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Hareket, dinamik bir yapl olan insanin temel vz~lliklerindendir. Hir
veya her iki alt ekstremitenin kaybi nedeniyle yiuriime yetsnefini yitiren
kigide, motor fonksiyondaki bu yetersizlifs baili olaralk, zamanla yapisal
dengenin bozulmasi beklienebilir. i#u nedenle alt ekstremite anmputasyonlarin-

da eksiklifin uygun bir protezle g _esrilmesi garekir,

Bkstremite kaybindan dojian eksiklifin giderilmesi igin yapilan galas-
malar sonucu 1957 yilanda diz altl amputeleri igin P T B {Fatellar Tendon
Bearing-Patellar Tendonda Agirlik Tagiylca ) protezinin gelistirilmesi pro-
ter tekniginde Gnemli bir doniim noktawil olmustur. Bunu tskip eden yillarda,

P T B'nin degisik varyasyonlari peligtirilmelkle birlikte, bu gapta bir dev
adim atilmamigtir, Zaten kanimizca, amputeye teknifgin elverdigi en iyi pro-
tezi verme olanafl olss bile, hasta fiziksel ve paikolojik olarak iyi hazir-
lanmamig, %ullanimi yoniinden yeterince efitilmemis ise amputenin giinliik yaga-

minda fonksiyonel olmasinl beklemek yanligtir,

Son 10, 15 yilin kaynaklarina baktifimizda bu konudaki ¢alismalarin
hastalarin egitimi Uzerinde yogunlagstirildifi goze carpmaktadir (3,12,1%,20,
%%5,52,57,61), Rehabilitasyon en elverigsiz gartlurda bile insunoglunun dojiays
yenilmemeak lizere verdifi gabalar olarak deferlendirilmekte, amputeierin fonk-
siyonel kapasitelerinin standardizasyonu, bu kapasiteye ulagabilwmeleri igin
gereken efitimin gerek nitelik gerekse nicelik clarak saptanmasi ig¢in arasg-—

tirmalar yapilmaktadar.

Bu goriigle, bacafy diz altinda kesilmis hastalarda I 7 # (Patellar
Tendonda AFirlik Tagiyica) ve P T S (Patellar Tendonda Apririik Tagsiyicu
Suprakondiler—Suprajatellar Suspansiyonlu) diz alti protezlerinin dengs va
iglerlik kazanabilmek igin gerekli efitim siireleri yonlinden kargilastiril-
malarinl ongoren bu caligwaya girigilmigtir, Taranan kaynalzlarda bu alanda

bir aragtirmays rastlanmamigtir.

Aragtirma Hacettepe Universitesi Pizyoterapi ve Hehabilitasyon Yiiksek
Okulu, Protez ve Yardimel Cihazlar Unitesinde 1979-1981 yi1llari iginde uygu-
lanan 10 PaEellar fendonda AZirlik Tasiyici Suprakondiler-Suprapatellar Sue-
pansiyonlu diz alti protezli umpute ile 10 Yatellar Tendonda Afirlik Tagryi-
c1 diz alti protezli ampute lizerinde yapilmig, iki grup arasinda denge ve
afitim slireleri yoOniinden anlamli sayilabilecek bir farklilak bulunup bulun-

madiil saptanmaya ¢alisilmigtar,
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Bir ekstremitenin kaybi insanoflunun varligi ile ortaya ¢ikan bir

sorun olmakla birlikte tarihte protez kullanimina dair ilk yazili belgeye
milatten gnce 484 yilinda iinltl tarihgi Hereodot'un kitabinda rastlanmalk-

tadir. Ancak, milattan once 5000 yilinda emputelerin protez yerine kullan-

diklari pilenlar bulunmugtur (60,64),

Sekil 1

Auerican Academy of Orthopaedic Surgeocns

Urthopaedic Appliances Atlas

Hipokrat, ameliyat si-
rasinda damarlari baglama
yontemini geligtirmis olmakla
berabsr bu uygulams orta gagda
terkedilmig, cerrahlar kanama-
y1 durdurmak amaclyla gUdiizii
kaynayan yagas batirmal yonte-
mine bagvurmuglar ve 16. yiiz-
¥ila kaedar nrotez yerine sasdece
pilon tipi tahta destekler kul-

lanilmgtir,

Fransiz ordusunun cerrahi
olan Ambroipe Pare 1529 yilin-
da tekraur demari baiglamua siste-
mini getirmis, Morel ise 1674
yalinda turnikeyl kullanmaya
baslamig, biylelikle amputas-
yon ameliyetlarinda ve protez
yapiminda yeni bir donem agil-
migtar (60),

1969 yalinda, tariht= ilk
olarak Verduin, diz ekleminde

harekete olanek veren bir iig

alty protezi yapmiy (Sekil 1) ancak 1826 yilinda bu protez tipi tekrar Sarre

tarafindan geligtirilinceye kadar kullanilmamigtir. Bu tarihten itibaren

klasik diz alty protezl olarak genig uygulama alani bulmugtur (64).

19. yUzyilda Lord Lister'in aseptik teknijfi geligtirmesi ile amputasyon

ameliyatlarinda da daha dizgiin glidilkler elde etmsye yonelik ¢aligmalar bag-
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lamigtir. Fransiz Chopart, Lisfranc, Rus Pirogoff, ltalyan Gritti, Ingiliz

Stoches, Carden ve Syme bugiin hala dnemlerini korumakta olan ameliyat tek-
niklerini bu donemde geligtirmiglerdir (60).

2 | | Sekil 2
| | | v 47 1 : Anmerican Academy of
. f ._11_ Orthopaedic Surgeons
u / g ;:. Orfhopaedic Appliances
\ Atlas

1867 y111nda,|K1r1n ve Italyan harpleri sirasinda Comte de Beaufort,

biri dizi bikik tutan, iki depigik diz alti protezi yapmigtir (Jekil 2} (60).

Goriliiyor ki harpler, amputasyen ve protez tekniklerindeki geligme-
lerds en tnewli etken olmuglardir.

I. Diinya Savaginin bu alandaki en biiyiik katkisi, cerrah ile protezi
yapan kiginin igbirlifi yapmalari ,erektifi goriigiiniin

onem KaZanmasinad
neden olmasidir.

1918 yailinda Dr. Philip Wilson, gegici protezin ameliyattan 6 hafta

sonra takilabilecefini ve 6 ay sonra hastanin kalici protezini kullanabilir
hale gelebilecefini ileri sirmigtir (60).
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Sineplastinin yaygln olarek-kullanilmaesi gene I. Dinys Savagini takip

eden yillara rastlamaktadir,

Ampute rehabilitasyonunum ekip g¢aligmasir gerektirdifi goriisi 2. Diinya
Savagl ile birlikte pekigmis ve c¢egitli ililkelerde bu alandaki caligmalar,
ulusel dilzeyde devliet yerdimi ile yliriitlilmeye baglanmigtair (6).

Aneliyati takiben hemen protez kullanilmasi ve 1,2 glin icinde kismi
agirlik verilmesi ilk olarak 1950'lerin sonuna dofru Berlemout tarafindan

uygulanmigtair (13,48).

1957 yilinda Celifornis tniversitesinde PTB protezinin geligtirilmesi
diz alti amputelerin rehabilitasyonunda Gnemli bir doniim noktusi sayila-
pilir (34).

1959-60 yillar: arasinda gorilen thalidomid faciasi ve tiptaki gelig-
melerle birlikte yasli ampute niifusun artmasi, ampute rehabilitasyonunun

glincellifini korumasindaki onemli etkenlerdendir (60,64),




L% ALTINDA AMPUTASYON SEVIYBLURL ve SEVIVEYDT ETHILEYEN PAKT

Clinlimiizde amputelerin %70-480 } ilari vaskiiler hagtulaiklera, vzellikle

ateroskleroza baglil olarak bacaklarini kaybetmektedirler (22,23,24,27,%2,39),

Yarayi bir an Once iyilegtirmek amputosyonu yapan cerrahin tek kaygusu
clursa, gogunlukla diz st amputasyonu yapma yoluna gidecektir, Hatta bazi
cerrahlar arasinda hald "gangrenin seviyesi ayuk parmaklaurinin listiine ¢ik-

migsa, diz lsti amputasyonu yapmak zorunludur" giriigil gecerlidir.

Oysa ki amputasyon tedavinin sonu degil, baglangici sayllmalil ve ampu-
tasyon seviyesini saptamade telk etkenin patcloji olmadig: unutulmamalidar,
Patolojinin yanisira anatomik, cerrahi, prostetik ve hastaya ait kisisel

faktorler de giiz dniline alinwalidar.

Rehabilitesyon agisindan Szellikle geriatrik hastalarda, diz eklemini
korumanan onemi bilinnektedir(2,8,14,16,17.32,52,62).

Bir de vilcut agirligini tugiyan saha ysre ne kadar yakin olursa ampute-
nin protezle yliriiyligii ve dengesi o kadar iyi olur. Oysa, diz altindan ampute
edilen bir hastanin glidiifliniin ucuna yik vermek normclde inmkansizdir. Cunkii
kemik ucu ile protez arasinda kalan yumusak dolku, viicut agirliginin basiisina
dayanamaz, yik tagiyici yeni noktalerin vaya bolgelerin burlunmasa gerckir(ll).
Bu ameca ydnelik oclarak geligtirilmis 2 diz alti amputasyon ameliyati gyekli

vardir; Ertl amputasyenu (ostcoperioatal kbprﬁ) ve rrank amputasyonu.

Frank amputasyonu tekniginde diz eklemi korunmaktaedir. Patellar ten-
donla beraber tibiadan gikarilan tiberosites tibia, ¢ok kisa olarak kesilen
tibianin alt yiiziine tesbit edilmek suretiyle gilidiik ucu yik tagiyabilir hale
getirilmektedir. Oysa 5 cm. den kisa diz alti giidiiklerinde, patellar tendona
yik vermek oldukga zor oldugu i¢in, bu tip amputelere yapilucak protezler ya
klazik uyluk korseli elarak yapilabilir veya diz 90O fleksiyona getirerek
protez yapilir. Frank amputasyonunda ise yiik, giidilk uvcunda taginmakla beraber,
mediolaterzl stubiliteyi suglamak ig¢in, lateral eklem ve uyluk bandi ila-

vesi zorunlulupu vardar (11),

Ertl amputasyonunda ise sorun diz eklemini keoruyebilmsk deZildir. Giidiik
ideal diz &1ty boyunda olabilir. Burada amag, giidilkk ucunda vicut afirlifina
tagiyabilecek bir saha elde etmekiir. Tibia ve fibulanin uglari kemik ve
pericstla birbirine baglanir. Zamanla kemik ucunda saglam bir kdpril clusur

ve B-9 ay sonra gildilk ucu yiik tasiyabilir hale gelir.
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Ideal diz alt: amputasyenunda giidiifiin uzunluju tibial platodan 12,5 -
15 cm.dir. Vagkiiler nedenlerle ampute edilen hastalardz bu uzunluk tibial
platodsn 7.5-12.5 cm, tutulabilir (4,8,11,19,35,39). Ancak tibial platodan
itibaren sadece 5 cm. bile kalmig olsa, enerji harcamas: diz listine gore gok
deha az olacagindan, diz alti amputasyonu yapma yoluna gidilmelidir. Ayrica
dizde goriilebilecek fleksiyon kontraktiiri de, diz alti amputasyon seviyesini
saptapada Onemli bir etkendir. IFleksiyon kontraktiirii varsa, giidiigi kisa tutma
zorunlulugu dogacaktir. Fleksivon kontralctiiri 250yi gecerse, hem ltuadriseps
hem de diz fleksor kaslarinda girlilen zayiflik nedeniyle, topuk temasinda
stabilite bozulacak ve ampute bu durumu kompanse edebilmek igin karsr taraf
kalgasini yilikselterek (Vaulting) yirliyecektir (31). ZOOyi geguesl halinde
normal boydakl bir gldiife diz alty protezi yapmak imkansiz hale gelir (11,
38). Uzun glidiikte ise, 15 derecenin iizerinde Tleksiyon kontraktiirii olan

hastaya protez ile yeterlilik kazandarzlabileceii gok gliphelidir (3%9).

Diz gevresindeki baglardaki gevgeklik nedeniyle diz stabilitesinin
bozulmasi da, diz alti amputasyenu yapmanin ne denli dojru clucagan: diigiin-
direbilir. Ancak, bu sakincay:i gidermek igin, amputasyon seviyesini ylkselt-
pek yerine, stabiliteyi arttirici bir protez segmek daha dogru olacaktir.
Ornegin ¢ok ciddi bir instabilite varss PIS protezi yvetersiz kalacaktiry hu
durumda lateral barli, lateral eklemli, uyluk bandli veya uyluk korseli kon-

vansiyonel diz alti protezi kullanilmalidar.

Diz alty giidiiglinil kas-tendon kavgagindan daha uzun tutmanin higbir yarara
olmadifi ileri alirlilmektedir, Uzun giidilkk amputenin alga alanini arttirabilir
ama bu bdlgenin tendinoz yapisi biomekanik olarak bir yarar saflamaktan uzal-

tir, kaldi ki bdlgenin delanimi da iyl defildir.

Ideal boyda bir diz alti amputasyonunun yapilmasi halinde, gastroknemius
diginda dig ckiemini kat eden tiim kaslar normal insersiyolarin: koruyucaklur-
dir. Bsas gorevi, diz ve ayak bilegi eklemlerinin uyumlu bir jsekilde caligma-—
s1nm gergeilestirmek ve ayagl stabilize etmek olan gastroknemiusun bu fenksi-
yonlarini yerine getirmesine zaten olanak kalmamigtir. Ancak glidiigin distalinde
uyeun bir insersiyo saglanirsaj
l) Gldlglin posteriorunds, soket tarafirdan gilidiiZe bindirilien kuvvetleri

absorbe edebilecek penig bir alan elde edilmig olur.

2) Diz lzerindeki kontrol artar.

Gastroknemius kasildiZinda sktif bir vensz ponpa geklinde calisiz.
A ponpL 3 ¥ 3
4) Soketls genig bir ylizeyden iemas sa¥lanacagindan, propriosepsiycn

ve suspansiyon olumlu etkilenir,



- 7 -

5) Gastroknemiusu besliyen damar, 2 baginin arasinda, derinde ve tibial
epikondil seviyesinde bulundufundan beslenmesi iyidir, canliligini
koruma gansl difer kaslara oranla yiiksektir.

Bu nedenle mterosklerozda uzun posterior flap kullanma yoluna gidilir.

Normal uzunluktakl bir giidiikte dijger kaslarin izometrik clarak galigacafl
ve glidiik geklinin, kuvvetinin, suspansiyonun bu durumda olumlu olarak etkile-
necegi varsauyilabilir ama bu zorunlu defildir ve bazi dzel durumlarda Grnegin

yaygin gangrende diger kaslarin tiimiiyle ¢ikarilmalarl da mimkiindir.

Diz dezartikiilasyonundan farkli olarak ayak bilefi dezartikiilasyonu
yapmanin hastaya hig¢bir yarar:r olmayacaktir, ciinku viicut aFirlig: gane pa-
tellar tendonda tagsinacak, iistelik « bolgenin beslenmesi bozuk cldujundan
jleride sorun ortaya gikarabilecektir. Buna kars'n avak bilefi dezartildilas-
yonunun bir varyasyenu olan Syme amputasyonu, alt ekstremitenin en g¢ek tercih

edilen amputasyon gseklidir.

Syme amputasyonu, ilk olarak James Syme tarafindan 1842 yilinda ayak bi-
leFi dezartikiilasyonu olarak yapilmig, sonra kendisi tarafindan modifiye
edilerek glidilk ucuna tam yik verilebilir gekle getirilmistir. Bu ameliyat
seklinde, tibia ve fibulanin malleol g¢ikintilara diizlegtirildikten sonra
elde edilen genig ylizeyin lizeri topuk derisi ve deri alta dokulariyla bir-
likte kapatilair. Boylelikle glidiik ucunda, lizerinde viicut gZirliginin tesina-
bileceZi, beslenme sorunu olmayan, fibro-elastik bir yastik elde edilmis
olur (11,43).

Ayagin on kismindaki deformiteler, topuk derisi canliliginyl korumak
sartiyla wysyin orta kisminda meydana gelen travualar,ekstremite distalinde
duyu bozukiufu meydana getiren hastalaklar, konjenital kisaliklar, Czellik-
le bilek nabzinin alinabildipi periferik vaskiiler hastaliklar gibi nedenlerle

Syme amputasyonu yapilabilir (43},

Syme amputasyonunun yararlarin goylece geetlemek wiimkiindir:

1- Viieut ajfirlifi giidilk ucunda tasitilir, dolayisiyla hastanin dengesi gayet
iyidir, efitim siiresi kimadar. I1k basglarda agirligin sadece bir kismi,
sonra tamaml gidik ucuna verilebilir. Al¢i sargl yapma suretiyle Xismi
afirlik vermaye ameliyati takip eden ilk hafta i¢inde baslanabilir,

2- Gildilk boyu protez ayak yerlestirmeye olanak taniyacak kisaliktadir.

3- Hasta protezini kullanmadan da kiea slireler igin yiiriyebilir. Bunun sakin-

cas1 yorgunluk meydana getirmesidir.




4~ Fantom afrisi nadiren ggriliir.

5= Uygun bir protez yapilmigsa hastanin agir iglerde ¢aligmasi miimkiindir,
6

i/

Gildiikte beslenme yetersizlifi nadiren goriiliir.

Distal tibial epifiz korunmug olacagindan bilylime ¢aZindaki cocuklarda
tercih edilir,

Bu yararlarina karsin tek sakincasi yapilacak protezin eatetik olumayi-

gadar (11,39,43).

Kalkaneus'un posterior pargesinin tibia ucuna eklendigi Pirogoff ve
distal pargasinin tibia ucuna eklendifi Boyd amputasyonlarinda ise giidiikler
gok uzundur, zamanla topufun anatomisi bozulur ve glidilk ucuna yik verebilmek

igin gegmesi gereken siire uzayabilir (39).

AyaZin arka kisminda veya midtarsal bolgeden yapilan tiim amputasyonlarda
ise kus dengesizliyi problem yarutir. Tendon transferinin yapildigi durum-
larda bile bu kas dengesizligi sorunu tamamen ¢ézimlenmis olmaz, zamanla
gudiikte goriilen deformasyon ekino-varusa neden olur. Midtarsal bir amputas-—
yon clan Chopart'ta (kalkano-kuboid, talo-navikiiler) ayrica kalkaneusun en-
terior inferiorunda kallus formasyonu goriiliir (39,40). Targomestataraal bir
amputasyon olan Lisfrank amputasyonu de gene kus dengesizligine baigli olarak

ekino varus geligmesine neden olabilir.

genellikle ayaZin on kisminda goriilen giddetli ezilmeler nedeniyle bag-~
vurulan bu iki amputasyon geklinde, yara iyllesmesi 3. hafta sonunda gergek-
lesir ve hasta protezini kullanabilir hale gelir (40). Lisfrank smputasyonunda
hasta protez yerine modifiye edilmig potin kullanabilir (11,40). Ancak binen
i¢ine alan protez kullanilmasinin tercih edilmesi, difer sakincularinin yanisira
bayanlar igin estetik sakincanin de eklenmesine neden olur. Zaten amputasyona
neden olan lezyon, transmetatarsal bir amputasyona olanak vermiyorsa, Syme
amputasyonuna gidilmesinin uygun olacafi gorisii, sksini savunanlar bulunmakla
birlikte, hakindir (28,39,40). Ancak, anputenin protezsiz gezmesinin sdz konusu

cldujfu toplumlarda, drnegfin Pirogoff amputasyonunun yarari zgiktir.

Transmetatarsal seviyeden yapilan amputasyonda, iyl beslenen bir plantar
flapa gereksinme vardir. Hastalarin dikkatli secilmesi perekir. Genellikle
nasir kesme sonucu geligsen enfeksiyoo onlenemediiii i¢in ve benzer durumlarda

bu amputasyona gidilir. Amputasyon metatars baylarinin hemen prok gimalinden

yapirlir., € hafta sitire ile airlik verilmez. Yaranin ge¢ kapanmusy sik
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rastlenan bir durumdur. Tam iyllegme saflandiktan sonra bagta normal bir
terlik giyilebilir. Afarlik tagiyubilecek genigee bir saha vardir, ancak
metatars baglarinin olmayigi, ylirimenin itme fazinin safliyaca®i aksele-

rasyon etkisini ortadan kaldiracagindan yorulma goriiliir.

Penge-ayak (Claw-foot) deformitesinde, parnaklardak]l pencelesmenin
sabitlegtigi, matatarsefalangeal sklemlerde dorsal dislokasyonun goriildiizy
ve konservatif tedavilerle sonug elde edilemediji durumlarda, biitiin varmak-
larin amputasyonuna gidilebilir. Bag parmak digindaki parmaklarin amputasyonu
yiurimede herhangi bir problem dofurmaz. Bas parmaZin amputasyonu ise, hizli
yirime esnasinda permak kalkigi fazinin tam gergeklejtirilemeyigi nedeniyle

gene yorulmaya yol agacaktir (39,40),

Amputasyon nedenleri de seviyenin saptanmasinda etkili olmaktadar.
Amputasyonu zorunlu kilabilecek o] n durumlari ©nem sirasina gore giylece
siralamsk wiimkiindiir.

1) Periferik damar hastaliklari

2) Tlimcral nedenler

3) Travmalar

4) Kronik enfeksiyonlar

5) Paraliziler, deformiteler, kenikler arasinda biiyiiee farkliliklara

6) Konjenital ekstremite eksiklikleri ve di%er nedenlsc.

Kuzey Avrupa ve Amerika'da yapilan bio_istatistik galigmalarda, amputasyon
nedenleri arasinda l. sairayl damar hastalaklari, 2. sireyl ise tlimsrler slir-
ken (24,32,39) bu komuya iligkin yeterli istatistiki veriler bulunmamukla
birlikte 1968-1975 yillari arasinda Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Bolilmlinde 248 hasta iizerinde yapilan calismalarda ikinei sirayl trav-

maya bafll amputasyonlarin aldi@y gortlmigtiz (1)

1975~1980 yillari arasinda ilinitemize protez yantirmak {izere bagvuran 340
hasta {izerinde yapilan bir tarameda hastalarin %69.7'sinin travea, %10.9'unun
damar hastall§1, 433" iiniin tilm6r, %10,3'liniia konjenital nedenlerle, ‘%.1'inin
ise gesitli nedenlerle ampute edil kleri gorillmigtiir. llgine bir nokta,
travma sonucu ampute edilen tilm ha:rcalarda,travma nedeni olarak ikinci siraya
trem kazalarinin almasidir, Alt ekstremite amputelerinde travma nedeni olarak

birinci siray: trafik kazalari, iist ekatremitede ise ig kazalar: almaktadir.

Xotu huylu bir timor 36z konusu oldufunda, Grnegin bir osteosarkowmda,
auputasyonu tlimorun iistindeki eklemin istiinden yapma geleneii vardir, Iyi

huylu timerda ise, amputasyon seviyesini belirleyen ©ge, bask: nedeniyle
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olugturdupu harabiyettir, Tabiidir ki tlimorun niteliginin yanmisira metastusin

olup olmadigi da gdz Oniinde tutulmalidar.

Pravme da ise kural, kurtarilabilecek tiim doxuyu kurtarmsktir. Durum elver-

dipince cimri davranilir ve myoplasti gibi iglemler sonrayz birakilir (39).

Rekonstriiktif cerrahinin miimkiin olmadif:, lokal ve sistemlk antibiotiklerin
sonug vermlyeceginin anlagildify durumlarda, enfeksiyonun sistenik etkilerinden
korunmek smaciyla amputasyona gidilebilir. Amputusyonu enfeksiyonun iigtiindeki
hir seviyeden fakat eklem iistine ¢ikmadan yapmak ve yarayl kapali tutmak tercih

edilmelidir.

Deformite, paralizi, kemikler arasinda biiylime farkliliklarl ve konjenital
ekstremite noksanliklarinda hayat kurtarmak séz konusu defildir, dolayisiyle
dikkate mlinmasy gereken pek ¢ok faktor vardair. Grnegin, 6zellikle kadinlards,
estetik kaygilarin gozoniinds tutulmasi gerekir. Ayrica statik bir deforwas-
yonu diizeltmeyi awmaglarken, hareket ile ortaya ¢iken girkin bir gbrinim yarat-
pamaye dikkat edilmelidir. Tki alt ekstremite arasainda 14 cm.'i gegen bir boy
farky varsa, kiginin bunu kisa taraf pelvisini dligirmek, ayagini ekine getir-
mek, karsi taraf dizini fleksiyona getirmek gibi hareketlerle kompanse atuesi

miimkiin olmayacak ve amputasyon endikasyomu ortaya ¢ikacaktir (56).

Ki1sacusl deformite nedeniyle amputasyon dneriliyorsa hastanin beklenti
ve gersksinimlerini yakindan tanimak, biomekanik ve prostetik olanaklari

etraflica bilmek gerekir.

