaymis kalkaneusa
yol agar, bu nedenle bu ayakta valgus deformitesinin oldugu sdylenebilir (23).

Ayagin yiik tasiyan bolgeleri bir¢ok yazar tarafindan degisik metotlar
kullanilarak arastirilmistir. Cikan sonuglar, uzun ayakta durma esnasinda ayagin
hangi bolgelerinin gercekte yiik tasidigina dair genel tartigmalara yol a¢mustir.
Cavanagh ve arkadaglari, 100 asemptomatik ayak {izerinde agirlik tasima hakkinda
yaptiklar1 calismanin verilerini yayinlamiglardir. Yazarlar, ayagin altindaki basing
dagilimmi 6lgmek i¢cin 1x1 cm Olgeginde 256 sensére sahip bir elektronik mat
kullanmiglardir. Yazarlar, 107 ayagin 96’sinda en ¢ok basing altinda kalan bolgenin
topuk oldugunu ve bu basmcin 6n ayagin maruz kaldigi ortalama basicin iki
katindan fazla oldugunu bildirmislerdir. Buna gore agirhigin %60.5’1 topuk
tizerinden, %28.2’s1 6n ayaktan, %7.8’inin birinci metatars basindan, %3.6’sinin da

parmaklardan tasindigi gosterilmistir. Bu calismanin verileri, ayakta dik durus
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esnasinda biitlin metatars baslarindan agirlik tagindigina dair konseptle uyumludur
(75).

Ayakta dik durma esnasinda ayagin desteklenmesinde kaslarin oynadigi rol
cesitli yazarlar tarafindan bildirilmistir. Basmajian ayak ve ayak bileginin ekstrinsik
kas desteginin roliinli arastirmistir. Katilimcilardan elde edilen sonuglarda ¢ok genis
bireysel ¢esitlilik olsa da genelde baldirin arka grup kaslarinda tibialis anterior kasina
gore daha ¢ok aktivite kaydedilmistir. Ayrica, viicudun gorece kiigiik bir destek alani
(ayak) iizerinde sallanan agirhigini dengelemek i¢in plantar ve dorsifleksor kaslarin
resiprokal aktiviteleri de kaydedilmistir. Mann ve Inman ayagin intrinsik kaslarinin
ayakta dik durma ve yiiriime esnasindaki roliinii arastirmistir. Caligmalarina ayak ve
bacaklarinda biiylik anomaliler bulunmayan 12 kisi katilmisir. Calismada ayakta dik
durma ve yiirlime esnasinda intrinsik kaslarda kayda deger nitelikte bir aktivite
kaydetmedilmemistir. Bu bulgulara gore, ayakta dik durma esnasinda ayagi
desteklemek icin intrinsik kaslarin aktivitelerine ihtiya¢ yoktur. Bu yazarlara gore
ayakta dik durma esnasinda ayaga destek vermekten plantar fasya ve ligamentler gibi
ayagin hareketsiz yapilart sorumludur (75).

Yiiriime esnasinda ayak bilegi ekleminde cesitli hareket acilar1 ortaya ¢ikar.
Topuk vurusunda ayak bilegi hafif plantar fleksiyondadir. Bu plantar fleksiyon topuk
vurusundan taban temasina kadar artar. Orta durus fazinda gévde agirhiginin ayak
lizerine gegmesiyle plantarfleksiyon yerini dorsifleksiyona birakir. Bu dorsifleksiyon
topuk kalkisiyla birlikte yerini plantarfleksiyona birakir. Sallanma fazinin
baslangicinda parmak kalkisinda ayak bilegi plantarfleksiyondadir. Sallanma fazi
ilerledik¢e plantarfleksiyon azalir ve orta sallanma fazinda yerini dorsifleksiyona
birakir. Sallanma fazmin sonunda, topuk vurusu sirasinda ayak bilegi

plantarfleksiyona gelir. Boylece yiiriiyiis bir dongiisii tamamlanmis olur (70).
2.9 Unilateral Alt Ekstremite Amputasyonlar: Sonrasi Saglam Taraf

Unilateral alt ekstremite amputeleri genellikle asimetrik bir yliriiyiis paternine
sahiptir. Protezli taraf lizerinde daha az zaman harcayarak (88-90) ve protezli tarafa
saglam ekstremiteden daha az yiiklenme ile yiirlimektedirler (88,91-94). Unilateral
alt ekstremite amputasyonlu bireylerin saglam taraflarinda sagliklilardan daha fazla

yiikklenme oldugu belirtilmistir (95). Yiriiylis sirasinda ampute taraftaki yumusak
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dokunun yiik tagimaya uygun olmamasi nedeniyle (96) protezli taraf lizerinde hem
daha az siire hem de daha az yiiklenme ile yiirtimelerinin ampute tarafin korunmasina
yonelik motor bir strateji ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (97,98).

Durusun baslangicinda, agirlik tasiyan ekstremitenin diz ekstansor momenti
protezli tarafta azalmis ve saglam tarafta sagliklilarla karsilastirildiginda artmistir
(97,99-101). Dizdeki bu paternler protezli tarafi koruma mekanizmasidir. Bununla
birlikte protezdeki ayarin saglam taraf kompansasyonunda 6nemli rol oynadigi
gosterilmistir (102). Eklem agilar1 gibi kinematik degiskenler transtibial amputelerde
protez ayak bilegi eklemindeki azalmig dorsi ve plantar fleksiyon problemleri
tanimlanmis (103,104) ve protez ayaktaki yetersizligin saglam taraf ile telafi edildigi
belirtilmistir. Protez ve saglam taraf ayak bilegi kinematikleri diz alti amputeler ve
sagliklilardan farkli bulunmustur. Unilateral diz alti amputelerde protezli taraftaki
limitli ayak bilegi hareketini kompanse etmek i¢in saglam taraf eklem hareketinin 15
derece kadar arttig1 gosterilmistir (105).

Sagital diizlemde yiirliylisiin durus fazi1 boyunca kalga, diz ve ayak bilegi alt
ekstremitenin yiikii tasiyabilmesi i¢in ekstansiyon momenti olusturur (106). Lemaire
ve ark. transtibial amputeleri sagliklilar ile karsilagtirdiklarinda saglam tarafta topuk
kalkisinda daha biiylik ayak bilegi plantar fleksiyon momenti ve yliriiylis boyunca
daha biiylik diz ekstansor, kalca fleksor ve ekstansor momenti oldugunu rapor
etmiglerdir (107). Diz isti amputelerde ise saglam taraf sagliklilar ile
karsilagtirildiginda daha biiylik ayak bilegi dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve kalca
ekstansiyon momenti oldugu gosterilmistir (108). Unilateral alt ekstremite
amputelerinde bir veya daha fazla eklemin kaybina karsi asimetri ile fonksiyonel
adaptasyon saglanmaktadir. Gelisen kas asimetrisi ampute tarafta atrofi ve saglam
tarafta hipertrofi ile (109), yiiklenme asimetrisi ampute taraf ile karsilagtirildiginda
saglam tarafta daha fazla vertikal yer reaksiyon kuvveti ile (110,111) olusur.
Unilateral amputelerde saglam tarafta asir1 stress zararli olabilir ve agr1 ve eklem

dejenerasyonu gibi sorunlara yol agabilir (112,113).
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2.10 Alt ekstremite Amputasyonlarindan Sonra Uzun Donem Protez

Kullaniminin Etkileri

Uzun siire amputasyona sahip olmanin osteoartrit, osteoporoz, sirt agrist ve
diger kas-iskelet sistemi problemleri de dahil olmak {iizere sekonder fiziksel
durumlarla iligkisi gosterilmistir. Bu durumlarin uzuv kaybi1 ve/veya protez
kullanimina ikincil olarak saglam ekstremitede artan kuvvetler ve degisen viicut
mekaniklerinden kaynaklandigina inanilmaktadir (5).

Unilateral alt ekstremite amputelerinde saglam tarafin degerlendirilmesine
iligkin yapilan ¢alismalarda siklikla diz ve kalga eklem kinetik ve kinematikleri
tizerinde durulmus yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristikleri agisindan farkliliklar
ortaya konmustur. Ancak unilateral alt ekstremite amputelerinde uzun dénem protez
kullanim1 sonrasinda saglam tarafta ayak biyomekaniginin degerlendirildigi
calismalar yetersizdir. Bu nedenle unilateral alt ekstremite amputelerinde saglam
taraf ayagin biyomekaniksel o6zelliklerinin saglikli bireyler ile karsilagtirilmasina

yonelik olarak bu c¢aligma planlanmistir.



30

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1 Bireyler

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'nun 28.02.2017 tarih ve 16969557-322 sayili karari ile onaylandi.
Calismamizda 01.03.2017 ve 21.07.2019 tarihleri arasinda Konya ve ilgelerinde
ikamet eden 15 unilateral alt ekstremite amputasyonlu birey (Calisma grubu) ve 15
saglikli birey (Kontrol Grubu) degerlendirildi. Biitiin bireylere ¢alismanin amaci ve
yapilacak degerlendirmelerin niteligi hakkinda yazili ve sozlii bilgilendirme yapilda.
Caligmaya dahil olan biitiin katilimcilardan goniilliiliklerine dair bireysel onamlari
alindi. Katilimcilar her biri 6zel mekanlarda uygun kosullar altinda tek fizyoterapist

tarafindan degerlendirildi.
Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
Calisma grubu i¢in;
» 18-60 yas arasinda,
Saglam alt ekstremitesiyle ilgili bir hastalig1 olmayan,
Unilateral diz alt1, diz Gistii ve kalga dezartiliilasyonu olan

Travmatik nedenle amputasyon cerrahisi gegiren

YV V VYV V¥V

Standart protez rehabilitasyon programi alan ve proteziyle bagimsiz
sekilde yiirtiyebilen

» Calismaya katilmaya goniillii olan

Kontrol grubu ig¢in;

» 18-60 yas arasinda olan,
» Alt ckstremitelerinde herhangi bir hastalik veya cerrahi Oykiisii

olmayan
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» GoOnilli olarak ¢calismaya katilmay1 kabul eden bireyler ¢alismaya dahil

edildi.

Olgularin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calisma grubu i¢in;

» Amputasyon Oncesinde saglam alt ekstremitesinde hastalik hikayesi
bulunan

» Amputasyon disinda saglam taraf alt ekstremite biyomekanigini

etkileyebilecek herhangi bir hastaligi olan

Kontrol grubu igin;

»  Alt ekstremitelerde herhangi bir hastalik hikayesi bulunan
» Biyomekanik yapiy1 etkileyebilecek herhangi bir hastaligi olan bireyler

calisma dis1 birakildi.

11 kisi bu kriterlere gére degerlendirildikten sonra ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya katilan kontrol grubundaki bireyler ¢alisma grubundaki bireyler ile
yas ve dominant alt ekstremite acisindan eslestirildi. Kontrol grubundaki bireylerin
dominant ayaginin kendisine benzer yastaki amputenin saglam ayagiyla aym taraf

olmasi sart1 arand.
3.2 Yontem
3.2.1 Demografik Veriler

Her bireyin yasi, meslegi, egitim diizeyi gibi kisisel bilgileri kaydedildikten
sonra hastalik hikayesi ve aile hastalik hikayesi sorgulandi. Calisma grubundaki
bireylerin amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, seviyesi, protez sayisi, protez
kullanim siiresi (glinliik protez kullanim siiresi(saat) ve kag¢ yildir protez kullandig),

protez tipi degerlendirme formuna kaydedildi.
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3.2.2 Boy Olg¢iimii

Uzunluk 6l¢limlerinde serit formunda ¢ift yonlii bir tarafi punt, bir tarafi cm
gostergeli, cm gosteren taraf milimetre (mm) boliintiilii ve 300 cm uzunlugunda bir
mezura kullanildi. Katilimeilarin boy uzunluklar1 basin en tepe noktasinin yere dik

olan uzaklik mezura ile 6lgiilerek cm cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.1. Boy uzunlugu 6l¢iimii

3.2.3 Alt Ekstremite Uzunlugu Ol¢iimii

Calisma grubu bireylerinin alt ekstremite uzunluklar1 oOlglimii yatar
pozisyonda, mezura kullanilarak saglam ekstremitede spina iliaca anterior superior

ve medial malleol arasindaki mesafe 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi.
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3.2.4 Kalan Ekstremite Uzunlugu Ol¢iimii

Calisma grubu bireylerinden yatar pozisyonda mezura ile ampute
ekstremitede spina iliaca anterior superior ve giidiik ucu arasindaki mesafe dlgiilerek

cm cinsinden kaydedildi.
3.2.5 Kalan Uzuv Yiizdesi Hesaplanmasi

Kalan uzuv yiizdesi, cm cinsinden kalan ekstremite uzunlugunun cm

cinsinden alt ekstremite uzunluguna boliinmesiyle yiizde olarak hesaplandi.

Kalan ekstremite uzunlugu (SIAS—Gudik ucu arast)
Alt ekstremite uzunlugu (SIAS—Medial malleol arast)

Kalan uzuv yizdesi (%) = 100

3.2.6 Viicut Agirhig Olciimii

Calismaya katilan bireylerin viicut agirliklar1 tasinabilen dijital olmayan
baskiil kullamlarak kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Ol¢iim esnasinda bireylerden
i¢ camasirt haricindeki giysilerini, ayakkabi ve cantalarimi ¢ikarmalari, ¢alisma
grubundan ek olarak protezlerini ¢ikarmalari istendi. Bireyin kullandigi protez
cikarilarak ayri olarak tartilmis ve ¢ikan sonug¢ kilogram cinsinden kaydedildi.
Caligma grubunda bireylerin proteziyle birlikte elde edilen tartim sonucundan,

protezinin tartim sonucu ¢ikarilarak net viicut agirligi hesaplandi.
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Sekil 3.2. Viicut agirlig1 6l¢timii

3.2.7 Viicut Kiitle indeksi

Kontrol grubu bireylerinde kilogram olarak viicut agirliginin, boy
uzunlugunun metre karesine boliinmesiyle hesaplandi. Ampute grubunda viicut kiitle
indeksi, Amputee Coalition’in amputeler i¢in olusturdugu 6zel bir viicut kiitle

indeksi (VKI) hesaplama formiiliine gore hesaplandi (114,115).

Vicut agirligt (kg)

Kontrol grubunda; VKT = & e ons

formiiliiyle hesaplandi.

Ampute bireyler i¢in VKI, Amputee Coalition’mn amputeler igin olusturdugu
formiile gore su sekilde hesaplandi:

Oncelikle tahmini viicut agirligi (TME) hesaplandh.

Protezsiz viicut agirligt
TME =

1 — Kayip uzvun toplam viicut agirligina yuzdelik orani
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Kayip uzvun toplam viicut agirligma gore belirlenmis tahmini oranlari

yiizdelik olarak soyledir:

Amputasyon seviyesi JI;‘;?;ZS??;/Z)” toplam viicut agirligina gore tahmini
Ayak 1,30
Diz alt1 3,26
Diz st 9,96
Hemipelvektomi
— 11,83
Kalga dezartikiilasyonu
Omuz dezartikiilasyonu 5,00
Dirsek tsti 3,55
Dirsek alt1 1,45
El 0,70
Amputee Coalition’a gore Amputeler icin tahmini VKI =
TME (kg)

oy wramluguy’ ) formiiliine gore hesaplanir (114).
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3.2.8 Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirmesi

Calisma grubunda eklem hareket agikliklari; kalga, diz, ayak bilegi eklemi,
subtalar eklem ve 1. MTF(metatarsofalangeal) eklemlerden universal gonyometre ile
degerlendirildi (116-118). Ayak eklemleri digindaki eklemler, dncelikle pasif olarak
degerlendirildi, limitasyon tespit edilmesi durumunda universal gonyometre ile

6l¢tim yapildi.

