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KISALTMALAR

OAK Oturmadan ayaga kalkma

QF Quadriceps femoris

PVH Periferik vaskiler hastalik

PTB Patellar tendon bearing

PTB-SC Patellar tendon-bearing-supracondylar
PTB-SCSP Patellar tendon-bearing supracondylar-suprapatellar
SACH Solid ankle cushion heel

BKi Beden kiitle indeksi

DEM Diz ekstansdr momenti

P1 Pozisyon 1

P2 Pozisyon 2

Ort Ortalama

S Standart sapma

SQF Saglam taraf quadriceps femoris
AQF Ampute taraf quadriceps femoris
KQF Kontrol grubu quadriceps femoris
ADEM Ampute taraf diz ekstansor momenti
SDEM Saglam taraf diz ekstansdr momenti
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OZET

DiZ ALTI AMPUTERLERDE OTURMADAN
AYAGA KALKMA AKTIiVITESININ DEGERLENDIRILMESI
VE DiZ EKSTANSOR MOMENTI ILE ILISKISI

Fzt. SEHER OZYUREK
Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Entitusii

Calismadaki amag, diz alti amputelerde (DAA) oturmadan ayaga kalkma (OAK)
aktivitesini ve bu aktivite ile ampute taraf diz ekstansor momenti (DEM) arasindaki iliskiyi
incelemekti. Calismaya 12 diz alt1 ampute (erkek, yas ort. 35.58+10.48) ve 19 saglikli birey
(kontrol grubu; erkek, yas ort. 30.47+7.27) alinmustir.

OAK aktivites Balance Master Sistemi (Version 8.1) ile degerlendirilmistir. Test
protokoliine gore katilimcilardan mimkiin oldugunca hizli sekilde oturma pozisyonundan
ayaga kalkmalar: istenmistir. Agirlik aktarma siresi, postural salimim hizi, agirlik tasima
asimetrisi ve ayaga kalkma indeksi oOl¢tlmustir. Quadriceps femoris (QF) kas kuvveti el
dinamometresi ile degerlendirilmistir. DEM, QF kas kuvveti ve kaldirag kolu uzunlugunun
carpimr ile hesaplanmistir. Saglam tarafta QF kas kuvveti ampute taraf ile aym seviyeden
Olctlmuis (Pozisyon 1, P1), ayrica 6lcim malleollerin hemen proksimalinden tekrar edilmistir
(Pozisyon 2, P2).

DAA ve kontrol grubunda agirlik aktarma siresi benzer bulunmustur (p>0.05).
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, DAA’da postural salimm hizi ve agirlik aktarma
asimetrisinin daha yuksek (p<0.05), ayaga kalkma indeksinin daha disik (p<0.05) oldugu
belirlenmistir. DAA’da saglam tarafin ampute tarafa gore daha fazla agirlik tasidigi tespit
edilmistir (p<0.05). Ampute taraf QF kas kuvveti, saglam tarafa ve kontrol grubuna gore daha
distk (p<0.05) bulunmustur. Ampute taraf DEM’in, saglam tarafta P1’deki DEM ile benzer
(p>0.05), P2'deki DEM’e (p<0.05), ve kontrol grubu DEM’ e (p<0.05) gore ise distk oldugu
gordlmistar.

DAA’larin OAK sirasinda daha fazla postural salimm gosterdikleri, daha az kuvvet
ortaya cikardiklar1 ve saglam tarafta daha cok agirlik tasidiklar: bulunmus; bu parametrelerin
ampute taraf DEM ile iliskili olmadigi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Oturmadan ayaga kalkma, diz alt ampute, diz ekstansbr momenti



SUMMARY

ASSESSMENT OF SIT-TO-STAND ACTIVITY IN BELOW KNEE AMPUTEES
AND ITSRELATIONSHIP WITH KNEE EXTENSOR TORQUE

SEHER OZYUREK, PT
Dokuz Eylul University, Institution of Health Sciences

The purpose of the study was to investigate the sit-to-stand (STS) activity in below-
knee amputees (BKA), as well as the relationship between STS activity and knee extensor
torque (KET) of the amputated limb. A total of 12 BKA (man, mean age 35.58+10.48 years)
and 19 healthy subjects (control group; man, mean age 30.47+7.27 years) were included in the
study.