DPeriferik damar hastaliklarina gelince, trombus, ewboli, donma ve kiu-
yasal gangren gihi akut vaskiiler hadiselerde, cerrahin amputasyon seviyeaini
paptamakta fazla bir segenefi yoktur (z9), Hastenin genel durumu, nabizlar,
anjio verileri, duyu mntor seviyeleri, demarkasyon hatti gibi bulgulara baki-
larsk seviyeyi acilen saptana zorunlulufu vardir. Hatta akut damer tikaniiclik-

larinda demarkmsyon hattini beklemek,bazen zaman kaybilna neden olabilir {4}.

Damar hastaliklarindan =n cnemlisi olan uteroskleroz gefunlukla 60 yayin
iistiinde ve daha ziyade erkeklerde goriiliir, ayrica korlitk, artirit ve diubet

gibi hastaliklarla birlikte goriilme orani yiksektir.

5iddetli ajri ile seyreden iskewik noropati gibi durumlar diginda, genel-

likle nekrozun acilk kenitlara gérilmeden once amputasyora gidilmez.

Kan akiminia durumunu saptamada pletismografi, ossillometri, deri 13181

testleri ve arteriografi gibi bazi yurdimcl ydntemler geliatirilwigtir.
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Doku canlilifinin derecesini saptamada klinik muayene ile desteklenen
arteriografi en giivenilir yontemdir. Ancak aurteriogramda, ¢capl 1-2 mm,'nin
altindaki damarlar gozilkmeyeceginden, arteriogrsfirin durumu ¢lduiundan daha
koti gisterecefini ve arteriovensz kapiller dolasim: yetersiz ekstremitelerds
anjlo ig¢in artere verilen radyo opak pneddenin, vazospazma neden olarak bazen

patolejik olayi: hizlandirdifini unutmamak gerekir (4,8,39).

Burgess arteriogranlarinda ylizeyel femoral srteri tamamiyle tikanmig
gorinen pek ¢ok hastada, basarili diz alt: amputasyonlari yaptifini belirt-
mektedir (5)°

Klinik muayenede periferik nabizlary lokal sepsis ve Odemin yayginlaga,
duyu kaybi, killarin dokllmesi gibi Ggeler gz oniinde tutularak dokunun can-

1111k derecesine karar verilir,

Skaning zamanl kisaltilip, okuma yontemlori geligtirilebilirse termograf
ile doku canlilifi hakkinda olduk¢a anlanli bilgpiler elde etmek miimkiin ola-
bilir, Ayrica termal harita, deri flaplarinin yerinin de en dojru yekilde

saptanmasina ysrdimci olabllecek bilgiler verebilir (35).

Aterosklerozda garip bir paradoks vardir, llastelik ne kadar genc vagta
baglamigsa, o denli yavas ilerler ve kollateral dolugimin gelisme olasilifa
0 kadar yiiksektir, Dolayisiyla geng hastalarda, genellikle distul seviyedeki
amputasyonlar yeterli olmaktadir. Ayrica, kollateral dolagimin yeterli olmasi~
nin yanisgiru, arterio-ventz kapiller sistemin tikanmaya katilmadija vakalurd;,
ekstremitenin kurtulma sansi, taikanmanin iizerinden uzun zamen gegse de vardir
(4).

Periferik vaskiiler hastalik nedeniyle ampute edilenlerde siklilkla rast-
lanan komplikasyon diabettir (8,2%). Wilson 1964 y1linde, vaskiiler nedenlerle
ampute edilen hastalarin %21-42'sinin diabetli oldufunu belirtuigtir (39),

Diabetin amputasyon seviyesi Uzerine etkisi defigik durumlarda farkla
olabilmektedir., brnegin aterosklerozla birlikte goriilen diabette, genellikle
vicut direnci diigiktir, ayrica serebrul skleroz da goriilebilecejinden, ampu~
tasyon seviyesini dilyiik tutma amaciyla hastunin uzun siire hastanede yatiri-
larak izlenmesi tehlikeli olabilir. Bu durumds, hastayi bir an dnce ayajfa
kaldirabilmek ig¢in, amputasyonda liberal davranilabilir, sunun tam aksine,
damardaki bozukluklardan bizzat diabet sorumlu olebileceii gibi, ndropatiye
neden olarak distal bir smputasyonu gerektirebilir. Agaktir ki ayaiin on

kisminda gangren geligmis olun ve proksimalde duyu kaybi bulunan, posterior
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tibialinden nabiz alirnabilen diabetli bir hastayi diz iistiinden ampute etmek
hatall olur (4,39).

Diabette amputasyonr seviyesini diizlik tutmak emaciyla alinabilecek &nlem—
ler, hastanrin psrhizine dikkat etwmek, yara iyilegmesini olumsuz gekilde etki~
leyebilecek olan kansizlify gidermek ve precperatif fizyoterapl programi ile

hastuya mobilite kazandirmak geklinde tzetlenebilir,

Buerger'de ise amputasyon olabildifince distalden yapilmalidir. Bastala-
gin llerleyici oldufu ve hele hastalar sigaru igmeye devam ettikleri takdirde,

zamanla difer ekstremitede de amputasyon gerekebilecegini hatirda tutmuladar (4).

Hastanin daha ©Once bir ekstresmitesinin ampute edilumiy olmasl da seviveye
dogrudan etki eden faktdrler arasinda sayilabilir, Ornefin daha once diz iig~
tinden ampute edilip rehabilitasyon sonucu yliriimeyi prenmis bir hustada diz
e1t1 amputasyonu tercih edilir. Oysa ki hasta hig¢ yilriiyememig ise,diz alt:
amputwsyonu yapmak sakincali olacaktir, Diz Ustii veya diz dezartikiilasyonu
smputasyonu yaprlarak,"rocker pegs" denilen kisa pilonlarla yiiriitiilmeye

¢aligilmesi ¢ok daha enlamladir (17,3%9).

Amputasyon seviyesine etki eden bir di fFer faktor ise, kullanilan smelivat
teknikleridir. Re-amputasyon tehlikesinin dojmamssi ig¢in, su hususlara dikkat
edilmelidir;

i) Miimkiin oldujfunca ¢ok kollateralin saglam kalabilmesi i¢in ana arter

ve vanler tek tek ve durumun elverdijince distalden bajlanmaladir.
ii) lskemik, parg¢alanmig einir lifleri gidiik ve fantom agrisina neden ola-
cagindan, sinirler tek bir darbs ile ve procejnalden kesilmelidir.
11i) Gidlk ucunda hemztom olugmesl tehlikesini Gnlemek igin drenaj kulla-
nilmalidir,
iv) Kemik ucunda diken olugmagsina neden olabilecek periost pargalerinin
birakilmamasina dikkat edilmeli, kemik uglar: yuvarlanmaladar.

v) Ameliyat sonrasa Sdemi onleyecek (ki hastalarin 720" sinde re-amputas-

yona neden olabilmektedir) pestsoperatif bakima dikkat edilmelidir.

Axeliyattan hemen sonra uygulanan gegici protezlerin yayginlik kazan-

pasl ile bu sorun ¢izlimlenme..edir (6,7,13,28,29,39,48,58).

Amputesyon fagl da seviyeyi etkileyen faktirlerden biridir, Kemik geligi~
mini tamawlamamig bir kiside yapilan amputasyon, uzun kemiklerin seklinde ve
i¢ yapiloinda bazi degigikliklere neden olur. Urnefin 10 yasindan énce yapllan

diz alta amputasyonlarinda, giidilk kemiklerinde bir siire sonra velgus ve
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anteroposterior efrilikler geligebil.r (28}, Bu deformiteler gidigi kisa
tutarak defil, uygun protez secgimi ile giderilmeye galigilmalidar. Urnegin
ig nokta prensibinin uygulanabilecefi lateral barli, uyluk bandii PTE, PTS

protezleri yapilabilir.

focuklarda distal tibial epifiz korunmaya galigilmalidir. Bunun miimkiin
olmadifi durumlards yaygin deri kaybi olsa bile, greftieme yoluna gidilmeli
ve gudiik boyu uzun tutulmalidir. Qocuklarda yapilan greftler, sirtinne ve
baskilara kargy daha dayanikli olur. Zaten PTR protezinin kullanildigy gii-

diiklerde siirtiinme ve baskil sorunu fazla degildir (11,55).

GUdugin uzun tutulmasi, ilerde kemijin yumugak dokulara Gzellikle deriye
oranla fazla uzamasi sonucunu doZurabilir (35)° Bu oransiz biiylinme en ¢ok 6-10
yaglary arasinda ve daha ¢ok fibulada gorilliir. Ameliyatla periostta bir degi-
giklik meydana getirilmemig ise, konjenital amputelerde bu tiir bilyimelere
rastlanmaz (28). Oransiz biiylime sonucu, gildilk ucunda mahmuza henzer kemik
gikintilar olugabilir ama bu durum revizyon ameliyatlari ile diizeltilebilir
ve glidiifli kisa tutmuya neden olarsk goriilmemalidir. Ayrice ameliyatf teknigi
olarak osteomyoplastinin kullanilmasi halinde bu sakinca biiyiik ¢lgiide orta-

dan kslkar (35).
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DIZ ALTYI AWMPUTASYON AMBLIYATILARI :

Anputasyonun damar hestalifi veya difer bir nedene baj’li olarak yapilmis
olmasing gire yontem defigiklipi olacagindan her iki durum ayri ayri ele

2linarak anlatilmava galisilacaktar.

A) Iskeni Durumunda Diz Altil Amputasyon Ameliyati

Damar hastaliklarinda amputasyon seviyesi tibiul plitodan itibaren
7,5-12,5 cm., arssinda tutulmakta yani, kisa bir giidik wnaglanmaktadir (5,8,
13,35). Bacafin poateriorundaki delajim, anterior veya anterolateraldeki
dolagimdan daha yeterli oldufundan, rutin olarak kisa anterior, uzun posterior
flap kullanilar, Uzun posterior flap kullanilmersi halinde Snde olugacak olan
skar dokusu agsiri duyarli ve cgevre dokulars yapigmig defil jose protez kul-
laniminda, Gzellikie tam temasli PPB protezinin kullaniminda bir sorun dojur-
mez, Anterior deri flapr tibisyla ay - seviyede veya tibiadan 1-1.5 cm.
kader uzun tutulur. Posterior flap iuss, rararli bir garilime yol agmadan,
derinin gidiik dokularini kaplayebilmesi igin bundan 12.5-15 hatta bazen
20 cr. kadar uzun tutulur(Selil 3) (5,13,35).
|¢if1
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Sekil 3
Lower-Limb Prosthetics, New York University
Bu flaplarin yeri, deri lizerinde igaretlendikten sonra anterior insiz-
yon i1le derin fasyada tibiaya kadar inilir. Burada periosteum 2.9 cm, lkudur

kemikten siyrilir, Anterclateral adaleler intermiskiiler septums dek ayrilir.



._15_

Tibla Bngoriilen seviyeden, fibula ise bundan 1 cm. kadar daha kisa kesilir.
Yumugek dokular fibula ve tiblanin posteriorundan, posterior deri flapinin
seviyesine kadar disekke edilir ve boylelikle giliditk dokulari tamamiyle ay-
rilmig olur, Tiblanin anterior ve medial kdgeleri tdrplilenerek yuvarlati-
lir (5,35).

Sinirler ve damarlar, ameliyat esnusinda yeri geldikg¢e tek tek ele
alinir, Sinirlerin hafifge gekilerek, belirli bir gerilim altinda tutulup,
kaskin bir bicakla ve tek darbe ile kesilmelerine dikkat edilmelidir. Bunlari
ezma veya kKoterize etme yoluna gidilmenmelidir. Ara sinirler kesilmeden Once
ayrilma noktasinin hemen tistiinden ince bir dikiyle baglanmalidir, Bu sayede
giniri begleyen damapden kanin sizmasi dnlenmig clur. Ayrice bu yontem lo-
kal noromalarin olugmasini, ¢evre dc. ulara yapisikliklari ve gersksiz biiyii-
releri onler. Damarlar ise,izole edilip baflandiktan sonra kesilir. Danmair
hastarlifinin dzellifi bazen damerlarin keoilmeden dnce diatermi ile yakilma-

larinl gerektirebilir.

Gagstroscieus ve derin flekstr grup adalelerden olugan kas kitlesi uy-
run gekle sokulur} adale flapi olarak anterolateral adalelerin derin tas-—
yasi ve tibia periostunun onilne dikilir. Gastroknemiusun medisal ve latera-
linden gerekli fazlaliklarin alinmasi ile, kemik ucunda stabilize olan,
diizgiin gdriniimli bir muskulo~fasyal flap elde edilmig olur. Daha sonra
olugucak olan kipek kulaklarinin diizeltilnesi apuciyla derinin fazlaca wlin-

masgl, dolanim bozulmasina neden olacafindan, bu konuda cimri davranilmalidar

($ekil 4) (5,35).

gekil 4

¥urdoch, U., Prosthetic and Orthotie Pratice
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B) Dama: bad 1 @

Iskemi diszindaki nedenlerle yapilan amputasyonlarda tercih edilen yin-
tem osteonyoplastidir (5,7,8,10,13,35,59). Qateomyoplesti yapwa olanafl varsa
kugkusuz vaskiiler nedenlerle ampute edilen hastalwrin da yararina olurj ancak
pateomvoplesti esas itibariyle rekonstriktif cerrahiye giren, posterior flup
amelivatina oranls uzun siiren bir ameliyattir ve kasi kemife baflamak ic¢in

yapilan dikiglerin kasin dolagiminl olumsur yonde etkileme olasilifi vardar (5).

Amputasyon, kas tendon kavgaZinin hemen iistenden yani tibianan l/} wlt
geviyesinden yapilir. Boylelikle giidiik hoyu tibianin total uzunluguna gore
defigmekle beraber, tibial platodan itibaren 12.5-15 cm. kadar olacaktir,

Fibuls ise tibia ile aynl seviyeden kesilir.

Osteomyoplasti oldukga yeni bir amputasyon geklidir. Bu alandaki ilk
calisazlary 1949 yhlanda Krtl, 1952 de Mondry ve 1962 de Loon yapmiglardir
{35), 1960 senesinde Dederich, agonist ve antagonist kaslarin uglurim kargi-
likli olarak kemige tesbit etmeksizin, birbirine dikmis-ki bu ydnteme myoplasti
denilmektedir-ve bu sayede insersiyosu kaybolan kasin retrakte olmasini ve

bundan doZun sakincalari Cnleamigtir (10).

Agonist ve antagonist kaslarin karjilikli olarek dikilmeleri durumunda,
kaslar izonetrik olarak kasilma Hzelliklerini, dolayisiyla tomislarima ko-
rurlar, Bu sayede dolanim bozuklupu, kaslarda atrofi ve buna bagli olarak yag
dejenerasyonu gelisnesi dnlenmis olacafi gibl elde edilen silindirik gudiik,
afirligain bir kisminin patellar tendon digindaki bilgelere de verilebilecefi
tam temasli soket yapimina uygun olacaktir (10). Hoylelikle, w@airlijiin bir
kism yumusek dokular arscilafsy ile giidilk kemiii lizerinden gegeceiinden,
arali¥li olarak basing altainda tutu?! n kemikte costeoporoz gelisimi Snlene-
cektir {(10,56). Kaslarin uygun boy-gerilim 1ligkisi altanda birbirine ba#lun-
rasl ile,merkesi sinir sisteni; ekstremitenin bogluktuki konumu hakkinda yeter-
11 bilgileri almaya devem =decektir, Dolayisiylu keslar, aktil prouvriosepsiyon
organlarl olma ozelliklerini koruyacaklur ve slektrik aktivitelerind= bir diig-
me gorlilmeyecektir (7). Bu yararlarinin yanisira, giyotin amputasyonlarinda
gorifldigi gibi, is ortays g¢ikarmayan izotonik kasilma sirasinda,derinin ret-
rakte olan kasla birlikte yukari gekilerek kollabe olmusi dnlenmig olacalktir
(10). aAyrica myoplastl yaprlan hastalarda fantonm hissinin ve afrisinin mini-~

male indifi gorilmigtir (7,10).

Fyoplasti, gzellikle amputasyon sonrasi kas dengesinin ciddi bir gekilde

zedelendipi diz listii umputasyonlarinda Onemlidir wnma amputasyondan amag
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"dinamik, duyulu, fonksiyonel bir ug organ yaratmaktir" gorisiinden hareketle

diz altr amputasyonlarinda da rutin olarak kullanilmusi tnerilmeictadir (5,7,8).

Myoplasti, tiim yararlarina kargin, kargilikli olarak dikilen kaslarin
kemik ucundan one, arkaya ve gzellikle yanlara kayms tehlikesini Snlemez. Bu
sakincayl ¢Oziimlemek amaciyla,vWeiss 1966 yilinda, kasilen kaslarin uclarim
veya tendonlarini kemik ucunu delerek kemife teabit etmigtir. Bu yonteme
myodesis adi verilmektedir. 1968 yilinda Murdoch, Dederich ve Weiss'in tek-

niklerini birlestirmig, ayrica, periost ile kemik medullasini kanatmigtir,

Osteomyoplasti adi verilen bu ydntemle daha Once sayilan faydalarin
yanisira) derin venlerin kian akimini kolaylagtiran hafif intramedullar arti
basing korunmug, glidlik kemiklerinin daha fazla afirlik tapimalarina olenak
verilmis, ozellikle cocuklarda goriilen, kemik-yumusak doku arasindaki oran-
s1z hilylime bir Slgiide dnlenmig olmakted1r{10,35). Kisacasi, osteomyoplasti
uygulamasinin yayginlagsmasl ile, "patoleojik organ" yerine "fizyolojik giidiik"

anlaylgl yerlesmeye baglamigtir.

Ampute rehabilitasyonu agisindan osteonyoplasti wzmeliyatiny tukiben

uygulanan yontemler, posterior flap ameliyati ile aynadar,

Poat oparatif olarak derin dreraj kullamilir. Giidiik al¢i sargi ile
sarilir ve durum elveriras ameliyat: takiben 24-48 saat ic¢inde protez kulla-
nimina gegilebilir. Elastik dolkulu bir al¢l sargl (Puris alq131) leullanil-
mas1 tercih edilir. Ameliyattsn 48 saat sonra direnler gikariiirs ameliyat
masasindu ilk ameliyat sargilary iizerine yapilan algl sargr algl ile luvvat-
lendirilir, ucuna bir m=tal) boru, borunun altina precstetik ayak takilir ve
boylelikle diz ekleminin iistiine dek uzanan bu ilk algi protez ile kismi
afirlik verilerak ambulasyona gecgilir. Hastanin amhulasyona gegebilmesi
icin gerekli iglealerin timiinin ameliyat masasinda gergeklestirilmesi de
miimkiindiir. Algl deZistirilene kadar -ki enfeksiyon, alg¢inin gevgemesi, ¢okx
siddetli afri gibl serunlar ¢ikmizsa dikiplerin wlinwasindan dnce algl d=-

Flatirilnez— ampute tarafa verilen agirlak 11-12 kg.'nr segmenelidir.

Masada veya ansliyattan 24-48 saat sonra kullanilmayaz baglanan bu pro-
tezin, umputenin dyy gusal gokunu ve afriyr azaltmak, giidik dekularina uygu-
ladifr baskil sayesinde kollateral dolanimi arttirwmek, glidiiglin sekil kazannesini
cabuklagtirmak, demi azaltmak,yara iyilesmegini hizlandirmak, erken mobi-
lizasyon nadeniyle lokal ve sistemik komplikasyonlari, atrofiyi ve dizde
olugabilecek olun fleksiyon kontraktiriinli onlewek pibi ¢egltld Taydalar:i vard:ir

(6,7,29,35,59),
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Post operatif olarak duyulan afri yaygin bir afridir, Afrinin lokalize
olmes)y belirli noktalarda asiri baski olduunu ve belki aoketin defigtirilmesi
gerektiZzini gosterir,

Alcinin ve dikislerin alinmasindan sonra hastayw, biowakani prensipleri
goz oniinde tutularak ayarlanmig, algi veya plastik materyalden yapilmis gegi-
ci bir protez verilir ve ampute koltuk degnekleri ile hastaneden taburcu edi-
lir (5,58). Gegici protez uygulamasinin olmudifi yerlerde dolasima yardimeci
olmak, odemi azaltmak ve glidiifiin sekil almasini saflamak amaci ile elastik
banda] uygulamasina gegilir, Odemin azaltilmasi gok Gnemlidir ¢linkii Sdem

H iyonu konsantrasyonunu arttirir ve bunun sonucu olarak apri goriilir (10,17)

........

4-~5 hafta iginde devamli protezi kullanabilir hale gelir (5). Gegici protezin
afirligr ortalama 1.8-2 kg. kadardir, yani agsafi yukari kalici protezle ayni

affirliktadir ve esas protezin kullanilme siirasini uzatacafindun ekonomik bir

uygulamadir. Sullivan 86 hasta lizerinde yaptifi bir aragtirmada, hastalarin

gecici protezlerini ortalama 39 giin kullandiklarini belirtmektedir (58).

1lilige ulagmasl ig¢in gegmesi gereken siire, kaynalklarda 6 hafta- 3 ay olmakla
beraber protez ilinitemizdeki uygulamalar 6 aydan tnce glidiifin tam jekil alma-

diZimny gostermektedir.

Preoperatif ddnemde uygulanan fizyotaranl programl normal eklem harskst-
lerini davam ettirmek; atrofiyi, kontraktiirleri onlemak, varsa ag¢mak, nmobili-~
zasyonu sagflamak, kas dengasini korumak, kaslari kuvvetlendirmek, glidiigiin

doluniminy arttirmak ve gekil vermek amacina yonelik olarak:

1) Kollari kuvvetlendirme,

2) Sajlam bacaZi kuvvatlendirme,

3) Amputasyon sonrasi kalacal giiditk kaslarini kuvvetlendirne,

4) Solununm ve karin adalelerini kuvvetlendirme sguzersizleri geklinde ozet-
lenebilir. Bu arada hastanin peikolojik olarank hazirlanmasi gok Unen-
lidir.

Postoperatif devrede ise bunlara jlavetsn kontraktiirleri onlemek igin
glidiife poziasyon verilir, Diz alti gidlklerinde dizde fleksiyon kontraktiiri
olusabilir., Pozisyon verilirken kum torvalarindan yararlanilir, Glidik kasla-
r1 izometrik olarak cgaligtirilar ve aktif eklewm hareketleri yaptirilir., Diz

altr amputalerde Gzellikle kuadriseps Temoris ve kalga abduktdrleri iizerinde
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durulsalidyir, Amwelivattan 48 suat wsonrs, Herhangi bir kowplikusyon yoksu,lkal—
tuk depnoFl 1les ambulusyon egberniglerine baglanir ve samanla nardiven, yoluy
inip cikam gibi ginltk anbulesyon aktivitelerine gegilir. Ilk algimin agilmu-
sindan sonra hastaya bandaj oEretilir. Geglel protes kullanmdysn haatalar
bandajlarima 24 saat kullamirlar, Bn dogru ytntex 6-8 saatte bhir bandujl sgup
15 dukika sonra tekrar sarpakbar. Gm;iﬂ-i protes kullanan hastalar loe gaceleri
bandej kullenmalaidarlar,. Dikiglar alindiktun sonra dinemik glidik sgzeraizlerine
bBaglunabilir (17,21).




plz arml FrotTeziniy Blomesaniil

Biomekanik analizin esaz amucl "soket ve giidik arasindaki kuvvel ve has-—
k1 iliskilerinin saptanmasidir" denilebilir. Genel bir fisik lmarali olarak,
herhangi bir ajirlifa desteklemek igin elimizde horizontal bir ylizey varsa,
agirlik kad?r karg: kuvvet ile,sdz konusu afrrlifi desteklemek niimkiin olur,
Destekleyici yiizeyler vertikale ne kadar yaklagar ise, karsi koymasl gerexen

kuvvetler o kadar artar.

Bu prensibi diz alti gudiigiine uyguladifimizda,Syns ve urtl anputasyonlari
gibi agarligin giidiik ucuna verilebilece?l ampufasyonlar diginds, bdyle bir
horizontal destek yiizeyinin ver olmadifimi goriiriiz. Normal diz altd amputus-
yonlarinde glidiik ucu horizental olsea bile, kemik uneu yiilk tagimaya uygun defil-
dir. Dolayisiyla, gidiik dik duvarlari olan bir sokete yerleatirildiginde
agirlifr desteklemek mmaciyla, uyluk korsasi kullenmak zorunluluZu dogar.
Uyluk korseai, yiikiin bir kismini da yan barlar sayesinde protezin soketin
altinda kalan kxismina aktarir, biuylelikle giidiikle temasta olan soket taru-
findan taginmasi gereken yiik, onemli jlgiide azalir. Uyluk korsesinin yilk ta-
siyicl fonksiyonu giidige binen baskiiari azaltmakla hirlikte, kendisi de faz-

ladan afirlik olusturacagy gibi, zamanla kaslarda atrofiye neden olur,

Oyas ki gldiigi hafifge fleksiyonda tutmak (50 kadar) ve soketin on duva-
rinda pateallar tendon bilgesine isabet eden yerde bir seki yapmak suretiyle,
yiikiin, yani viteut agirliganin tasitilabilecesi bir yiizey elde edilaig olur

ve uyluk korsssine gareksinme kalmaz.