Sekil 3.3. Eklem hareket agiklig1 degerlendirmeleri

3.2.9 Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calisma grubu bireylerinde M. Iliopsoas, M. Gluteus maximus, M. Gluteus
medius, adduktor grup kaslari, internal ve eksternal rotatorler, hamstring kaslari, M.
Quadriceps Femoris, M. Gastrocnemius, M. Soleus, M. Tibialis anterior, M. Tibialis
posterior, M. Peroneus longus ve brevis, parmak MTF fleksorleri, parmak
ITF(interfalangeal) fleksorleri, MTF-ITF ekstansorleri, parmak abduktér ve adduktor
kaslar1 Dr. Lovett’in manuel kas testi ile degerlendirildi (119,120).
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Sekil 3.4. Kas kuvvet degerlendirmeleri
3.2.10 Kas Kisaliklarinin Degerlendirmesi

Calisma grubu bireylerine kas kisaliklar1 degerlendirmesinde kalga
fleksorleri, hamstringler, M. Quadriceps femoris, M. Tensor fasciae latae ve M.
Gastrosoleus kaslarin degerlendirmesi, normal, kisa veya asirt seklinde yapildi
(121).

Sekil 3.5. Kas kisaliklarinin degerlendirilmesi



38

3.2.11 Agr1 Degerlendirmesi

Calisma grubu bireyleri agrinin duyusal, algisal ve degerlendirme boyutlarini
iceren dort boliimden olusan McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ)
ile sorgulanarak yapildi (122,123).

3.2.12 Ayak Derisinin Degerlendirmesi

Calisma grubu bireylerinde cildin goriiniimii, 1sis1, rengi, nasir olusumu,
kizariklik, nem, biil ve blisterler inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirilerek

sonuglar kaydedildi.

Sekil 3.6. Ayak cildi degerlendirmesi

Sekil 3.7. Giidiik cildi degerlendirmesi
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3.2.13 Postiir Degerlendirmeleri

Calisma ve kontrol grubu bireylerinin ayaklari; arka ayakta talus basi
palpasyonu, lateral malleoliin altinda ve iizerindeki egim, kalkaneusun
pronasyon/supinasyonu, on ayakta ise talonavikiilar eklem bdlgesindeki balonlasma,
MLA(Medial Longitiidinal Ark) yapist ve On ayagin arka ayaga gore
abduksiyon/adduksiyonu parametrelerini iceren Ayak Postiir Indeksi (Foot Posture
Index) kullanilarak degerlendirildi (124,125).

Ayak biyomekanigi hakkinda bilgi veren en 6nemli testlerden biri olan Ayak
Postiir Indeksi (API - Foot Posture Index) 2001 yilinda Redmond ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. API, ayak foksiyonunun karmasikligin1 yansitmasi ve ayak
postiirii hakkinda 6znelligi en aza indirilmis gecerli bilgi saglamasi i¢in gelistirilmis,
yardimc1 ara¢ ve 0zel mekan gerektirmeyen, basit ve pratik bir dl¢lim yontemidir
(124).

Bu indekste ayak postiirii transvers, sagittal ve frontal olmak tizere her 3
diizlemde de degerlendirilir (125). Gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir (126).

Bu test, kisi ¢iplak ayak iizerinde rahat poziyonda dururken bireyin statik
ayak postiiriinii ilk 6nceleri 8 adet kritere gore degerlendirirken gelistirilmeye devam
edilmis ve nihai API-6 siiriimiinde 3. ve 7. kriterler harig¢ tutularak sadece kapsamli
gecerlik siireclerinden gegmis diger 6 kriter kullanilmaktadir (126):

1) Bu kriterlerden birincisi, talar basin palpasyonuyla alakalidir. Talar bas,
anterior agidan ayak bileginin medial ve lateral tarafindan palpe edilir ve
medialde ve lateralde yaptig1 ¢ikintinin derecesi kaydedilir. Pronasyondaki
bir ayakta talar bas medial taraftan daha iyi palpe edilebilir durumda
olacaktir, supinasyondaki bir ayakta ise lateral taraftan daha iyi palpe
edilebilir.

2) lkinci kriter, supralateral ve infralateral malleolar kivrimlarla ilgilidir. Lateral
malleolun yukarisinda ve asagisinda anatomik olarak kivrimli bir hat
bulunmaktadir. Pronasyondaki bir ayakta olusan valgus yonelimi nedeniyle
lateral malleoliin asagisindaki kivrim, yukarisindakine goére acisini
kaybederek daha diiz bir hale gelecektir. Supinasyondaki bir ayakta ise bunun

tam tersi olur.



40

3) Ugiincii kriter Helbing isaretidir. Helbing isareti asil tendonunun kalkaneusa
yapistig1 yerle yaptig1 aciyla iliskilidir. Pronasyondaki bir ayakta, kalkaneus
eversiyonda oldugu i¢in tendon laterale egim yapacaktir. Supinasyondaki bir
ayakta ise tam tersi yone egim yapacaktir.

4) Dordiincti kriter, kalkaneusun frontal diizlemdeki pozisyonuyla iligkilidir.
Kalkaneus posteriordan gozlemlenir ve topugun inversiyon-eversiyon
derecesi kaydedilir. Pronasyondaki bir ayak daha eversiyona gelmis bir topuk
gosterecektir, supinasyondaki ayak ise daha inversiyonda bir topuk ortaya
cikaracaktir.

5) Besinci kriter, talonavikular eklem bolgesindeki siskinlikle alakalidir.
Talonavikular eklemin hemen yiizeyelindeki cilt g6zlemlenir. Pronasyondaki
bir ayakta talonavikular eklem bir tiimsek olusturacaktir, supinasyondaki bir
ayakta ise iceri dogru girinti yapacaktir.

6) Altinci kriter medial longitudinal arkin dizilimiyle ilgilidir. Medial
longitudinal arkin yiiksekligi ve dizilimi gézlemlenir. Pronasyondaki bir ayak
orta kismi1 egimini kaybederek diizlesmis diisiik bir arkla sonuglanacaktir.
Supinasyondaki ayak ise posteriora dogru keskin bir ag1 yapan yiikselmis bir
arka yol acacaktir.

7) Yedinci kriter ayagin lateral sinirin diizgiinliigiiyle iliskilidir. Ayaginlateral
sinirlart posteriordan gdzlemlenir. Pronasyondaki bir ayak konkav bir profil
cizerken supinasyondaki ayak konveks bir profil olusturacaktir.

8) Sekizinci kriter, 6n ayagin arka ayaga gore olan abduksiyon-adduksiyonuyla
iliskilidir. Dogrudan arkadan bakildiginda pronasyondaki ayak, on ayak
abduksiyonuna bagli olarak 6n ayagin lateralde daha da goriiniir olmasina yol
acar. Supinasyondaki ayak ise On ayagmn adduksiyonuna bagli olarak on
ayagin medialde daha ¢ok goriiniir olmasina yol agar.

Her bir kriter -2 ila+2 araligindaki 5 noktali Likert sistemine gére puanlanir.
Her Kriterin sonucu toplanarak genel -16 (asir1 supinasyonda ayak) ila +16 (asir
pronasyonda ayak) araliginda bir toplam skor bulunur, API-6’da toplam skor -12 ve
+12 araligindadir (124,126).

Ayrica ¢alisma grubu bireylerinde, alt ekstremite ve govdenin postiir

degerlendirmesi lateral, anterior ve posterior yonlerden yapilarak standart bir kontrol
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listesi ile tespit edilen problemler ve yapilan Olglim sonuglart degerlendirme
formundaki ilgili  yerlere kaydedildi (127). Alt eckstremitenin  postiir
degerlendirmesinde; anterior analizde, ayakta, pence parmak ve ¢eki¢ parmak
deformiteleri i¢in gbzlem yapilarak var/yok seklinde isaretlendi. Metatarsal genislik
Ol¢iimii sandalyede oturma pozisyonunda, ayaklar yerle tam temasta iken agirlik
aktarilmadan ve ayakta dururken ayaklara tam agirlik aktarma pozisyonunda olmak
tizere iki pozisyonda kumpas yardimiyla yapildi (128). Subtalar a¢i, 6l¢iim yapilan
bacak ters oturma pozisyonunda yataga diziyle temas ederken ayak yatak kenarinda
serbest birakilmis olacak sekilde agirlik vermeden ve ayakta dik durma
pozisyonunda tam agirlik verirken gonyometre ile olgiildii (129). Dizde, tibial
torsiyon, genu varum ve genu valgum deformiteleri icin gézlem yapilarak var/yok
seklinde kaydedildi. Kalgada, sag ve sol tarafta yiikseklik farki, spina iliaka anterior
superiorlardan yere olan uzunluk farki mezura ile 6lgiilerek kaydedildi. Omuzlarda,
yiikseklik farki, kisi sirtin1 bir duvara dayadiktan sonra omuz seviyeleri isaretlenerek
yere kadar olan uzaklik mezura ile 6lgiilerek degerlendirildi. Lateral analizde, ayakta,
pes planus ve pes kavus i¢in gozlem yapilarak var/yok seklinde kaydedildi.
Longtidunal ark agisi, Feiss hatt1 ¢izilerek ayakta durma pozisyonunda tam olarak
agirlik aktarilirken ve oturma pozisyonunda ayaklar yere tam temas ederken c¢izilen
¢izginin navikiiler tiiberkiile ve yere olan uzaklig: 1, 2, 3 seklinde derecelendirilerek
kaydedildi. Medial longiitidunal ark, navikiiler diismenin, ayaga yiik bindirme
sirasinda sagittal planda navikiiler kemigin hareketinin 6l¢iilmesiyle degerlendirildi
(130). Dizde, genu rekurvatum ve fleksiyon deformiteleri i¢in gozlem yapilarak
var/yok seklinde kaydedildi. Kalgada, pelvik tilti degerlendirmek i¢in kisiden rahat
oldugu pozisyonda ayakta durmasi istenirken spina iliaka posterior superior
(SIPS)’lar ile spina iliaka anterior superior (SIAS)’lar palpe edilerek SIAS ile SIPS
seviyeleri arasindaki fark degerlendirilerek kaydedildi. Kolumna vertebraliste,
lumbar lordozun seviyesi gozlemsel olarak degerlendirilerek normal, asir1 veya
azalmis seklinde kaydedildi. Posterior analizde, ayakta, valgus ve varus i¢in gbzlem

yapilarak var/yok seklinde kaydedildi.
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Sekil 3.8. Ayak postiir indeksi Sekil 3.9. Postiir analizi

3.2.14 Ampute Tarafa Agirhk Aktarma Yiizdesinin Hesaplanmasi

Ampute tarafa agirlik aktarma yiizdesi; bireyin oncelikle iki ayagiyla bir adet
dijital baskiiliin iizerine ¢ikartilarak toplam agirhigt tespit edildikten sonra
etkilenmemis ayak altina baskiil, protezli ayak altina baskiille ayn1 ebatta ahsap bir
platform konularak tekrar tartilmasi sonucunda elde edilen sonug kaydedilerek yiizde
olarak hesaplandi. Olgiim birey tart1 iizerine ¢iktiginda, 1 dk sonra ve 3 dk sonra

olmak tizere ii¢ kez yapilarak elde edilen ii¢ 6l¢limiin ortalamasi alinarak hesaplandi.

Ampute tarafa agirlik aktarma ortalamast

1.tartim + 2. tartim + 3. tartim
- 3
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Ampute tarafa agirlik aktarma ylizdesi =

Ampute tarafa agirlik aktarma ortalamast

x100

Toplam viicut agirligt
3.2.15 Dominant Tarafa Agirhk Aktarma Yiizdesinin Hesaplanmasi

Kontrol grubunda kisinin Oncelikle iki ayagiyla bir adet dijital baskiiliin
lizerine ¢ikartilarak toplam agirlig tespit edilmis sonra dominant ayag altina baskiil,
diger ayagmin altina baskiille ayni ebatta ahsap bir platform konularak tekrar
tartilmas1 sonucunda elde edilen sonug¢ kaydedilerek yiizde hesaplandi. Olgiim kisi
tart1 izerine ¢iktiginda, 1 dk sonra ve 3 dk sonra olmak iizere ii¢ kez yapilarak elde

edilen ii¢ Ol¢limiin ortalamasi alinarak hesaplandi.

Dominant tarafa agirlik aktarma ortalamast

1.tartim + 2. tartim + 3.tartim
4 3

Dominant tarafa agirlik aktarma ortalamast

Dominant tarafa agirlik aktarma yizdesi = " ——
Toplam viicut agirligt

x100
3.2.16 Topuk Yiikseltme Testi (Heel Rise Test)

Topuk yiikseltme testi (Heel rise test) i¢in ¢alisma grubundaki bireylerden tek
ayak lizerinde durus pozisyonunda, dizleri ekstansiyonda olacak sekilde yorulana
kadar parmak ucunda yiikselerek topuklarimi yerden kaldirmalari istendi. Bireylerin

tekrarladiklar1 hareket sayilar1 ve gecen siire kaydedildi (131,133).
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Sekil 3.10. Topuk yiikseltme testi

3.2.17 Denge Degerlendirmesi (Timed Up and Go Test - Siireli Kalk ve
Yiirii Testi)

Calisma grubundaki olgunun bir sandalyenin kollarina tutunmadan oturdugu
yerden kalkip bir yere dokunmadan 3m yiiriidiikkten sonra geri donmesi ve
sandalyeye dogru yiriiyerek tekrar oturmasi esnasinda gozlemsel olarak

degerlendirilerek skorlanmasini igeren Timed Up and Go testi kullanildi (133).

Sekil 3.11. Siireli kalk ve yiirii testi
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3.2.18 Ayakkabi1 Degerlendirmesi

Calisma grubundaki bireylerin ayakkabilari; ayakkabinin saya ve taban
malzemesi, biikiilme noktasi, genisligi, parmak kutusu yiiksekligi, yiiriirken ayaktan
cikma, topuk yiiksekligi, ayakkabi stili, topukta asinma ve en uzun parmak ile
ayakkabi ucu arasindaki mesafe parametrelerini iceren Ayakkabi Degerlendirme

Olgegi (Footwear Assessment Score) kullanilarak degerlendirildi (134,135).

Sekil 3.12. Ayakkab1 degerlendirmesi

3.2.19 Proteze Uyumun Degerlendirmesi

Calisma grubundaki bireyler; amputeler i¢in gelistirilmis olan, alt ekstremite
amputelerinde psikososyal uyum, aktivite kisitlamasi ve protez ile memnuniyet gibi
parametrelerden olusan, fantom agrisi, giidiik agrisi ve baska tibbi problemleri
sorgulayan TAPES (Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scales)
kullanilarak degerlendirildi (136). Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olcegi
(TAPES), Gallagher ve Maclagan tarafindan alt etremite amputasyonu bireylerin
protezlerine uyumundaki degisiklikleri, protez kullanimina iligkin etmenleri ve
bireyin proteze uyum diizeyini belirlemek amaciyla gelistirdikleri bir skaladir(136).
Topuz S ve ark. tarafindan TAPES’in Tiirk¢e versiyonunun gecerlik ve giivenirligi

gosterilmistir (137).
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3.2.20. Footprint Ol¢iimleri

Olgularin ayak biyomekanigini degerlendirmek adina yapilan bir diger 6l¢lim
yontemi footprint yontemidir. Bu yontem klinikte ayagin yapisini, MLA’nin
durumunu incelemek (138) ve patolojik durumlar1 teshis etmek igin kullanilan
(130,139) gegerli bir yontemdir. Basit, ucuz, invaziv olmayan, kaydedilebilen (140)
ve radyolojik oOlgiimlerle korelasyon gosteren (141) bir yontemdir. Footprint
yontemiyle alinan ayak izlerinden elde edilen Clarke Indeksi, Staheli’nin Ark Indeksi
ve Chippaux-Smirak Indeksi verilerinin 6zel basing platformlarindan elde edilen
degerlerle benzer oldugu ve yiiksek degerlendirmeci i¢i giivenirlige sahip oldugu
gosterilmigtir (142).