The Balance Master System (Version 8.1) employed to assess STS. Participants were
asked to stand up as fast as possible from sitting position according to the test protocol.
Weight transfer time, postural sway velocity, weight bearing asymmetry and rising index
were measured. Quadriceps femoris (QF) muscle strength was assessed with a handheld
dynamometer. KET was calculated by multiplying QF muscle strength and lever arm length.
The QF muscles strength of the sound limb was measured at the same level with amputated
side (Position 1, P1) and measurement was repeated from the proximal point of malleolus
(Position 1, P2).

Weight bearing transfer time was found similar in BKA and control group (p>0.05).
Postural sway velocity and weight bearing asymmetry were greater (p<0.05); rising index was
lower in BKA compared to control group (p<0.05). It was found that more weight was taken
on the sound limb than amputated limb in patients with BKA (p<0.05). QF muscle strength of
the amputated limb was lower than the sound limb and as well as the control group (p<0.05).
The KET of the amputated limb was similar to KET of the sound limb at P1 (p>0.05), while it
was lower compared to KET of the sound limb at P2 (p<0.05), and control group (p<0.05).

It was found that BKA demonstrated more postural sway, exerted less force and bear
more weight on the sound limb during STS activity and it was concluded that these
parameters were not related with the KET of the amputated limb.

Key words: Sit-to-stand, below knee amputee, knee extensor torque



GIRIS VE AMAC

Sandalyeden ayaga kalkma, gunlik yasamda saglikli kisiler tarafindan otomatik olarak
gerceklestirilen (1-4) ve fonksiyonel dizeyi belirlemede kullanilan 6nemli bir aktivitedir (1).
Oturmadan ayaga kalkabilme aktivitesindeki zorluk 55 yas ve Ustt kisilerin %30’ unu orta
derecede, %7’ sini ise siddetli derecede etkilemekte, kas iskelet sistemi yetersizligi, diisme ve
mortalite riskinin tahmini gostergesi olarak kullaniimaktadir (5,6).

Oturmadan ayaga kalkma (OAK) aktivitesi ile ilgili yapilan ¢alismalar G¢ ana gruba
ayriimaktadir. Birinci grup calismalar bedenin kinetik ve kinematik 0Ozelliklerini, EMG
aktivitelerini ve aktivite simetrisini inceleyen biyomekaniksel calismalardir. ikinci grup
calisgmalar sandalye yuksekligi, kol destegi kullanimi, diz fleksiyon acisi, aktivite hizi, kas
kuvveti ve yas gibi bu aktiviteyi etkileyebilecek cesitli parametreleri inceler. Uglincli grup
calismalar ise bu aktiviteyi norolojik ve kas-iskelet sistemi problemi olan (7-12) farkl: hasta
populasyonlarinda incelemektedir. Literatirde OAK aktivitesini, 6nemli bir kas iskelet
sistemi problemi olan alt ekstremite amputelerinde inceleyen sadece bir ¢alisma bulunurken
(13), diz ati amputelerde bu aktiviteyi degerlendiren herhangi bir arastirmaya
rastlanmamustir.

Alt ekstremite amputelerinde rehabilitasyonun ana amaglarindan biri tekrar yarumeyi
saglamak ve kisiyi mimkin olan en yuksek fonksiyonel seviyeye ulastirmaktir. Amputelerin
yurlydbilmesi icin 6nce ayaga kalkmasi gerekir (13). Diz alti amputelerde alt ekstremitenin
en distal segmenti olan ayak - ayak bilegi ve bu yapilara ait kaslarin kaybi1 proprioseptif
duyuyu ve dengeyi, buna bagli olarak fonksiyonel kapasiteyi de olumsuz yodnde
etkilemektedir (14).

Sandalyeden ayaga kalkma koordinasyon, denge, yeterli derecede mobilite ve kas
kuvveti gerektiren (15), bu nedenle alt ekstremite amputelerinde fonksiyonel dizeyi
belirlemede fizyoterapistler tarafindan kullanilan en 6nemli testlerden biridir (16).