Patellar tendon sekisi soketin difer yik tasiyici bolgelerine oranla
dahs horizental olmakla birlikte gene de agafiya ve geriye dogru bir efim
gostermektedir (Sekil 5), Dolayisiyla patellar tendon sekisince desteklenen
glidiik, asafiya ve geriye kayma efilimi gosterecmktir. Bu kaymayl tnlemek
igin Sne dofru bir zat kuvvetin etki etmesi garttir. Bu kuvvet soketin arka
duvarinca saplanir; zit kuvveti hastay: rahatsiz etmiyecek bir jekilde dajit-
wak icin arka duvar ruhat oturmayl engellenemek jartiyla yiiksek tutulur (k1sa
glidiikte patellar seki seviyesinir iistinde, ideal hoy giidiikts ayni seviyede,.
uzunda ise biraz asagida) ve popliteal bolgeds popliteal seki adima verdigimiz

yupugak bir kavia yap:ilir.

Sokette tibia medial kondilinin hemen altina gelen holgede,igeriye doi~
ru baskl verilmesi ile,burasi da yiikiin bir kismini tagiyabilir hals g=tiri-
gereksinim vardair. Bu zit kuvvet ise soketin lateral duvarinin distal kismin-

dan uygulanir.
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Sokat iginde giidiiFiin hareketi-
ni minimale indirmek amaglandifin-
dan,PTB soketi; "totzl kontakt"
diye amilan tam temasli bir soket
olarak yapilir. GUdiik hareketleri-
ni minimale indirmenin yanisira
boyle bir soket, ventz diniige yar-
dimcr olarak odem olugmasini Snler.
Vilcut afirligi esas olarak balirli
bolgelerde tagitilmakla beraber
ufak bir kismini, tam temasil Bo—
ket sayesinde tiin giidilk dokularina
dagiteak, hetta bir miktar glidiik
ucuns vermek mimkiin olur ve bu te-

xas amputeye algilama saglar.

Bir protez iki zit kuvvetin
etkisi altindadir. Giidlifiin yukari-
dan asafiya dogru uyguladif: kuvvet

(viicut agarligi) ile egit demrde, Gekil 5
agafidan yukariya dogru uygulanan Lower-Limb Prosthetics,
yer reaksiyonu dediginmiz kuvvet, New York University

Belirli bir ands,bu iki zat kuvvet

ayni defru lizerinde olsa, soketin

gldiife gore pozisyon degigtirme

eZilimi olmaz, oysa ki yukaridan

ve agagfidan etki eden kuvvetler

ayni dogru iizerinde depildir, dolayisiyla hir hareket monmenti doZacaktir.
Soketin gldipi srkica sarmasi sayesinde, bu hareket momenti dofdugu anda,

giidilk dokulari baskil altinda tutulyr ve harasket engellenir,

CUDUGE mrRl Upkn SASHTLARIN Gliole BoYty fis FLiskisl

Hareketin engellenmesi sirasinde dokulara uygulanan baskinin siddeti
ile giidiik uzunlugu arasinda yakin bir iligki vardir. Joyle ki :
yekil 6'da gorlildiigii gibi;yukarldun ve agafidan etki eden kuvvatlsr aynmi
doZru lizerinde elmadifindan, bu kuvvetler protezi giidiik lizerinde saat vtinii-
niin tersine dondiirme efilimindedirier, llerhangi bir anda, bu rotasyon hare-

ketinin O ekseni etrafinda meydana geldifini varsayacak olursak, AB ve CD



kuvvetlerinin olusturdufu momenti su
formil ile ifade etmek amiimkiindir.
My = (AB.dl) + (CD.dz)

Burada dl Ve d2. AB ve CD kuvvetle-

rinin hareket gizgilerinin 0 ekseni-
ne olan uzakliklarini gostermelctedir.
Saat yOninin tersine olan bu hareke-
tin esngellenmesi ic¢in giidiik dokular:
Sekil T'de goxrilldilfii gibi medial prok~
simal ve distal lateralden baski altin-
da tutulacaktir, yani sokete bu bdlge-
lerden kuvvet uygulanmis olacaktir.
Bu kuvvetler ise

M, = (LL.dL) 4 (MM.dM)

fermiilii ile ifade edilen sust yoniinde

bir hareket momenti dogururlar. Ml ve

M2 mowentleri birbirine egit degerde
ise dinamik denge saZlanmig olur ve
soketin giidiik lizerindeki rotasyonu
gortilmez, Bu durum

(AB.dl) + (CD.dz) - {(LL.dL)~(®M.dM)=0

formiilii ile ifade edilir. Ciidiik kisa
ise dL ve dM uzakliklar: kiiglilmiis
olacagindan egitlifi koruyabilmek
igin LL ve MM defarlerinin artmeasi
gerekmektedir, Kisa bir giidiik

daima daha ¢ok baski sltindadir (45),

y2kil 6
Low=r~Limb Prosthetics, New York

Upniversity

wekil 7

Lowar-limb Prosthetics,

Hew York University
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MEDIOLATHREAL YONDE GUnlls ve SORKTE Bl ETEN KUVVETLERTE ANALT2L

Bu analiz, istenilen uzunlukta bir diz altyr gildiigiine sahip olan ampu-

tenin normal kigi gibi ylriiyebilecegi varsayimins dayanmaktadir,

Protez, hem viicudu desteklemeli; hemde mediolateral dengeyi sa¥lamali-
7d1r. Suapanaiyou igin uyluk bandi kullanan PTB protezli bir haatada, viicut.
sgfirlifFinin en Snemli kismi patellar tendon sekisinde taginmaktadir. Analizi
basitlegtirmek igin,Sekil 8'de yliklin timiiniin patellar sekide tagindifi var-
sayilmrgtar, Yiirimenin or-
ta durug fazindaki bir

hastays Onden baktiZimiz- W f
da, destek kuvveti S'nin
uygulandigl yeri, yani pa-
tellar sekinin ortasin:
bir denge noktasi kabul
edecek olursak, bu kigi-

nin dengede kalabil mesi

igin lateralden etki e-

e

e

den kuvvetin b uzaklija

(glidiik uzunlugu) ile )
T}
carpimy, viieut agirligy-
nin a mesafesi {viicut

yergekim ekseninin pa-

——
e
— i —— S

tellar sski orta nokta-

sinx elan horizontal

R

uzaklifi) ile GATP1LNM1NA

esit olmalidar.

b = Wa veya L = %5

Bu formiil eksiktir ¢iin~ Jekil 8

¥ii yer reaksiyonunun ho- Radeliffe, C.W., Foort, J.

rizontal (uedial) kompo- The'Patellar ‘fendon Bearing Below Knee Prosthesis

nentinia dofurdufu inertia (atalet) etkisini yok varsaymak milnkiin degildir.
Bu atalet etkisi ampute olmayan kiginin de dengede kalabilnasi‘igin gerek-
lidir, glinkli durug fazinda destek noktasy yergekim eksenine giore lateralde
kaldlélndnn,yergekiu etkisi ile govde desteklenmeyen tarafa dofru diignme
efilimindedir. Topuk temasindan hem sonra, karsi ayagin burnunun yerle

tenasinin kesilmesi ile ortaya gikan diyme efilimini angslleyen tge, normal



oA

yliriyiisiin gzelliklerinden biri olan govdenin lateral salinimlari ve bu sayeds

gerceklegstirilen atelet etkiaidir (45).

Durug fazindaki bir diz alty am: tesi ilizerinde etki eden kuvvetler ara-
gindaki iliski en dofru bigimde su formiil ile ifade edilsbilir (34,49).

Wa -
Lb - Ic = Wa veys L.-.-—"—g*l-g-

Yukaridaki foermiilde, giidiiZiin 1/3 ult lateralinde goriilen stabilize edici L
kuvvetini veya difer bir deyigle L baskisanl azaltmanin iki yolu vardir.
1) Atalet etkisini arttirmak
2) b mesafesini arttirmak
b mesafesini arttirmak miimldin defildir. Atalet estkisini arttirmak i¢in ise
yer reaksiyonunun horizontal komponentini arttirmak veya difer bir deyisle

ayagi sokete oranla laterale kaydirmak gereskir (%4,49).

Lyay sokete giore diga yerlegtirecek olursak, vieud agirlifi ¢izgisi
ile ayafin deatek noktasi arasindaki uzaklik artacagindan amputenin kargi
tarafa dogru dilgme efiliml de artacaktir. Bunu onlemek icin hasta, govdenin
laterale olan hareketlerini arttirarek veya yergekim mksenini destek nokta-
sina yaklagtirmak amsciyla,ampute tarafa dofru givdesini lateral fleksiyena
getirerek yiiriyecaktir (45). Bu nedenle 10 cm., vaya daha uzun olan giidiiklerde,
topuk orts noktalar: arasindaki mesafe, normal kigidekine uyacak gekilde yer-

legtirilmelidir (5-10 cm.) {49).

Stabllize edicl L kuvveti veya baskisi soketin biitiin lateral duvara
beyunca hissedilmekle birlikte, en belirgin olarak 1/3 distaldé goriilir ve
bu sayede fibula bagl baskidan kﬁrtulnug olur, Lateral distalde gdriilen bu
baskl,ledial'proksinalda vani tibia kondili tizerinde olugan kargit baski ile

dengelenir.

Soketin giidiik {izerinde stabilizasyonunu saglsyan lateral distal ve medial
proksimalde gorillen baskinin derncesini, gidilgiin boyu ve ayagin ice veya diga
yerlegtirilmesi ile olugturulan atalet kuvvetinin yanisira,segilen suspansi-

yon sistemi de etkilemektedir.

Sekil 7'deki analiz hastanin uyluk bandli PTB protezi kullandif: varsa-
yrlarak yapilmigtir. Amputenin suprakondiler veya suprapatellar-suprakondiler
suspansiyon sistemlerinden birini kullanmasi halinde b mesafesinin biliylmesi

nedeniyle L baskisinda azalma gorillecektir,
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Amputenin konvansiyonsl protez kullanmasi halinde ige gldiijfe etki eden
kuvvetler 2 yodnde etkilenecektir; G

1)} Protezin iiat ucunun uyluk ortalarina dek ¢ikisasy ile M ve L biskllarl,
arasindaki b nmesafesinin uzamasina bafli oclarak L baskisindaki azalma
PTS ve KBM sokstlerine oranla fazla olacaktir.

2) Viicut afirlifinin Snenli bir kismi uyluk korsesi tarafindsn taginaca-

gindan giidiife diigen yiik azalacaktir,

Bu nedenle konvansiyonel diz alti protezleri, genellikle mediolateral
stabjlitenin sorun dofurdujfu, gok kisa, kas zayiflijZl ve eklen instabilitesdi
goriilen gidiiklerde kullanilmaktadar (34,45). Ancak konvansiyonel protezin
zananle kaslarda atrofi geligimine neden olmasy, fazladan agirlik yapmagl,
anatomik ve mekanik diz eklemleri arasindaki uyumu saflamada zorluk yaratma-

51 gibi birtak:im biomekanik sakincalari vardir.

Diz eklemi, polisentrik eksenli bir eklem olmakla birlikte, mekanik skle-
mi tek eksenli mentepe tipi eklem yapna zorunlufu vardir; yani znatomik ve me-
kanik eklem arasinda tam bir uyum saglama olanagl, yoktur. Bu durumun rehatlik
ve fonksiyon agisindan hir sorun yaratmamasy igin, difer bir deyigls, oturma si~
rasinda gbriilebilecek baskilary ve sallanma fazindaki piston hareketini en aza
indirmek amaciyla, anatomik eksenin medial epikondilin hemen {istiinde bir noktada
bulundugu varssyilarak, anatomik ekleme gore mekanik eklem igin bir optimal
pozisyen hesaplanmgtir (jekil 9) (34,45,49).

o Diz ekleminin
anatomik merkezi

s Mekanik diz
POSTERIOR akleminin optimal

[:$> pozisyonu

Sekil §
Radcliffe, C.W., Foort, J.
The Patellar Tendon Bearing Below Knee Prosthesis
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ANTERGPOSTRRLOR YONNE CGUDIGR ve S0 W MTHL EBEN RUYVIEPLERIN ANALTZ]

Anteroposterior yinde giidiife ve sokete etki edan kuvvetlerin anlasila-
bilmesi igin diz ekleminin ve bu ekl s etki eden kaslarin yiiriiyliy fazlarin-

daki fenksiyenunun bilinmesi gerekir,

Sallanma fazinin sonunda tepuk vurugundan hemen once, diz maksimum ekstan-
siyon dereceeindedir. Diz fleksdr kaslarinin aktivasyonu ile bu ekstansiyon
kontrol edilir ve tepuk yerie temasa geger. Topuk vurugu esnasinda-ki yiiriiyiig
doneninin ¥5'i kadar bir sireyi kapsar-yer reaksiyonu dizin dniinden gecerek
dizip kelaylikla kilitlenmesini saZlar, ayni zamsnde dizi hiperekstansiyona
dofru zerlar (34.49). Topuk vurugunun ardindan, yer reaksiyonu dizin arkasin-
dan gegecefinden,dizi fleksiyona dofru zorlar ve buna bagli olarak diz fleksgr
kaslarinin aktivasyonunda bir azalua, kuadriseps sktivasyonunda ise bir artma
goriliir, Kuadriseps ve pretibial kaslarin aktivasyonlara ile,(eksantrik ka-
si1lmalari) vilcut afirlifinin Gnes aktarilmasi sirasinde diz ve ayakbilegi
skleminde bagliyan fleksiyon ve planter fleksiyon hareketlerinin kontrollu
bir sekilde yapilmasa saglanmig olur. Bu kontrollu diz fleksiyonu orta durus
fazina dek devam sder, Maksimal 20 dereceye ulasir ve sonra yer reakaiyonunun
diz ekleminin Hniline gecmesi ile azalmaya haglar. Topuk kalkigi esnasinds
mekeimal ekatansiyon dereceaine varmig olan diz eklemi, kalca fleksorlerinin
kasilmasi ile yer reaksiyonu arkaya gecmig olacaélndan,tckrar fleksiyona git-
neye baglar ve gene kuadrisépein kas: ias1 ile by fleksiyon miktariy kontrol
2ltina alinmaya caligilir. Ayak parmaklarinin kalkigl esnasinda diz eklemi

45 derece ' fleksiyondadir (49),

Durug fazinda diz ekleminde goriilen fleksiyon—nkstansiyon-fleksiyon
hareketlerinin dofru bir gekilde yapilmasl, amputelerde enerji kaybini onle-
mek ve normale yakin, diizgin bir yurilyUsl gerceklegtirmek bukimindan cok
onemlidir (34,45,49).

Itme fazinda kazanilan kinetik enerji ile bagliyan diz flekaiyonu, sal-
lanma fazindu da devam eder. Bu fleksiyonu 65 dermcede sinirlayan ve héylelilk-
le asiry topuk kalkisini snleyen, sonra da ekstansiyon harsketini haglatan
kuedrisepsin eksertrik ve konsentrik kasilmasidar, Sallanmanin daha sonraki
evrelerinde diz ekstansiyonu, kas aktivasyonuns gereksinme olmadan bacagin
ag1rliZi ile olusturulan gsarka¢ etkisi ile sajflanir. Orta sallanma farzinda,
sarkag etkisi ile bacak one ve asafiya dofru ivme kazanirken, kas aktivasyonu
minimal derecededir, sallanma fazinin gonuna dofru ise, diz fleksor kaslarinin
aktivasyonu ile, topuk vurugunun kontrollu bir gekilde yapilmasi saglanmig
olur (34,49).
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Gorliliyor ki, yliriiylislin tia fazlari boyunca diz eklemin sg13al degerle-
ri ve diz eklemi iizerine etki eden kaslarin fonksiyonu siirekli defigmelctadir.
Su halde, amputenin nermal kigi gibi yiiriimesi ve dizin baglarinin saflar kal-
masl bekleniyeras, diz ekleminin hareketlilifini sinirlayacalk engeller orta-

dan kaldirilmalidir, Bunun yani sira soket, baskilara hassas bolgelori koru-

yacak, dayanikla bidlgelerden ise yeterin- W
cs yararlanacak gekilde giidiife uyu= yap-
malidir, Ayrica, prostetik ayak nermal

\4

bilek fonksiyonu kaybinin atkilerini
minimwale indirecek gekilde secilmeli ve
yerlegtirilmeli; ampute kaslarini doZru
bigimde kullanmak {izere efitilmelidir.

Bu diiglincelerden yola gikilarak
1957 yilinda PTB protezi geligtirilmig-
tir. Yandan bakildiginda, uyluk bantla
PTB protezi kullanan kigide durus fa-

zinin evreleri siraainda, giidiie ve

sokets eotki eden kuvvetlerin esas ola-

rak yer reaksiyonu g¢izgisinin diz ek~

lem merkezine gore olan pozisyonundan

etkilendifi goriilir (34). Sekil 10
Radecliffe, C.¥W., Foort, J.
Topuk yere temazs ettifi anda ve The ¥ T B Below'Knee Erostheais

yiiriiylls doneninin %5 kadar bir siire ho- I
A

w

yunca R ¢izgisi, diz eklem merkezinin
Oniinden gegmekte, dolayisiyla dizi eks-
tansiyona zorlamaktadir. Bu durum kal-
genin aktif ekstansiyonu i1ls kontrol
altina alinmir, GlidliZe ve sckete stici
eden kuvvetler Jekil 10'daki gibidir.

Topuk vurusunun heren ardindan R
¢izgisinin diz eklem merkezinin arka-
s1ine gecmesi jle flekaivene dofru zor-
lanan dizini kilitli tutabilmesi igin
emputenin aktif diz ekstansiyonu yep-

rasl gerekir, Jekil 11'de bu dururda

vekil 11
Radcliffe, C.w., Foort, J.
The ¥ T i Below Knee Prosthesis
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glidiige etki eden kuvvetlerin 3 noktada toplandigi goriilmektedir;

1) Patall sl tandon bolgest

2) Tibianin anterodistali

3) Popliteal bolge (34,45,49).
Soket bu soket-gildilk baskilarina kargllayabilecek zekilde giidlife uyum yapma~
lidar. Soket arka duvari yilksek tutulmali ve giidiifin posteriorunu sikica sar-
mali, glidiik anterodistalinde, tibia distal ucuna gelen bolgeds yeterli yatak
birakilmalidar (45),

Durug fazinin senuna dofru yer resksiyonu tekrar diz eklem merkezinin
oniinden gegecek, dizi hiperekstansiyona zorlayacak ve giidiifiin anterosuperior

ve posterodistalinde baski goriilecektir,

Awputede buna kargy koyan kuvvet, esas olarak kalga fleksdrlerinin akti-
vitesidir. Tuberositas tibia lizerine gelecek olan baskiyl dnlemek igin yeter-
1i yatak birakilmalidir. PTB protezinde uyluk bandinin gerilmesi ile hiperekstan-
siyon kentrol edilmeye caligilir (45).

ltma fazinin ikinei yarisinda ise R ¢izgimi tekrar diz sklem merkezinin

I

lir (Sekil 12) (34,45,49).

Protezin yapilisiy siraminda soketin ayafa goére olan anteroposterior uyumu
gok Onemlidir. OrneZin; soket fazlaca one yerlegtirilirse, topuk temasindan
orta durug fazina gegerken ve itme fazinin ikinei yarisinda, anterodistal ve
pesteroprokaimalde goriilen baskil artacaktir. Soket ayafa gore fazlace gariye
yerlegtirilirase bu sefer topuk temasinin ilk baginda ve topuk kalkisindan hemen
dnce diz hiperekstansiyona dofru fazlaca zorlanacaktir (45). Suspansiyon icin
suprakondiler - suprapatellar soketin kullasnilmesi halinde PTB de kullanilan
uyluk bandinin hiperekstansiyonu sinirlayic: fonksiyonu daha etkin olarak saj-

lanabilir,

oekil 12
Radeliffe, C.W,, I'oort, J.
The Patellar Tendon Bearing
Below Knee Prosthesis
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Sy PROTHALEL

IIN BIOMBKANIGT

Syme tipi protez, Syme amputasyonunun yani sara Fivogoff, Loyd, ayak bi-

lefi dezartikiilasyonu, apcedia ve hatta Chopart amputasyonlarinda kullanilir,

yerlegtirilmesi sairasinda problem yaratabilecek donli uzun ve ucunun giskin

oldufu durumlarda kullanilan protez gesidi olugudur., Bu iki problemin goziiniine
gecmeden tnce Syme protezinin biomekanifini agiklamalk gereicir.

Topuk vuruzgunun hemen ardindan sagital dizlende protez iizerine etli edan
kuvvetleri jekil 1%'de inceliyecek oluraak gunlari gorilriiz;

b
5, \e— i Sekil 13
\ | \ lwardoeh, G., Protthetic
\ ] \ and CGrthotic Pratice
\ \. dy
\ |

0 A=
\—1F
(s, T o Ll

L8], N
W s
-\-:"ul dl b

th yer reaksivonunu gtstermektedir, AL ise RHh'a paralel) ve egit dejierde

glidiik tarafinden ortaya konulan kargi kuvveti, yani vicut alirlafin:t gésternel-

rektedir,

tedir., Bu iki kuvvet ayni dogru tizwerinde bulunmadilfl igin protezin glidil iize-
dogururlar. Bu kuvvet monmentini, Ehxdi veys AhMdi geklinde ifade etmek milwliin-

rinde saat yoniinde rotasyonuna neden olurlar; daha dogrusu bu yinde bir unosent

diir. di ayek bilefi eklen merkezinden topufun arka ucura olan mesafeyi roater-
53

Frotezin giidik lzerindes =suat yoniindeki rotasyonunu sngelleyen kuvvetler
ve 52 kuvvetlaridir.
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Saat ybniiniin aksine olan rotasyon momenti Slxd2 veya Si1xd? gseklinde
ifade edilebilir. d2 ayak bilezi eklem merkezinden protezin posterior

proksimaline olan mesafeyi gistermektedir.

Ju halde :
Rh X d1 =~ 51 X d2

d1 = 5 cu., d2 = 30 om, ise
:.r x d Rh
851 = =————= = 51 =z — olmaktadir,

d 4
Yani topuk yere 60 kg.lik bir kuvvetle temas ederse giidiik ucundan protsze
60 kg.lak bir kuvvet uygulanacafi gibi, yine glidiik tarafindan sokete proksimal

posterior ve anterior distalde 15'er kg.lik kuvvetler uygulanacaktir. Bu

kuvvetler tek bir noktada toplanmazlar, daha yaygin olarak bu holgelerde bu-~
lunurlar,

Itme fazy sirasinda etki eden kuvvetler ige yekil 14'deki gibi eolacaktir.

s d4 yani metatars baglarindan ayak bilegi eklem markezine olan uzaklik, yetig-
kinde 15 cam. kadardir. Metatars

;
el 5 baglari yers 100 kg.lik bir kuy-
/ Y & vetle temus sderase
f f . Ht X d4 = 100 kgxl5 em = 1500 kg.
[ / cw.1ik bir kuvvet etki sdecektir.

uzakliginin dl'in 2 katy olusu

i |
L2

i , /
I/ Y
' - f s itme fazinda ortays ¢ikan kuvvet

_-J [ A [ - monentinin de topuk vurusundaki-
. s : ﬂii? . nin en az 2 katr olacafini gis-
f F;“hﬂ\\ termektedir.Rt x d4 kadar sast
' e 0 yonintin aksine etki eden bu rotas-
(e 3 ) - yonel momenti yani, protezin g~
P ITTTEE FoTTor, "TTITTET diik iizerinde bu yondeki hareketini
f { R1 5% ve 34 kuvvetleri preksimal an-~
[ J tarior ve distal posteriordan en-

gelleneye ¢aligacaklardar.

33 va 54 kuvvetleri Si ve
. 52'nin ziddil ve 2 kati depgarinde
yokil 14 7 kuvvetlerdir. Dolayimiyla protez-
WS S de kirilaa, bu gerilme kuvvetinin

Prosthetic and Orthotic Practice c . q .
etkisi ile en gok posterior dis-

talde goriilir (42).
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Orta durug fazinda bu z2t kuvvetlerin estkisi altinda dengeyi kaybetne-
mek igin, soketin anterior ve posteriord;n gldiifii sikica kavramasi gerskmak-
tedir. Aslinda Syme amputasyonu ile elde edilen gidiik uzun oldufundan, 51 ve
32 kuvvetleri cok fazla oleayacak; dolayisiyle stabiliteyi sajlamakta bir
zorluk gorlilméyecektir. Ancak glidliFiin gekli gilindire benzediZinden soketin

glidiZiin uzun ekseni etrafindaki rotasyonunu engellemek daha zordur.

Topuk temasi sirasinda ortaya g¢ikan yer reaksiyenu Rh‘ln horizental
bir komponenti vardir ve bu Ah'in horizontal komponenti tarafindan kargilanir.
Efer ayafi dig rotasyonda bapliyacak olursakybu horizental kuvvetler avapin
i¢eri defru dinnesine neden olacaktir., Orta durug fazinda vileut afirliffi @ne
aktarilirken glidilk saat yoniinde bir rotasyona uZrayacak ve gene protez giidiife
oranla ige donme efilimi gosterecektir. Itme fazi sirasinda da Rt ve At uv-

vetlerinin horizontal kompenentleri protesi ige gevirme efilimindedirler (42),

Kisacasi, tiim durug fazi boyunca protezin giidiige oranla ige dénme e3i-
limi vardir. Gergekten, Syme protezi kullanan anmputelerin gofu,i¢ rotasyonds
veya 15 1ik dig rotasyenu yapmaksizin yiriir. Oysaki, ayak i¢ rotusyondas tu-
tulacek olursa, topuk temasi ve itme fTazinda stki eden kuvvatler ayafgl diga
gavirecektir. Bu nedenle ayak normal 'n (150) daha digik bir aga ile baglan-

malidir.