Calisma ve kontrol grubundaki bireyler; ayak izi agisi, ark indeksi, Chippaux-
Smirak indeksi, halluks valgus derecesi gibi parametrelerden olusan ve ayagin
biyomekanik yapis1 hakkinda sayisal veri elde edilmesini saglayan standart bir Harris
and Beath footprint mat ile degerlendirildi (143,144)

Footprint dl¢limleri, ayagin biyomekanik yapisi1 hakkinda sayisal veri elde
edilmesini saglayan standart bir Harris and Beath footprint mat ile yapildi (143,144).
Bu mat’in, membran boliimiiniin alt kismina miirekkep damlatilmis ve bir silindir
yardimiyla bu miirekkep homojen olarak membran alt yiizeyine dagitilarak yiizey ile
plastik zemin arasina A4 ebatinda beyaz kagit konulmustur. Olgularin, ayakkabi ve
coraplarini ¢ikardiktan sonra miirekkepli boliime bastirilirken, izi alinacak olan
ayagini, her iki ayagina esit agirlik verecek sekilde karsiya bakarak ve alta konulan
kagida uyacak sekilde membranin iist yliziine basmalari istenerek ayak izleri alindi.

Clarke Indeksi (CI), ayak izinin medial sinirlarmi birlestiren ¢izgi ile
metatarslarin en medialdeki noktasi ile ayagin medial kisminin en lateral noktasini
birbirine baglayan ¢izgi arasindaki agidir. 31°-45° aras1 normal degerlerdir. 31°’nin
altindaki degerler pronasyona ve pes planusa gidisi gosterirken, 45°’nin iistiindeki
degerler de supinasyona ve pes kavusa gidisi gosterir (140,145).

Staheli’nin Ark Indeksi (SAI), ayak izinde orta ayagin en dar bélgesi ile
topugun en genis bolgesi arasindaki orandir. Orta ayagin en dar yerinin, arka ayak
bolgesinin en genis boliimiine boliinmesiyle elde edilir. 0,6-0,7 arasi degerler normal
degerlerdir. 0,6’nin altindaki degerler yliksek arka egilimi ifade derken, 0,7’nin
tizerindeki degerler de diisiik arka egilimi gosterir (144,145).
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Chippaux-Smirak Indeksi (CSI), orta ayagmn en dar ve metatarsal alanin en
genis bolgesi arasindaki orandir. Orta ayagin en dar yerinin, metatars bolgesinin en
genis boliimiine boliinmesiyle elde edilir. 0,6-0,7 aras1 degerler normal degerlerdir.
0,6’nin altindaki degerler yiiksek arka egilimi ifade derken, 0,7°nin {izerindeki

degerler de diisiik arka egilimi gosterir (146,145).

Sekil 3.13. Footprint dl¢timii

3.3 istatiksel analiz

Istatistiksel analizler i¢in Windows tabanli SPSS 22.0 paket programi
kullanildi. Demografik veriler i¢in tanimlayici istatistik yapildi. Bireylerin 6l¢limle
belirlenen degiskenleri ortalama =+ standart sapma (X+£SS) ve minimum-maksimum,
sayimla belirtilen degiskenler sayr (n) ve ylizde (%) degerleri ile ifade edildi.
Calisamaya dahil edilen birey sayis1 ve verilerin normal dagilim gdstermemesi goz

Ontiine alinarak istatistiksel analizlerde non-parametrik testler kullanildi.
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Amputasyonlu  bireylerin  demografik  ozellikleri, ayak-ayak bilegi
biyomekaniklerini ve saglam tarafa agirlik aktarma ylizdesini saglikli bireylerle
karsilastirmak ve aralarinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U
testi kullanildi. Amputasyonlu bireylerin; protez kullanimi ile ilgili aliskanliklari,
proteze uyumu ve kalan uzuv yiizdesi ve kullandiklar1 ayakkabilarinin ayak-ayak
bilegi biyomekanigi ile olan iligkisini degerlendirmek i¢in Spearman testi kullanildi.
Korelasyonlar; 0.05-0.30 diisiik veya onemsiz korelasyon, 0.30-0.40 diistiik orta
derecede korelasyon, 0.40-0.60 orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 iyi derecede
korelasyon, 0.70-0.75 ¢ok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 miikkemmel korelasyon
siiflandirilmasina goére yorumlandi. Analizde p<0,05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi (148).
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4. BULGULAR
4.1 Bireylere Ait Demografik Veriler

Calismamizda 15 unilateral alt ekstremite amputasyonlu ve 15 herhangi bir
saglik problemi olmayan 30 bireye ait bilgiler analiz edildi. Calismada toplam 41 kisi
degerlendirilmis olup bunlardan 11°’i ¢aligma kriterlerinin disinda kaldiklar1 igin
calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen bireylerin tamami erkek olup calisma grubunun yas
ortalamasit 40,80 + 12,07 yil iken kontrol grubunun yas ortalamasi 39,93 + 11,60 yil
olarak bulundu. Calisma grubundaki bireylerin boy uzunlugu ortalama 168,91 + 5,44
cm, kontrol grubundaki bireylerin boy uzunlugu 174,23 + 6,24 cm idi. Calisma
grubuna ait olgularin viicut agirligr ortalamasi 74,83 + 11,93 kg olup kontrol grubu
olgularinin ise 79,98 + 9,75 kg olarak belirlendi. Calisma grubu olgularinin viicut
kiitle indeksi ortalamasi 27,62 + 5,51 kg/m?, kontrol grubu olgularinin viicut kiitle
indeksi ise 26,41 + 3,71 kg/m? olarak bulundu. Gruplarda yas, viicut agirligi ve viicut
kiitle indeksi degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
Gruplarin boylar1 arasinda ise anlamli bir fark bulunarak (p<0,05) ve kontrol

grubunun anlaml olarak daha uzun oldugu tespit edildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Bireylerin demografik 6zellikleri ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Calisma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)
X+SS Min-Max X£SS Min-Max p
Yas(yil) | 40,80+12,07 20-58 39,9311,60 2257 0,662
Boy I(chr‘;;"“g“ 168,91+5.44 | 164-1845 | 17423+624 | 161-1855 | 0,012*
Vﬁc“(tkg‘“‘g‘ 74,.83£11,93 | 49,30-91,70 | 79,98:9,75 | 5759310 | 0,152
VKIi (kg/m?) | 27,62+5,51 18,94-36,95 26,41+3,71 19,32-33,70 | 0,418

VKI:Viicut Kiitle indeksi

*p<0,05
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4.2 Calisma Grubunda Protez ve Amputasyon ile iliskili Parametreler

Calisma grubunda 9’u transtibial, 1’1 kal¢a dezartikiilasyonu ve 5’1
transfemoral olmak {izere 15 unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireyden
olusmaktadir.

Transtibial amputelerin 7’si tam temasli soketle birlikte aktif vakum
sistemine sahip bir protez kullanirken, 1 olgu tam temasli soketle birlikte pin sistemli
bir protez kullanmaktadir. 1 olgu ise klasik PTB varyasyonlu bir protez
kullanmaktadir. Diz tstii amputelerde, 2 olgu quadrilateral soket ve mikroislemcili
dizle birlikte aktif vakum sistemine sahip bir protez kullanirken, 1 olgu ayn1 soket ve
eklemle birlikte pin sistemli bir protez kullanmakta, 1 olgu ise pasif vakumlu bir
protez kullanmaktadir. Diger 1 olgu CAT-CAM soketle birlikte polisentrik mekanik
bir diz eklemi ve pin sistemli bir protez kullanmaktadir. Kalga dezartikiilasyonlu 1
olgu ise beli saran korse tipi soket, monosentrik kal¢a eklemi, C-leg mikroiglemcili
diz eklemi ve bel kemerinden olusan bir protez kullanmaktaydi (Tablo 4.2).
Katilimcilarin tamaminin kullandigi protez ayagin Otto Bock 1C62 karbon ayak

oldugu belirlendi.

Tablo 4.2 Calisma grubundaki olgularin protez dzellikleri

Diz alti amputeler Diz iistii amputeler
. Birey Birey
Soket—SLtJisI;)ianswon sayisi Soket-eklem-suspansiyon tipi sayisi
(N) (N)
Tam temash soket- 7 Quadrilateral soket-mikroislemcili diz-aktif 5
aktif vakum vakum
Tam temash soket- 1 Quadrilateral soket-mikroislemcili diz-pinli 1
pinli sistem sistem
PTB varyasyonu 1 Quadrilateral soket-mikroislemcili diz-pasif 1
soket (PTB-SCSP) ventil
Cat Cam-mekanik diz-pinli sistem 1
Beli saran kovan tipi soket-monosentrik kalca- 1
C leg-bel kemeri
Toplam 9 |Toplam 6

PTB: Patellar Tendon Bearing
SCSP: Suprakondiler Suprapatellar

Calisma grubundaki 15 unilateral amputasyonlu bireyin ilk protezinden

itibaren gegen siire ortalama 16,94%10,57 yil, kullandiklar1 toplam protez sayisi ise
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ortalama 3,66+2,38 adet olarak bulundu. Olgularin giinlik protez kullanim
stirelerinin ortalama 14,50+3,24 saat oldugu belirlendi. Olgularin kalan uzuv
yiizdeleri ortalama %63,26+17,67 olarak 6l¢iildii (Tablo 4.3).

Calismamizda, ampute bireylerin proteze uyumu konusunda gosterge olarak
kabul ettigimiz TAPES 0lgeginin Protez ile Memnuniyet bdliimii skorlar
olgularimizda ortalama 39,4048,51 olarak bulundu (Tablo 4.3). Bu bdliimden 10 ila
50 puan arasi bir skor elde edilebilir ve yiiksek skor protez ile memnuniyetin yiiksek
oldugunu gostermektedir (138,139). Calismamiz agisindan skor 50’ye yaklastigi
oranda proteze uyum bakimindan daha olumlu mana ifade eder. Proteze uyum
konusunda baz aldigimiz bir diger parametre olan TAPES Oolgeginin Aktivite
Kisitlamasi skorlari ise olgularimizda ortalama 5,46+4,13 olarak kaydedildi (Tablo
4.3). Bu boliimden 0 ila 24 puan arasinda bir skor elde edilebilir ve yiiksek skor
aktivite kisitlamasinin yiiksek oldugunu gostermektedir (136,137). Calismamiz
acisindan skor 0’a yaklastigi oranda proteze uyum bakimindan daha olumlu mana
ifade eder.

Calismamiza katilan unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerin
ayakkab1 uygunluklari, giivenirligi gdsterilmis olan Ayakkabi Degerlendirme Olcegi
(ADO) kullanilarak degerlendirilmistir (135,149). Olgekte ayakkabinin sayasi,
tabani, biikiilme noktasi, genisligi, parmak kutusu yiiksekligi, yiriirken ayaktan
cikmasi, topuk yiiksekligi, ayakkabi ¢esidi, topuk asinmasi ve en uzun parmak ile
ayakkabr ucu arasindaki uzaklik parametreleri degerlendirilmektedir. Gilivenirligi
gosterilmis Tirkge versiyonunda bu degerlendirmelere ek olarak 6l¢ekte bulunmayan
fort sertligi ve ayakkabi i¢inde destek varligi da bulunmaktadir. Tam puani 15 olan
Ol¢ekten alinan puan, yliksekligi oraninda ayakkabinin uygunluk diizeyini
gostermektedir (135). Calismamiza katilan olgularm ADO puanlari ortalama

13,40+2,02 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Calisma grubunda protez ve amputasyon ile iligkili parametrelere ait

sonuclar
Calisma Grubu (n=15)
Min-Max X+SS

Ayakkabi Degerlendirme Olcegi 9-15 13,40+2,02
Kalan Uzvun Yiizdesi (%) 38,06-87,89 | 63,26+17,67
iIk Protezinden itibaren Gegen Siire (yil) 1,91-39,25 | 16,94+10,57
Giinliik Protez Kullamim Siiresi (saat) 8-19 14,50+3,24

Protez Sayisi 1-10 3,66+2,38

TAPES-PM (10-50) 21-50 39,40+8,51

TAPES-AK (0-24) 0-14 5,46+4,13

TAPES-PM: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi Protez ile Memnuniyet, TAPES-AK:
Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi Aktivite Kisitlamasi

4.3 Cahsma Grubunda Eklem Hareket Acikligi Ol¢iimleri

Calisma grubundaki bireylerin saglam taraf alt ekstremite eklem hareket
acikliklarina iliskin sonuglar Tablo 4.4’te gosterildi. Buna gore en ¢ok limitasyon
tespit edilen eklem hareketleri ve calisma grubu olgularinda goriilme oranlar
sirasiyla; kalga internal rotasyonunda (%80) 4 ila 25° arasinda, 1. MTF eklem
fleksiyonunda (%66.6) 7 ila 31°arasinda ve 1. MTF eklem ekstansiyonunda (%53.3)
7 ila 40° arasinda limitasyonlar kaydedildi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Caligma grubu olgularinin saglam taraf alt ekstremitesindeki limitasyonlu

eklemler
Limitasyon
Eklem hareketi Var Yok
Say1 (N) ve Oran (%) Say1 (N) ve Oran (%)
Kalca internal rotasyonu 12 (%80) 3 (%20)
Diz ekstansiyonu 1 (%6.6) 14 (%93.4)
Dorsifleksiyon 4 (%26.6) 11 (%83.4)
inversiyon 5 (%33.3) 10 (%66.7)
Eversiyon 2 (%13.3) 13 (%86.7)
1. MTF eklem fleksiyonu 10 (%66.7) 5 (%33.3)
1. MTF eklem ekstansiyonu 8 (%0653.3) 7 (%46.7)
Subtalar inversiyon 1 (%6.6) 14 (%93.4)
Subtalar eversiyon 4 (%26.6) 11 (%83.4)

MTF: Metatarsofalangeal
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4.4 Calisma Grubunda Kas Kuvvet Ol¢iimleri

Calisma grubunda bireylerin saglam taraf alt ekstremite kaslarinin kuvvet
degerlendirmesi Dr. Lovett’in manuel kas testi ile yapildi (119,120). Yapilan
Ol¢timlerin neticesi Tablo 4.5’te ifade edildi. Buna gore ¢alisma grubu olgularinda en
stk zayiflik goriilen kas ve kas gruplari ile goriilme oranlar sirastyla; M. Abductor
hallucis’te (%93.4) 0 ila 4 degeri arasinda, M. Iliopsoas’ta (%86.7) 4 ila 4+ degeri
arasinda ve internal rotator grup kaslarinda (%60) 3+ ila 4+ degeri arasinda kuvvet
degerleri kaydedilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Calisma grubu olgularinin saglam taraf alt ekstremitesindeki kas kuvvet

sonuglari
Zayifhk
Kas ve Kas Gruplari Var Yok
Say1 (N) ve Oran (%) | Say1 (N) ve Oran (%)
M. iliopsoas 13 (%086.7) 2 (%13.3)
M. Gluteus Maximus 5 (%33.3) 10 (%66.7)
M. Gluteus Medius 3 (%20) 12 (%80)
Adduktor Grup 8 (%53.3) 7 (%46.7)
internal Rotatorler 9 (%60) 6 (%40)
Eksternal Rotatorler 7 (%46.6) 8 (%53.4)
Hamstringler 4 (%26.6) 11 (%83.4)
M. Tibialis Posterior 4 (%26.6) 11 (%83.4)
M. Tibialis Anterior 1 (%6.6) 14 (%93.4)
Peronealler 2 (13.3) 13 (%86.7)
Ayak ITF fleksorleri 4 (%26.6) 11 (%83.4)
Ayak parmak ekstansorleri 4 (%26.6) 11 (%83.4)
M. Abductor Hallucis 14 (%93.4) 1 (%6.6)

4.5 Calisma Grubunda Kas Kisaliklar:

Calisma grubunda bireylerinin saglam taraf alt ekstremite kaslarmin yapilan
kas kisalik degerlendirmeleri sonucunda Tablo 4.6’daki kaslarda gesitli derecelerde
kisalik tespit edildi. Buna gore ¢alisma grubu olgularinda en sik kisalik goriilen
kaslar ile goriilme oranlari sirasiyla; hamstring kasi (%53.4) ve M. Quadriceps

femoris (%26.6) olarak belirlendi.
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Tablo 4.6 Calisma grubu olgularinin saglam taraf alt ekstremitelerinde kisalik

bulunan kaslar

Kisahk
Kas ve Kas Gruplarn Var Yok
Say1 (N) ve Oran (%) Say1 (N) ve Oran (%)
Kalga fleksorleri 2 (%13.3) 13 (%86.7)
Hamstringler 8 (%053.4) 7 (%46.6)
M. Quadriceps Femoris 4 (%26.6) 11 (%83.4)
M. Tensor Fascia Lata 2 (%13.3) 13 (%86.7)

4.6 Calisma Grubunda Agr1 Degerlendirmesi

Calisma grubu bireyleri, Melzack ve Katz tarafindan 1992 yilinda olusturulan
ve agrinin duyusal, algisal ve degerlendirme boyutlarini igeren dort boliimden olusan
McGill Agri Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ) ile sorgulanarak agri
acisindan degerlendirildi (122,123). McGill Agri Anketi’nde 0-78 arasinda puan
alabilmekte ve almman puan yiikseldikce bireyin agridan etkilenme orani
artmaktadir. Degerlendirme sonucunda McGill Agri Anketi’ne gore olgularin
%33.3’1 agridan etkilendigi, %66.7’sinin ise agridan etkilenmedigi belirlendi (Tablo
4.7).