Genel olarak OAK aktivitesinde elde edilen performans kisisel Ozellikler (yas, kas
kuvveti, hastalik), OAK dtratgjisi (hiz, ayak pozisyonu, kol hareketi) ve sandalyeye ait
faktorler (sandalye tipi, sandalye yiksekligi, kol destegi) ile yakindan iliskilidir (17). Alt
ekstremitede Quadriceps femoris (QF) kas kuvveti de bu aktiviteyi etkileyen en dnemli
faktorlerden biridir (17).



Gunluk yasamda siklikla kullamlan OAK aktivitesinin degerlendirilmesi, diz alt
amputelerde fonksiyonel seviyenin gelistiriimesine ve uygun rehabilitasyon programinin
olusturulmasina katkida bulunacaktir.

Ilgili kaynaklar dogrultusunda bu galismann amac;

1) Diz alti amputelerde oturmadan ayaga kalkma aktivitesini,
2) Bu aktivite ile ampute taraf diz ekstansor momenti arasindaki iliskiyi incelemektir.



GENEL BIiLGILER

1.ALT EKSTREMITE AMPUTASYONLARI

1.1. Alt Ekstremite Amputasyonlarimin Tarihges

Amputasyon, yiksek mortalite ve morbiditeye sahip, tarihte uygulanan en eski ve en
ciddi cerrahilerden biridir (18,19). ‘*Amputasyon’’, Latince' de ‘* Amputare’’ kelimesinden
turemistir ve *‘kesmek, kisaltmak’’ anlaminda kullaniimaktadir (19).

En eski amputasyonlar genel olarak hayat kurtarmak amaciyla yapilmasina karsin elde
edilen sonuclar basarili olmams, bircogu enfeksiyon, septisemi ve kan kaybina bagli sok
nedeniyle 6limle sonuglanmstir. On dokuzuncu ylUzyilin ortalarinda anestezi, antisepsi ve
asepsinin kullamilmasi ve modern tibbi tedavi yontemlerinin gelismesi ile amputasyon
cerrahisi guntimuzdeki seklini almistir (18-20).

Amputasyon cerrahisinin gelismesinde en 6nemli adim Fransiz cerrah A. Paré (1510-
1590) tarafindan atilmustir. Paré sicak yag ve vitriyol gibi kanamay: durdurucu maddelerin
kullanilmasi yerine damar baglama yontemini tanimlamistir. Bu teknik ile kanama kontrol
altina alinirken bir miktar da lokal anestezi saglanmistir (19). Damar baglama yonteminden
sonraki diger bir gelisme ise turnikenin tammlanmasichr. ik turnike cihazi 1674’ de Fransiz
ordusu cerraht Morell tarafindan bulunmus, J.L Petit ise 1688 de vidalar kullanarak turnike
cihazim modifiye etmis, 6zellikle tibial seviyeden yapilan amputasyonlar igin kullanigli hale
getirmistir (19).

Ik cerrahi teknik olarak tek seviyeli sirkiler kesim teknigi kullamlmistir. Burada deri,
kas ve kemik ayni seviyeden kesilmektedir. J.L. Petit 1718 de situr gerilimini azaltmak igin
cift seviyeli sirkiler kesim teknigini gelistirmistir. Bu teknikte deri, amputasyonu planlanan
bolgenin iki parmak genisligi distalinden, kas ve kemik ise daha proksimalden kesilmektedir.
William Bromfield (1712-1792) sirasiyla distalden proksimale deri, kas ve kemigin kesildigi
Uc seviyeli sirkiler kesim teknigini bulmustur. 17. yy'da flep amputasyon cerrahisi



tanimlanmis; Lowdham (1676) ve Verduyn (1696) tek flep amputasyonu, Ravaton (1710) ve
Langenbeck (1810) ise cift flep amputasyon teknigini gelistirmistir (19).