Rotasyonu kontrol etmenin en etkin yolu glidiigl sr1kica saran bir protez
Yyapmaktir. Bazi giidilklerde distal ucun dilzensiz gekline tipatip uyan bir
soket ile bu rontasyon engellenebilir. Fakat ¢oFu glidiikte rotasyonel stabilite

ancai proksimalin PTB soketi geklinde yapilmasi ile saflanabilmektedir.

Syme protezi, soketin distal ucu giidiifin ucuna uygun bir bigimde vapildi-
Einda, #Zairlik rahatlikla glidiik ucunda taginabileceginden, denge yoniinden difer
diz alty protezlerine kiyasla oldukca avantajlidar. Herhangi bir nedenle agir-
lifin ugta tasinmasi wiimkiin defilse patellar tendonda tagitilir, Ancak bu denli
uzun bir giidiikte tistten sikmays bafli olarak dolanim bozuklufu yaratma olasilim
~vardir, Ameliyat yeni yapilmigea, agirliZin patellar tendondan giidiik ucuna ve-

rilmesi, soket distaline parcalar ekléayersk agamall olarak gergeklegtirilir.

Suspansiyon, soketin distaldeki mallsol gigkinlikleri iizerine gelen kismi-
nin glidlixli sikica sarmas) ile gergeklestirilir. Ancak bu durusda gidilZiin soketa
rahatgs girip gikmasini sapflayacak bir agikligin birakilmasi gerekir. Bunun
igin deZigik soket cegitleri geligtirilmigtir., AZirlifain tiniyle proksimalde
taginmasy gerekmiyorsa, metal yan barlari olan deri soket veya arkadan peance-

resi olan plastik soket kullanilabilir (42). Yiik efer eses olarak proksimalde
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tagitilacaksa en ideal soketler, medial pencereli plastik scket ile en kulin
yeri mallecller hizasina isabet eden, esneyebilir i¢ duvara clan plastik soket-

tir, Esneyebilir i¢ duvari olan scket, ucu ¢ok blilbgz olmayan gidikler ig¢in ide-
aldir. Hem estelik, hem de pencereli scketlere oranla yamsal olarak daha sej-
lamdir. Buna benzer difer bir soket ¢egidinde, igteki yarikli, esnek ve digtaki

sert scket iki ayri pargu halindedir ve ayri ayri giyilir (42).

Syme scketinin algil modeli alinirken, blilbdz olan distal ugtan algiyi ga-
karmek sorun yaratabilir. En siklakle kullanilan ytntem, negatif modeli arka-
dan boydan boya keserek gilidiifi gikartmaktir. Bazen mediolateral diizlenden ay-
rilan iki pargali algi model ytntemine bagvurulur. Once on, sonra arka parga
yapllip medielden tam, lateralden ise en &lt sarglya kadar kesilip nentege
yontemi ile gikaralir. Difer bir 3 ntem ise jel kivamirda olan alginate wad-
desini kullanarak negatif modeli yapmaktir. A¥irlifain proksimalde taginmasa
gerekiyorsa PTE de oldufu gibi alg¢l sargl ile dst kismin modeli ayri olarak

¢ikarilip, distal kisimlarin modeli alginate ile elde edilebilir (42).

Syme protezinin en dnemli yaspisal zayaflaigfi kolay kirilabilir olmassadar.
Catlamalar, genellikle streslerin ¢ok oldufu bileZin hemen listindeki bolge-
den pencere agilmasina yani, Soketin bitlunliupinin bozulmus olmasina bagli ola-
rak geligir. Topuk temasiyla birliktesSyme protezi veya normal diz alti pro-
tezi olsun, bilek kisminin hewmen
tistinde bir blikme momenti mey-
dana gelir. bu bilikme momentinin / |
iki Ggesi vardir. Pesterior dis- .
talde kompresyon, anterior dis- , /
talde ise gerilim stresinden
clugur, lime fazinda ise bunun
tam tersi bir durum gorilecek- ',

o I
tir (Sekil 15). Xompresyon ve ~l. _KOMPRES YON

Ferilin kuvvetleri daha gok i/ '
distalde olmakla birlikte prok-
simale dofru da yayilirlar. Do-
layisiyla kapaklar gerek alt
gerekse st kisimlarda kiseli
olarak degil, hafifge yuvarla- wekil 15

narak agilmell ve dzellikle Furdoch, .- Prosthetic and Orthotic lractice
rosteriordan pencere agilacak-~

sa, posterior distal bdlge ye-
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terince kuvvetlendirilmelidir, Metal barlari olan deri soketlerde iae kolay
kiriilmayl Onlemek igin medial ve lateraldeki barlarin kenarlari yuvarlaklag-
tirilar (42). Kirilmay: onlemekte en etkili ybtntemlerden biri gde protaza

ayak bilefi seviyesinden hareket vermektir.

Syma protezinde ayaZin yerlestirilueasi Szellik gosterir. Cofu Syme pro-
tezinde standart ayak yerlegtirebilecek kadar meszfs yoktur, Ozallikle bu
protez ¢egidinde kullanilmak ilzere geligtirilmig, soketin yerlestirilmesi
igin ig¢i gukurlagtirilmig bir SACH ayak gegidi vardar.

Soketin ayak lizerine yerlestirilmesi PTB protezlerinde oldugu gibidir;
ancak itme fazina gegigte kolaylik saglamak igin birkag derecelik dorsi flek-
siyonda baglanabilir. Bu dorsi fleksiyonun etkisini azaltmak igin gomoket
differ diz alti protezlerine oran-
la ayak lizerinde daha ©ne yerleg- .
tirilir. Soketin dne yerlestirilme I
miktari, dik ayakts durus pozisyo- )
nunda soketin anteroposterior orta f }'f

noktasindan indirilen gekiil, topu-

fun arka ucundan SACH wyaifin givde H
kisminin 6n ucuna kadar olan mesafea-- bk
yi iki egit pargaya bilecek gelkilde [ I
ayarlanmalidir (Jekil 16) (42). Gene .f-. "
PTB protezine oranla soket) eststik [h' |
kaygilarin elverdigi oranday mediale | a‘ i'- |
yerlegtirilmelidir. Bunun nedeni . = f— ¢
tibianin diatale dogru gisterdijpi L
varusa uyum yapmak, yani anatomik

duruma uygunlufu kerumsk ve topuk

temasi sirasinda soketin ice rotas- Sexil 16
yonunu engellemektir. Murdoch, G., Prosthetic and Orthotic

Practice
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DiZ ALTL PROVEZINEN PARCALARI

Diz altyr protezi ayak, soket, soket ile ayaXi birlestiren kisim ve sus-

pansiyon arscl olmak izere 4 ana parcedan weydana gelir,

Avak-Ayak Bilegi Mekanizmalari :

Anatomik syak ve aya% bilefi,basli bagina bir inceleme kenusu olabilecek
kadar karmagik bir sistemdir. Boyle bir sistemi taklit etmenin zorlufu acik-
tir. Aslinda anatomik aysZin boyutlarindan ve lokalizasyonundan ileri gelen
kisitlamalar olmasa ayni mekanizmayiy kurmak wmiimkiin olabilir. Ancak protez
ayagin,her durus fazinda binen yiikleri kargilayabilecek bir giice sahip olma-
81, hem de sallanma fazinda sorun yaratmayscak kadar hafif olmasi zorunlulu-
gu vardir. Iste bu kuvvet-agirlik ikilemi kullanilabilecek malzemeleri sinir-—
landirmakta, mekanizmanin basit tutulmasini zorunlu kilmaktadir. Prostetilk,
ayak, suflam ayagin boyutlarinda ve kabul edilebilir bir a&lrllk limiti igin-
de bulunmali, binen yiikleri ve yerden gelen reaksiyon kuvvetlerini kargsila-
yabilecek giigte, nontoksik, suya direngli, sessiz, kokusuz ve estetilk, pro-
tezin difer pargalarindan ayrilabilir fakat ayni zamanda differ parcalarla

uyum iginde saflam bir sekilde tesbit edilebilir alwmalidir (57).

Biitlin bu nedenlerle uzun ¢aligmalar sonucu anatomik ayajfa hanzer, cok
ek=enli defigik ayaklar geligtirilmis olmakla birlikte, en yaygin olarak kullu-

nilan iki sistem konvansiyonel ayak ve SACH avaktir.

Konvansivonel Avak :

Konvansiyonel ayak genellikle tahtadan ve tercihan yumusaklifi nedeniyle
diferlerine gore daha az kirilgan olan sdfiit affacindan yapalir, Bir, iki veya
U gaklinde bir civatux ile bilek blokuna tutturulur. Tek eksenlidir. Trans vers
essen etrafinda plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyon hareketi yapilar. Aysk,
topuk vurusundan sonra plantar flaksiyona gegerken, ayak bilefi ekseninin ar-
kasinda bulunan plantar fleksiyon tamponu sikisir (Sekil 17). Bu tampon silin-
dir geklindeki bir lastikten yapilmigtir. Tamponun hareketg saiglaz bacaktaki
dorsi fleksdr kaslarin hareketini taklit ederek, topuk vurusunda yer reaksiyonu-
nun gokunu absorbe eder ve plantar fleksiyonun kontrollu bir gekilde yapllma-
sinl saflar, Kisacasi, plantar fleksiyon hareketine kargi koyar. Ayaktaki
plantar fleksiyon hareketinin siniri 450 olmalcla birlikte, tampon ancak lsolik
plantar fleksiyona izin verir. Zaten yiiriiyis esnasinda, topuk vurusundan orta
durug fazina gecgerken, sadece 15°lik bir plantar fleksiyon harsketine gerak-

sinme oldupundan, plantar flekaiyonun sinirl: olugu bir sorun yaratmamaktadir.



Sekil 17

Lower-Limp Prosthetics, New York University

Plantar Tleksiyon tamponunun bir difer fonksiyenu da sikigirken biriktin-
digi potansiyel mnerji sayesinde aysfin dorsi fleksiyonus gegigini saflumakiir,
iioylelikle plantar flekeiyon tawmporu, seflam bacaktaki tibialis anfterior kae-

s1n1n once eksentrik ardindan konsantrik kesilma gorevini iistlenmis olmuktadar.

EFer plantar flekeiyon tamponu gok yuzusak olursa topuk vurugundzn ortu
durug fazina gegisi kontrol edemez ve ayak tabaninin yerle temasi garpar ¢ibl
ani bir hareketle clur., Taapon sert olursa, bu seler tabaninin yerle terasind

saflayabilnek igin,amputenin dizini fazlaca {lek:iyona gztirmesi gerekir {47).

Plantar fleksiyon tamponunun ¢ neklifinin venisira boyu da dnealidirc.
Tammon yataginin ylikseklifini artitirmaden tampornun boyunu uzatacek olursak,
tampon siklsacafindan esneyemer ve kullanilan malzeme ¢ok yumugak bile olaa

anmpute dizini flekaiyona getirmek zorunda kalir.

Ayak bilegi ekleminin dniinde ise boyu daha kisa olan ve daha az =ssnek
bir malzeneden yapilmig olan dorsi fleksiyon tamponu vardir, Taspon szkigti-
. 0. : . ' q oo : : 2
Finda 5°11i% dorsi fleksiyon hareketins jzin verir (45). Normal bir aysk bile-

ginde dorasi fleksiyon harsketi 200 olmakla birlikte protezde stabilizasyonu




e

safluyabilmek amaciyla hareketin 50 iles sinirlandirilmasi uypun gorilmistir,
Dorel fl;ksiyon tamponu tibianin arka ylizeyindeki keslarin fonksiyonunu goriir,
yani viicut agirlifr ons aktarazldikga, dorsi fleksiyonu sinirlayarak topugun
yerden kalkmazsinl saglar ve itse fazini baglatir (37). Tamponun sikigtirilmasi
ile biriken potansiyel enerji ayaFi bacaga gire siirekli 9OOlik bir agida tut-
ma afilimindedir. Dorsi fleksiyon tamponunun geregindan fazla yumugak olmasi

halinde orta durug fazindan itme fazina gegipte bir gecikwe goriilecektir.

Yiiriimenin itme fazinda ayak mstatarsofal _angeal sklemlsrden biilldiliir, ar-
dandan notrzl pozisyonuna doner. Bu anatomik durums uyum gostersbilmesi i¢in,
konvansiyonsl ayakta, burun 1le aysk kisminin arasina nmetatars lastifi yerleg-

tirilmigtir veya burun kismi dofrudan esneyebilen malzemeden yapirlir (45).

Konvansiyonel ayafin tampon sistesi sayesinde sinirli da olsa plantar ve
dorsi fleksiyon hareketleri yapilabilmekte, dolayisiyla SACH ayafia oranla
yokus inip ¢ikma daha rahat olmaktadir. Ancak konvansiyonel ayafin en biiyiik
sakincasl da tampon sisteminden kaynaklanmaktadir, ¢iinkii zamanla tamponlar
elastikiystlerini yitirir, sertlegirler. Bu nsdenle Gzellikle plantar flek-

siyon tamponunun stk sik deZigtirilmesi gerekebilir (37).

Konvansiyonel ayafin hir gegit varyasyonu olan Telasto ayakta, ylzeyin
kaugukla kaplanmis olmasi nedeniyle plantar ve dorai Ilekgiyon hareketlerinin
yanisira ¢ok az bir miktarda inversiyon ve eversiyon hareketi yapilabilmekte-

air (37).

SACH Ayak

fami "Solid Ankle Cushion lleel" {Sabit ayak bile{i yumuyak topuk) kelime-
lerinin bas harflerinin ardarda dizilmasi sonucu ortaya g¢ikan SACH ayak ilk
olarsk 1952 yilinda Syme amputasyon protezlerinde kullanilabilecek bir ayak
sekli olarak Kanada'da geligtirilmigtir (37).

bklemi olmayan bu ayak cegidinde, hareketlilifi saflayan ayagi olugturan

parcalarin elastikiyet derecelerinin farkli olugudur.

SACH ayaf1 olusturan parcalar sunlardir ($ekil 18)

1) Igteki tahta omurga veya govde kismi,

2) Omurga kismi elastikiyeti olan bir madde {pedilen) ile kaplidir,

%) Omurganin altindan baglayip ayagin burnuna dek uzanan balata kisml
(balate ayaZin saglamlifini arttirmak amaciyla pedilen kapli, i¢ omur-—

gal: syaklarda bulunur)
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4) Ayafi bacak kismina haflayan civata,

5) Sikistiralabilir nitelikte elamtik topuk (45.49).

gekii 18

Lower-Limb Prosthetics, New York University

Bir difer SACH ayak gegidinde omurga pargasi digsta bulunur. Ondeki bu-
run kisml ise esneéyebilen plastik tabakalardan yapilmigtar (Sekil 19). Omur-
gas1l igte bulunan SACH ayakta,cok ufak miktarda da olsa,mediolateral harsket

goriliir. Bu nedenle denge sorunu olan hastalarda dig omurgali SACH ayak kul-

lanilmaladar.

Sekil 1Y

Lower-Limb Prosthetics, New York University
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Iyi megilmis SACH ayafin hareketi tek eksenli konvansiyonel ayak kadar
ani olmayacafindan, dengesi daha iyidir ve bu nedenle 5zellikle uyluk korsesi
kullanmayan hastalarda tercih edilir.

Bu ayaZin avantajlari sessiz, basit ve estetik olugu, hareket eden parca-
sinin bulunmamasi, b;kll sorunu ¢lkarmamasl olarak siralanabilir. En Gnemli
sakincasi ise fleksiyon-dorsi fleksiyon hareketinin sinirli olugudur. Asinmaye
bagli olarak esniyebilirlifi azalabilen topuk lastigi yeterince sikigmaz ise
kigi geriye dofru itiliyormug gibi bir duygu alabilir ve ozellikle yagli has-
talar sertlegmis topuk lastikli aya¥i kullanmakta zorluk cekebilirler (45).

SACH ayak defigik elastikiyete sahip pargalardan yapilmig olmakla birlik-
te fonksiyonu lizerinde etkin olan esas pargalar yumugak topuk ile ig veya dig
omurga pargalaridir. Bunlarin se¢iminin dofru yapilmasi diizgiin yiiriimeyi ger—

geklegtirmede gok Onemlidir,

-

Posteriora dofru genigleyen bir kama geklinde olan topuk parcasi, topuk
vurugunds 9 mm. kadar sikisarak yer reaksiyonundan olugan goku abaorbe eder
ve plantar fleksiyon harekstine karsi koyarak bu hareketin kontrollu bir ge-
kilde yapilmasini, ardindan da biriken potansiyel enerji sayesinde rolatif
dorsi fleksiyona ge¢igi aaflar. Kissacasi, konvansiyonel ayaktaki plantar
fleksiyon tamponunun vazifesinl goriir. Yumugak, orta ve sert olmak iizere iig
elastikiyet derecesinds topuk lastifi vardir. Prensip olarak giidiigiin boyu
ne kadar uzun ise lullanilecak topuk lastigi de o oranda sert olmalidir. An-
derecesini saptamada “nemli bir faktordilr., Cok kesin bir kural olmamakla
beraber diz alti amputelerinde afer hasta 65 kilodan agir ise sert, 65 kilo-
dan hafif ise orta sertlikts lastik tercih edilir (37).

Tahta omurganin uzunlugu da diizgin bir yiiriiyiisi gergeklestirnede gok
Snemlidir. Omurga kisminin boyutlar uygun ise, orta durus fazinda viicut agir-
1151, metatars baglarina isabet eden bolge ile topuk kismina esit olarak
bdliinecektir. Omurga kisminin alt yiizeyinde ¢ok hafif bir kavis vardir. Bu ka-
vie itme fazina gegiste kolaylik saglar; yani, konvansiyonel ayaktaki metatars
ve dorsi fleksiyon tamponlarinin gorevini gérir (37,49). SACH ayskta, ayak bi-
lefi eklem merkezine isabet eden bolgeden omurganin on ucuna kadar olan mesafe,
konvansiyonel ayaktaki metatars tamponuna olan mesafedendaha kisadir. Bu duru-
mun Szellikle yokug yukarl yiiriimede sarf edilen enerji miktarini szalttijy

saptanmistrr (49),
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Ampute l¢in SACH ayak sec¢erken sunlara bakilir:

1) Ayakkabl numarasi
2) Sag ve sol ayak olugu
3) Topuk yumusaklifa
4} Topuk yiikseklipi

5) Hastanin kadin veya srkek olugu.

Exkekler i¢in yapilan ayaklarda, taban ylizeyl ve bilhamsa topuk kismi,
kadinlerinkine oranla genis tutulur. Bu nedenle erkege kadin ayafi verilirse

ayak ayakkabi ig¢inde ¢arpik durur,

Tanlag Avak Secisinde Gd sbilecsk Hosmukluklar

driilebilecsk Homuklulklar :

&) Topuk Testdfpl fasla yumpsalk {as:

Vicut agirligy fazlaca geriye diismiis olur. Soket patellar tendondan
ve bunu karsilaysbilmek iizere posterodistalden bask: yapar. Topuk vurusundan
orta durug fazina gegigte agirlik gersfinden daha uzun bir siire topukta tasg:r-
nir, Dizdeki fleksiyon ancak topuk lastifi tam olarak sikigtirildiktan sonra
baglayabilir, yani diz fleksiyonunda gecikme olur; dolayisiyla tabanin yerla
temasy ani bir carpma sesiyle olur Co@rilen yuriiyus bozukluiu, konvansiyonel
eyakta fazla yumusak plantar fleksiyon tamponunda gorilen bozukluk gibidir

(37,45,49).

b) Topuk luntizi fayla asrt

Vicut agirligy fazlaca one diiser. Ampute popliteal btlgeds ve tibia
anterodistalinde baski hisseder. Diz dne zorlandigindan patellar seki bolge-
sinde de baski hissadebilir. Topuk vurugundan orta durug fazina gecerken,
topuk lastifinin sikigtirilmasi ile gerceklesen ridlatif plantar fleksiyon
hareketi yetersiz kalacagindan, ampute ayak tabaninin yerie temasini sayla-
yabilmek i¢in dizini normalden erken ve asiri miktarda fleksiyona getirmek
zorunda kalir, Gorilen yliriiylis bozuklufu, konvansiyonasl ayakta fazla sert

plantar flekaiyon tamponunda goriilen bozukluk gibidir (37,45,49).

¢) Qmurga kismi normalden kisa ise:

"Drop Off" denilen durum gdriilir. "Drop Off" orta durug fazinda viicut
ag1rliginl tagiyan taraf pelvisinin asaZiya diismesi halidir. O taraf baecaii
kisa olan kigilerin patolojik yiirliylislindeki duruma benzer (56). Boyle bir yii-
riyiigiin ortaya cikabilmesi ig¢in, o taraf bucafin rdlatif olarak kisa olmas:

gerekir ki, dizin erken ve agiri fleksiyonu bu durumu dojjurur. Hormal yiriiyliste
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durug f{glnda dizin ikinei kog fleksiycna gelisi, vilcut yercekinmi eksaninin
ayakta metatarsofalangeal bSlgeye isabet eden yer geride ise viicut ajfairliza
norlal&an dahe arken olarak metatarsofalangeal eklea hilgesine aktarilmisg

olur; anterior deatek kaybolacafindan dn kisma ¢ok yilk gelir ve bunu koru-
yamiyacafl ig¢in ampute hemen itme fazina geger. Dolayrsiyla dizdeki fleksi-
yon normalden erken baglamig olur. Dizdekl bu erken ve agiri fleksiyon nedeni
ile o taraf bacagl rolatif olarak kisalmig gibi olur ve bu durumu kompanse
edebilmek i¢in ampute o tarsf pelvisini agafiya diisiiriir. Goriilen yiiriiyiis bozuk-
lugu, konvansiyonel ayakta metatars tamponunun geride olmasi halinde giriilen
bozukluk gibidir (37,45,49).

d) Omurga kismi normalden uzun _se 3

"Vaulting" denilen durun goriiliir. "Vaulting" orta durus fazinda viicut
ag1rliginy tagiyan taraf pelvisinin yukari dogru kalkmasi halidir. "Drap Off"
daki mekanizmanin tam tersi sgz konusudur. Ampute kendisini yokug yukari ¢iki-
yormug gibi hisseder. Omurga uzun tutuldufunda,anterior destek noktasi ¢ok
ileride olacafi i¢in,gecikmig diz fleksiyonu topuju yerden kaldirmaya yeimez
ve ampute kalgasini da yiikeelterek yiirlir, Gorillen yliriiyils bozuklugu, konvan~
aiyonel ayakta metatars tamponunun normalden onde olmasi halinde giriilen bo-

zukluk gibidir (37,45,49).

SACH ayagin protezin diZer parcalari ile olan uyumu da onemlidir, sdyleki;
SACH ayak sokete gore fazla dne yerlegtirilecek olurasa viicut agirligi geriye
dilgmiiy olacafindan diz fleksiyonunda gecikme, patellar tendon bolgesi ve glidii-
gun posterodistalinde baski gbriilecek, bunun yanisira ayafin omurge kismi ¢ok
onde olacagindan ampute pelvisini kaldirarak yiirliyecektir. Ayak fazlaca geriye
yerlestirilecek olursa,bu sefer de dizde erken flekaiyon, popliteal bolge ve
giidilk anterodistalinde bask:, itme fazina gegerken pelviai dilslirme seklindeki

yiiriiylts bozuklufu gorilecektir (37).

SACH ayaZ1 ayakkabiya yerlestir -ken ince bir gorap kullanmali ve topuk
kisminin gersk bastirilmig gerekse s: cbeat durumda iken ayakkabinin igine iyi-
cene oturmasina dikkat edilmelidir. Yopugun alt kismi, ayakkabinin alt ig¢ yii-
zeyleri ile temasta olmali, topugun ist kismi ile ayakkabi arasinda posterior,
medial ve lateralde 5 mm,lik bir bogluk bulunmalidir., Bu bosluk agsaZi dojru
indikge azalmali ve ayagin 1/3 alt kismina varildiZinda kaybolmali; yani ayak-
kabinin ig¢ ylizeyi SACH ayaZin topufunu sikica sarmalidir. Ustteki 3 mm. 1ik

bogluk, agirlik bindiginde topuk lastifinin horizontal olarak genislemesini
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saglar., Bu bosluéuﬁ birakilmamasi halinde agirl sert topuk lastigindeki sa-
kincalar ortaya c¢ikacaga gibiy ayakkaby da gabuk eskir. Ayak arkinin alt kisma
ile ayakkabinin tabani arasinda 3 ile & mm.lik bir besluk bulunmalidir; aksei
halde topuk lastigi sikigtifinda ayak ayakkabi tabani iizerine basacapfindan,
hareket kisitlanir ve gene sert topuk lastifindeki sakihcalar goriiliiz. Ayrgin
liat ylizeyl ise topuk lastijfini ayakkabinin i¢ ylizeyl ile temasta tutmali ve
saflam ayafin gekline uymalidar. Itme fazinda ayak burnunun biikiilmesi, SACH
ayafin on kismindaki esneyebilen materyalin sikigtirilmasi ile aaflandifindan,

ayakkabinin ©n kismi bu geniglemeye imkan verecek buyutlarda olmaladar (36,49).