Tablo 4.7 Calisma grubu olgularinin McGill Agr1 Anketi sonuglari

McGill Agr1 Anketi Say1 (N) ve Oran (%) Agrn Skorlan
Agridan etkilenen 5 (%33.3) 3-31 arast
Agridan etkilenmeyen 10 (%66.7) 0

4.7 Saglam Taraf Ayak Derisi ve Giidiik Cildi Degerlendirmeleri

Calisma grubu bireylerinin saglam taraf alt ekstremitelerinin ayak derisi ve
giidiik ciltleri inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirildi. Buna gore saglam taraf alt
ekstremite ayaklarinda en sik rastlanan cilt problemleri; %40 oraninda gériilen ciltte
sararma gibi renk degisiklikleri ve kizariklik, yine %40 oraninda goriilen nasirlar ve
%33.3 oraninda goriilen derideki sogukluk gibi 1s1 problemleri olmustur ve bunlar
%26.6 oraninda goriilen batma, ¢atlama, mantar ve hipertrofi gibi tirnak problemleri

takip etmektedir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Calisma grubu olgularinin saglam taraf ayak derisi degerlendirme

sonugclari
Cilt problemleri Say1 (l\g())/:)e Oran Problem
Renk degisikligi/kizarikhik 6 (%40) Sararma, Kizariklik
Is1 5 (%33.3) Sogukluk
Nem 3 (%20) Kuruluk, Asirt Nem
Elastikiyet Sorunlari 2 (13.3) Catlaklar
Yara/ Hassasiyet 1 (%6.6) Cizikler
Nasir / Kallus 6 (%40) Nasir
Tirnak Problemleri 4 (%26.6) Batma, Catlama, Mantar, Hipertrofi

Calisma grubu bireylerinin giidiik ciltlerinde en sik rastlanan cilt problemleri;
%53.4 oraninda goriilen ciltte koyulagma gibi renk degisiklikleri ve kizariklik, %46.6
oraninda goriilen fazla 1sinma veya sogukluk gibi 1s1 problemleri olmustur ve bunlari
%20 oraninda goriilen kiigiik yara ve cilt hassasiyeti problemleri takip etmektedir
(Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Calisma grubu olgularinin giidiik cildi degerlendirme sonuglari

Cilt problemleri SSZ;S?,/:; Problem

Renk degisikligi/kizarikhik 8 (%53.4) Koyulagma, Kizariklik
Is1 7 (%46.6) Fazla Isinma, Sogukluk
Nem 1 (%6.6) Asirt Nem

Biil / Blister 1 (%6.6) Biil Olusumu

Yara / Hassasiyet 3 (%20) Kiiglik Yaralar ve Hassasiyet
Nasir / Kallus 1 (%6.6) Nasir

4.8 Calisma Grubunda Postiiral Degerlendirmeler

Calisma grubu bireylerinin  alt ekstremite ve govdelerinin postiir
degerlendirmesi sonucunda c¢alisma grubu olgularinda en sik rastlanan postiiral
problemler %26.6 oraninda goriilen lumbal lordozun artis1 veya azalmasi ile pelvisin

anteror veya posterior yone tilt yapmasidir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10 Calisma grubu olgularinda tespit edilen postiiral problemler

Postiiral Problemler Say1 (N) ve Oran (%)
Omuz Sag-Sol Yiikseklik Farki 3 (%20)
Lumbal Lordozda Artis 4 (%26.6)
Lumbal Lordozda Diizelme 4 (%26.6)
Posterior Pelvik Tilt 4 (%26.6)
Anterior Pelvik Tilt 4 (%26.6)
Kalga Sag-Sol Yiikseklik Farki 2 (13.3)

Genu Rekurvatum 1 (%6.6)

Dizde Fleksiyon 1 (%6.6)
Halluks Valgus 1 (%6.6)

4.9 Calisma Grubunda Topuk Yiikseltme Testi

Calisma grubu bireylerine Topuk Yiikseltme Testi (Heel Rise Test) yapilirken
olgularin topuklarini yerden kaldirabilmeleri ve bu esnada ayagin inversiyona gelip
gelmedigi gozlemlenerek M. Tibialis posterior tendon disfonksiyonu olup olmadigi
kaydedildi (131,133). Bu sonuglara gore tiim olgular tek ayak istiine yiikselmeyi
bagararak hareketi tekrar ettigi fakat olgularin %26.6’sinda ayagin inversiyona yeteri

kadar gelmedigi gortildii.
4.10 Calisma Grubunda Denge Degerlendirmesi

Bireyin mobilite yetenegindeki bozulmanin Siireli Kalk ve Yiirii Testi
performansinda belirgin disiislere yol agtigi gosterildi (150).

Calisma grubu olgularinda Siireli Kalk ve Yiirii Testi skorlar1 ortalama
11.6+3,26 saniye olarak kaydedildi. Olgularin %66.7’si testi 12 saniye ve daha kisa
stirede tamamladi. Olgularin %33.3’{ da testi 13-20 saniye arasinda bitirdi.

4.11 Ayak Postiir indeksi

API’nin normatif degerleri 1s131nda calisma ve kontrol grubu olgularmin API
skorlarini ayristirdigimizda elde edilen sonuglar Tablo 4.11°de gosterilmistir. Buna
gore calisma grubunun %60’1 normal araliktayken, kontrol grubunun %73,3’1

normal araliktadir.
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Tablo 4.11 Olgularinin Ayak Postiir indeksi skorlarinin normal-anormal aralik

dagilim1
Ayak Postiir
Indeksi skoru
aralhig:

Anormal | Normal | Toplam
Gruplar Cahisma Birey sayist 6 9 15
Yiizdelik oram 40,0% 60,0%| 100,0%
Kontrol Birey sayisi 4 11 15
Yiizdelik oram 26,7% 73,3%| 100,0%
Toplam Birey sayisi 10 20 30
Yiizdelik oram 33,3% 66,7%| 100,0%

API skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Ayak Biyomekanigi ve Saglam Tarafa Aktarilan Viicut Agirhgma iliskin

Veriler
Calisma Grubu (n=15) Kontrol Grubu(n=15)
X+£SS Min-Max X+£SS Min-Max p
Ayak Postiir Indeksi
(12/+12) 3,0043,46 (-3)(8) 2,06+2,49 (-3)(7) 0,368
C'a(;‘;i_{:‘;}f)’ks‘ 32,96£10,82 12-48 36,53+8,26 25 52 0,519

Chippaux-Smirak

indeksi (0,6-0,7) 44,73+15,72 23,23-82,97 38,91+£7,34 28,28-51,06 0,395

Staheli’nin Ark

indeksi (0,6-07) 0,76+0,26 0,38-1,44 0,670,11 0,48-0,89 0,677

Saglam tarafa Agirhk 5 _ *
Aktarma Yiizdesi (%) 58,92+8,72 48,69-74,49 50,94+3,16 44,41-55,94 0,001

*p<0,05

4.12 Clarke Indeksi (Ayak Izi Acis1/ Ark Acisi)

CI’nin normal degerleri 15131nda calisma ve kontrol grubu olgularmin Clarke
Indeksi degerlerini ayristirdigimizda elde edilen sonuglar Tablo 4.13’te
gosterilmistir. Buna gore ¢alisma grubunun %60°1 normal araliktayken, kontrol

grubunun %53,3’1i normal araliktadir.
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Tablo 4.13 Gruplarda CI skorlarinin normal-anormal aralik dagilimi

CI skoru arahg
Normal Anormal | Toplam

Gruplar Cahisma  Birey sayisi 9 6 15
Yiizdelik oram 60,0% 40,0%| 100,0%

Kontrol  Birey sayisi 8 7 15

Yiizdelik oram 53,3% 46,7%| 100,0%

Toplam Birey sayisi 17 13 30
Yiizdelik oram 56,7% 43,3%| 100,0%

C1i skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12).
4.13 Staheli’nin Ark Indeksi

Gruplarm Staheli'nin Ark Indeksi degerleri agisindan elde edilen sonuglar
Tablo 4.14’te gosterildi. Buna gore ¢alisma grubunun %40°’1 normal araliktayken,

kontrol grubunun %46,7’si normal araliktadir.

Tablo 4.14 Gruplarda SAI skorlarmin normal-anormal aralik dagilimi

SAI skoru arahg
Anormal | Normal | Toplam
Gruplar Cahsma Birey sayisi 9 6 15
Yiizdelik oram 60,0% 40,0% | 100,0%
Kontrol Birey sayst 8 7 15
Yiizdelik orani 53,3% 46,7% | 100,0%
Toplam Birey sayisi 17 13 30
Yiizdelik orami 56,7% 43.3% | 100,0%

SAI skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.12).
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4.14 Chippaux-Smirak Indeksi

Calisma ve kontrol grubunun Chippaux-Smirak Indeksinden elde edilen
sonuglar1 Tablo 4.15’te gosterildi. Buna gore ¢alisma grubunun %66,7’si normal

araliktayken, kontrol grubunun %80°1 normal araliktadir.

Tablo 4.15 Gruplarda CSI skorlariin normal-anormal aralik dagilimi

CSI skoru arahg

Anormal [ Normal | Toplam

Gruplar Calisma Birey sayis1 5 10 15
Yiizdelik oram 33,3% 66,7% | 100,0%

Kontrol Birey sayisi 3 12 15

Yiizdelik oram 20,0% 80,0% | 100,0%

Toplam Birey sayisi 8 22 30
Yiizdelik oram 26,7% 73,3% | 100,0%

CSI:Chippaux-Smirak indeksi

CSI skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.12).
4.15 Saglam Tarafa Agirhk Aktarma

Gruplarin saglam tarafa agirlik aktarma yiizdelik degerleri arasinda anlamli
bir fark bulundu (p<0,05), ¢alisma grubunun saglam tarafa agirlik aktarma degerinin

anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo 4.12).
4.16 Cahsma Grubundan Elde Edilen Verilerin Korelasyonlari

Calisma grubundan elde edilen biitiin verilerle non-parametrik korelasyon
hesaplamas1 yapildiginda bulunan kayda deger tek korelasyon giinliik protez
kullanim siiresi (saat) ve Clarke indeksi’nin normal-anormal aralikli siniflandirilmis
sekli arasinda orta diizeyde bulunmustur (r=0,522). Bunun disinda kilo-VKI, Ayak
Postiir indeksi-Clarke Indeksi, Clarke Indeksi-Chippaux-Smirak indeksi, Clarke
Indeksi-Staheli’nin Ark indeksi ve protez kullanim siiresi (yil)-protez sayis1 gibi

veriler arasinda orta-yiiksek derecede korelasyonlar bulunmustur (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16 Calisma grubundan elde edilen verilerin kendi i¢inde korelasyonlari

Ci (Normal- Protez
API Ci anormal Csi SAI Saviet
aralikli) y
Correlation ”
Coefficient | 0274 | -0216 -0,301 0294 | 0328 | -682
Boy — |sig. (2-tailed) | 322 440 276 287 232 005
Uzunlugu
N 15 15 15 15 15 15
Correlation |- 115 | 450 -0,031 0271 | 0379 | -0,306
Coefficient
Viieut Sig. (2-tailed) | 688 ,092 911 328 163 267
Agirh@
N 15 15 15 15 15 15
Correlation | 4 30 | o258 0,142 0202 | 0261 | 0,003
Coefficient
VKi Sig. (2-tailed) | 185 354 614 470 347 992
N 15 15 15 15 15 15
Correlation :
. o 1,000 | -604 -0,333 0,370 | 0,349 | 0,006
APi Sig. (2-tailed) 017 226 175 202 982
N 15 15 15 15 15 15
Correlation . . " "
Coefficient | 604 1,000 567 -706 -,765 0,203
Ci Sig. (2-tailed) | 0,17 027 0,003 | 0,001 467
N 15 15 15 15 15 15
Correlation .
Giinliik Coefficient | 0039 | 0292 522 0,300 | 0,329 | 0,047
Protez
Kullamm | Sig. (2-tailed) | 891 201 046 278 231 867
Siiresi
N 15 15 15 15 15 15
go”fi!aF'O” 0084 | 0172 0,426 0,066 | -0121 | 831"
Protez oefficient
Kullamm | i 5 tailed) | 767 541 114 815 668 ,000
Siiresi (Y1)
N 15 15 15 15 15 15

**_ Korelasyon 0.01 seviyesinde kayda degerdir (2-tailed).
*. Korelasyon 0.05 seviyesinde kayda degerdir (2-tailed).
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5. TARTISMA

Calismamizda, ¢alisma grubu olarak yaslar1 18 ile 60 yil arasinda degisen 15
unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireyin ve kontrol grubu olarak 15 saglikli
yetigkin erkegin objektif Ol¢lim yontemleri ile ayak biyomekanik ozelliklerini
belirleyerek protez kullanimi ve ayak biyomekaniklerinin etkilenimi arasindaki
iliskiyi ortaya koymaya calistik. Calismamizdaki gruplarin demografik veriler
bakimindan benzer olmasinin amputasyona bagl degisimleri ortaya koymada onemli
oldugu distiniilmektedir. Ayak ayak bilegi biyomekaniginin demografik 6zellikler
acisindan gruplarda homojen olan viicut kiitle indeksini etkileyecegi diisiincesiyle
boy uzunlugu agisindan gruplar arasinda anlamli fark olussa da bu farkin bu nedenle
g0z ard1 edilebilecegi diistinlilmektedir.

Calisma grubundan elde edilen boy, kilo, VKI gibi demografik 6zellikler,
kalan uzuv yiizdesi ile protez kullanim aligkanliklarina iliskin ilk protezden itibaren
gecen siire, giinliik protez kullanim siiresi gibi veriler ve API, footprint yontemiyle
elde edilen Ci, CSI ve SAI gibi ayak biyomekanik yapis1 hakkinda bilgi veren 6l¢iim
sonuclarinin non-parametrik korelasyon hesaplamasi yapildiginda giinliikk protez
kullanim siiresi (saat) ve Clarke Indeksi’nin normal-anormal aralikli siniflandirilmus
sekli arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=0,522). Bunun disindaki
veriler arasinda kayda deger baska bir korelasyon bulunmamistur (Tablo 4.16).
Calismamizin sonucunda c¢aligma grubunun, saglikli bireylerle karsilastirildiginda
ayak biyomekaniginin etkilenmedigi bulunmustur. Bu nedenle olgularin demografik
ozellikleri ve protez kullanim aliskanliklariyla ayak biyomekanik yapisi hakkinda
bilgi veren 6l¢iim sonuglar1 arasinda korelasyon bulunmamasi beklenen bir sonugctur.