Modern protezlerin gelismeye baslamasi, gudik soket uyumunda gudigin fizyolojik
Ozdlliklerinin farkina varilmas: “* Fizyolojik Gudik’’ kavraminin ortaya gikmasim saglamis ve
gudugin normal fizyolojik Ozelliklere sahip olmasi 6nem kazanmustir. Loon, Weiss ve
Dederich 1960 yilinda amputasyon cerrahisinde biyolojik ve biyomekanik prensipleri; ampute
norofizyolojisi ve fizyolojik gudik olusturmada uygun cerrahi yontemleri belirlemislerdir.
Fizyolojik guduk kavramimin ortaya ¢ikmasindan 6nce yapilan amputasyon cerrahilerinde
uygulanan yontem genellikle kemik, kas, sinir ve damarlarin kesilip kanama durdurulduktan
sonra yaramn deri ile kapatilmasindan ibaretti. Bu tip amputasyon ile kasin yapisma yeri
kayboldugundan kas retrakte olmakta ve izometrik kontraksiyon yapamamaktachr. insersiyosu
kaybolan kas bunu kompanse etmek icin deri ile birleserek deriyi yukar: dogru gekmekte ve
sonug olarak sivri uglu konik bir guidik olusmaktadir (21).

Yapisma yeri olmayan kasta ilerleyici kas atrofisi, kemikte mineral kayb:1 ve deride
beslenme bozukluklar: olustugu gosterilmistir. Bu problemlerin ancak agonist-antagonist
kaslar arasindaki dengeyi saglamakla ortadan kaldirilabilecegi duslincesiyle yeni yontemler
uygulanmaya baslanmistir. Bu goris ile Dederich agonist ve antagonist kaslarin uclarini
birbirine dikmistir. Myoplasti adi verilen bu yontem ile kas kuvveti korunmus, izometrik
kontraksiyon saglanmistir. Fakat zamanla kaslarin kemik ucundan One-arkaya ve yanlara
hareket etmesi sorunlar yaratmistir. Bu durumu 6nlemek amaciyla 1966 yilinda Weiss,
myodezis adi verilen yontem ile kesilen kas ve tendonlari1 kemik ucunu delerek kemige tespit
etmis, ayrica periost ile kemik medullasim kapatmistir. Boylece kaslara yeni bir yapisma yeri
saglanmig ve karsilikli kas kuvvet dengesi kurulmustur. Bu yontemle kaslarda ve deride
retraksiyon olmadigi gibi, 6zelikle cocuklarda meydana gelen kemik doku btyumesiyle
yumusak doku buyimesi arasindaki denge de saglanmistir. Murdoch 1968’ de myoplasti ve
myodezis yontemlerini birlestirerek osteomyoplasti adi verilen yeni yontemle hem kaslari
karsilikli olarak birbirlerine dikmis hem de uclarim kemik ve periosta tespit etmistir (21,22).
Bundan sonraki calismalar bu temel prensipler goz ontne alinarak yapilmistir. 1969'da
Burgess, amputasyonun esasinin dinamik ve duyulu bir u¢ organ yaratmak oldugunu, gudik
kuvvetinin de cerrahi olarak myoplasti ve myodezis (osteomyoplasti) yontemi uygulamakia



saglanabilecegini  belirterek gudige artik patolojik bir organ olarak bakilmadigin
gostermektedir (21).

Fizyolojik ozellikler dikkate alinmadan yapilan amputasyonlarda ve uygun olmayan
protez kullanildiginda guduk agrilari, fantom agrisi, néroma, kas atrofisi, osteoporoz, deri
gerginligi, guduk seklinin bozulmas: ve buna bagli gudik-soket uyumsuzlugu, protezle
yururken erken yorgunluk ve gidik agrilarina siklikla rastlanmaktadir (21).

Diger amputasyon seviyelerinde oldugu gibi, diz alti amputelerde de amputasyon nedeni

ve seviyesi ile kullanilan protez tipi fonksiyonelligi etkileyen en dnemli faktorlerdir (23,24).

1.2. Alt Ekstremite Amputasyon Nedenleri

1.2.1. Periferik vaskiler hastal:klar (PVH)

Amputasyon nedenleri arasinda ilk siray1 almaktadir. Ozellikle gelismis tlkelerde yasam
siresinin uzamas ile PVH dolayli olarak artmaktadir (21). Kardiovaskiler ve serebrovaskiler
hastaliklarda oldugu gibi, PVH'nin olusmasindaki primer risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, yiksek serum kolesterol - trigliserit seviyeleri ve sigara kullanimi yer
amaktadir. Periferik noropati ve PVH 0Ozellikle diyabetli hastalarda alt ekstremite
amputasyonlarina zemin hazirlamaktadir (20).