Ayak ile Soketi Birlegtiren } sim~Protezin $dvdesi

Sokets binen afirli#i ayagfa aktaran gitvde kismi i¢ veya dig iskeletli
olabilir. D1g 1skeletli govdelerde, soketin alti ile ayak bilegi blokunu bir-
legtiren yapinin ig kismi bogaltilmig olmalidir. Yiik ayafa, protez govdesinin
duvarlari tarafindan aktarilir, I¢ iskeletli govdede ise soket ile ayak ara—
sinda metal bir tiip bulunur. Cogunlukla bu metal tiip ¢esitli pozisyonlara
ayarlanabilir niteliktedir. Destek noktasi ortade olan bu tip govdeler, Gzel-
likle hemen ameliyat sonrasi kullanilan gegici protezlmrde uygulanir. Kalici
protez ig iskeletli olacaksa, iskeletin lzeri kopilk ile kaplanir ve saplam
bacafa uyan bir $ekil verilir. Yumugsak ve doZal gortiniimli olmakle birlikte,
dis iskeletli govdelere oranla yaplsal‘olarak zaylf olan 1¢ iskeletli gov-
deler, sanildiFinin akaine daha hafif defildirler. Bu nedenlerle astetik
kaygilar bir yana birakilirsa diz alty protezlerinde dis iskeletli gdvde kul-
lanilmasl tercih edilir (65).

Soket (Kovan)
1957 yi1lina kadar diz alti protezleri konvansiyonel tipte yapilmaktaydx.

{3ekil 20). fofunlukla tahtsdan yapilan scketin ig¢i glidiifin boyutlarina uygun
bir sekilde oyulmakta ve soketin di duvarlari yik tasimaye elverisli olwadi-
gindan zamanla keslarda atrofiye necen olan uyluk korsesini kullanma zorunlu-
lugu doZmaktaydi. Bu tip soketin bir diger sakincasi, alt ucunun agik olusu ve

giidlik distalinin boslukta kalmasi nadeniyle alt ugta ddem olusmasiydir (45,63),

Bu sakincalarina raémen,diz ekleminde dengesizlik veya kronik giidiik prob-
lenleri gibi Gzel durumlar, konvansiyonel protezin kullanilmasini gerektirebi-
lir. Urnegin; hassas deri greftleri nedeniyle; giidilk ucunun agikta birakilmasi
veya ajfirligin patellar tendon diginda bir bolgede tasinmasi zorunlu olabilir.
Hatta dizin artritik durumlarinda oldupu gibi,gidilk dokularinin baskidan tama-
miyla arindirilmasi gerekiyorsa,yﬁk tiberositas iskiiden iskial sekiye aktari-
labilir (19,50).



Bugiin bacagi diz altindan ke .lmiy olan her Yyastaki hastade en yaygin

olarak kullanilan soket tipi, 1957 yilinda Kalifornia Universitesinde gelig-

Sekil 20

Lower-Limp Prosthetics, New York Univers:ity
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Radcliffe, G.W., Foort, J.
The P T B Below Knee Prosthesis

tirilen ve viicut afirliginin
nemli kisminin patellar ten-
donda tapinmasinl ongdresn PTB
(Patellar Tendon Bearing-Patel -
lar Tendonda Agirlik Tagiyici)
soketidir (38).

Diz altiy protezinin biome-

‘kanigi bahsinde bu soketin bio-

mekanik avantajlary ayrintila
olarak anlatildi, Plastikten
yapilan PTB soketide giidiik ile
soket arasinda tam temas sug-
lanmaktadir. Soketin anterior
duvarl patella ortalarina kadar
yiikselir ($ekil 21). Posterior
duvar, gidiik boyuna gdre degis-
nekle birlikte, patellar seki
seviyesinden biraz yukarida son
bulur. Medial ve lateral duvar-
lar, mediolateral yonde glidiik
lizerine etki eden kuvvetleri
kontrol edebilmek ig¢in riiksek
tutulur. AZirlik esas olarak
patellar tendonda ta, inir. Ti-
bia medinl kondili de yiik tagi-
maya uygun yapidadir; ancak kon-
dilin arka kismindaki safen sini-
ri lizerine baskl gelmemesi gere-
kir. Hem dar sahali bir kemik
¢ikinti olugu, hem de peroneal
sinir nedeniyle fibula bayi, yik
tagimaya elverigli olmadiga zibi,
korunmasi gareken bir bolgedir
(36,49).

P13 yapiminda en sik gori-
len hata, sokelin giidiik distali
ile temasinin tam saflanangmasi-

dir. Oysa ki, iyi bir umputasyon
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yapirlmasl gartiyla bile, glidik ucu tarafindan tayinacak yik gok kisitli olmak-
la birlikte, gene de proksimalde taginan ylildi azaltmakta ve yiiriiyily sirasinda
glidiix weunun kesikli olarak baski altinda tutulmasy, dolanimy olumlu yonde
etkilemektedir. Soketin giidiik ile tan temas halinde olduiunu kontrol etmek
amaclyla, pek ¢ok klinikte, hasta ayakta dururken rontgen ¢ekilmekteuir. PIB
yapiminda goriilen bir diéerlhata ise, list kisminin normalden daha dar veya
genig tutulmasidar, Dar olmasi halinde dolanim engellenecefinden, gldilk ucun-
" da ddem geligebilir. Normalden genig isme, giidiik agagiya dofru kayacaktir. Bu
durumda yikiin Snemli bir kismi uca bhineceginden, ampute agri hisseder ve za-
mznla ugtaki yumugak dokularda harabiyest gortililr (38).

PTB soketi ilk yapildijinda i¢ kisminin yumugak bir maddeyle kaplanmasz
gngoriilaiigtii; sonra terleme ve temizlik yoniinden yarattifi sakincalar gdzonin-
de tutularak, dofrudan sert soketler yapilmasi yoluna gidilmigtir. Yumugak soke-
tin sert sokete esas iistiinliifii, glidiikte geligebilecek defigikliklere giore ayar-
lama yapma kolayligidar. nitemizde, moketi uzun siire kullanabilmeleri igin,

yumugak soketler daha ¢ok biiylime gafindaki gocuk hastalara yapirlmaktadir,

Bir dijger yontem, problemli gildliklerde sert soketlerin ucuna silasatik

dokmek suretiyle, sadece ug¢ kisml yumugak yapmaktir.

Terleme problem yaratiyorsa, PTB soketini dokiim sirasinda delikli yspmak
miinkiindiir. Delikli soketler daha hafif olmakla birlikte temizlenmesi sorun
yaratabilir,

PTB soketinin Radcliffe, Wilson ve Lyguist tarafindan 1965 yilinda xali-

fornia Universitesinde
) A ) A geligtirilen bir dijfer
| § cesidi bhava yastakl:
J sokettir (Sekil 22). Bu
[ | soket tipinde, distal ucu
\ i ¥apafa benzer bir yapiy-
Y J Y I la kapatilmig olan sart
dig soketin iginde, tibia
L | 4 3; i tijberlkiili seviyesinden iti-
J :I i li_ W) baren serbestge sarkan ve
*J.i::; glidiiii sikica saran elas-
tik yapida bir ig¢ soket
vardir. Dis soketin distal

Sekil 22

Murdoch, G., Prosthetic and Orthotic Practice ucu, tibia distal ucuna
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2,5 cm, kala son bulur. Elastik i¢ ve sert dis duvar arasinda kalan bosluk-
ta atmosfer basincinda hava bulunur, Giidiik distali elastik soketin gerilimi
ve iki duvar arasindaki kapali havanin sikigtirilmasi ile desteklenmig olur

(30,38,45).

I¢ elastik soket veya gomlek, tibia tiiberkiiliinden itibaren Berh;atqe sark-
tig1 igin, agagiya doFru uzayabilir ama digtaki sert soket mediolatersl yondeki
hareketleri onler. Bu ig¢ soket giidiik boyundan bir miktar daha kisa olarak.ya-
destekler. Ayni zamanda, elastik eoketin uzamasi ile, 2 duvar arasindaki hava
daha ufak bir hacimde sikigtirilacagindan basinci artacaktir. Basing transduseri
ile yapirlan flglimlerde, durug fazinda hava basineinin 60-100 mm Hg'ya ¢iktiga,
sallanma fazinda ise eksi 30-60 mm Hg'ya kadar indii saptanmigtir. Durus fa-
zinda olusan bu pezitif basing hava yastigy gibi etki ederek, glidilk distal
ucunu destekleyecefinden, hava yastikli sokette Patellar sekinin derinligini
yari yariya indirmek miimkiin olmaktadir (41), Proksimal ugta bmskinin azaltalip,
distalde arttirilmasi Udem olugmasr tehlikesini asgariye indirmigtir (30,41,45).
Sallanma fazinda ortaya g¢ikan negatif basing ise suspansiyonu olumlu yénde
etkilemektedir (41), Agirlik bindiginde igteki elastik acket agafy dogru uza-
yacagindan deri fibula ve tibianin ucundan gerilmez; boylelikle gerilime bagla
deri harabiyeti Onlenmig olacafindan, hava yastikli soket Gzellikle hassas gii-
dilklerde tercih edilir (30,38,45,66). Ancak bu soketin yapimi PIB soketine
oranla zordur ve bir kez yapildiktan sonra giidilk boyutlarinda dagisiklik

meydana gelirae i¢ elastik soketi defistirmek miimkiin olwamaktadir.

Foort ve Breakly tarafindan :listirilnig ve 47 hasta izerinde bagari
ile uygulanmig bir difer soket gegidinde, i¢ ige 2 soket ve digta iist ekstre-
mite eldivenlerine benzer bir gorap bulunmaktadir, Igteki soket elastik, dig-
taki ise seritir. Fibula basinin bulundugu bilgede sert soket oyulmugtur, ya-
ni fibula bagi sadece igteki elastik soket ile distaki gorap tarafindan des-
teklenmektedir. Calismada, belirgin kemlk gikintilari olan giidiiklerde, bu sg-
ketin rahatlik sagladigi belirtilsektedir (59).

Bunlarin diginda PTB soketine oranla anterior, medial ve lateral duvar-
laryr daha yliksek olan soketler bulunmakla birlikte, bu scketlerin PTB'den te-
mel farklalaklari afirlik tagiyici niteliklerinde dejil suspansiyon saglayica
vzelliklerinde yatmaktadir. Bu nedenle bu soketler suspansiyon sistemleri

konusunda anlatilacaktir.
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sugpansiyon Sistemleri

Diz altly protezlerinde suspansiycn icin éu yontemler kullanilabilip:
1) Izometrik kontraksiyon

2) Yiegatif basing (emmeli soke )

3) Udenli giidiiklerde pencere sisteni

4) Uyluk banda

5) Y band1

6) Uyluk bandr ve Y bandinin birlikte kullanilmasi

7) Supra Kondilez Soket (KbN-Kondylen Bettung liinstex)
8) Supra Kondiler Kamal: Soket

9) Supra Kondiler-Supra Patellar Soket (PTS)

10) Popliteal hava yastikli soket

Segilen suspansiyon sistemi, sallanmsa fazinda yerceakimi ve atalet kuvvet-
lerine karsi geleresk soketi giidiiglin lizerinde tutmali, diz Uzerine etki eden
kaslarin fonksiyonlarini ve dizin no;mal hareketlerini kisgitlamamaladair. Bun-
larin yanisira durug fazinin basinda dizdeki hiperekstansiyona gitme spilimini

kontrol altinda tutmesa beklanebilir,

Diz alti pglidliklerinde izometrik kontraksiyon, negatif basing ve pencereli

soket kullanma yoluna g¢ok nadir oglarsk bagvurulmaektadrr,

Uyluk bandi: PTB scketinde en yaygin olarak kullanilan suspansiyon gegidi
uyluk bandidir. lki ana fonksiyonu ardir.
1) Sallansa fazinda protezi giiuilk lUzerinde tutmak,

2) Durug fazainda dizin hiperekstansiyonunu tnlenelk,

Uyluk bandi; uylufu patella ve femur epikondillerinin hemen listiinden sara-
cak bir gerit ve bunun Oniinde soketin posteromedial ve posterclateral bélgele-
rine baglanan genig agily ters U geklindeki bir pargadan maydana gelir. Bu 2
parcga deri materyalden ayri ayri kesilip dikilebilir veya tek parca halinde
ozel olarak kesilebilir. Kn iyl y@ntem gablonla hasta iizerinde giidiife uygun

bir model ¢ikarmaktir.

Uyluk bandinin igslevini en etkin gekilde yerine getirebilmesi igin sokete
baglanirken su yontem uygulanmalidir; Uyluk seridi patellanin iist kenari ve
ferur kondillerinin etrafindan sikica baglandiktan sonra ters U'nun alt ugla-
r1 gekilerek gerilir. (ekme iglemi gerilimin femur kondillerine ve kuadriseps
tendomuns aktarilmasini denetlemek igin yapilir. Ardindan, sokete baflama yeri-
nin dogru'olarak saptanmasy igin, fers U'nun wlt ug¢lari sikica gekilersk nedial

ve lateralde scket orta noktasanin hafif posteriorunda bulunan iki noktadan
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tutulur ve hastanin yavag yavag arkadaki sandalyeye cturnesi istenir. En doi-~
ru baglama noktasini buldugunuzda 1800 ekatansiyondsan 60° diz fleksiyonuna
kadar U'nun uglarindald gerilim artacak, 60° den sonra gerilimde bir gevoene
goriilacek ve diz 90 derece flekeiyona geldiZinde, hasta hicgbir gerilim hisset-
meden, sandalyeye oturabilecektir. Istenilen gerilim-gevgeme iligkisini veren

bu iki nokta igaretlsnip, ters U'nun uglari o noktalara baflanir ($ekil e IS

Eger uclar

"‘\ f
Gt$ﬂ} ! fazla posteriora

Py

bajflenacak olursa,

[ diz ekleminde tam
ekstansiyona izin
vermeyecel kadar ge-

N rilirlar ve topuk

| vurugundan orta du-

B rus fazina gegerken,

| 1 hapta dizinl geregfin-
/ f den fazla fleksivona
/ | getirerek ylriir., LFer
uglardan biri dife-
rine oranla &ne veya
geriye bajlanacak
olursa, yliriiyiis sira-

sinds parmak kelk:-

yek1l 23 gindan hepen dnce
Raacliffe, G.W., Foort, J., veya o esnada topuk
The Patellar-Tendon-Bearing Below knee Prosthesis mediale veya laterale

dogru doner (45,49).

iediolateral denge yoniinden hir katkisi olmadaiz: iginyuyluk bandi ile sus-
pansiyon daha g¢ok orta ve uzun gildiiklerde kullanilar, Bandin sckete baglanan
noktalarini posteriora yerlegtirerek dizin hiperekstansiyonu tnlenebilirse de,
genu rekurvatumu olan bir hastada, PTS scketini kullanmak daha etkin olacaktir.
Jigman nastalarda uyluk geridi patella ilizerinden kayma =Filiminde olacajindan
uyluk bandi ile s&flanan suspansiyon yetersiz lalacaktir., Ayrica Y bandi ve

XBM, PS5 soketlerine oranla piston hareketini onlemede daha az etkindir.

KBM soketlerindeki estetik sorunun ortaya cikmayigi ve kalga fleksiyona geldi-
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Zinde, drnegin oturma, kosma gibi aktiviteler sirasinda veya vasitalara inip
binerken ozellikle Y bandinda girillen soketin gilidiikkten ¢ikma tehlikesinin ol-

maylgidir.

Y Bandi : Y bandinda suspansiyon bel kemeri vasitasiyla saglanir, Bel ke~
merinin aslinda krista ilyaka ile trokanter major arasinda bulunmasi gerekir
ama Y bandinin naylon ve pamuklu karigimi bir dokudan yapilmig olan kemeri, gok
‘zayif kigiler disinda, bu bolgeden kayacagindan genellikle bel boglufuna oturur
bigimde yapilir., Bu kemerin agafiya uyluk Oniine uzanan, deriden yapilmis bir
parcasy vardir ($ekil 24). Deri parga esnsyebilen bir lastik pargayla devam eder.
Y bandinin suspansiyon safla-
nada etkili olabilnmesi igin
lastik parcanin uzunlufunun ve
1 \ esnekliginin dofru olarak sap-

|= i tannasl 'cjnem].:i.d:'Lr.'L Lastigin
JI ' iizerindeki deri pargasindan tu-
\ 5 tarak protezi hafifge kaldir-
maya c¢aligtigimizda lastik par-
| ganin, son sinirina kadar uza-
i e yip, sinmeden protezi tartabil-
; 'yl mesi gerekir. Siniiyorsa,kulluni-
. lan lastik parcanin kisa veya
sert, yverden kaldiramiyorsa,uzun
veya fazla esnek oldujunu godse-
terir. Lastik parga alt ucundan
ters V geklindeki bir gatalin
uzantisi olan kisa deri pargaya
tutturulur. V nin iki ucu soke-
tin yan duvarlarinin st kisim-
larina bajlanir; (45,49) (uger
Sekil 24 uyluk korsesi kullaniliyorsa
Radcliffe, C.W., Foort, J., protezin yan qubuklarina da bag-
the P T B Below Knee Prosthesis lanabilir). Uglardan biri dije-
rine gore asaflya veya yukariya bailanacak olursa, soketi varusa veya valguse
dofru zorlayacaktir, birinin diferine gdre geriye baglanmas: halinde ise, uyluk

bandinda oldufu gibi, yliruyils sirasinde parmak kalkigindan hemen once veya o es-—
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nada topuk mediale veya laterale d -ru doner. Bu sakincalar uglarin ayni

uzunlukta olmamalari halinde de ortaya gikar.

Y bandinin uyluk bandina olan iistiinliiiii, piston hareketinin dsha az olu-
$u ve gisman hastalarda sorun yaratmayigidir. Buna kargin hasta oturdupunda,
lastik parga iizerindeki gerilim kalkacafindan protez ayaktan Qikabilir; daha
gok parcasi vardir, dolayisiyla giyip ¢ikarmasi zor olabilir, genu rekurvatumu

onlemekte etkisizdir, hatta dizi hiperekatansiyona doZru zorlar.

uk bandy va Y bha 1am birlikte loull pasi: Y bandinin lastik parga-
s1nin ucundaki deri kismi dogzrudan uyluk bandinin 6n kismina sabitlegtirilir
veya toka, kopga vs., ile tutturulur, Hasta kendini daha glivenli hisaeder ciinkii
piston hareketi ¢ifte etki ile kontrol edilir., Oturunca gldiijfiin soketten ¢ikma-
51 aorun olmaz,ve gisman hastalarda da kullanimi miimkiindicr. Ancak, ikisinin bir-
likte kullanilmasi halinde bile, mediolateral dengeyi sajflamada bir katkisi ol-

mayacaktir.

_ unster-Suprakondiler suspansiyonlu soket): Xuhn
tarafindan 1966 yilinda Almanya'da gelistiriimis olan bu soket tipinde ajfarlik
gene patellar tendonda taginir, Orjinal PTB den farkli olarsk yan duvarlar fe-
mur lateral ve medial kondillerinin iizerine dek ¢lkarak suspansiyonu saglar.

KBM nin safladigi suspunsiyon PTS soketine oranla dahs az etkindir fakat medio-
lateral denge yOniinden »TS ile arasinda bir fark yoktur(41). Kisa giiditklerde

yan duvarlar 1-2 cm. kadar uzatilarak mediolateral denge arttirilabilir, ancak
bu oturma sirasinda estetik sorun yaratir, PIB de oldugu gibi suspwnsiyon icin
uyluk veya Y bandina gerek yoktur. PTB de kullanilan uyluk bandi, diz hipereks-
tansiyonunu Onleyici bir mekanizma olmamakla beraper, patella ilzerinden baska
yaparak hastaya glidifiini fleksiyonda tutmasini hatirlatir. Oysa ki KBM soke-
tinde genu rekurvatumu onleyici higbir mekanizma yoktur. iter deri, sert drgi
veyd ileal lublarda lullanilan mipolan gibi bir naddeden, bir yan duvarin ig
kismindan baglayip, patella ilistiinden gecen ve diger duvarin i¢ kisminda son
bulan bir képri band yapilacak olursa, PTS deki estetik sorun olmadan ilave sus-

pansiyon sapglanmig ve dizin hipsrekstanaiyonu onlenmis olur.

KBM soketinde, medial duvarin yiiksek olugu nedeniyle medial proksimaldeki
gudiik-soket baskisi artacak dolayisiyla durug fazinda soketin mediale dofru eFil-
mesine kargi gelecek olan kuvvet artmig olacaktir. Bu ise lateral distalde gi-
ditk-soket baskisinin azalmasina neden olur. Boylelikle kisa giidiigii olan bir

hagta, deatek ylizeyinin dar tutulmasina ragmen fazla rahatsizlik hissetmaden
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ylriiysbilir (41). Ayrica, yliksek yan duvarlar bilyiime capindaki gocuklarda,

gudiik kemiklerinde gériilen valgusa dogru gidisi Gnleyebilir., PTB soketinde

de tek bir lateral bar ilavesi veyam lateral bardan yapilan cektirme ile val-

rguen gidig Snlenebilir,

Medial Xondiler Kama Suspansiyonlu KBM Soketi : Bu suspansiyon seklinde

KBM soketinin medial duvari ile giidiik arasinda takilip ¢gikarilabilen bir kama

vardir (Sekil 25) (41,45,66). Bu kama patellanin hemen posteriorundan baslar

Sekil 25

Murdoch, G., Prosthetic and Orthotic

Practice

ve medial femur kondilinin
posterior yiiziine dek uzanir,
yani medial kondilin iizeri
kaplanir. Kondilin hemen
proksimalinde bir miktar
genislayerel, KBM solketiy-
le saZlanan suspansiyon at-—
kisini kuvvetleadirir. irok-
simalde boyle bir genisle-
menin mimkiin olabilmesi igin
kamanin soket giyildikten
sonra takilip cikarilabilir
olmas: gerekir. Aksi halde
nediolateral gapi gok daral-
mig olan sokete giidiifiin so-
kulmasl miimkiin olmaz (41).
Algci oleii alinmasl sitesan-—

da kamanin yeri tam olarak

saptanmall ve 5lgii ona gore mlinmalidir, Eper kemik ¢ikintilari g¢ok olan hir

5
gudiikse, Gzellikle fibula bagi grkintili ise medial kamanin yanigira lateral

kama da lullanilabilir.

Hedial kondiler kamalia KBM soketinin sailadigi suspansiyon ¢ok iyidir

(45,46), Yumusak dokusu fazla olan bir giidiikte en etkili suspansiyon sekli-

dir. Kama yumugak i¢ k1lifli sokette uygulanacaksa, soketle ig¢ k2laf arasina

yerlegtirilir; ama bu suspansiyon etkisinde bir azalma yaratir,

Kamali soket mediolateral denge ytniinden de yararladair; fakat aynen KM

soketinde oldufu gibi dizin hiperskstansiyonunu onleyecek hir mekanizmadan

yoksundur.
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da I'ransa'da Majal tarafindan geligtirilen bu soketin ©&n duvary ratellanin, yan

duvarlar: ise femur kondillerinin listiine dek ¢ikmaktadir (Sekil 26) {41,45,66).

Bu sokette on duvar yiikaek oldufundan karsi kuvvet olugturacuk olan pos-—
terior duvar orjjinal PTB soketine oranla biraz daha yiiksek tutulur. Anterior
duvarin iist kenar: kuadriseps tendonuna baski uygulayarak dizin tam skstansi-

yona gitmesini Onler. Bu ydniiyle genu rekurvatumu dnlemede en etkili soket ce-
gididir (41).

Sekil 26

Murdoch, G., Prosthetic and Orthotic Practice

Soket ancak diz fleksiyonda iken giyilip ¢ikarilabilir. En Snemli sakin—
casl oturuldufunda on duvarin hafif cikinti yapmasidir; bir de gOmelme sira-

sinda yliksek arka duvar diz fleksiyonunu sainirlayabilir (45).