Caligma grubu bireylerine yaptigimiz postiir degerlendirmesi sonucunda
siklikla goriilen problemler lumbal lordozdaki artis veya azalma, pelvisin anteror
veya posterior tilti olup Burke ve arkadaslarmmin alt ekstremite amputelerinde
yaptiklar1 kolumna vertebralis radyografik incelemeleri ile elde ettikleri %76
oranindaki lumbal bolge dejeneratif degisiklikleri ile goriilme orani acisindan
benzerlik gostermese de ¢aligmamizdaki olgularin amputasyon disinda herhangi bir
saglik problemi olmadigr gbéz Oniine alindi§inda bu sonuglarin uyumlu oldugu

diisiiniilebilir (112).
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Amputasyon; kisilerde fiziksel, duyusal, fonksiyonel ve psikoksosyal a¢idan
bircok soruna yol agmaktadir. Alt ekstremite amputasyonu; kas atrofisi, kemik
mineral yogunlugunda azalma ve kalgca ¢evresi kaslarinda zayiflik gibi viicut
kompoziyonundaki onemli degisimlerle iliskilidir (9,147,151). Schmalz ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ultrasonografik bir aragtirmada kas atrofisi ve kas zayifliginin
ilgili kaslar1 kullanmama veya az kullanmaya bagli oldugunu ve agirlikli olarak kas
fibril boyutundaki azalmayla iliskili oldugunu gostermislerdir (152). Amputasyondan
sonra gelisen atrofi veya kas zayifliklar1 yalnizca ampute tarafta degil viicut
genelinde olusmaktadir (153). Literatiirdeki bazi ¢alismalarda alt ekstremite
amputelerinin saglam alt ekstremitelerinde uzun vadede osteoartrit ortaya ¢iktigi ve
osteoartrit prevelansinin protez kullanim siiresiyle dogru orantili olarak arttig1 ortaya
konmustur (112,154). Ampute bireylerde osteoporoz riskini arttigi ve buna bagh
olarak kiriklara daha yatkin olduklar1 gosterilmistir (154,155). Amputasyon
seviyesine gore farkliliklar iizerine ¢alisilmis ve transtibial amputelerin transfemoral
amputelere nazaran daha yogun kemik dansitesine sahip olduklari bildirilmistir (62).
Ehde ve arkadaglari ampute bireylerin %52’sinde kalict ve ciddi bel agrist
saptamiglardir (156). Kulkarni ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada amputelerde bel
agrist oranint %63 olarak bulmuslar ve %60’inda bel agrisinin amputasyondan
sonraki iki yil i¢inde ortaya ¢iktigini saptamislardir (157).

Ideal ayak postiirii, ayakta dik durus pozisyonunda iken ayakta asiri
pronasyon veya supinasyon gostermeyen notral pozisyondur (158). Ayak ve ayak
bileginin normal biyomekanik yapiya sahip olmasi, ylriiyiisiin durus faz1 esnasinda
yere temas eden ekstremiteye etki eden sikistirma, germe, makaslama, dondiirme
kuvveti gibi mekanik streslerle etkili bir sekilde basa ¢ikilmasini saglar (68). Su anda
klinik ortamda ayak postiirlerindeki varyasyonlar1 6lgmek i¢in evrensel olarak kabul
edilmis veya yeterince dogrulanmis bir metot yoktur (130). Alt ekstremite
fonksiyonlarina iliskin laboratuvar temelli objektif calismalar bu konuda bir altin
standart1 temsil eder fakat bazi ortamlarda kullanishi olmayan sekilde kompleks
teknolojileri ve uzun incelemeleri gerektirirler (124).

Ayagin pozisyonunu belirleyen API’nin normatif degerlerini belirlemek
amaciyla 18-59 yas aras1 1198 saglikli yetiskinle yapilan bir ¢alismanin sonuglarina

gére API'nin normatif araligi +1 ila +7 arast (mean FPI score=+4, normal
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range=meanz1standart deviation) olarak belirlenmistir (125). Bu normatif degerler
1s18inda calisma ve kontrol grubu olgularinim API skorlarini ayristirdigimizda
caligma grubunun %60’1 normal araliktayken, kontrol grubunun %73,3’i normal
araliktadir.

Amputasyon seviyesi, nedeni, kayip ekstremite sayisi, yas, cinsiyet, fiziksel
uygunluk diizeyi, motivasyon ve amputenin protez kullanma istegi fonksiyonel
diizeyi etkileyen baslica faktorlerdir (159). Alt ekstremite amputasyonlarindan sonra
ortaya ¢ikan en bilyiik sorun ¢esitli yiirime bozukluklarina bagli asimetrik yiiriiyiisiin
gerceklesmesidir. Bu nedenle amputelerin fonksiyonel kapasiteleri azalir ve enerji
titkketimleri artar (160,161). Powers ve arkadaslar yiiriiyiis hizinin, ampute ve saglam
taraf alt ekstremite kas kuvveti zayifligindan ve dengesizliginden etkilendigini
belirtmektedir (162). Renstrom ve arkadaslari diz alti amputelerde diz ekstansor ve
fleksor kas kuvveti arasindaki kuvvet dengesizliginin adim uzunluklarini
etkilendigini ve bu nedenle yiirime hizinin azaldigin1 ve her iki parametre arasinda
kuvvetli bir iliski oldugunu bildirmektedir (163). Isakov ve arkadaslar1 asimetrik bir
yiirliylistin diz altt amputelerinin yiirliylis hizin1 azalttigini ve bunun tiim yiiriiylis
parametrelerini  etkileyebilecegini  bildirmistir  (164). Amputasyon seviyesi
yiikseldik¢e amputelerin yiiriiyilis esnasinda enerji tiiketimi artmakta ve fonksiyonel
seviyesi diismektedir. Distalden yapilan amputasyonlarda ve 6zellikle yiikiin giidiik
ucundan tasitildigi seviyelerde denge ve protez kontroliiniin artmasi sayesinde
fonksiyonel kapasite normal sinirlara yaklasabilmektedir (15,159,165). Gailey ve
arkadaslar1 vaskiiler olmayan diz alti amputeleri saglikli bireyler ile karsilastirmis ve
ambulasyon sirasinda diz altt amputelerin kontrol grubuna gore %16’dan daha fazla
enerji tiikettiklerini gostermiglerdir (166). Waters ve arkadaslari travmatik diz alti ve
diz ustii amputeleri enerji tiiketimi acisindan ampute olmayan kontrol grubuyla
karsilastirdiklarinda, ambulasyon sirasinda diz iistii amputelerde kontrol grubuna
gore %56, diz alti amputelerde ise %25 daha fazla enerji harcanimi oldugunu
belirtmislerdir (167).

Calisma grubu bireylerine Stireli Kalk ve Yiirti Testi (Time Up and Go Test)
uygulanarak dengeleri ve mobilite yetenekleri degerlendirilmistir (133). Olgularda
Siireli Kalk ve Yiirii Testi skorlart ortalama 11.6+3,26 saniye olarak kaydedilmistir.

Olgularin %66.7°s1 testi 12 saniye ve daha kisa siirede tamamlamistir. Olgularin
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%33.3’1i de testi 13-20 saniye arasinda siirelerde bitirmislerdir. Bireyin mobilite
yetenegindeki bozulmanin Siireli Kalk ve Yiirii Testi performansinda belirgin
diistislere yol agtigr literatiirde gosterilmistir (150). Testin resmi olarak standardize
edilmis normal degerleri yoktur. 79 yasin istiindeki saglikli yetiskinler 7-10
saniyede, zayif yaslh olgular ise 10-240 saniye arasinda gergeklestirdikleri (168); bir
diger ¢alismada ise 65-84 aras1 saglikli yash olgularin herhangi bir yardim almadan
testi 20 saniyeden kisa siirede bitirdigi belirtilmistir(169). Bu teste gére 30 saniyenin
ustiindeki degerler patolojik sekilde fonksiyonel olarak bagimli olmayi1 gosterir
(168). Olgularin unilateral alt ekstremite amputasyonlu protez kullanan bireyler
olmasi ve mevcut literatiirdeki saglikli popiilasyondan elde edilmis veriler
diisiiniildiiglinde c¢alisma grubu olgularinin denge ve mobilite agisindan sorun
yasamadiklar1 sonucuna varmaktayiz.

Yaptigimiz olgiimlerde kontrol grubunun dominant tarafa agirlik aktarma
yiizdesi ortalama 9%50,94+3,16 iken ¢alisma grubunda bu deger ortalama
%58,92+8,72 olarak kaydedilmistir. Gruplarin saglam tarafa agirlik aktarma yiizdelik
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmus (p<0,05), ¢alisma grubunun saglam
tarafa agirlik aktarma degerinin anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Amputelerde gravite merkezinin yer degistirmesi, dengedeki yetersizlikler ve agonist
antagonist kas dengesinin bozulmasi bireyin proteze agirlik aktarimini giiclestirerek
saglam tarafa agirlik aktarimlarmin artmasina neden olmaktadir (170). Bu konuda
elde ettigimiz sonug literatiirle uyumludur.

Calisma grubundan elde edilen boy, kilo, VKI gibi demografik 6zellikler,
kalan uzuv yiizdesi ile protez kullanim aligkanliklarina iligkin ilk protezden itibaren
gecen siire, giinliik protez kullanim siiresi gibi veriler ve API, footprint yéntemiyle
elde edilen Ci, CSI ve SAI gibi ayak biyomekanik yapis1 hakkinda bilgi veren 6l¢iim
sonuclarinin non-parametrik korelasyon hesaplamasi yapildiginda giinliikk protez
kullanim siiresi (saat) ve Clarke indeksi’nin normal-anormal aralikli siniflandirilmis
sekli arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=0,522). Bunun disindaki
veriler arasinda kayda deger baska bir korelasyon bulunmamistur (Tablo 4.16).
Calismamizin sonucunda c¢alisma grubunun, saglikli bireylerle karsilastirildiginda

ayak biyomekaniginin etkilenmedigi bulunmustur. Bu nedenle olgularin demografik
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ozellikleri ve protez kullanim aligkanliklariyla ayak biyomekanik yapisi hakkinda
bilgi veren 6l¢iim sonuglari arasinda korelasyon bulunmamasi beklenen bir sonugtur.

Clarke indeksi (Ci)’nde 31°’nin altindaki degerler pronasyona Ve pes planusa
gidisi gosterirken, 45°’nin istiindeki degerler de supinasyona ve pes kavusa gidisi
gosterir (167,171). Bu normal degerler 1s18inda ¢alisma ve kontrol grubu olgularinin
Clarke Indeksi degerlerini ayristirdigimizda c¢alisma grubunun %60°1 normal
araliktayken, kontrol grubunun %53,3’i (8 olgu) normal aralikta oldugu
goriilmektedir. CI skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir.

Staheli’nin Ark Indeksi (SAI), ayak izinde orta ayagm en dar bolgesi ile
topugun en genis bolgesi arasindaki orandir. Orta ayagin en dar yerinin, arka ayak
bdlgesinin en genis boliimiine boliinmesiyle elde edilir. 0,6-0,7 aras1 degerler normal
degerlerdir. 0,6’nin altindaki degerler yiliksek arka egilimi ifade derken, 0,7’nin
tizerindeki degerler de diisiik arka egilimi gosterir (140,171). Bu normal degerler baz
alinarak galisma ve kontrol grubu olgularinin Staheli’nin Ark Indeksi degerlerini
ayristirdigimizda c¢alisma grubunun %40’1 normal araliktayken, kontrol grubunun
%46,7’si normal aralikta oldugu kaydedilmistir. SAI skorlar1 karsilastirildiginda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Chippaux-Smirak Indeksi (CSI), orta ayagin en dar ve metatarsal alanmn en
genis bolgesi arasindaki orandir. Orta ayagin en dar yerinin, metatars bolgesinin en
genis bolimiine boliinmesiyle elde edilir. 0,6-0,7 aras1 degerler normal degerlerdir.
0,6’'nin altindaki degerler yiliksek arka egilimi ifade derken, 0,7’nin iizerindeki
degerler de diisiik arka egilimi gosterir (149,150). Bu normal degerler baz alinarak
calisma ve kontrol grubu olgularmin Staheli’nin Ark Indeksi degerlerini
ayristirdigimizda ¢aligma grubunun %66,7’si normal araliktayken, kontrol grubunun
%801 normal aralikta oldugu tespit edilmistir. CSI skorlar1 karsilastirildiginda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Clarke Indeksi,
Staheli’nin Ark indeksi ve Chippaux-Smirak Indeksi agisindan protez kullanim yili
g0z Oniline alindiginda farkin ¢ikmamasi amputasyonlu bireyler a¢isindan énemli bir
sonuctur. Bu sonucun gruplarin yaslart ve kullandiklari protezlerin suspansiyon
sistemleri ve protez ayaklar agisindan hastaya sagladigi komfor ve normale yakin

biyomekaniksel 6zellikler nedeniyle oldugu diistiniilmektedir.
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Literatiirde, alt ekstremite amputasyonlari sonrast saglam taraf ile ilgili
yapilan ¢alismalar hem igerik hem de say1 olarak yetersiz kalmaktadir(5-9). Gailey
ve arkadaslari amputasyon sonrasi protez kullaniminin saglam taraf iizerine etkilerini
inceledikleri bir ¢alismada kalga ve diz bolgesi iizerinde yogunlagsmis ve bu
bolgelerdeki osteoartrit ve osteoporoz varligi ve siddeti ile postiiral degisiklikler ve
agr1 gibi parametreleri degerlendirmistir (5). Tugcu ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada ampute taraf ile saglam taraf genel kas kuvveti ve kemik dansitesi
acisindan karsilastirmig ve sonugta saglam taraftan daha ¢ok ampute tarafin
etkilenimini ortaya koymuslardir (9). Literatiirde saglam ayagin nasil etkilendigini
ortaya koyan caligsmaya rastlanmamastir.

Sonu¢ olarak c¢aligmamizda, unilateral alt ekstremite amputasyonlarinin
saglam ayak biyomekanigine etkisi degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

Calisma grubuna ve kontrol grubuna ayak-ayak bilegi biyomekanigi hakkinda
bilgi veren API, Ci, CSI ve SAI testleri uygulanarak unilateral alt ekstremite
amputasyonunun ayak-ayak bilegi biyomekanigine etkisi belirlenmeye ¢alisilmistir.

Ampute olgularla kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan en belirgin fark
saglam tarafa agirlik aktarma yiizdesinde gorilmiistiir. Caligma grubunda saglam
tarafa agirlik aktarma yiizdesi ortalama yilizde 58,9248,72 iken kontrol grubunda
ortalama ytizde 50,94+3,16 olarak bulunmustur.

Ampute olgularda goézlenen belirgin sekilde artmis saglam tarafa agirhik
aktarma yiizdesine ragmen iki grubun ayak-ayak bilegi biyomekanigi hakkinda bilgi
veren testlerden elde edilen sonuglar istatistiksel agidan karsilastirilmis ve anlamli
bir sonug¢ bulunmamustir.

Buna gore unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerde ortalama
16,94+10,57 yil olan uzun siireli protez kullanimindan sonra bile ayak-ayak bilegi
biyomekaniginde saglikli bireylere gore istatistiksel ag¢idan anlamli degisiklikler
gbzlenmemistir. Bu sonucun, kullanilan protezlerin hastaya uyumu ve normale yakin
fonksiyonlar gelistirilmesine katki saglayan yiiksek teknolojiye sahip ozellikleri ile
iligkili oldugu sonucu ¢alismanin en 6énemli ¢ikarimlarindan birisidir.

Unilateral alt ekstremite amputasyonunun saglam ayak-ayak bilegi lizerine
etkilerini irdeleyen calismalar az olmasina karsin bel, kalga ve diz bolgesine olan

etkileri konusunda yapilan caligmalar nispeten daha fazladir. Bu calismalarda
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unilateral alt ekstremite amputasyonunun bel, kal¢a ve diz iizerine olumsuz etkileri
gosterilmistir (5-9).