PVH’de amputasyona asil neden olan damar hastaligi arteriosklerozdur. Arterioskleroz
sonucu olusan gangrenlerde ekstremite amputasyonu ile hayat kurtarilmasina ragmen beden
damarlarinin ¢ogu etkilendiginden beyin, kalp, gtz ve iskelet kaslarimn beslenmeleri de
bozulmaktadir. Bu nedenle bu amputelerin rehabilitasyonu travmatik ve timoral amputelere
gore daha zordur. Ayrica PVH nedenli amputasyonlarda daha iyi dolasim saglamak amaciyla
gudik uzunlugu daha kisa tutulmaktadir (21).

Travma sonucu yapilan amputasyonlarin seviyesi genellikle degismezken, PVH
nedeniyle yapilan amputasyonlarda seviye daha 6nceden belirlenebilmektedir (20,21).



1.2.2. Travma

Travmaya bagli ekstremite kayiplari, amputasyon nedenleri arasinda ikinci sirayi
olusturmaktadir. Trafik kazalari, is kazalari, atesli silah yaralanmalari, yaniklar ve dismeler
en sik gorulen travmatik amputasyon nedenleridir (20,21).

Travma nedeniyle ampute edilen kisilerde olusan ani fizyolojik degisikliklerin yamnda
meydana gelen psikolojik travma da rehabilitasyon programin etkilemektedir (20).

1.2.3. Kanser
Kansere bagli olusan amputasyonlar, genellikle osteojenik sarkomamin (osteosarkom)
sonucudur. Siklikla addlesan ve geng yetiskinlerde gorulmektedir (20).

1.2.4. Konjenital nedenler
Konjenital anomaliler 6 baglik altinda toplanmaktadr.
- Ekstremite gelisiminin parsiyel olarak veya tamamen durmasi
- Ekstemitelerin farklilasmasi veya ayrilmas: sirasinda olusan bozukluklar
- Duplikasyon (6rnek polidaktili)
- Asiri buytme(gigantizm)
- Konjenital konstriiksiyon band sendromu (distal kissmlarin dolasiminin bozulmasi)

- Yaygin iskelet sistemine ait anomaliler (20)

1.2.5. Paraliz ve deformite
Kontrol altinda tutulamayan myelomeningoselli hastalarin alt ekstremitelerinde olusan
deformiteler, yanlis fraktir tedavileri, paralizi sonucu meydana gelen ve uzatma yapilamayan

asir1 kas kisaliklart amputasyon nedenleridir (21).

1.2.6. Enfeksiyonlar

Ekstremitelerde goriilen enfeksiyonlarin gogu ayakta olusmaktacir. Ozellikle diyabetes
mellituslu kisilerde duyusal noropati enfeksiyon icin énemli bir risk faktoradir. Duyusal
noropati ayrica Hansen hastaligi, alkolik noropati, myelomeningosel, sifilis, spinal kord ve
periferik sinir yaralanmalarinda da gorulmektedir (25). Kronik kemik enfeksiyonlari (kronik
osteomyelit) da amputasyona yol agabilir ( 21,25).



1.3. Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri

Amputasyon seviyesi ¢ faktore bagli olarak belirlenir. Bu faktorler:

1. Insizyon yerinin iyilesebilme yetenegi: Vaskiiler sirkulasyonun yeterliligine bagl: olarak
belirlenir.

2. Canliligim yitirmis tum doku ve yapilarin ¢gikarilmast

3. Kisiyi mumkin olan en yuksek fonksiyonel dizeye ulastirabilecek uzun sireli
fonksiyonel gudigin elde edilmesidir (26).

Bu faktorlerin disinda anatomik, patolojik, prostetik ve kisisel faktorler de amputasyon
seviyesini etkilemektedir. Kisisel faktorlerde yas, cinsiyet, sosyal ve mesleki durumlar dikkate
alinmaktadir (21,27).

Amputasyon seviyeleri siklikla ampute edilen eklem ve kemige gore adlandirilir. Eklem

seviyesinden yapilan amputasyonlar ‘*dezartikilasyon'* olarak tammlanmaktadir (20).