Bu sokette medial proksimalde genig bir sahadan baska uygulandifi igin
KBM soketinde oldugu gibi, hasta fazla rahatsizlik hissetmaden destek yizeyini
dar tutarak yiiriiyebilir, Suspansiyon.hem kondillerin hem patellanin iizerindean
sagland1gindan gok etkilidir; nadiren yardime:i bir suspansiyon aracina gerelk-
sinme duyulur. Yumugak veya mert soket geklinde yapilabilir. Giyilmesi daha
kolay olmakla birlikte, yumusak sokette suspansiyon biraz zayiflar. Bu yarar-
larinin yanisira,PTS soketinde algilama alani genig oldugundan,szellikle kisa

glditklerde tercih edilen soket g¢esididir.
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ropliteal hava yastiklil soket : liu suspansiyon gjeklinde, soket giyildik-

ten ¢ikmasl dnlenmig olur. Orjinal B soketinde tel bagina kullunilabilecepi
gibi, dijer suspansiyon ¢egitlerinin yanisira yirdimci bir suspunsiyon arse:
olarak da kullanilabilir. En biiyiik sakincasi, popliteal bolgeden uypguladay
baskl ile, zaten bir miktar zaylflamlg olan kan dolagimy lzerinde maydana

getirsbileceygi olumsuz etkidir,



A) c')'LgU' ALmMA

Ol¢ti alma iglemi protezin temelidir. (nce sajlam bacajin anteropos-

terior ve mediolateral sekli kadida ¢izilip sgu bilgiler kaydeditir (Sekil 27):

%%r—

Sekil 27
Radcliffe, C.W., Foort, J.,
The Patellar-Tendon-Bearing Below-Knee Prosthesis

1) Ayakkabir numarasi, topuk yuksekligi,

2) Medial tibial platodan topuk altina kagar olan mesafe,

3) Baldairin en genig yerinden alinan covre dGlgisi,

d4) Malleolerin hemen Ustiinden, ayak piledinin en ince yerinden alinan
cevre Sl¢tisd,

5) Topuk bilek gevre diglist (46,46,49}).
Ardindan gudlige ait gu bilgiier kaydedilir:

1) wibiai platogan giklilk ucuna olan mesafe (Yumusak doku hoyu),

2) Tibial platodan tibia ucuna oian mesafe (Kemik boyu),

3) Tibial platodan kompas ile meaiolateral geniglik &lgusi,

4) Pibial platcdan anteropostericor geniglik &lgiisi,

5} Femur epikondillerinin apeksinden mediolateral genislik élcisi,

6) I¢ ve dig fleksor tendonlarinin dis kenarlari arasindaki mesafe,



©7) Vibial platodan gidik ucuna kadar vian mesafe  jlidik boyu uzunsa 5 om.,
kisa ise 2 cm. araliklaria isaretlenir, anteroposterior, mediolatcral
geniglik digusit ve gevre dlgusd alimr ,

§) Vaigite agisi,

%) Bunlarin yanisira gudldgin sekii ve gidlige ait Szellikler haydedilir.

B) NEGATIF MODELIN CTKAKILMASIL

Eger qidiik tam seklini almis ise bacak 1steniien fleksiyon derecesiinde
al¢y mesasindan sarkitilabilir, ancak ddemli ve biiibdz hir gqudikse sisme gori-
lecedinden uzun oturma pozisyocnu tercih edilir. Kemik ¢ikintilarin ve diz flek-
s6r tendonlarinin tam olarak belirlenmesi I¢in glidifin 30 dercce fleksiyonda
(49} ve 20 derecce fieksiyonda (36) .utulmas:i Gncrilmekle berabor, kanimizcod
giididgin boyu kisa Iso Cleksiyon derecesi artiirilmall, uzun isc azaltrimalidir.
Negatlf model girkartilmasinda baska ydntemler de oimakla birlikte coduniuvkla

kuilanilan yontem stakinet lizerinden al¢l sargy yapmaktir.

NTERIO! MEDIAL

Sekil 28
Radcliffe, C.W., Foort, J.,
The Patellar-Tendon-Bearing Below-Knee Prosthesis



Stakinet medial ve lateralden ki lastikle bele tutturuiur, Turturma si-
rasinda hastanin kalgasini biraz fleksiyona getirmesi ve béylelikle garalan
gergin tutulmasi dnerilir {(36,42). Ancak fazla gergin clmas: halinde, pouste-
ricorda yumugak dokular sikigacadindan glidik sivri bir sekii alir. Bu isc ile-

ride tibia kristasi tzerinde baskilya neden olur.

Corap giydirildikten sonra kopna kalemi ile gu pélgeler igaretleonir (Sekil

1) Patella,

2}) Midpatellar tendon,

3) Tuberositas tibia,

4) Fibula bagi,

5) Fibula distal ucu,

6) vibia kristasi (Once tipianin medial kenarindan yukaridan asafiya bir
¢lzgl g¢izilir. Lateral kenar: ise bu ¢izginin 1,5-2 cm. kadar disinda
kalir. Gerekli gdriiliirse lateral kenar da igaretlenebilir),

7) Tibia distal ucu,

8) Tibia medial kondilinin distal siniri {46,49)

Bu bdlgeleri korumak igin kege, plastozot veya (-8 kat al¢ir kesilip bura-
lara yerlegtivilir. Boylelikle daha algl sarimina baslamadan komik gakintilar
Jgin gerekli yatak hazirlanmis olur. Bu pargalarin lzerine vazelin slirilip veya
Sprey sikilip algir sarimina gecilir.

Once bir veya iki kat sargi 1le patellanin lzerinden baslanarak yukaridan
agadgrya inilir, glidiik uvcundan delasilap popliteal bélgeye kadar ¢ikilir ($ekil

29)(36,49). Sonra yukaridan asajiya, distan ige dodru diagonal sarimlar yepilir.

Sekil 73
Radeliffe, C.W., Foort, J.
The Patellar-Tendon-Hearing Below-Knee Prosthesis

28).
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PTS tipi soket yapiliyorsa patellanin ve kondillerin iUst sinirina dek gikilir
(46), 3 mm.'lik bir kalinlik sadlaninca alginin her taraf: sivazlanir. Algi
sertlesmeden her iki elin bagparmadgi tibia kristasi ile 30-45 derecelik bir
ag: yapacak gekilde ve distal falankstan 90 dercce fleksiyonda tutularak patel-
lar tendon bdlgesinden baski uygulanir (46,49). Bu arada dijer parmaklarla
fleksér tendonlarina gelmemesine dikkat edilerek popliteal bélgeden, avug ig¢i
ile de tibia mediel kondilinin heme¢ altindan baski uygulamir. PTS, KBM tipi
soketler yapiliyorsa ikinci ve lgiinci parmaklar kondillerin iizerinden baski
uygular. Algi sertlegene kadar el bu pozisyonda kalir. Alg¢i donduktan sonra,
yapilacak soket PTB ise diz fleksiyona getirilir, iki elle sivazlama yapilir,
dne arkaya dodru hafifce hareket ettirilerek alg¢:r ¢akarilir (36,49). PTS ise

algiy patellanin ortasina kadar kesilip gikarilir (46).

Kemik c¢ikantilar izerine konan algl pargalari alindiktan sonra popliteal
kisim agilir, kesilir ve kesilen parga fleksdr tendonlarinin yatagji olarak
geriye biikilir, Pozitif modelin kolay ayrilmasin: saglamak amaciyla negatif
modelin igine silikon, pudra veya konsantre sabun dSkiulir; algi ile dolduru-

lur ve demir bir boru sokularak sertlegmeye birakilir (47}, Algl 20-30 daki-

kada sertlegir. Pozitif model kaliptan g¢ikarilir ve iglenmesine baglanir.

C) POZITIF MODELIN ISLENMESY :

Cukurlastirilacak yerder:

1) Patellar tendon sekisi: Eni 3,5-4 cm.,derinligi 12 mm., yiksekligi
18 mm. olacak sekilde ¢ukurlastirilar.

2}Soketin anteromedial duvara: Kemikli gilidiklere ait modellerde tibia-
nin anteromedialinde cukuriastirma yapiimaz. Ancak yeterli yumusak doku varsa
puradan 3-6 mm. kadar alinir. Vicut adirliginin bir kismi tibia medial kondi-
linin hemen altindaki béigede taginacajindan burada 9 mm.ye kadar ¢ikilabilir.

3) Soketin anterolateral duvar:r: Lateral stapbiliteyi saglamak ig¢in
modellin anterolateralinden 3-6 mm. kadar alinir.

4) Arka duvar: Popliteal bélyeye gelen kisimda diz gizgisinden 5 cm.
asagiya kadar 3 mm. alinir.

5) PTS ve KBM soketlerinde kondillerin list sinirina gelen kisimda, &zel-
likle medialde fazla olmak lzere 12-18 mm. kadar bir gukurlastirma yapilir.

6) PI'S soketl yapiliyorsa patellanin lstinden 1-1,5 cm. kadar derinieg-
tirilir,

Cukurlastirma iglemi bittikten sonra saira doldurulacak yeriere gelir.
Negatif model yapilirken bu bSlgelere ilgve algi konulmugsa plirlizleri diizeltmek

yeterli olabilir. EJer bastan ilave al¢i konulmamigsa kemik ¢ikintilarin Uzerine
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3-9 mm. kadar dolgu yapilir. Efer giidiik distali kemikli isc distale 1 c¢m. ka-
dar ilave yapilmasi uygundur. Bu arada algl gsigsmesi olabilecedi icin dlgiiler
devamli kontrol edilmelidir. Model térpllencrck dizeltilir ve algir Ffirinda

kurutulur{36,46,49).
D} LAMINASYON {(Poliester DOkimi)

Kurutulmus al¢i model hava emme sehbasina yerlegstirilerek noliester
dékimine geg¢ilir. Jnce, poliesterin algiya bulagmamasi ig¢in alginin izole edil-
mesi gerekir, Izolasyon ig¢in, islatilinca esneklik kazanan polivinil alkol
(PVA) kullanilabilir. DiJer bir ydntem, alg¢:r modelin lzerine LAC denen sivi
polietilen sir{ilmesidir. EJer PVA kullanilacaksa 5 dakika kadar 1slatilip es-
nekliginden yararianilarak modelin lzerine gegirilir ve alt kismi baflanir, ig¢in-
deki hava bosaltilir. Gidik kisa veya orta boyda ise diiz bir PVA pargasinin
kullanilmasi yeterlidir. Uzun gldiklerde ise konik kesilmis bir parcga ve giidik
ucunu kapatmak ig¢in takke gseklinde bir ikinci parga kullanilir. PVA biitin yii-
zeyi iyice sarip, modelin seklini alir. Bundan sonra modelin ilizerine 6-8 kat
teflon, naylon, perlon, cem elyafl, dakron kege gibi drgiilerden gegirilir (dak-
ron kege sadece bir kat kullanilir.) Genellikle gézle gdriilmeyen 1ifleri cilt
lizerinde tahrigs yapacadindan ve esnekliji engelledidinden cam eiyafl l1¢ soket-

lerde kullanilmaz.

Bu drgtilerin {izerine poliesteri ddkmek igin bir dis duvar gerekir. Ko-
nik kesilmig bir PVA veya polivinili klorir parcasindan boru yapilir, modelin
Uzerine gegirilir ve alttan baglanir. Ust kisimdan asli recine olan poliester
dokiillir. Igine belirli oranlarda hizlandirici, sertlestirici ve renk katilmig
olan poliester, hava emmesi ve el y 'dimiyla modelin her tarafina esit sekilde
yayrimalidir. EJer ¢ukur yerlerde birikir ise catlamalara neden olabilir. Ka-
talizdrlerin reaksiyona girmesi ile 151 meydana gelir ve polimerizasyon baslar.
10-15 dakikada polimerizasyon tamamlanir. Sertlosen poliesterin i¢erisinden

algr bogaltilair ve bdylelikle glidije uygun bir kovan elde ediimig olur.
E) DIGER SOKET YAPMA YONIEMLERY :

Soket yapiminda en ¢gok uygulanan yéntem yukarida anlatilan clmakia bera-
ber bagka ydntemier de vardir.

betrol tiirevieri olan Polysar X4-4 veya Polysar 414 gibi isitilinak suretiyle
sekil verilebilén termoplastik maddeler kullanilarak dojrudan hastanin lizerin-
de alt ugta bogluk kalacak sekilde bir soket yapmak mimkiindiir. Bu durumda pro-
tezin ayari ve uyumu saglandiktan sonra soketin ig¢l tam temas: sadlayacak ge-

kilde doldurulur (55,67).
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Negatif moedell gikartairken alglr yerine gidigin geklini ¢ok daha ayrintila
olarak veren alginate veya agar kullanilabilir. Glidiik yeni hazirlanmig sivi
alginate veya agarin bulundudu bir kaba birkag kez daldiriliz. Jel kivamina
gelmesi yani sertlegmesi beklenir. jar 2, alginate ise ancak bir kez kullani-
labildigi icin algiya oranla pahali bir. ydntemdir. Ayrica alginate kurudukga

hizla kiiculiir; bu nedenle alginin derhal i¢ine dokiilmesi gerekir (25).

Bir dijer yontem de, giidiife gecirilen sentetik kauguktan yapilmig tipin
lizerinden pndmatik bir torba ile basing¢ verilir ve béylelikle tipin gidijun
seklini almasi saglanir. Bu ydntem kemikli, olgunlagmig giidiklerde yararl:i ol-

makla beraber &demli giidiiklerde elde edilen kovan gevgek olur (67).

Fajal 1965 yilinda PTS soketi yaparken negatif modeli elde etmek igin algl
sarimin zerine PVA dan yapilmig bir boru gegirmig, ist ucunu uylukta bajlamig,
alt ucundan ise hava emmesi uygulamis ve bir yandan da clle basing vermigtir

(Sekil 30) (41).

Sekil 30
Murdoch, G.,
Prosthetic and Orthotlic Practice
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GUDIIK SOKET UYUMU

Scoketi hazirlanmigs bir hastada, gldik-soket uyumu kontroluna gecmeden cvvel,
hastayla konusmak gerekir. Hastaya, kendi giidiigiinin ve deneyecedi soketin &Szel-
likleri, vicut agirliginin nerede taginaca‘di, nerelerde ne tir ve ne giddettae
baskilar hissetmesinin oladgan sayilabilecedi anlatilmali; ve hasta &nemii bir
rahatsizlig: oldugu takdirde, bunu gidermek igin gerekli dedisikliklerin yapi-
lacagina Iinandirilmalidir. Ortalame o»larak ne kadar siire editim gdrecedi, bu
sirenin hangi durumlarda uzayabilec. ji, hastanin kendi kalkilarinin ne olabile-
cedl ve editimin amaglarz hakkinda bilgi verilmelidir. Ayrica, ilk defa protez
kullanan hastalara, gididiin zamanla incelmesinin bekienebilecedi ve buna badli
olarak baskilarin olugabilecedi anlatilmalidir. Hastaya qididii:z ve soketi temiz

tutmanin éneml kavratilmalid:ir.

Agiklamala bir on konugma ile, hastanin glivenini kazanmak ve tedavi eki-
biyle igbirligi yapmasini sadglamak, bagarali bir rehabilitasyon caligmast ic¢in

zoruniudur,

Soket!l denemeye gegcmeden evvel, gilidiik dikkatle incelenmeli ve glidigin gsek=
linin yanisira, ddem, renk dedisikiigi, asir: duyarlik, 1s1 farkliliklar:i, ek-
lemlerde kontraktiir; kaslarda kisalik, nodiller, zayiflik; deride enfeksiyon,
incelme, nasirlagma; killarda dékiilme; dizde krepitasyon, rekurvatum; badlarda
gevseklik; ndromalar; kemiklerde aglia§ma, spur olugmas: ve fibulanin ¢ikarilmis

olmasi gibi durumlar kaydedilmelidir.

Gerekli bilgilerin kayda gegirilmes{nin ardindan, gldidgin ve soketin medio-
lateral ve antoroposterior gaplarinin uyguniudu kontrol eailmelidir. Soketdni
nasil giyip ¢ikaracady hastaya gosterilir., Soket ilk pasta stakinet ile denenir,
hasta ancak ig¢ kat stakinet ile sokertini giyebilir hate geldiginde, beg katla
yiin gidiik ¢orabini kullanmaya baglar. Paraleil barlar arasinda boy ayari yapillp,
hastanin agirlidani bir saglam bacada bir glidlige vermesi istenir. Hasta giderck
gidide agirlik verme siiresini arttirir ve ellerine verdidi adarligi azaltmaya
galigir. Bu aréda giidilk, ayakta dururken ve otururken ortaya g¢ikabilecck baski

belirtileri ydninaen, sik sik incelenir,

Nesnel belirtilerin yanisira {godunlukla baskinin oldugu bdlgede gtidik c¢o-
rabinin doku izleri ve kizariklik, gisme gibi belirtiler gdzleéenebilir), hastanin
Gznel yakinmalarini da dikkate almak gerekir. Kesik kemik uglari, kas gdvdesi
ve derin sinirler iizerinde hissedilen baski, genellikle kiint bir adri seklinde-

dir. Fibula baginin posteroinferiorunda bulunan peroneal sinir veya tibia medial



kondili altindan gogen safen siniri izorinee baski varsa hasta igne batar tarz-

da, keskin bir ajri duyacaktir (49).

Hastalar godunlukia su béligelerde rahatsizlik hissettiklerini belirtiricr:
1- Gidik Distali : Glidik distalinde hissedilen rahatsizliik
A~ GldUk ucuna fazla adiriik binmesi,

B- Gldik ucunun Sne arkaya hareket etmesi,

C- Gudiik ucunda bogluk bulumnmasi gibi nedenlere bagli olarak geligebilir.

A- Giiduk ucuna fazla adirlik binmesi su durumiarda gorildr;
a) Soketin gudigil tistten kavrayisl yetersiz oldudu igin glidik aga-
giya kaymigs olabilir. Rahatsizlid: gidermek i¢in popliteal bdlge, patellar

scki ve medial tibial kondilin alt kisamlar: doldurulur (Sokil 31) (49).

sSekil 3!
Radeliffe, C.W., Foort, J
The Patellar-Tendon-Bearing Below-Kneo Prosthesis

b) Gidiik ucunda tibia distali ig¢in yeterli yatak olmayabilir; hattla

soket kisa geliyor olabilir. Corap boyanip bu durum saptanir ve soket o bdl-
gede sigiriiir,

B- Giliditk ucunun anteroposterior ydéndeki harecketini azaltmak icin gas-

Lroknomius bdlgesi ve tibia kristasinin iki yan: doldurulur (Sekil 32) (49).




Sekil 32
Radcliffe, C.W., Foore, J.,
The Patellar-Tendon-Bearing Below-Knee Prosthesis

C- Giidiik ucunda bogluk bulunmasi halinde, ucta 6dem geligecektir. Jdem
yeni ise cild rengl morumsu, uzun siredir devam cdiyorsa kanverengidir. (ojuri-
Ltukla gidik ucundaki bosluk, sokets -~ dst kisminin dar tutulmasi nedeniyle, has-
tanin yeterli sayida georap giyememesine bajli olarak gdrilur. Soketin list kis-
minin dar tutulmas:i, dolanimi olumsuz yonde etkileyecek ve uctaki &demin art-
masina neden olacaktir. Sorun buradan Kaynaktaniyorsa, soket ilist siniriy bir
miktar genigletilir. Bazen gldudiin gekll veya skar dokusunun Szeilidgi nedeniy-
le, tam temasli soket yapmak miimkin olmayabilir. Bu durumda, uca siiastik

dékulerek, dodabllecek sakincalar giderilmeye galisilir.

2— Patella B6lgesi : Patella bdlgesindeki rahatsizlik, genellikle pateliar

sekl baskisinin patellar tendon bdlgesi yerine, patellanin alt kismina gel-
mesi ile geligir. Gudik soket iginde agagiya kaymigtir. Bazen gorap Saylsinil
arttirmak, bu rahatsizlig:i gidermeye yetebiiir. Corap sayisini arttirmak gil-
dik distalinde baskiya neden cluyorsa, porliteal ndlge, patellar scki ve tibia
medial kondiiinin alt kismi doldurulur. EJer patella b8lgesindeki rahatsizli-
ga sekinin ydksekligi neden oluyorsa, Ust kisamdan bir miktar alinarak natel-
lar seki inceltilir. Bu bélgedeki rahatsizlidin nedeni, gidiigiin soket iginde
dne ve arkaya hareket etmes] ise, tibia kristasinin medial ve laterali ile

gastroknemius bdlgesi doldurulmalidir (49).

J- Tibia kristasi boyunca: Bu bdlgede baski, ya tibia kristasi i¢in piraki-

lan yatagin yetersiz oluguna (10-1! mm. eninde olmali}, ya da gudldiin sokot
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iginde 6ne arkaya haceketine bagli olarak gelisir. (orap boyanir, yatak ye-
tersiz ise soket o kisimda gigirilir, One arkaya hareket varsa kristanin me-

dial ve lateralinden bask1l verilir.

4~ Tiberositas Tibia : Patellar sekinin 1zi tiiberositas tibia lzerinde ise,

soket gﬁdﬁée dar geliyor demektir.

a) Gorap fazla geliyor olabilir, giidik &domli olabilir veya soket genclde
dar olabilir.

bh) Tiiberositas tibia i¢in yeterli yatak birakilmamigtir.

c) Scoketin boyu giidige oranla kisadir.

d) Patellar sekiniq yliksekligi 18 mm.den fazladir.

e) Clidiik soket iginde agsadir yukari hareket ediyordur.

Saptanan bozukluda gdre gerekli dizeltmeler yapilir.

5- Diz rleksér Tendonlari Bblgesi : Oturuldudunda veya diz fleksiymageldijin-

adc baski hissedilir. Tendon igin yeterli yatak agilarak bu sikayet giderilebilir.

6~ Fibula Basi ve Fibula Distali : Bu bdlgelerde hissedilen baskr g¢ojunlukla

birakilan yatadin yetersiz olusu nedeniyle gelisir. Corabi boyayaralk bunu anla-
mak mimkindir. Baski izi varsa yatak derinlestirilir veya genigletilir. Bir de
giiddgtin soket Ig¢inde mediolateral ydnde hareket etmesi ile fibula basainda bas -
k1 gorilebilir. Gerekli bdlgelerder baski verilerck, (fibula laterali, tibia
medial kondilinin distali) hareket dnlenmeye galisilir.

Bu belli basli bdlgeler diginda, soket ig¢indeki bazi piirizler, cesitli
yerlerde baskiya neden olabilir. Dikkatli bir gdzlemle, ¢orap dokusunun gudik

dzerindeki lzlerine bakilarak, bu tir bask) bdlgeleri saptanabilir.

Soket yeterli bir siire denendikten, uyumundan gelen rahatsazliklar gide-
rildikten sonra, belirli prensiplere gbére soketin altina diz alti ayar cihazla-
rindan biri takilir ve ayada baglanir. Artik protezin uyumu ve ayarina gegl-
lir, yani giidik, soket ve ayadin arasinda protezin islerligini gergeklestire-

cek geuametrik iligki saptanmaya galisilar.
AYAR CTHAZI ve AYAGIN TAKILMASIT

Diz alt: soketiyle kullanilabilen li¢ tip ayar cihazi vardir.
1) Berkeley,
Z) Staros-Gardner,

3) Modular Pylon,
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Berkeley ve Staros-@ardner ayar cihnazinda soketi anterior, posterior,
medial ve laterale edlirme ve toplu olarak kaydirma olanadi vardir. Modular
T pylon ise esas olarak eg-
== —. dirme hareketlerine (fleksi-
yon, ekstansiyon, valgus ve
— T varus) izin veren bir tiip sis-~
temidir; toplu kaydirma ha-
reketi ¢ok sinirlidir. Daha
gok diz ilsty, i¢ iskeletli
; o § | y B protezlerde kullanilan bu
%“?.: : e | ayar cihazinin cn biyik ya-
5;4 : rari, protezin bir pargas:
olmas: nedeniyle, protez hit-
tikten sonra da lizerinde ayar
yapma olanadi sajlamasidir.
Her lg ayar cihazinda sokete
= ! rotasyon verilebilir. Cok
uzun gldiklerde, zorunlu

olarak kendi uzunludu az olan

e ET

Staros—-Gardner cihazi kulla-
nilir. Kisa gildiklerde ise,
soketin altindaki takozu da
Sekil 33 kisa tutup ayarlar: daha doj-
Radcliffe, C.W., Foort, J., rudan yapmaya olanak verdigi
The P T B Below-Knee Prosthesis Ny |
igin, gene Staros-Gardner
tercih edilir. Orta boy gii-

diiklerde ise genellikle Berkeley ayar cihazi kullanilir {Sekil 33).

Soketi dogrudan ayar cihazi lzerine oturtmak mimkiin dejildir. Jnce soket
Uzerinde lateral ve posterior referans ¢izgileri bulunur. Sonra bu glzgilere
belirli agilar verilerek, soket,alt ucundan bir takozun i¢ine yerlegtirilir. La-
teral referans g¢izgisini bulmak igin, patellar tendon sSckisi ile popliteal se-
kiyi birlegtiren hattin orta noktasi, soketin dis duvarinda isaretlenip, agajiya
dodru uzatilir. Posterior referans ¢izgisi ise, soketin i¢-dis orta noktasinin
soket arka duvarina isaretlenmesi ile elde edilir. Bu cizgiler bulunduktan sonra,

S S ) : . e o]
lateral referans ¢izgisi 5 anteriora, posterior referans ¢izgisl 1se 5 laterale



edim yapacak gekilde, scket takozun igine yerlegtirilir (Sekil 34} (37,45,49)

Bu .agllarl,iieride ayar cihazlari sayesinde dedigtirmek olanadi vardir.

Sekil 34
Radclifee, C.W., Foort, .J..
The Patellar Tendon Bearing Below Knce Prosthesis

Her ne kadar PTB soketinde, ¢ok uzun olmayan gidiklerde, 59 anterior ejim,
yani 59 fleksiyon verme zorunlu sayilabjilir isc de, kaynaklarda d&ngortilen 5%1ik
lateral edimi verme tartigilabilir. Unitemizde yapilan ¢aligmalarda, uzun gu-
diiklerde EOlik lateral edim verilmekle birlikte, gidiik kisaldikga, anatomik
duruma uyum yapma amaciyla verilen medial edim ile, hastalarin daha rahat ve

diizgiin ytriddiikleri gozlenmigtir.