Bizim c¢alismamizda ampute ve kontrol grubu arasinda ayak yapisinda
istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark goriilmemesinin ayak-ayak bilegi kompleksinin
dinamik anatomik yapisinin degisen kosullara uyum kabiliyetinin yiiksek olmasinin
payinin yliksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Bunun yani sira ampute bireylerde gravite merkezinin degisimine cevap
olarak daha proksimal yapilarda goriilen kompansasyonlarin ayak-ayak bilegine
yanstyabilecek momentlere karsi koruyucu etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ayrica ozellikle 1980°lerden gelisen teknolojinin etkisiyle enerji depolayan
ayaklar, elektronik diz eklemleri gibi st diizey tasarimlar gelistirilmesi (18) ve
protez yapiminda karbon, silikon, aliiminyum ve plastik materyallerin yaygin olarak
kullanilmasiyla gliniimiizde kullanilan modern protezlerin daha hafif, dayanikli ve
konforlu olmasi sayesinde ampute bireyler normale yakin yiiriyisi
saglayabilmektedirler (18,19). Calisma grubu olgularmin  gogunlugunun
amputasyonun getirdigi olumsuz etkilerin daha az oldugu diz alti ampute olmasi,
ortalama %63,26 gibi yiiksek bir kalan uzuv yilizdesine sahip olmasi ve ¢cogunlukla
yiiksek teknolojiye sahip tam temaslh soketler, mikroislemcili diz eklemleri, enerji
depolayan ayaklar ve gelismis suspansiyon sistemleriyle donatilmis protezlere sahip
olmalarimin normale ¢ok yakin yiiriimelerine imkan vererek saglam taraflarinin
etkilenimi agisindan onemli bir koruyucu faktdér olusturdugunu diistinmekteyiz.
Ayrica caligmaya dahil edilme kriterleri kapsaminda yer alan olgularin protez
rehabilitasyon stireglerine katilmis olmalarinin da bu sonucun ortaya ¢ikmasina katki
sagladig diislintilmektedir.

Diger yandan c¢aliyma grubundaki ampute bireylerin VKI degerlerinin
ortalama 27,62+5,51 gibi normal sayilabilecek sinira yakin olmalari nedeniyle alt
ekstremitelerinin maruz kaldig1 agirhiklarin asirn fazla olmamasinin da ayak
biyomekanigi ve arklar {lizerinde yikici etki yapabilecek kuvvetleri azalttigim
diistinmekteyiz.

Calismaya dahil edilen ampute bireylerin travmatik ampute olmasi ve

herhangi bir kronik fizyolojik bir hastaliklarinin ve ortopedik kusurlarinin olmamasi
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da avantaj teskil etmekte ayak biyomekanigi agisindan koruyucu etkisi
bulunmaktadir.

Biitiin bu sonuglar ¢alismanin basinda ortaya konan “H1: Unilateral alt
ekstremite amputasyonu olan bireylerde saglam taraf ayak biyomekanigi etkilenir.”
hipotezini desteklemeyip “HO: Unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde
saglam taraf ayak biyomekanigi etkilenmez.” hipotezini dogrulamaktadir.

Limitasyonlar

Calismada olgu sayisinin kisith olmasi, bir¢ok olgunun ¢aligmaya katilmaya
goniillii olmamas1 grupta farkli amputasyon seviyelerindeki bireylerin yer almasi
calismanin en biiylik limitasyonlarindandir. Ayrica ayak biyomekanigini
degerlendirmek igin kullandigimiz Ayak Postiir Indeksi ve Footprint yontemleri
yerine daha kesin sonuclar veren bilgisayarli 6l¢iim cihazlar1 kullanilmasi sonuglarin

giivenilirligini artiracaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma kapsaminda olgulara yapilan degerlendirmelerden elde edilen

verilerin istatistiksel olarak analizi sonucunda elde edilen sonuglar sunlardir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Calisma grubunda ilk protezden itibaren gecen siire ile protez memnuniyet
testi sonuglar1 arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon tespit edilmistir
(r=0,599). Protez kullanim siiresi arttik¢a proteze uyumun arttigini goériiyoruz.
Literatiirde ampute bireylerin lumbal bolgelerinde dejeneratif degisiklikler
gelistigini gosteren calismalara uyumlu olarak ¢alismamizda ampute olgulara
yapilan postlir degerlendirmeleri sonucunda lumbal lordozda normalin
disinda artig ve azalmalar ve anterior ve psterior yonde pelvik tilt tespit
edilmistir.

Literatiirde amputelerde saglam tarafta tasinan viicut agirliginin protezli
ekstremiteden fazla oldugunu gosteren c¢alismalara uyumlu olarak
calisgmamizda unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerde saglam tarafa
agirlik aktarma yiizdesinin sagliklt bireylere gore belirgin sekilde arttigi
bulunmustur.

Calisma grubu ve kontrol grubunun, ayak biyomekanikleri hakkinda bilgi
veren Ayak Postiir Indeksi, Chippaux-Smirak Indeksi, Staheli’nin Ark
Indeksi ve Clarke Indeksi skorlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
goriilmemigtir.

Calismamiz sonucunda unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerin
ayak-ayak bilegi biyomekaniginin uzun siireli protez kullaniminin getirdigi
dezavantajlara ragmen istatistiksel agidan anlamli bir sekilde etkilenmedigi
sonucuna ulagilmistir.

Bu ¢alisma, hem ileride yapilacak daha kapsamli ¢alismalar igin bir temel
olusturmakta hem de bu alanda calisan fizyoterapistlerin amputasyonlu
bireylerde uygun protez ve rehabilitasyon programlart olusturmalarinin

onemini vurgulamaktadir.
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8. EKLER

EK-1: Genel Degerlendirme Formu

GENEL DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:
HASTANIN
Adi Soyadi: Cinsiyeti:
Yasi: Bov / Kilo / BKi:
Medeni hali: Egitim diuzevyi:
Meslegi:
Amputasyonun
Tarihi:
Nedeni:
Seviyesi:
Protez sayisi:
Protez kullanim siresi:

Protezin ozellikleri:
Protezle ilgili sorunlar:

Hikaye: Amputasyon dncesinde alt ekstremitesinde ylirliyls ve fonksiyonlari etkileyen
gegirilmis haalik 6ykusiinin olup olmadigl

Aile bireylerinden alinan hikaye: Ge¢miste yasanmis bir hastalik veya ¢ocukluk ¢aginda
gorilen deformite vb var olup olmadigi

Guduk uzunlugu:

Guduk cildinin

Gorunima: Nasir olusumu:

Isisi: Kizarikhk:

Rengi: Nem:

Bil ve blisterler: Yara veva hassasivet:

Yiirtiylsin gézlemlenmesi:

Ayak derisinin

Gorunuma: Nasir olusumu:
Isisi: Kizariklik:
Rengi: Nem:

Bul ve blisterler:




EK-2: Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirme Formu

EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN
Adi, Soyadr:
Fleksiyon
Abduksiyon
< Adduksiyon
o
-
g Ekstansiyon
int. Rotasyon
Ext. Rotasyon
N Eks.-Fleksiyon
(a]
Dorsi Fleksiyon
Plantar Fleksiyon
o inversiyon
g
< Eversiyon

1. MTP Fleksiyon

1. MTP Ekstansiyon




EK-3: Kas Kisaliklar1 Degerlendirme Formu

KAS KISALIKLARI DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN

Adi, Soyadr:

Kalga Fleksorleri

Hamstringler

Quadriceps

Gastrosoleus

Tensor Fascia Lata




EK-4: Kas Kuvvet Degerlendirme Formu

MANUEL KAS TESTi DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN

Adi, Soyadr:

KALCA

M. iliopsoas (Fleksiyon)

M. Gluteus Maximus (Ekstansiyon)

M. Gluteus Medius (Abduksiyon)

Adduktor grup (Adduksiyon)

M. Gluteus Minimus, TFL (int. Rotasyon)

Eksternal rotatorler (Ext.Rotasyon)

Diz

Hamstringler (Fleksiyon)

M. Quadriceps Femoris (Ekstansiyon)

o

AYAK BILEGi / AYAK

M. Gastrocnemius (Plantar Fleksiyon)

M. Soleus (Plantar Fleksiyon)

M. Tibialis anterior (Dorsi fleks/inv)

M. Tibialis posterior (Plantar fleks/inv)

M. Peroneus Longus/Brevis (Eversiyon)

Parmak MTF fleksiyonu (FHB, Lumbrical)

Parmak ITF fleksiyonu (FDB, FDL, FHL)

MTF-ITF ekstansiyonu (EDL, EDB, EHL)

Parmak abduksiyonu (Di, ABH, ABDM)

Parmak adduksiyonu (Pi, ADH)




EK-5: Topuk Yiikseltme Testi Degerlendirme Formu

Topuk Yiikseltme Testi

HASTANIN

Adi, Soyad:

Yapilan tekrar sayisi

Gegen sure




EK-6: Postiir Degerlendirme Formu

POSTURAL DEGERLENDIRMELER

HASTANIN

Adi, Soyadi:

Degerlendirme sonucu

KOLUMNA VERTEBRALIS Lumbar Lordoz

omuz Sag-sol taraf yikseklik farki
KALCA Sag-sol taraf yikseklik farki
g Anterior pelvik tilt
—
a Posterior pelvik tilt

Genu rekurvatum

Fleksiyon

Tibial torsiyon

DIZLER

Genu varum

Genu valgum

Pence parmak

Cekic parmak

Metatarsal genislik

Subtalar agi

Pes planus

Pes cavus

AYAKLAR

Longtidunal ark agisi (Feiss gizgisi)

Navikiler disme (MLA)

Varus

Valgus




EK-7: Saglam Tarafa Agirlik Aktarma Degerlendirme Formu

Ampute Tarafa Agirlik Aktarma Degerlendirmesi

HASTANIN

Adi, Soyad:

Toplam agirhk

Etkilenmis ayak (ilk 6lgiim)

2. 8lgtim (ilkinden 1 dakika sonra)

3. 8lgtim (ilkinden 3 dakika sonra)

Uc 6lctimiin ortalamasi

Ampute tarafa agirlik aktarma yiizdesi




EK-8: Siireli Kalk ve Yiirii Testi Degerlendirme Formu

Time Up and Go Testi

HASTANIN

Adi, Soyad:

Gegen sure

GoOzlenen problemler:




EK-9: Ayak Postiir Indeksi Degerlendirme Formu

Foot Posture Index Datasheet

[SCORE 1 [SCORE 2 |SCORE 3
FACTOR PLANE
Date. Date. Date.
Comment. IComment IComment
Left Right Left Right Left Right
(-2to+2) | (-2to+2) | (-2to+2) | (-2to+2) | (2to+2) | (-2to +2)
. [Talar head palpation Transverse
o
=]
S [curves above and below lateral malleoli. Frontal/
& trans
Inversion/eversion of the calcaneus Frontal
Bulge in the region of the TNJ Transverse
2
'% Congruence of the medial longitudinal arch Sagittal
S
“ |abd/adduction of forefoot on rearfoot Transverse
(too-many-toes).
TOTAL

Reference values

Normal = 0 to +5

Pronated = +6 to +9, Highly pronated 10+
Supinated = -1 to -4, Highly supinated -5 to -12

Foot Posture Index Datasheet

O Anthony Redmond 1998
(May be copied for clinical use, and adapted
with the permission of the copyright holder)

[scorE 1 [sCoRE 2 [score 3
FACTOR PLANE
Date. Date Date
Comment IComment. IComment
Left Right Left Right Left Right
(-2to+2) | (-2to+2) | (-2t0+2) | (-2t0+2) | (-2to+2) | (-2to+2)
. |Talar head palpation Transverse
o
o
T [Curves above and below lateral malleoli Frontal/
& trans
Inversion/eversion of the calcaneus Frontal
Bulge in the region of the TNJ Transverse
<]
% ICongruence of the medial longitudinal arch Sagittal
(=}
“ |abd/adduction of forefoot rear foot Transverse
(too-many-toes)
TOTAL

Reference values

Normal = 0 to +5

Pronated = +6 to +9, Severely pronated 10+
Supinated = -1 to -4, Severely supinated -5 to -12

O Anthony Redmond 1998
(May be copled for clinical use, and adapted
with the permission of the copyright holder)




EK-10: Ayakkabi Degerlendirme Olgegi Degerlendirme Formu

AYAKKABI DEGERLENDIRME OLCEGI

Sag/Sol

1. Ayakkabi materyali Ust kisim: Deri 0/O 1 puan
Diger 0/O 0 puan

Taban: Kauguk/sentetik 0/ad 3 puan

Diger 0/0O 0 puan

2. Ayakkabinn biikiilme noktas: Dogru /O 1 puan
Yanlig 0/0 0 puan

3. Ayakkab genisligi Dogru /O 1 puan
Yanlig 0/0 0 puan

4. Parmak kutusu yiiksekligi Dogru /O 1 puan
Yanlig 0/0 0 puan

S. Yiiriime esnasinda girip ¢cikma Yok /O 1 puan
Var /0O 0 puan

6. Topuk yiiksekligi On arka farki 25 mm’den az /O 1 puan
On: ... mm Arka: ......... mm  Onarka farki 25 mm’den fazla 0/O  0puan
7. Ayakkabu stili Kemerli veya bagcikli ayakkabi veya bot /0] 3 puan
Bagciksiz bot 0/O 2 puan

Bagciksiz ayakkabi veya terlik 0/d 0 puan

8. Topukta asinma 5 mm’den az 0/80 1 puan
5 mm’den fazla 0/d 0 puan

9. Parmak ucu ayakkabi aras: bosluk 11-20 mm 0/ 2 puan
Ayake. ... (I mm(sag/sol) 6-11 mm /0 1 puan
Ayakkabi:........ | S— mm(sag/sol) 5 mm’den az 0/O 0 puan

TOPLAM PUAN: = ... ... puan




EK-11: McGill Agr1 Anketi Degerlendirme Formu

MCGILL-MELZACK
AGRI SORU FORMU

Klinik Sorun :
Tani :
Analjezik (Sayet verilmigse)
1.Tipi:
2.Dozu:

Hastanin alglama olgiti: En iyi tahmini
belirtilen sayiy daire igersine alin.
1 (diisiik) 2 3 4 5 (yiiksek)
Bu olgek; agnniza iligkin bize daha fazla bilgi
vermek Uzere hazirlanmig olup dort bolimden
olusmustur. (1) Agnnizn yeri (2) Ozelligi (3)
Zamanla iligkisi (4) siddeti

Su anda bizce agrinizi nasil hissettidiniz gok
onemlidir. Litfen her bélimin baginda bulunan
agiklamalan izleyiniz.

1. BOLUM AGRINIZ NEREDE?

Litfen asagidaki sekil lzerinde agrnizi nerede /
nerelerde hissettiginizi isaretleyiniz. Eder agnniz
derinde ise D harfi, ylizeyde ise Y harfini
isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz. Sayet hem
derinde hem de yiizeyde ise DY harflerini yaziniz.
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I1. BOLUM: AGRINIZIN OZELLIGI
Asagidaki kelimelerin bazilan su andaki agrninizi tanimlamaktadir, Sadece
agnnizi en iyi tammlayan kelimeleri daire igine aliniz Uygun gelmeyenleri

bog birakiniz. Her grupta uygun olan sadece bir kelime igaretleyiniz

1 6 11 17

Pir pir eden Gekigtirici Yorucu Yayilan
Titreyen Suriikleyici Tiketici Dagilan
Garpan Burkutucu 12 ige isleyen
Zonklayan 7 Tiksindirici Delen

Vuran Sicaklik veren Bogucu 18

Doven Yakiyor gibi 13 Sikinti1 verici
2 Haglaniyor gibi ~ Korku veren Uyusuklagtiran
Sigrayan Daglayici Korkung Hissizlegtiren
Yansiyan 8 Dehgetli Surikleyici
Firlayan Sizliyor gibi 14 Sikistirici

3 Kagintil Cezalandirici Yirtict

Diken diken Acitici Bitap dugiriici 19

Oyuluyor gibi igne batar gibi  Dayaniimaz Urperten
Deliyorlar gibi 9 Siddetli Usiiten

Sis saplanir gibi ~ Kiint Oldiiriicii Donduran
Simsek gakar gibi  Cildirtan 15 20

4 Yaralayici Bigare eden Siirekli

Gok keskin Sizlayan Kor eden Rahatsiz eden
Kesiliyor gibi Yogun 16 Bulant veren
Yirtilir gibi 10 Usandiran Istirap veren
5 Hassas Sikintili Berbat
Kemirici sanci Gergin Perigan eden Iskence eder
Kasilir tarzda Torpiileyen Yogun tarzda
Eziliyor gibi Keskin Dayanilmaz

I11. BOLUM: ZAMANLA AGRINIZIN iLisKisi
1. Agrinizs tanimlamak igin hangi kelimeyi/kelimeleri kullanirsiniz?