Ayadan Ustiine ayak badlanti Uniti takilir ve ayar cihazinin tdpid bunun
lizerine otuftulur. Soket ayar cihazainin lzerine yerlegtirilirken, tim ayarlar
0'a yani orta hatta getirilir. Lateral referans noktasindan sarkitilan gckil,
konvansiyonel ayakta, bilek eklem merkezinin 3,5~4 cm. JOniinden, SACH ayakta
ise 2,5-3 cm. &ninden gegecek, posterior referans noktasaindan sarkitilan ¢o-
kiil, topuk orta noktasina veya biraz mediale gelecek gekilde ayarlar yapilir
(45,49} .

Segilen ayak ve kullanilan ayakkabi Oyle olmalidir ki, vicut agirlajy
soketde'ta§1n1rken, ayar cihazinin tipi vertikal durmali, ajirlik verilme-
diginde ise 2-3° éne ejim géstermelidir. Topuk lastif}i, bu agirlijin 2/3 uni

metatars baslarina isabet eden bdlgede, 1/3 Unii ise topukta tagitacak scrt-
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likte olmalidir (Sekil 35) (49).
Suspansiyon aracl takilip, paralel barlar ig¢inde yirime ve denge egzer-—
sizlerine jecilmeden &n-

ce, hastanin protezi, sta-

F Ak Tn ¢ tik uyum ydninden kontrol
oA / edilir.
i { (
|
.f_ .-’J | i PROTEZIN STATIK UYUNU
| 2=3 ! 1) Boy: Protezli taraf ve

saglam bacadqin egit uzun- .
lukta olmasina dikkat edil-
melidir., En iyl Slgim spina
ilyaka anterior superiocrdan
fLJ' I yapilir. Kalcadaki kontrak-
”'i ( tir bu &lgimin sadlikli ol-"
| f 1 masini onliyorsa, patellar
s tendondan yere olan mesafe-

_ leri kiyaslamak mimkindulr.

| | S N 2) Rotasyon : Rotasyon de-
.l Iy —_———— recesinin basindan dogru
olarak saptanmasi ¢ok dnem-
lidir; glnkii rotasyondaki
bir bozukluk diger ayarlara

Sekil 35 da yansir. Ayada 15%1ik dis
Radcliffe, C.W., Foort, J.,

) t ]
The I T B Below Knee Prosthesis g eers, VR ma R o A

sajlamak i¢in, dncelikle ge-

nel gdriiniime bakilir. Topuk-
lar arasl mesafe 10 cm. lken, protezli ve saflam tarafa egit afdirlik verildiginde,
protezli taraf ayadin rotasyonu genel gd&riinim olarak sajiam ayaja uymalidir. Ay-
rica proteze listten baktidimizda, patellar seki orta noktasina dik gegen antero-

posterior hat ile ayak uzun ekseni arasindaki aci 15° olmalidir.

3} Mediolateral uyum: Mediolateral uyumda siklikla rastlanan bozukluk lateral
instabilite yani, medial proksimalc baski, buna karsilik lateral proksimalde
bogluk gérilmesi halidir. Bu durum, ya scketin fazla abduksiyonda bulunmasin-
dan, yaida verilen egimin yanlis olmasindan ileri gelir. Eder tiip vertikal ise,
yani ayakkabi tabani yere tam temas ediyorsa, medial fistteki baskiy: gidermek

i¢in, soket toplu olarak mediale kaydirilir. Tip vertikal dedilse, vertikallik



sagdlanana kadar seket laterale oddr ~ilir (49).
Eger medial instabilite varsa, bu islemlurin tam tersi yapiiir.

4) Anteroposterior uyum: Antoroposterior uyumda dizin geriye veya dne dosiru

zorlamnas: clmak lizere Iki temel bozukluk gdriilelbilir.
A) Dizin geriye dogru zorlammas:i: Ug durumda ortaya grkar.
a) Topuk lastidi gok yumusaktir.
b} Soket hiperckstansiyondadir.
¢) Soket ayada gdre fazla posteriordadar..
ter ¢ durumda agarlik protezli taraftayken, protezin yer ¢cokim hatti gldidin
yer ¢ekim hattina oranla geriye dilsecek ve hasta patelladan posterior dojiru
baskr duyacaktir. Buna karsit baski ise, gldiidin arka alt kisminda geligir
(37,49). Unemli olan, anteroproksimal ve posterodistaldeki baskilarin bu di¢
durumdan hangisine bagli olarak gdriildiginin saptanmasidir. Ejer tip vertikal
degilse, ya topuk lastigi fazla yumusaktir, ya da soket ayaga gére posterior-
dadar (gekil 36). Topuk lastigi, ajarlik verildidinde 3 mm. kadar sikigsabile-
cek yumusaklikta olmalidir.
el i Ayak-ayakkabi uyumu gézden
gegirilmell, lateral referans
{ ! clzglisinin ayak biledi ckseni-
nin ne kadar oniine distcidGine

] bakilmalidir.

i ' Ejer topuk yumusakligr
| 7 uygun ise, Lupteki egim, so-
| ket dne alinaralk dizeltilebi-

1

| | lir.
I:;__ J [ . Diz geriye dojyru zorlan-
v | s<mpi GERIVE ) . )

' { ZOKL ANIR digr ve anteroproksimal ile
\! | pusterodistalden bask: oldu-
[" |' Ju halde tip vertikai olahi-
15:;5: lir;ednkd hasta dizini One

7 Ph%ﬂgggﬂkm' getirip, tim adirlifini pros-

%.h a tetik ayadin burinuna vorerck,

_alf 2 W T T bu durumu kompansc ctimcyo gea-
A i A ligsabiliz (Sekil 37} (49).

fatta topujun jerle temas: ke-
fi 1 28 siimis olabilir. Bu durumda
Sekil 36 =2
RadeliFfe, C.¥., Foort, J,
The P T B Below Knee Prosthesis



sokettekl fleksiyom arbtir-

mak gerekir.

B) Diz stabilitesinin yetersiz
fl i olugu, dizin dne dojru zorilan-
masi: Bu bozuvkluk g nodone
bajli olarak gérilebilir.

a) Topuk lastiji serttir,

b) Soket geredinden fazla

1 I : . fleksiyondadair,

{ ;- (7 aeeadie ¢) Sokot ayada gire fazla
dndedir,

Adiriik kars: bacakta iken

2-3 derece kadar dne ofim

| e PiLoN verTiAL gdsteren tip, agirligin ve-

L [ ! rilmesi ile, vertikal hale
. == geliv., Ejer topuk lastigi
: :
roPUK o | ) fazla sert ise, yeterince
HAVARA . -
sirkismayacadindan bu dizel-
me (vertikallegme) gergokleg-
mez {(49).
[P P .
e Sokete fazla [leksiyon
Radcliffe, C.NW., Foort, J.,
The P T B Bolow Knee Prosthesis varilmesi halinde, hasta ayak

bhurnunun yerle temasini kese-
rek, uyumsuzludu gidermeye galigabiiir. Au durumda, ayaklabi tabaninin yerle Ko
temasi sadlanincaya kadar, soketli posteriora ejmek, yani floksiyonu azaltmak ye-
rekir.

Scket fazla dnde isc, tiip dne edim gOsterebilir. Bu bozulluk, sokel, late-
val referans noktasindan sarkitilan gekiil, ayak biledi eklew merkezinin SACH
ayakta 2,5-3 em, konvansiyonel de ise 3,5-4 cm. dninden geginceye kadar, arlkaya
kaydirilarak dizeltilir.

Her g durumda diz Sne dojjru zorlanir. Bask: popliteal bélge ve tibla ante-
rodistalinde duyulacaktir. Ayrica, éne dogru ittirme séz konusu coldujundan, has-

ta patellar scki bdlgesinde de bask: hisscdecekbir (37, d45,49),

1. Hastanin karsgisina ayna konur, ayaklary arasindaki mesafe 10-15 cm'dir. Dik

durarak, afirlidinia szrrayla bir saglam tarafa, bir protezli bacada verir {(15,4d3).

2. Eller yanlarda, viicut ajirligini topuda, ardindan da ayak burnuna verir. Dz

sonraki asamada, vicut agirligini dengesini bozacak denli Gne verlir ve boxulan
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dengesini toparlamak igin, dnce saglam sonra protezli taraf bacagi ile yeri
karsilar. Ardindan, viicut agirlijini dengesini bozacak denli arkaya verir ve
bozulan dengesini toparlamak igin, topuklar lizerinde geriye dogru 2,3 adim
atar (21,45).

3. Ayak topuklari lzerinde durup, ayak burunlarini igeri ve digari dodru ¢e-
virir. Ayak burunlari tzerinde durup, topuklari igeri ve digarl dogru gevirir,

Bu egzersiz sirasinda elleriyle paralel bari tutar {45}.

4. Diz alt:r amputelerinde, yliriyiis esnasinda diz ckleminin dodru bigimde kulla-
nilmasy ¢gok Snemlidir. Hastalarin cogu, diz eklemlerinin sajlam oldudu ve ta-
mamiyle kendi kontrollari altinda bulundudunu unutma edilimindedirler. Kuadni-
seps kasanin isievi hastaya tam olarak kavratilmal:, kasta herhangl bir zayif-
11k varsa, kuvvetlendirme egzersiz., ri verilmelidir. Hasta paralel barlar ara-
sinda saglam bacak lizerinde dururken, protezli tarafin yerle temasini kesip,
gididginii fleksiyon ve ekstansiyona getirmeye galismalidir. Ardindan, 15 cm.
kadar one attigr protezll taraf bacagina adirlik verirken, ayak tabaninin yer-
le temasini sadlamak ig¢in, dizini ekstansiyonddn fleksiyona getirmeye ¢alig-

malidir {(17,21,45,49),

5. Bir Snceki egzersizi bagardiktan sonra, hasta protezli taraf bacagi ile to-
puk vurugunu yapirp, dizini fleksiyona getirerek, orta durus fazina geger ve

saglam bacag: ile dne dodru adim atarken, protezli taraf dizini tekrar ekstan-
siyona getirip, topuk kalkirgini baslatir. Ancak bu egzersiz tam olarak bagaril-

diktan sonra ylirimeye gegilmelidir (17,45,49).

6. Hastalarda siklikla gdriilen bir yilirime kusuru adaim egitsizlifidir. Bu bo-

zukludu sonradan dizeltmek zor olacadindan, hasta daha paralel barlar iginde
iken egit adaim atmaya aligtirilmalidir. Yapilan aragtirmalar, hastalarin pro-
tezli tarafla, 5 cm. kadar daha uzun adim atma ediliminde olduklarini gdster-

mistir (18).

7. Hastalarda goriilen bir diger yliriiytis bozukluiju, gévde lateral fleksiyonu-
dur. Bunu 8nlemenin en etkin yollarindan biri, protezll taraf kalga abdiuktdrle-

rini kuvvetlendirmektir (21}.

&. Arkaya, yanlara dodru yliriime ve dar bir alanda (10 santimlik ¢izgi iginde)
ylirime galigtirzlir.

Bu galigmalar énce iki elle tutunarak, sonra tek elle, ardindan bastonla tutu-
narak yapilir. Bastopu zamanindan dénce atan hastalarin, ileride bastona tam
bagiml: hale geldikleri sik gédzlenen bir durumdur. Bu nedenle, bastonu atma

kararini hastaya birakmamak gerekir (17).
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KHastalar sekiz seklinin izerinde, daire iginde ve gevresinde ylriime ve 390 dere-
celik doniisler yapma gibi aktiviteleri &grenip, glven kazandiktan sonra, glinlik
yasam i¢in gerekli olan ambulasyon aktivitelerine gegilir. Bu arada hastanin

protezi dinamik uyum ydéntinden kontrol edilmelidir,
DINAMIK UYUMDA GURULEBILECEK BOZUKLUKLAR

Yiiriiyiiste diz ekleminin &nemi, dizalti protezinin biomekanidi konusunda
anlatilmaya ¢aligildi. Normal kigide, diz ekleminde meydana gelen hareket, hig-
bir zaman ayak biledindeki hareketten badimsiz dedildir. Su halde, saglam ayak
ve ayak biledinin prostetik kargiliklarinda normal digi bir durum goriiliirse, diz

ekleminde meydana gelen hareket de aksayacaktir.

viirliytis analizi yaprlirken;

1. Topuk vurusu ile orta durug fazi arasinda gogen siire,

2. Orta durug fazi,

3. Orta durus fazi ile parmaklarin yerden kalkmasi arasinda gegen slire,
4. Sallanma fazi,

ayr1l ayrl ele alinarak incelenmelidir.
1.

Su yiirtiyiis bozukluklari gdrilebilir;

A) Asiri diz fleksiyonu: Normal olarak, topuk vurugundan sonra ayak tabaninin

yerle temasi, diz ve ayak bilegi eklemlerinde meydana gelen fleksiyonun bir so-
nucudur (44,45). Herhangi bir nedenle, ayakbta gergek veya rélatif plantar flek-
siyon yetersiz kalirsa, dizdeki fleksiyonun asiriligir ile bu durum kompanse

edilmeye galigilir.

Soketin 5 dereceden fazla fleksiyonda baglanmasi, ayagin dorsi fleksiyonda
badlanmasi, soketin auvaja gore fazlaca éne yerlestirilmesi, plantar fleksiyon
tamponunun veya topuk lastiginin sert olmasi, ayni sonucu dodurur. Bu ddrt fak-
t&rin, dedisik nedenlerle ayni son ‘u dojuracajinin bilinmesi dnemlidir. drnc-
gin, ¢ok kaisa bir gidikte zorunlu viarak sokete verecedimiz 5 derecenin lizerin-
deki fleksiyonun zararli etkilerini gidermek ig¢in, soketi biraz geriye yerleg-
tirmek, topuk lastidinl yumugak tutmak gibi dnlemlere bagvurulabilecedinin bi-

linmesi gerekir.

Asir: diz fleksiyonunun diger iki nedeni, dizdcki fleksiyon kontraktiru ile
suspansiyon bandinin ekstansiyonu énleyecek denli posteriora yerlestirilmesidir

(44,45).
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B) Yetersiz diz fleksiyonu : Agiri diz fleksiyonunun tam tersi bir mekanizma

s8z konusudur;
a) Sokette yeterli fleksiyon yoktur veya ayak plantar fleksiyonla badlan-
migtir.
b) Plantar fleksiyon tamponu veya topuk lastidi normalden yumusaktir.

c) Soket ayaga gdre posteriora yerlegtirilmistir (37,44,45,49).

Bunlarin yanisira, soketin anterodistalindeki rahatsizlik, kuadriseps
kasinin zayifliga ve aligkanlik gibi nedenlerle, hasta topuk vurusundan orta
durug fazina gecgerken, yeterli diz fleksiyonunu yapmiyor olabilir. Vicut agirr-
ligr bindiginde, dizi belirli bir fleksiyon derecesinde kilitli tutabilmek
igin, kuadriseps eksentrik olarak kasilir. Kuadrisepsin kasilmasi ile glidiik
anterodistalinde baski gériilebilir. Hasta bu ajriyi azaltabilmek amaciyla,
dizini killitlemek ig¢in kuadriseps kasini kullanacadi yerde, kalga ekstansdér-
lerini galigtirir, adimlarini kiigitiltiir, basini ve omuzlarini dne getirerck
yurdr. Kuadriseps zayifliginda da, asta ayni kompansasyon mekanizmalarini

kullanacaktir (44,45).

C) Adim Egitsizligi : PBgitsizlik varsa, codunlukla protezli taraf ile atilan

adim daha biylktir. Bu durum giivensizlikten kaynaklanabilir, ya da kdti ylri-

yis aligkanlidinin bhir sonucudur (33).
2. Orta Durug Faz:

A) Agiri lateral itme : En siklikla gdriilen bozukluk lateral itmedir. Late-

ral itme, protezin guldik etrafinda rotasyon yapma ediliminden kaynaklanir. ILa-
teral itme halinde, soket i¢ list ve dig alt kenardan giidiije baski yapar. Dig
iist ve ig¢ alt kenarda ise bosluk olugur. Hafif bir lateral itme normal sayila-
bilir, ama agiri ise, gldigiin medioproksimilinde adri ve diz bajlarinda za-
yrflama meydana gelir. Lateral itme, soketin ayaja gbre fazlaca diga veya faz-

laca valgusa yerlegtirilmesi ile ortaya gikar (44,45},

8) Medial itme : Lateral itmenin tersine, soket dig Ust ve i¢ alt kenardan
gudige baski yapar. I¢ st ve dis alt kenarda ise bogluk olusur. Soket, ayaga
gdre fazla mediale veya fazla varusa yerlegtirilmigtir. Bu nedenlerin diginda,

fibula ucundaki baski da medial itmeye yol agabilir (33).
3. Orta Duruz Fazi ile Parmaklarin erden Kalkmasi Arasinda G Stlire

Ylrliyis bozuklugu olarak, ya erken ya da gecikmis diz fleksiyonu gorilir.

A) krken diz fleksiyonu : Normal yiiriimede, orta durus fazindan topuk kalk: -

¥ina gegerken diz ekstansiyondadir. Topuk kalkisi ile, yani yer ¢ekim ekseninin
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metatarsofalangeal eklemle; lizerinden ge¢mesi ile, dizde fleksiyon baglar.
Eder viicut agirligi, normalden daha erken olarak metatarsgfalangeal eklemler-
den gegerse, 6n destekteki yetersizlik nedeni ile, erken diz flecksiyonu go-
rildr. Erken diz fleksiyonu ise o taraf kalgasinin agadiya dodru digmesi so-

nucunu dogurur (37,44,45,49).
On destekteki yetersizlidin nedenleri sunlar clabilir;

a) Scket ayaga gdre fazla dndedir,

b} Soketin fleksiyon veya ayagin dorsi fleksiyon ag¢isi narmalden fazladair,
c) Konvansibonel ayakta, metatars lastidl normele gdre arkadadir,

d) SACH ayakta tahta omurga k. m1 normalden kisadir,

e) Kenvansiyonel ayakta, dorsi fleksipon tamponu fTazla yumusaktair (33,44,45).

B) Gecikmis diz fleksiyonu : Anterior destek noktas: fazlaca ondedir, dola-

yisiyle diz eklemi, durug fazil boyunca ekstansiyonda kalir, ayak burnu yere sir-
ter., Ayak ucunun yerle temasini kesebilmek igin kalgasini kaldirarak yiriiyen

hasta, yokus yukari g¢irkiyermus duygusunu alir (33,37,44,45,49).
Un destekteki asirialigin nedenleri gunlar olabilir;

a) Soket ayaga gdre fazlaca posteriora yerlestirilmistir,

h) Soket fleksiyonu veya ayak dorsi fleksiyonu yetersizdir,

c) SACH ayakta omurga kismi normalden uzundur,

d} Konvansiyonel ayakta metatars lastigl normale gdre ondedir,

e) Konvansiyonel ayakta dorsi fleksiycn tamponu normale gdre serttir (33,

37,44,45,49),
4. Sallanma Fazi

Sirkimdiksiyon hareketi, piston hareketi ve ani topuk dénitgi olmak lzcre 3 te-

mel bozukluk gériilebilir.

A) Sirkimdiksiyon hareketi : Protez normalden vzunsa, gudik sokete tam yer-

lesmemis ise veya dizdeki bir rahatsizlik nedeni ile fleksiyon yetersiz kali-

yorsa, hasta sirkiimdiksiyon yaparak ylirir (33).

B) Ani topuk ddniigii: Ayak ucunun yerden kalkmas: sirasinda, topugun mediale

veya laterale deodru dénmesi, genellikle suspansiyon bandinin uglaraindan birinin
digerine orqnla daha &ne badlanmasi sonucunda ortaya ¢ilkan bir ylriyis bozukiu-
Judur., Hangi taraf dénde ise topuk o ydne dogru ddncer (43,4%9). Bunun yanisira,
diz fleksdr tendonlari igin yeterli wvatadin birakilmamis olmasi da, ani topuk
ddniigine neden olabilir (45).

C) Piston hareketi: Gidligin soket igine girip ¢ikmasi olarak tanmimlanabilen

bu harekete suspansiyondaki yetersizlik neden olur.
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AMBULASYON AKTIVITELmRI

Hastada dinamik uyum kontrolu yapilip, yiriyliginde gorilen bozukluklar
dizeltildikten sonra, asamalil olarak ambulasyon aktiviteleririn yani ginliuk
yaganda gerekli clan aktivitelerin efitimine ge¢ilir. “gitim siiresi soz konu-
su oldufunda, egitimden ne enlagilmasr gerektifi onem kazanir. Kaninlzca re-
habilitasyonda emag¢lanan hedef, hastsnin baskalarinin yardimina gereksinme
duymadan yagamini siirdiirme yetkisini kazanmesidir. Bunun igin ise hastanin
diz yolda yliriiyebilmesi yeterli de, 1ldir, glinlik yasamda kargilagabilecefi en-
gellerin lstesinden gelebilmelidir. yu halde, hasta, merdiven inip ¢ikma, yo-
¥us inip cikma, engel atlama, taglix ve engebeli arazide ylrlime, genel ulagam
vagitalarina binip inme, diistigiinde yerden kalkma, gerektiginde bulundugu yer-
den hizla uzaklasma (kosma) gibi aktivitelerde yetkinlik kazanmalidar (17,20,
21,45). Bacapfi diz altindan kesilmig bir hastanin yavag bir hizda ve trabzandan
tutunarak merdiven inip ¢iksbilmesi o akiivite ydninden rehabilitaesyonunun ta-—
mamlandiginy gostermez, Hastayil tam bafimsiz sayabilmemiz igin kalabalik bir
merdivenden, normal higda, trabzandan tutunmadan ve hatta bir elinde ¢anta te~

siyarak inip ¢ikabilmesi gerekir (26),

Bastalarin bafimsizlik kazanabilmeleri igin gerekli efitim siireleri hak-
kinda bir fikir verebilmek amaciyla, bu konuda yapilmig birkay aragtirmadan aga-

£1daki Srnekler alainmigtair;

Tek bacapr diz wltindan kesilmig, baskaca birx rezhatsizligl olnayan (O ya-
sin izerindeki hastalarin glnliik yagam aktivitelerinde balfimsizlik kazanabilme-
leri ig¢in 11 bafta efitilmeleri gerekmigtir. Bu 11 hafta iginde hastalar ilk
hafta herglin, ikinci hafta haftada g giin, iglncu hafin ise haftada iki giln,
2,3 saat slireyle efitim gormisler ve iki ay boyunca haftadas bir kortrelu git-

miglerdir {3).

Kerstein yaptigi calismalarda yagly ve aleroskleroz, diabetusmelliitus gibi
problemleri olan tek bacall kesilmig hastalarda bagarili bir rehabilitasyon igin
22 haftalik efitimi gerekli gormektedir (23). Uene Kerstein yagli, vaskiller sorun-
lary olen bilateral alt ckstremite amputelerinde bu siireyi ortalama 30 hafta
bulmustur (22). Kerstein ;all$malar1ndé 7?2 hafta ve 30 haftalik slreleri egitim
siiresi olarak belirtmekle beraber, egitim sozcliflini amputelerin protezlerine tam
olarak alismalari igin gereken siiveyi de kapsiyacak sekilde genig anlamaa kullan-

maktadir.
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Memleketlmizde protez yapan merkezler ysygin olwadifindan, Unitemize bag-
vuran hastalarin ¢ofu usak yerlerden gelmekte, bu nedenle eZitimi yopfunlagtirap
efitim siresini kisaltuwak yoluna gidilmektedir. Hastalar haftada bes glin, gin-
de alti-sekiz sant efitim gdrmektedirler. Unitemizde TS tipi diz alti protezi
uygulanmg, norwsl bir Srnekleme gosteren %5 hesta iizerinde yapilan bir mnragtir-
mada, ortalama l¢ haftalik bir efitim sliresinin gerekli oldufu sowucuna varilmig-
tir., lastalar bu slire sonunda ginlik sktivitelerini rahatlikla yapabilir, baston-
guz ylrdyebilir hale gelmiglerdir. Ancak obliteratif damar hastaliji nedeniyle
saflam bacafinda dolarim yetersizlifi gosteren % 5 hastays enerji tiketimini azalt-

ma gayesi ile bastonla yiiriime onerilmigtir (46).
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PTS ve PTB diz alti protezleri arasinda efitim sireleri ve denge yoniinden
anlamll bir farklilik bulunup bulunwadiginin ve bunun neticesinde PTS ve PTB
protezleri i¢in endikasyon belirtilerinin saptanmasinl amaglayan bu galigma,
1979-1981 yillara iginde Unitemize protesz yapimi igin bagvuran 27 haste lzerin-
de yapilmigtir.

Birinci gruba 10 PIB protezli haata, ikinci gruba 10 PIS protexli hasta
alinmigtir. Bunlarin diginda, eZitim sonunda hastalarin ulagmalarinl bekliyebi-
lecegimiz maksimum aktivasyon diizeyini belirliyebilmek igin, 7 kigilik bir Ugln-

cli grup ¢alismaya alinmigtir.

Uelincli gruptaki hastalar, iini'! mizde yapilmig olan pTB veya YPS tipi pro-
teglerini en az bir yal siireyle diizenli olarak kullanan ve yeni protez yapim
i¢in bagvuran hastalar arasindan seg¢ilmigtir. Segim yspilirken hastalarin geng,
giinlik yasamda aktif ve hi¢ bir sistemik rahatsizlifi bulunrmayan hastaler ol-

malary esas alinmigirxr,

liglincii gruptaki hastalara ve giidilkklerine ait bilgiler Table I ve Tablo Il
de gosterilmigtir. 7 hastanin 5'i erkek 2'si kadindir. Yaglari 1l ve 40 arasinda
depismektedir. 3'liniin saf bacafr 4'lniin sol bacagi diz altindan kesilmiy olan
hastalarin giidilk boylari 13 ile 24 cm, aresinds defiymektedir., 7 hastada glidik
sekli silindirik, 3'iinde konik birinde ise blilbdzdir. Lastalarin 6fsina FIS,
birine PTB protezi yapilmigtir. Bu grupta dolenim bozuklufu nedeniyle ampute

edilen hasta yoktur.

PTB ve PTS protezleri yapilan birinci ve ikinci gruptaki ampitelerin segi-~
minde yas, gidilkk sekli, amputssyon nedeni, gidige ait vzel problemler v.b. dik-
kate alinmamigtir. Hastalar bagvuru sirasina gore g¢aligmaya dahil edilmiglerdir.
Ancak hastalar, ya ilk defa protez kullanan, ye da dahs Once dizensiz olarak kon-
vansiyonel diz alti protezi kullanmig hastalar srasindan segilmiglerdir. Daha
snce protez kullanmis olsun veya olmasin, bu gruptaki hastalarin nerbiri igin,

viicut afirlifinin patellar tendond: taginmasi yenl bir deneyimdir.

Birinci gruptaki ITB diz alt: protezli hastalara ve gildiklerine ait dzel-
likler Table III ve Tablo IV'de gosterilmigtir. 10 hastanin hepsi erkektir. lag-
lari 15 ile 52 arasinda defismektedir, 5'inin sag 5'inin sol bacafl diz altin-
dan kesilmis olan hastalarin glidiikk boylari 14 1le 36 cm. arasinda degigmektedir,
10 hastadan 5'inin giidiik gekli konik, 3'lniin silindirik, 2'sinin biil bozdir. 2
hasts daha Gnce 13 ve 14 sene siireyle, diizensiz olarsk, vilcut afarlifinin uyluk-
ta tapitildigs konvansiyonsl diz a;tl protezi kullanmig; dijerleri ise ilk defa
protez kullanmaktadirlar. Bu grupté sistemik dolanim bozuklugu nedeniyle ampute

edilen iki hasta vardir. !
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lkinei gruptaki PPS diz alty  -otezli hastalara ve gidiklerine ait tzel-
likler %ablo V ve Tablo ¥I'de gdsterilmigiir. bu grupteki 10 hastadan hepsi
erkektir. Yaslari 8 ile 60 arasinda defigmektedir. &'inin sol, 2'sinin sag
bacafy diz asltindan kesilmig olan hasialarin plidiik boylari 4 ile 25 cm. arazin-
da degismektedir., 10 hastadan 5'inin glidik gekli biilboz, 3'linidn silindirik,
2'sinin koniktir. Iki hasta 9 ve 17 asene siireyle dlizensiz clerak konvansiyonel
diz slt1 protezi kullanmig, bir hasta daha &grnee Syme protezi kullanmigtir. bir
hasta isc 6 ay sﬁréyle, ancak zorunluluk halinde, uyumu kotl olen PIS proteezi
Yullanmigtir. Difer 6 hasta ilk olesrak protez kullanmaktadirlar. su grupta sis-

temik dolanim bozuklufuna bagli olarak ampute edilen 3 hasta vardar.
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Daha ©Once en az bir sene slireyle diizenli olarak protez kullanmig o¢lan
Z'ineli gruptaki hastalara soket wyumu yapilip, ayak takildiktan sonra, hasta-
lar bir giin boyunca yeni protezleri ile serbest clarask yiiriimisler; ertesi glin

ambulagsyon aktiviteleri ydniinden deferlendirilmislerdlr.

Degerlendirme yapilirken hastalarin baston kullanmaksizin
1)} Merdiven inip ¢ikma,
?) Yere diisiip kalkma,
3) Ingel atlama,
4) Yo¥un trafiZi olan bir caddede kargidan karsiys gegme,
5) Otoblis, trer vb. gibi genel tasait arag¢larindan yararlanahilme,
6) Yokus inip ¢ikma,
7} Kosma,
8) KEngebeli ve taglik arazide yliriime,
9) Dar ve sallanan bir ylizeyde (denge tahtasi) ylirime yeteneklerine bakilmig-

tir. (Resim 1,2,3,4,5)

Degerlendirme sonuglari gdyledir; Bu hastalarin hepsi diigmeden en az
? kez denge tahtasinda gidip gelebilmekte, yiiriiyiigslerinde bir hozukluk olmak-
s121n engebeli ve taglik arazide yiiriyebilmekte, 25 cm. enlilikte ve 50 ecm.
viikseklikteki bir engeli atliyabilmekte, yere diiglip kalkabilmektedirler, Cadde
gecmekte ve genel iagit araglarindan yararlanmekta bir sikantalari yoktur.
(Hastalarin &zel otomobilleri olmadiFindan bu konudaki becerilerine bakilme-
migtir). Hastalar 50 metrelik bir mrnafeyi en yavag 27srde emhrzli 16 sn'de
olmak lizere ortalama 20 sn'de kogmugiardir, Her bir basamagl 15 cm. yiiksek-
likte ve 30 cm. enlilikte olan 10 basamakli bir merdiveni en yavag 15, en
hizli 10 sn'de olmak ilgzere ortalames 12 sn'de inip ¢ikmiglardir. Hastalar merdiven
inip ¢gikarken trebzan veya herhangi bir yardimci ara¢ kullanmsmiglar, bir
ellerinde g¢anta tasimiglerdir. Bu deferlendirme yapilirken merdivenin basgka
kisilerce de kullaniliyor olmasina dikkat edilmigtir. 22,5 metre boyunda ve
%4 13,5 egimli bir yokusu en yaveg 60 sn, en hizli 40 sn.'de clmak iizere orta-

lama 45 sn'de inip ¢ikmiglardar.

Degerlendirme yapilirken hastalarin kosma hari¢ normal hizlarinin {is-

tiinde hareket etmemeleri istenmigtiir.

Protezleri yenilenen eski hastalar grubundaki amputelerin, yeni protezle-
ri ile gerceklegtirdikleri aktivasyon diizeyinin ortalamasi % 100 olarak kabul
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edilmig; PIB ve PTS grubundaki hast ar bu aktivasyon diizeyine olan yakinlik-

lary dlelisiinde bagarilar sayilmiglarc.r,

PTB ve PTS grubundaki hastalar bagvuru sirasina gére ¢alismaya alindikla-
rindan, kendilerine ve giidilklerine ait Hzelliklerin denge ve efitim siiresi
izerine yapacag:i etkileri en az diizeéye indirmek, gruplari homojenlegtirmek

igin gbyle bir yol izienmigtir;

Gudiigin ¢ok kisa olmasi ve diz baflarindaki zayiflak diginda, hastanin
kendisine ve gudlifiine sit ozellikler kullanilan scketin PTB veya I'TS oluasi-
na bakmaksizin, sokete uyum yapma sliresinl geciktireceginden, toplam eZitim
siresini uzatacaktir. Bu etkiyi en aza indirmek amaciyla, scket uyumu ig¢in

gegen siire ¢aligma kapsamina alinmamigtir. (Resim 6)

Sokete ayak takilip protezin statik ayari yapilmig; bir giin serbest yii-
riime, bir gin de paralel barlar arasinda denge ve yliriime egitimi ile gecmig;
ancak bundan sonraki eZitim siireleri dikkate alinnistir. Diger bir deyigle,
ayafin takalmasini izleyen ikinci glin, hastanin halen paralel barlards veyy
digarida galisiyor clmasina bekmaksizin, eZitimin ilk gund clarak kabul edil-
migtir. kastalar bu tarihten itibaren egitimlerinin % irci ve 1C uncu gininde

defZerlendirilmiglerdir.

Hustalar paralel barlar diginda, belirgin bir yliriiyig bozuklugu veya
tnemli bir yakinmalary olmaksizin, tek bastonla yiiriiycuilir hale geldikle-
rinde, agamali olarak ambulasyon aktivitelerinin efitimine baglanmigtir. Ur-
nefin Ence algak bir engeli atlema, hizli yiiriime, trabzandan tutunarak diz
iistli ampute gibl merdiven inip ¢ikma Giretilmis; hastanin kendine giveni art-

tikca sktivasyon diizeyi yiikseltilmistir. (Resim 7,8)

Haostalarin 4 linde soket defistirme zorunlulugu doZmustur. Soket degfig-
tirme iglerinin hastanin paralel barlar digsinda bastonla yirimeye baclama-
sindan asonra yapllmlé olmasi halinde bile, gegen silire, efitim siiresi kapsa-
mina alinnamig; hasta, yeni soketi ile yapllaﬁ exitimin % ineci ve 10 uncu
rliriinde deferlendirilmigtir.

P8 ve PTS grubundaki hastalar her bir aktivite y¢nilinden ayri ayri de-
fferlendirilmiglerdir. Tablo V11 ve Tablo VILII % bagary cinsinden bu deger-

lendirmeyi gioctermektedir.

Tablolardaki degerlendirme yonteminin ag¢iklanmasi igin bir oronek ele

alacak olursek;

llastanin ayni anda bagkalaria tarafindan kullanilan, her bir bLasamaii



e

1% em yiikseklikte ve 30 cm. enlikte oclan, 10 vasamakll bir merdiveni, trab-
zan veya herhangi bir yardimci araca bagvurmaksizan, normal kigi gibi ve
elinde ¢anta tasiyarak 12 sn'de inip ¢aikmas: o sktivite yoninden 100 de 100
tagsari olarak kabul edilmistir. BLu durumda, bagka kimsenin kullanmadigl oir
rerdiveni, elinde birgey ta§1makslzlh. basamaklerda durarak 16 sn'de inip
gi1*abilen hasta nerdiven aktivitesi yoniinden S 60 bagarill sayllulg, bu
tezelliklerin yanisira baston kullanan hasta % 50, trabzendan tuturan hasta
ise ancak % 40 basarili sayilmigtir. Kalabalik bir merdiveni normal kigi
#ibi, ancak elinde birgey tasimaksizan, 14 sntde inip ¢ikabilen hasta ise

Srnefin % 90 bagarili poriilmigtir.
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Resim 1 Resim 2
Elinde kitap tasirken merdiven 25 cm. enlikte, 50 cm. yiikseklikte
inen hasta bir engeli atlayan hasta

Resim 3 Rasim 4 .
 Hasta %13.5 ejimli, 22.5 metre Hasta engebeli ve taglik arazide
uzuniugunda yokusu inerken - yliriirken
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Resim & Resim ©
Hasta denge tahtasinda yiirtirken Hasta paralel barlar arasinda

soketini deniyocr

Resim 8 .
Bgitim géren hasta merdiveni bir
eliyle trabzandan tutunarak, diger
elinde baston, basamaklarda durarak
¢ikiyor

Resim 7

Egitim gdren hasta denge tahtasinda
basten yardimi ile ylrlyor
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PTB ve PTS grubundaki amputelerin egitimlerinin 5 inci ve 10 uncu giin-
lerinde deferlendirilmelerinin sonucunu gdsteren Tablo VII ve Tablo VIII'e

baktigimizda sunlari gdrmekteyiz;

Merdiven inip ¢akma, yere diisip kalkma, engel atlama, yojun trafikte
cadde gegme, genel tasit araglarandan yararlanma, yokus inip ¢ikma, ve kogma
aktivitelerinin ortalamasini gdsteren birinci ara ortalama siitununda 5 inci
ginde PTB grubunun % 56; PTS grubunun ise ancak % 49 bagarili oldudu gdril-
mektedir. Arada % 7'lik bagar:i farki vardir. Bu farkliligin Student t testi
Ile yapilan Istatistik dederlendirilmesinde 0.01 olasilak diizeyinde fark

anlamll gériilmemigtir.

Ayni dederlendirmeler ejitimin 10 uncu gini igin yapilmis ve PTB gru-
bundaki bagari ylizdesi % B87; PTS grubunda ise % 80 bulunmugtur. Gene arada
% 7'1ik bir fark gbrilmektedir. Bu fark da istatistik olarak anlamli dedil-

dir.

-

Istatistik olarak anlaml:i olmamakla birlikte, cjitimin gerek 5 inci, qerek

10 uncu guniinde PTB grubundaki hastalarain leyhine ortaya g¢ikah % 7'11k fark-

11li§in nedenlerini arastirdigimrzda gsunlari gdrmekteyiz.

1) PTB grubundaki hastalarin yag ortalamasi 33.8, PTS grubundaki hasta-

larin yas ortalamasi ise 40.7'dir.

2} PTB grubundaki hastalarin kilo ortalamasi 64 kg., PP S grubunda ise
68 kg.dir.

3) PTB grubundaki hastalarin gidiklerinin ortalama uwzunluju 22 cm.,

PTS grubunda ise 14 cm.dir.

4) PTB grubunda sistemik dolanim bozukludu nedeniyle ampute edilen 2 has-

ta vardir, PTS grubunda ise 3 hasta vardir. Ayrica PTS grubunda dugu

kaybi olan leprali bir hasta vardir.

5) PTB grubundaki hastalarin 5 inin gidik sekli konik, 3 iiniin silindirik,

2 sinin bilbdéz iken, PTS grubunda 5 inin biilbdz, 3 iinin silindirik,

2 sinin koniktir.

6) PTB grubundaki hastalarin kas kuvvetine baktijimizda kuadriseps femoris

kasi 10 hastanin 8'inde 5, 2’'sinde 4 dederinde iken, PTS grubunda
kuadriseps femoris 10 hastanin 5'indec 5, 5'inde ise 4 dejerinde bu-
lunmugtur. Kalga abdiktdrleri ve diz fleksdrleri ydminden 2 grup

arasinda dikkat cekecek bir farklilik yoktur.
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7) PTS grubunda suspansiyon I¢in sadece soketin patella ve kondiller
lizerinden sagladidi suspansiyondan yararlanilmistir, PTE grubunda
ise uyluk bandi, Y bandi veya bunlarin tek baglarina yetersiz kal-
malar: halinde ikisi birlikte kullanilmigtir. Bu nedenle piston

hareketinin dogurdudu sakincalar PTB grubunda daha az gérilmiistiir.

Iki grup arasindaki bu farkliliklarin ambulasyon aktivitelerindeki basari

ytizdesi lizerine ne denli etkili olacad:r tartigilabilir bir konudur.

Tablo VII ve Tablo VIII'de de jge tahtasi lzerinde ve enqgebell, taslik
arazide yiriime aktivitelerinin ortalama bagari ylizdesini gdsteren ikinci
ara ortalamaya baktigimizda, PTB grubundaki hastalarin 5 inci gilinde % 37,
PTS grubundakilerin ise % 53 oraninda bagarili oldudunu gdrmekteyiz. PTS
grubu leyhine % 16 lik bir fark vardir. Fark istatistik yéntemlerle t tes-
tine gire dejerlendirildidinde 0.05 olasilik diizeyinde anlamli bulunmustur.
Ayni degerlendirmeler egitimin 10 uncu glni igin yapilmis ve PTB grubundaki
bagar: ylizdesi % 74, PTS grubunda ise % 80 bulunmustur. Arada % 6'lik bir
fark vardir. Bu fark istatistik yintemlerle dejerlendirildifinde anlamli

bulunmamigtir.

Gerek denge tahtasi lzerinde, gerekse engebeli ve taglik arazide yliriime
mediolateral ydnde dengenin iyi olmasini gerektiren aktivitelerdir. PTS
soketinin yiksek yan duvarlari bu dengeyi sajlamada,PTB soketine oranla daha
yeterli olabilmektedir. EJitimin 5 Inci glininde a¢ik bir gekilde gdriilen Ffark-
li1lik, azalarak devam etmekla birlikte, egitimin 10 uncu ginlinde dnemini

kayhetmigtir.
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TARTISHA

Diz alt: amputasyonunun neden. dolanim bozuklugu, diabet gibi sistemik
bir hastalik dedilse, giidikte bir sorun yoksa ve hasta gengse, iyi bir pro-
tez ve yeterli bir egitimle, hastanin amputasyondan &nce yapabildidql akti-
vitelerin agagi yukar: tiimiint protezi ile de yapmasi beklenebilir. Hatta
bacad: kesilmeden énce 91 metrelik bir mesafeyi 11 saniyede kogabilen geng
bir amputenin, en iyi kogullarda, ayni mesafeyi diz alt:r protezi ile 12-14
saniyede kosabilecedi ileri siirtilmektedir (21). Kegel, Carpenter, ve Burgess
normal bir &rneklemeden alinan, yag ortalamalari 47 olan 81 hasta lzerinde
yaptiklari bir arastirmada, protez kullanmaya bagladiktan 6-12 ay sonra
hastalarin ancak % 62'sinin giinliik yasama aktiviteleri yOninden tam badgimsziz
hale geldiklerini belirtmektedirler. % 12'si ise tek bastonla badimsiz hale

gelebilmiglerdir (20).

Bacagi diz altindan kesilen hasta protezi ile tam bajimsiz hale gelsc
bile, ayni aktiviteleri yapabilmek Ii¢in daha ¢ok cnerjli harcayacaktir. Bu
konuda pekcok arastirma yapilmigtir. Huang kendi dodal hizlarinda ylrimek
kaydiyla, tek tarafla diz alti amputelerin oksijen kullanimlarinin normal
kisilere oranla % 9 arttidini bulmugtur (I16). Enerji harcamasindakl bu artig
Molen'e gére % 20'dir(53). Gonzalez ise 40 yasin dzerindeki 9 hastada yap-
ti1§: bir arastirmada, tek tarafli diz alti amputelerinin normal ylrime l1z-
larinin sadlam kigilere oranla % 22 daha yavag oldufjunu ve glidik boyu kisal-

dikca enerji sarfinin arttidini bulmugtur (14).

Bir dijer arastirmada sadlam kigilerin normal yiiriime hizinin dakikada
82 metre olduju ve travma nedeni ile tek bacaj: diz altindan kesilen hasta-
larda hizin dakikada 71 metreye, vaskliler nedenlerle bacagdi kesilen hasta-
larda ise dakikada 45 metreye distiigi belirtilmektedir (62). Ganguli 20 diz
alti hastasi lzerinde yaptidi galigmada, 1 kilometre igin dofal yurime hizina

dakikada 50 metre bulmugtur (12).

15 hasta tligerinde yapilan bir g¢aligmada, vaskller rahatsizlig:r olmayan,
tek tarafl:i diz alti amputelerin dofjal yilrime hizlarindaki enerji harcamasi-
nin, sadlamlara kiyasla % 32 oraninda arttidgi ve hastalarin dojal hizlarindan
daha hizli veya daha yavag ylirimeleri istendidinde, sadlamlarla enerji harca-
mas: farkinin biiyidiigi saptanmigtir. Aynl aragtirmada, protez kullanan hasta-
da kalp atim sayisi 106, koltuk degnedi kullanan hastada 135 bulunmugtur (47).
Erdman ve arkadaglari ise koltuk dednedi ve protezle ylirime arasinda 0, tiketi-

mi yoniinden anlamli bir fark bdlmamlglardlr {53).
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Cunning ve arkadaglari yaptiklara arastarmada kullanilan suspansiyaon ara-
cinin (uyluk bandr ve Y bandi kiyaslanmigtir) encrji tilketimi uzerinde bir et-
kisinin bulunmadidini, her iki grupta da ejitimle O2 tiiketiminin azaldigini be-

lirtmektedirler (9).

Rehabilitasyonu etkileyen faktdrlere bakacak olursak, pekgok aragtirmada
yas ozellikle rehabilitasyon siiresini olumsuz ydnde etkileyen faktorlerin bagin-
da sayilmaktadir (12,20,21,24,27). Bununla beraber tek bagina yagin rehabili-
tasyonda Snemli bir engel olmadidin:, esas etkin faktorin seviye oldujunu be-
lirten arastirmalar da bulunmaktadir (50). Bu konuda yapilan tim calismalarda
amputasyon seviyesinin ve gidilik uzunlugunun Onemi lzerinde durulmaktadir (2,8,
12,14,16,17,32,48,50,52,62). Hatta her iki bacadi diz altindan kesilmig bir
yasl: hastanin rehabilitasyon gansinin, tek tarafli bir diz listii amputeden daha

yiiksek oldufu ileri slirilmektedir (20}.

Diabetus mellitus (23) ve 6zellikle aterosklercz gibi kardio-pulmoner
problemierin (32,57,61) rehabilitasyon siiresini uzatmas: beoklenebilir. Bacadg:
kardiovaskiiler hadiseden dnce kesilen yirlme ejitimi goérmis hastalarin reha-
bilitasyon sansi, hemiplejik olduktan sonra bacagil kesilen hastalara oranla

daha yiksek bulunmugstur (61}.

Bunlarin yanisira glidiige ait yaygin ve hassas skar dokusu, kemik ¢ikinfi-
lar, néromalar v.s. gibi problemler de hastanain soketine uyum yapma slresi

lizerinde etkili olacadindan rehabilitasyon silresini uzatacaktir.

Bu bilgilerin 15141 altinda baktidimizda, PTB grubundaki hastalarin PTS
grubundakilere oranla biraz daha (% 7) bagsarili olmalar: anlasilabilir gdrin-
mektedir. Ozellikle PTB grubundaki hastalarin giidiik boylarinin daha uzun olmasi

etkili bir faktdér sayirlabilir.

Dengeyi gerektiren aktivitelerde 'eqitimin 5 inci gilindnde PT'S grubunun daha
bagsarili olub, 10 uncu giintinde ise 2 grup arasindaki farkin azalmasinin nedeni
s6yle aciklanabilir; PTS soketindekil yliksek duvarlar ilk bagta hastaya given
vermekte, dolayisiyla denge gerektiren aktivitelerde daha bagarili olmasini
sajlamakta ama hasta protezine aligtikg¢a ve ejitimi ilerledikge bu gereksinimi
azalmakta, kendine olan gliveni artmaktadir. PTB grubundaki hastalarin gudik boyla-
rinin daha uvzun olmasinin da (ortalama 22 cm) ilk baglarda gdrilen bu glivensizligi
yenmelerinde etkili olduju sanilmaktadir. Gidik boyu uzunluju ortalama 14 cm.

olan PTS grubundaki hastalara PTB sok ti yapilmasi halinde, 5 inci ginde denge

gerektiren aktivitelerde gdérilen basari farkinin 10 uvncu giinde ayni gekilde azal-
masini beklemek yanlis olabilir.

15-18 cm.den daha kisa giidiklerd¢ gerek dengeyi gerekse duyusal algilamayl

olumlu bigimde etkilemcsi ydniinden PTS tini protez yapmak tercih edilebilir.
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1957 yilindan bu yana diz altza amputelerinde yaygin olarak kullanilan
protez gesidi PTB (Patellar Tendonc Afirlik Tagiyic:) diz alta protezi ile
bunun bir varyasyonu olan PTS (Pateilar lendonda Adirlik Tasiyici Suprapatellar-

Suprakondiler Suspansiyonlu) diz alti protezidir.

Taranan kaynaklarda bu protezlerin rehabilitasyon siresini ne sokilde et-
kilediklerini saptamayidngéren kiyaslamali bir aragtirmaya rastlanmadirgl Igin
bu galismaya girigilmigtir. PTB ve PTS diz alta protezlerini ejitim sliresi
ve denge ydniinden karsilagtirmayil ve gikan sonuglara goére bu iki tip protez
i¢in endikasyon belirtilerini saptamayz amaglayan bu galigma, Hacettepe lini-
versitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek Okulu Protez ve Yardimci Ci-
hazlar Unitesine 1979-1981 yillari arasinda protez yaptirmak lizere basvuran

20 hasta tizerinde yaprlmigtir.

Hastalarin 10‘una PTB, 10'una PTS diz alti protezi uygulanmigtir. Has-
talar eJitimlerinin 5'inci ve 10'uncu gininde ambulasyon aktiviteleri ve denge

gerektiren aktiviteolerde gdsterdikleri bagariya gbre dederlendirilmiglerdir.

varilan sonuglar sdyledir:

Ambulasyon aktivitelerinde ejitimlerinin 5 inci ve 10 uncu glintinde 2
grup hasta arasinda PTB grubundaki hastalarin leyhine % 7'lik bir fark bulun-
mugtur. Istatistik ydntemlerle de deferlendirilen ve anlamli olmadiji gdérilen

bu farkin nedenleri agiklanmaya galigrlmigtir.

Egitimin 5 inci gini denge gerektiren aktivitelerde PTS grubundaki has-
talar PTB grubundaki hastalara oranla daha bagarili gorilmistir. Istatistik
yéntemlerle yapilan degerlendirmede iki grubun basarisi arasindaki fark an-
lamli bulunmugtur. EFitimin 10 uncu giininde yapzilan dederlendirmede ise bagari
fark: devam etmekle beraber azalmigtir ve istatistik olarak anlamli olma
Szellijini yitirmigtir. Bu durum PTB grubundaki hastalarin gudiiklerinin
daha uzun olmasina badlanmis ve kisa giidikli hastalara PTS protezi yapmanin

daha uygun oldugu sonucuna varilmigtir.
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