1 2 3
Devamli Ritmik Genel
Kararl Periyodik Anlik
Sabit Aralikh Gegici

2. Neler agninizi rahatlatiyor?

3. Neler agnnizi arttinyor?
1V. BOLUM: AGRINIZIN SiDDETI

V. I lar artan yogunluga gore agrilarini belirten bes
kelimede birlesirler.
1 2 3 4 5
Hafif Rahatsiz edici Siddetli Cok siddetli Dayaniimaz
Asagidaki her soruyu yamitlamak igin sorunun yanindaki
bosluga, size en uygun r yazimz.

1. Su andaki agrinizi hangi kelime tanimlar?

2. Agrimizin en kéti halini hangi kelime tanimlar?
3. Agnimiz en az oldugunda hangi kelime tanimlar?
4. Su ana kadar gegirdidiniz en kétu dis agnsini hangi kelime tanimlar?




EK-12: TAPES Degerlendirme Formu

TAPES

Bu anket yapay bir uzuva sahip olmamin farkli yonlerini arastirmak icin tasarlanmistir.
Liitfen her soruyu olabildigince diiriist olarak cevaplandirin. Sorularda dogru ya da yanlis cevap
bulunmamaktadir. Cevaplariniz gizli tutulacaktir.

1. Cinsiyetiniz Erkek |:| Kadin |:|

2. Kag yasindasimiz?
....................... yasindayim.
3. Ne kadar zamandir yapay bir uzuva sahipsiniz?

4. Nasil bir yapay uzuva sahipsiniz?(Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz)

Diz alt1 |:|

Diz dezartikulasyonu I:I

Diz iistii D
Diger (Liitfen belirtiniz).........coccecevceveeveriereenenes

5. Amputasyon nedeniniz nedir?(Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz)
Periferik damar hastalif1

Seker l:l
Kanser I:I
Kaza I:I

Diger (liitfen belirtiniz)..........cccceevereeceeneencennees



L Kisim

Asagida yapay bir uzuv kullanim ile iliskili bir seri ifade yazilmistir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice
okuyunuz ve daha sonra her ifadenin yanindaki kutudan o ifadeye ne kadar katildiginiz1 ya da ne
kadar katilmadigimzi gostereni isaretleyiniz.

Kesinlikle Katilmiyorum Kararsiazm Katthyorum Kesinlikle
katilmiyorum katihyorum

1. Yapay bir uzvum olmasina aligtim ]

2. Zaman gectikce yapay uzuvumu daha
fazla kabulleniyorum

3. Hayatimdaki bu sarsint1 ile basarili bir
sekilde miicadele ettigimi hissediyorum

4. Yapay bir uzuva sahip olmama ragmen
hayatim ¢ok dolu

5. Yapay bir uzuv kullanmaya alistim

6. Yapay uzvuma birilerinin bakmasina
aldirmam

kolay buluyorum
8. Insanlarin yapay uzvum ile ilgili
soru sormalarina aldirmiyorum

9. Sohbetler sirasinda kaybettigim uzvum
hakkinda konugmakta zorlaniyorum

10. Birileri topalladigim farketse de
umursamiyorum

11. Yapay bir uzuv isimi yapma becerimi
etkiliyor

12. Yapay bir uzuva sahip olmak beni olmak
istedigimden daha ¢ok baskalarna

o o 0o o 0o o 4gogg 0o 0o gogd
N T A B A Y
o o 0o o 0o o 4og 0o 0o god
N I B A Y O

[]
[]
[]
[]
[]
7. Yapay uzvum hakkinda konusmay []
[]
[]
[]
[]
[]

bagimli yapiyor

13. Yapay bir uzuva sahip olmak [] ] [] ] ]
yapabilecegim is ¢esidini sinirliyor

14. Ampute olmak demek her istedigimi | U] ] ] []
yapamayacagim anlamina gelir

15. Yapay bir uzuva sahip olmak ] ] ] ] ]

yapabilicegim is miktarim1 kisithyor



Asagidaki sorular siradan bir giin igerisinde yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir. Yapay bir
uzuva sahip olmak sizi bu aktiviteleri yaparken kisitliyor mu? Eger evet ise ne kadar kisitliyor?
Bunlarla ilgili olarak asagidaki sorularin her biri i¢in uygun olan kutuyu isaretleyiniz.

Evet cok Az Hayir, hi¢
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a. Kosma, agir bir cismi kaldirma, ] ] []
temas sporlar gibi zor aktivitelerde

b. Birkag kat merdiven ¢ikmada

¢. Otobiise yetismeye calismakta

d. Spor ve bos zaman aktivitelerinde

¢. Bir kat merdiven ¢ikmakta

f. Bir buguk kilometreden fazla yiiriiyiiste
g. 700-800 metre yiiriimede

h. 100 m yiiriimede

i. Arkadaslik iliskilerini yiiriitmede

j- Arkadaslan ziyaret etmede

k. Hobilerle ugrasmada

T B O
N A O O
N Y O O

1. ise gitmede



Asagida degisik agilardan yapay uzvunuzdan ne kadar memnun ya da memnuniyetsiz oldugunuzu belirten
kutulardan size en uygun olanini isaretleyiniz.

Hi¢ memnun Memnun Kararsizazm  Memnunum Cok

degilim degilim memnunum
i. Renginden
ii. Seklinden
iii, Sesinden
iv. Goriiniisiinden
v. Agirligindan
vi. Kullamsliligindan
vii. Giivenilirliliginden
viii. Uyumundan
ix. Rahatligindan

A B 0 O
A N B B O
N A o 0 O
N A B B B O
A o 0 O

x.Tiim yonleriyle



I1. Kisim
(Asagidaki sorular igin liitfen uygun olan kutular isaretleyiniz)

2. Genel olarak olarak saglik durumunuz nasildir?

Cokkotil | Kotil ] Orta L] iyil] gokiyil
3. Genel olarak fiziksel kapasiteniz naslidir?

Cokkotil | Kotil ] Orta (] tyil] gokiyil
4. a) Kalan uzvunuzda (giidiigiiniizde) agr1 hissediyor musunuz?

Hayir ] (Eger cevabiniz hayir ise liitfen 5. sorudan devam ediniz)

Evet | (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarim cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca kag kez giiditk agrimiz oldu?

¢) Ortalama olarak her agn periyodu ne kadar siirdii?

d) Gecen hafta boyunca hissettiginiz giidiik agrisinin ortalama diizeyini liitfen uygun olan

kutuyu isaretleyerek belirtiniz?

Dayanilmaz O] Korkung ] Istirap verici L] Rahatsiz edicil | Hafif[ |

e) Gegen hafta boyunca giidiik agrs: giinliik yasam sitilinizi (6rn: is hayatiniz, sosyal ve

ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?

Cok fazla ] Epeyce L] Orta derecede ] Cok az ] Hig¢ ]

5. a) Fantom agris1 (uzvunuzun ampute edilen kismindaki agr1) hissediyor musunuz?

Hayir [] (Eger cevabiniz hayir ise liitfen 6. sorudan devam ediniz)

Evet |J (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarim cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca kag kez fontom agrisi hissettiniz?

¢) Her seferinde ortalama olarak agn ne kadar siirdii?



d) Gegen hafta boyunca hissettiginiz fantom agrisinin ortalama diizeyini liitfen uygun olan

kutuyu isaretleyerek belirtiniz?

Dayanilmaz O] Korkung ] Istirap verici L] Rahatsiz edicil | Hafif[ |

e) Gecgen hafta boyunca fantom agris1 giinliik yasam sitilinizi (6rn: is hayatiniz, sosyal ve
ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?

Cok fazla ] Epeyce ] Kismen[ ] Cok az 0 Hig ]
6. a) Giidiik agris1 ya da fantom agris1 disinda baska tibbi problemler yasiyor musunuz?

Hayir []

Evet |J (Eger cevabinz evet ise liitfen b,c,d,e,f ve g siklarini cevaplandiriniz)

b) Yasadigimz problemleri belirtiniz

¢) Gegen hafta boyunca bu tibbi problemlerden kag kez sikayetci oldunuz?

...kez.

d) Her problem ortalama ne kadar siirdii?

e) Gecen hafta boyunca bu problemler sonucu olusan agn diizeyini liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyerek belirtiniz?

Dayanilmaz ] Korkung [] Istirap verici L] Rahatsiz edicil | Hafif[ |

f) Gegen hafta boyunca bu tibbi problemler giinlik yasam sitilinizi (6rn: is hayatiniz,

sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla ] Epeyce ] Kismen[ ] Cok az 0 Hig ]
g) Daha 6nce belirtmediginiz herhangi bir agri ¢ekiyor musunuz?
Hayir ]
Evet |

Eger cevabiniz evet ise, liitfen belirtiniz........coocovivirinniiniinniinicncinne.

Liitfen biitiin sorular1 cevaplandirip cevaplandirmadigimizi kontrol ediniz

Tiim yardimimz icin tesekkiir ederiz...
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P079 Trafik kazasi sonras: el yaralanmasina bagh cerrahi geciren hastada gelisen iist ekstremite
odeminde kompleks bosaltici fizyoterapinin etkisi: vaka raporu

Emine BARAN, Gamze Nalan DEMIREL, Serap 0ZGUL, Esra UZELPASACI, Giilbala NAKIP, Cigdem
AYHAN, Tiirkan AKBAYRAK

P080 Huzurevi sakinlerinin iiriner inkontinans agisindan degerlendirilmesi
Semiha YENISEHIR, ilkim GITAK KARAKAYA, Mehmet Giirhan KARAKAYA

P081 Torakal hiperkifoz tanili cocuklarda fiziksel aktivite diizeyi ve sedanter gecirilen siirenin saghkh
addlesanlarla karsilastirnimasi

Begiim KARA KAYA, Ayse ZENGIN ALPOZGEN, Arzu RAZAK OZDINGLER, Turgut AKGUL
P082 Kronik bel agrisinda fizik tedavi ile kombine terapatik ndrobilim egitimi’nin etkisi: vaka sunumu
Hatice GUL, Suat EREL

P083 Ayak hilegi inversiyon yaralanmasina bagh sekonder ddem geligen hastada kompleks hosaltici
fizyoterapinin etkisi- olgu sunumu

Esra UZELPASACI, Serdar DEMIRCI, Volga BAYRAKGI TUNAY, Tiirkan AKBAYRAK

P084 Kenny Miizik Performans Anksiyetesi Envanteri’nin Tiirkce gecerlik calismasi
Meltem ISINTAS ARIK, Songiil ATASAVUN UYSAL, Filiz CAN

P085 Gebelerdeki ayak arki yiiksekliginin, viicut kiitle indeksi ve vertebral egrilikler ile iligkisi
Fatma SOKMEZ, Hatice GETIN, Nilgiin BEK, Nezire KOSE

P086 Plantar fasiitte hareket korkusu
Sulenur YILDIZ, Nilgiin BEK

P087 Halk danslarinin ayak hiyomekanigine etkisi: pilot bir calisma
Hikmet KOCAMAN, Pinar DIZMEK, Giilsiim N. BAYRAKTAR, Sinem SIMSEK, Nilgiin BEK

P088 Unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerde ayakkabi uygunlugu ile ayak postiirii arasindaki
iligkinin incelenmesi
Halil YOKSEL, Semra TOPUZ

P089 Fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii son simf dgrencilerinde fiziksel aktivite diizeyi ile yorgunluk
seviyesi ve algilanan stres seviyesi arasindaki iligki
Hilal 0ZTURK GOZLUKLU, Emine ASLAN TELCI, Burak KARAGOZ

P090 Pulmoner arteryel hipertansiyonlu hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile oturma siiresi, periferal
kas kuvveti, fonksiyonel mobilite ve denge performansi, yiiriime hizi, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi arasindaki iligki
Buse 0ZCAN KAHRAMAN, ismail 0ZSOY, Ebru OZPELIT, Serap ACAR, Can SEVING, Bahri AKDENIZ,
Sema SAVCI

P091 Orta yash erkek hireylerde sigara kullamminin fiziksel aktivite iizerine etkisinin incelenmesi
Aybike SENEL, Nesrin YAGCI, Orgin TELLI ATALAY

P092 Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi yogun bakimdaki hastalarin solunum kas kuvvetinin
incelenmesi
irem HUZMELI, Nihan KATAYIFGI, iyad FANSA, Ozden GOKGEK, Sinan AYDIN

P093 Diisiik ve yiiksek aktivite limitasyonu skoru olan astim hastalarinda yorgunluk, ortalama quadriseps
kas kuvveti ve yasam kalitesinin karsilastiriimasi
Hazal SONBAHAR ULU, Deniz INAL iNCE, Naciye VARDAR YAGLI, Aslihan CAKMAK, Melda SAGLAM,
Cemile BOZDEMIR OZEL, Ebru GALIK KUTUKCU, Hiilya ARIKAN, Giil KARAKAYA, Ali Fuat KALYONCU
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sonuglan 37,88+7,81 (18-47) idi. Viicut kitle indeksi ortalamas
(27,66+4,40) normalin {izerinde olan hastalarda kinezyofobi ile bir
iliski gozlenmedi (r=-0,250, p=0,110). Plantar fleksor kas kisalidindaki
(r=-0,377, p=0,017) artig, kinezyofobideki azalma ile dusuk derecede
iligkiliydi. AOFAS arka ayak dlgegindeki agn, fonksiyon ve dizilimd

kisilere gdre fark yarattigi gorilmistir. Olgu sayilannin arttinlmas ile
etkilenme diizeyinin daha net olarak ortaya konacag diisiiniilmektedir.

Effect of folk dances on foot biomechanics: a pilot study
Purnnse Il was aimed to investigate the effect of folk dances on foot

olumsuz gidigat artmig kinezyofobi ile iligkiliydi (r=-0,449, p=0,003).
Gorsel Analog Skalasi ile degerlendirilen agn ile ilgili parametrelerle ise
anlamh bir iliski bulunamadi (p>0,05). Tarigma: Bu galisma ile fiziksel
ozelliklerin kinezyofobi ile iligkili olmadigi belirtildi. Plantar fasiitte,
plantar fleksor kas kisaliinda artigin hareket korkusunu azalttigi ayrica
ayak fonksiyonelligindeki azalmanin da artmig kinezyofobi ile iligkili
oldugu gasterildi.

Fear of movement in patients with plantar fasciitis

Purpose: The purpose of this study was to i igate fear of

known as kinesiophobia, and its' relation with other parameters in
patients with plantar fasciitis. Methods: Forty-two feet with plantar
fasciitis (16 females, 8 males) participated in the study. Subjects’
demographics and anthropometrics were recorded. Subjects’ fear of
movement was evaluated using Tampa Kinesiophobia Scale. Higher
scores referred to higher fear of movement. Pain with first steps in the
morning, palpation and after long time standing using Visual analog
scale (VAS), pain-function-alignment using American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale evaluated. Goniometer
was used to measure plantar flexor muscle tightness. Results: The
results of the mean Tampa Kinesiophobia Scale of the subjects were
37.88+7.81 (18-47). There was no correlation with kinesophobia in
patients whose mean body mass index was above normal (27.66+4.40)
(r=-0.250, p=0.110). An increase in plantar flexor muscle tightness
(r=-0.377, p=0.017) was associated with a low degree of decrease
in kinesophobia. AOFAS Ankle-Hindfoot Scale were associated with
increased kinesophobia (r=-0.449, p=0.003). No significant correlation
was found with the pain-related p s d by visual analog
scale (p>0.05). Conclusion: This study showed that physical features
were not associated with kinesophobia. Increased plantar flexor muscle
tightness reduced fear of t, and de d foot function was
also associated with increased kinesiophobia in plantar fasciitis.

P088

Halk danslarinin ayak biyomekanigine etkisi: pilot bir calisma
Hikmet KOCAMAN!, Pinar DIZMEK?, Gillsiim N. BAYRAKTAR?, Sinem
SIMSEK", Nilgiin BEK?

'Karamanoglu Mehmetbey Universitesi, Saglk Bilimleri Fakilltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bdliimii, Karaman.

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakilltesi,
Rehabilitasyon Bélimii, Ankara.

Jilk Giine Bakan (zel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ankara.

“Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Dil ve Konugma
Terapisi Béltimii, Ankara.

Amag: Galismamizda, halk danslannin ayak biyomekanigi ve postiirii
iizerine etkisinin incelenmesi amaglandi. Ydntem: Galismamiza haftada
iki giin olmak tizere en az iig yildir diizenli olarak halk dans yapan yedi
birey ve sedanter yasayan alti birey dahil edildi. Bireylerin ayak bilegi
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareket genislikleri gonyometre
ile olgiilerek kaydedildi. Ayak postiirleri, Ayak Postiir Indeksi (FPI)
ile dedgerlendirildi. Bireylerin agirlikh ve adirliksiz olarak, navikiiler
yiikseklik dlgiimii yapilarak, Navikiiler Diigme (ND) miktar agirhkh ve
agirhksiz yiikseklik farki hesaplanarak elde edildi. Kalkaneotibial agi ve
Longitudinal Ark Agisi da (LAA) agirhkh ve agirliksiz olarak gonyometre
ile dlgiilerek elde edildi. Sonuglar: Halk dansi yapan bireylerin ayak bilegi
dorsifleksiyon hareket genisligi anlamh d de diisiik, plantarfleksiyon
hareket genigliginin ise anlaml élgiide yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
Ayni sekilde halk dansi yapan bireylerin FPI skorlari, sedanter bireylerden
yilksek oldugu istatistiksel olarak gsterildi (p<0,05). Bireylere ait agirlikh
ve adirhksiz LAA dederleri incelendiginde, halk dansi yapan bireylerde
daha diigik oldugu gorilldi ancak sadece adirhksiz LAA dederleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu bulundu (p<0,05).
Adirhkh ve agirliksiz kalkaneotibial agi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Tartigma: Uzun
siire ve diizenli olarak alt ekstremitelerin dinamik olarak yiiklenmesinin
kaginilmaz oldugu halk danslarinin ayak biyomekaniginde sedanter

Fizyoterapi ve

and p in our study. Methods: Seven subjects
who regularly perform folk dancing for at least three years including
two days a week and six sedentary subjects were included. The ankle
dorsiflexion and plantarflexion ROM were measured using goniometer.
We used Foot Posture Index(FPI) to evaluate the foot posture. Navicular
height values of subjects were measured in weight bearing (WB) and
non-weight bearing (NWB) positions. The amount of Navicular Drop
(ND) was calculated the difference between navicular height values
in NWB and WB positions. Calcaneotibial angle and Longitudinal Arc
Angle (LAA) were measured with goniometer in NWB and WB positions.
Results: It was found that the subjects who performed folk dancing
had significantly lower ankle dorsiflexion ROM and significantly higher
plantarflexion ROM from sedentary individuals (p<0.05). The FPI scores
in the same way were statistically higher than from sedentary individuals
(p<0,05). The LAA values in NWB and WB positions were observed
that it was found that the individuals who performed folk dancing
were lower but only the statistically significant difference between the
groups in terms of the LAA values in NWB positions (p<0.05). There
was no statistically significant difference between groups in terms
calcaneotibial angle in NWB and WB positions (p>0.05). Conclusion: It
was found that folk dances, which were inevitable to dynamically load
the lower extremities for a long time and regularly differed from those
of the sedentary in foot biomechanics. It is considered that the level of
influence will be revealed more clearly by increasing the number of cases.

P089

Unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerde ayakkabi uygunlufu
ile ayak postiirii arasindaki iligkinin incelenmesi

Halil YUKSEL', Semra TOPUZ?
1Selguk Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Konya.

2Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiltesi,
Rehabilitasyon Béliimi, Ankara.

Amac: Galismanin amaci; unilateral alt ekstremite ampiitasyonu olan
bireylerde ayakkabi uygunlugu ile ayak postiirii arasindaki iligkinin
aragtinlmasiydi. Yontem: Bu galigmaya; travma nedeniyle ampute
olmus ve amputasyon oncesinde alt ekstremiteyi igeren herhangi
bir hastallk veya cerrahi hikayesi olmayan, 18-60 yas arasinda 15
unilateral alt ekstremite ampiitasyonlu birey dahil edildi. Katilimcilanin
demografik ozellikleri, ampiitasyon seviyesi, ampiitasyondan itibaren
gegen siire, ampute tarafta taginan viicut agirhk yiizdesi, protezin giinliik
kullamim  siiresi ve ayakkabi tipi kaydedildi. Katlllmcﬂann ayakkabn
luklan, Ayakkabi Degerlendirme Olgedi (Foot

Score FAS) ile degerlendlrlldl Ayak postiirleri, Ayak Postiir indeksi
(Foot Posture Index, FPI) kullanilarak belirlendi. Ayakkabi uygunlugu
ile ayak postirleri arasindaki iligki Spearman korelasyon analizi
kullanilarak belirlendi. Sonuglar: Galismaya yas ortalamasi 40,80
+12,07 yil olan 15 erkek erigkin katihmei dahil edildi. Olgulann FAS skor
ortalamasi 13,40+2,02, FPI skoru ortalamasi 3,06+3,57 idi. Ayakkabi
Dederlendirme Olgedi sonuglan ile PFI skorlan arasinda istatiksel
agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi (p=0,971). Tartigma: Ampute
bireylerde uygun ayakkabi kullanmanin diginda ayak postiiriine ve
biyomekanigine etkiyen intrinsik ve ekstrinsik birgok faktor vardir.
Uygun ayakkbi kullaniminin ayak saghdr agisindan onemi bilinmektedir.
Fakat bu sonuglara gore uygun ayakkabi kullaniminin erigkinlerde ayak
postiiriinii korumak agisindan tek bagina yetersiz oldugu gérilmektedir.
Investigation of the relationship between suitability of shoes and foot
posture in patients with unilateral lower limb amputation

Purpose: The aim of the study is to investigate of the relationship
between suitability of shoes and foot posture in patients with unilateral
lower limb amputation. Methods: Fifteen unilateral lower limb amputees
between the ages of 18 and 60 years and who did not have any disease or
surgical history about lower limbs before the amputation included to this
study. Demographic characteristics of the participants, amputation level,
the passing time since amputation, percentage of body weight carried
on amputee side, duration of daily use of prosthesis and type of shoes
were recorded. Participants’ suitability of shoes was assessed using
the Footwear Assessment Score (FAS). Foot postures were determined

Fizyoterapi ve
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using the Foot Posture Index (FPI). The relationship between suitability
of shoes and foot postures was determined using Spearman correlation
analysis. Results: A total of 15 male adult participants with a mean age
of 40.80+12.07 years were included in the study. The FAS score mean
of the cases was 13.40+2.02, and the mean FPI score was 3.06+3.57.
There was no statistically significant correlation between the results of
shoe evaluation scale and PFI scores (p=0.971). Conclusion: Apart from
using proper shoes in amputated individuals, there are many intrinsic
and extrinsic factors that affect the foot posture and biomechanics. The
proper use of footwear is well known in terms of foot health. However,
according to these results, proper shoe use seems to be insufficient in
terms of protecting the foot posture in adults.

P00

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bélimii son sinif dgrencilerinde fiziksel
aktivite diizeyi ile yorgunluk seviyesi ve algilanan stres seviyesi
arasindaki iligki
Hilal 0ZTURK GOZLUKLU', Emine ASLAN TELCI2, Burak KARAGOZ?
'Manisa Celal Bayar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Baliimii, Manisa.
2Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Denizli.
3Pamukkale Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Denizli.
Amag: Calismanin amaci, fizyoterapi ve rehabilitasyon bdliimiinde
okuyan dgrencilerde fiziksel aktivite diizeyi ile yorgunluk seviyesi
ve alglanan stres seviyesi arasindaki iligkiyi incelemekti. Ydntem:
Qaligmaya Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Balumiinde okuyan gonillii 63 son sinif 6grencisi (yas arahig 20-30
yil; yas ortalamasi: 23,16+1,47 yil) katildi. Ogrencilerin fiziksel aktivite
diizeyi, yorgunluk seviyesi ve stres diizeyleri sirasiyla Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ), Yorgunluk Olgegi ve Algilanan Stres
Olgedi (ASO) ile degerlendirildi. Sonuglar: IPAQ. Yorgunluk Olgedi ve
ASO ortalama degerleri sirast ile 1977,5 MET dik/hf, 81,56 ve 20,35'ti.
Galis amizin ,' ogrencilerin fiziksel aktivite dazeyleri ve
! da negatif yonde anlamli bir iliski (r=-0,297
p 0 01) olduqunu gosterdl Ancak fiziksel aktivite diizeyi ve algilanan
stres seviyesi arasinda anlamh bir iliski yoktu (r=-0,058, p=065).
Tartigma: Calig zIn glan fizyoterapi ve rehabilitasyon bolimii
son sinif ogrencilerinde fiziksel aktivite dizeyi arttikga yorgunluk
seviyesinin azaldigi goriildi. Elde ettigimiz bu sonug tiniversite dgrencisi
geng bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin yorgunluk diizeyine etki eden
onemli bir faktor oldugunu disiindiirdd. Ogrencilerin stres diizeyi orta
bulunmakla birlikte fiziksel aktivite diizeyi ile arasinda iliski bulunamadi.
Bunun sebebinin son sinif 6grencilerinin stres diizeyini etkileyen farkh
faktdrler oldugu diiginiildii. Konu ile ilgili yapilacak daha ileri galigmalara
ihtiyag vardir.
Relationship between physical activity level, fatigue level and
perceived stress level in physiotherapy and rehabilitation senior
students

Purpose: The purpose of the study was to investigate the relati ip

P091

Pulmoner arteriyel hipertansiyonlu hastalarda fiziksel aktivite
seviyesi ile oturma siiresi, periferal kas kuvveti, fonksiyonel mobilite
ve denge performansi, yiirime hizi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi
arasindaki iligki

Buse 0ZCAN KAHRAMAN', IsmaJI 0zS0Y', Ebru OZPELIT?, Serap
ACAR', Can SEVING?, Bahri AKDENiZ?, Sema SAVCI'

'Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Izmir.

“Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir.

?Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakilltesi, Gogiis Hastaliklan Anabilim Dali,
Izmir.

Amag: Pulmoner arteriyel hipertansiyonlu (PAH) hastalarda fiziksel
aktivite seviyesinin azaldigi bildirilmistir. Ancak fiziksel aktivitede
azalmaya neden olan faktérler ve fiziksel aktivitenin azalmasinin
hastalarda etkileyebilecedi dediskenler aragtinimaya devam etmektedir.
Bu yiizden amacimiz PAH'l hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile
fiziksel dediskenler arasindaki iliskinin mcelenmesrydl Yontem: Fiziksel
aktivite seviyesi ve oturma siiresinin degerl ilmesinde Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-kisa formu kullanildi. Periferal kas kuvvetinin
dedgerlendirilmesinde tasinabilir dinamometre kullanildi.  Yiiriime
hizinin degerlendirilmesi icin 4-metre yirime hizi testi, fonksiyonel
mobilite ve denge perlormansmln deﬁerlendmlmGSI icin Zamanl kalk
yiri testi uyg | egzersiz itesi 6-dakika yiriime
testi (6DYT) ile bellrlendl Sonuglar Callsmaya 23 PAH'li birey dahil
edildi. Fiziksel aktivite ile oturma siiresi (p=0,029) ve Zamanh kalk yiirii
testi siresi (p=0,002) ile anlamh orta-yiiksek seviyede negatif iligki
bulundu. Fiziksel aktivite ile diz ekstansiyonu kas kuvveti (p=0,014),
yiirime hizi (p=0,001) ve 6DYT mesafesi (p=0,004) ile anlamli yiiksek
seviyede pozitif iliski bulundu. Tartigma: Galismamizin sonuglarina gére
fiziksel aktivite seviyesi fazla olan hastalarda oturma siiresinin daha az
oldugu, periferal kas kuvvetinin, yiiriime hizinin, fonksiyonel mobilite ve
denge performansinin ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin daha fazla
oldugu gosterildi. Sedanter yasamin morbiditete riskini artirmada roli
olabilecedi igin oturma siiresinin azaltlmasi PAH hastalarinda 6nemli
olmalidir. Kardlyopulmoner fizyoterapi programlan planlamrken fiziksel

onerileri iizerinde daha ¢ok durulmalidir.

Relationship between physical activity level and sitting time,
peripheral muscle strength, functional mobility and balance
performance, walking speed, functional exercise capacity in patients
with pulmonary arterial hypertension

Purpose: It has been reported that the level of physical activity decreases
in patients with pulmonary arterial hypertension (PAH). However, the
factors that cause the decrease in physical activity and the variables that
may affect the decrease in physical activity in PAH patients continue to
be investigated. Therefore, our aim was to investigate the relationship
between physical activity level and physical variables in PAH patients.
Methods: The International Physical Activity Questionnaire-short form
was used to assess the level of physical activity and sitting time. A hand-
held dynamometer was used to assess peripheral muscle strength. To

between level of physical activity, fatigue level and perceived stress level
in senior students who are studying in physiotherapy and rehabilitation
department. Methods: Sixty-three students (age range 20-30 years,
mean age: 23.16+1.47 years) participated the study who are studying
in Pamukkale University Physiotherapy and Rehabilitation Department.
Physical Activity Level, Fatigue Level and Stress Level was evaluated with
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Checklist Indlwdual
Strength Q ire (CIS), Perceived Stress Scale (PSS), resp y.

luate the walking speed a 4-meter gait speed test, for functional
mobility and balance performance Timed up-and-go test was used.
The functional exercise capacity was determined by 6-minute walk test
(6MWT). Results: Twenty-three PAH individuals were included in the
study. There was a significant mid-high level negative correlation between
physical activity and sitting time (p=0.029) and Timed up-and-go test
(p=0.002). There was a significant positive correlation between physical
activity and muscle strength (p=0.014), walking speed (p=0.001) and

The results were analyzed by Pearson correlation test. Results: There
was a negative, significant correlation between IPAQ and CIS Score
(r=0.297, p=0.01) in physical therapy and rehabilitation senior students.
There was no relationship between IPAQ and PSS Score (r=-0.058,
p=0.65). Conclusion: This result we have obtained suggests that the level
of physical activity in young university students is an important factor
affecting the level of fatigue. The stress level of the students was found
to be moderate but not correlated with the level of physical activity. It is
thought that the reason for this is the different factors affecting the stress
level of senior students. There is a need for further work on the subject.

TURK FIiZYOTERAPI VE REHABILITASYON DERGISI 2018; 29(2)

B6MWT di (p=0.004). Conclusion: According to the results of our
study, patients with higher levels of physical activity showed less sitting
time, greater peripheral muscular strength, walking speed, functional
mobility and balance performance and functional exercise capacity. The
reduction of sitting time should be important in PAH patients because
of increasing risk of morbidity. R dation to i

activity since cardiopulmonary physiotherapy programs are thought to
improve physical performance when planned should be more emphasis.
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