Alt ekstremite amputasyon seviyeleri asagidaki sekilde siralanmaktadir (22,26):
1. Parsiyel ayak
- Parmak
- Metatarsofalangial
- Transmetatarsal
- Tarsometatarsal (Lisfranc)
- Transtarsal (Chopart, Pirogoff, Boyd)
2. Ayak bilegi dezartiktlasyonu
3. Syme
4. Diz alt1 (transtibial)
- Ertl
- Frank
. Diz dezartiktlasyonu
. Diz UstU (transfemoral)
. Kalga dezartiktlasyonu
. Hemipelvektomi

O© 00 N O o

. Hemikorporektomi (translumbar)



Tum alt ekstremite amputasyonlarinin %65.8'ini diz alti, ayak-ayak bilegi ve parmak
amputasyonlar: olustururken, %23.3'Unu diz alt1 amputasyonlar olusturmaktadir. Bu yutksek
yuzdelik oran aym zamanda alt ekstremiteye ait PVH prevelansint da yansitmaktadir.
PVH'nin siklikla her iki alt ekstremiteyi etkilemesi nedeniyle, birgok Kkisi bilateral alt
ekstremite amputasyonuna maruz kalmaktadir. Bilateral alt ekstremite amputasyonu olan
kisiler siklikla bilateral diz alt1 veya bir ekstremite diz alt1 diger ekstremite diz Usti seviyeden
ampute edilmektedir (20). Diz alt1 seviyesinden yapilan amputasyonlar, diz Ustiinden yapilan
amputasyonlara gore iki kat fazladir (28).

Enfeksiyonun kontrol altina alinmasi igin antibiyotik kullamlmaya baslamilmasindan
Once, alt ekstremite amputasyonlarinin ¢ogu iyilesme siiresinin daha kisa ve postoperatif
komplikasyonlarin daha az olmasi nedeniyle diz Ustii seviyeden yapilmaktaydi. Diz alti
amputasyonu ise 3 nedenle tercih edilmistir. Bu nedenler; 1) Antibiyotigin bulunarak
enfeksiyonun kontrol altina alinmasi, 2) Progtetik ylrUyUsteki enerji harcamasinin diz eklemi
korundugunda daha az olmasi, 3) Erken postoperatif ambulasyona olanak saglamasidir (26).

2.DIiZ ALTI AMPUTELERDE UYGULANAN PROTEZLER

Amputenin fonksiyonel seviyesi, guduikte fizyolojik kosullar1 saglayacak cerrahinin
yaninda uygun protezin verilmesine de baglidir. Alt ektsremite protezlerinin baslangic tarihi
bilinmemektedir. Kayitlara gegen ilk ayak protezinin M.O. 484 yilina ait oldugu tarihgi
Heredot tarafindan bildirilmistir. Bu ilk protez, ayagim kaybettikten sonra tahta bir protez
kullanan Iranl1 asker Hegesistratus a aittir. Bilinen en eski bacak protezi ise M.O. 300 yilinda
yapildig1 tahmin edilen bakir-agag karisimu bir protezdir (21,22).

Protezdeki gelismeler genellikle blylk savas donemlerine rastlamaktadir ve I1. Dinya
savasindan sonra buyuk ilerlemeler kaydedilmistir. Diz alti amputeler icin yapilan uyluk
korseli lateral eklemli ahsap-kosele protezler 1958 yilina kadar devam etmistir. Bu tarihten
sonra diz alt1 protezlerinde soket ve ayak ileilgili gerek malzeme gerekse biyomekanik agcidan
blytk degisiklikler meydana gelmistir (21).
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Diz alt1 protezlerinin 4 komponenti vardir. Bunlar (29);
Soket ve soket ara birimleri
Slspansiyon mekanizmalari
Baldir pargast
Protez ayak

2.1. Soket ve Soket Ara Birimleri
Soket, gudiikle temas halinde bulunan ve basinci gudige dagitan protez kismidir (29).

2.1.1. Soket tipleri
Patellar Tendon Bearing (PTB) soket
California Universitesi tarafindan ortaya atilan patellar tendon bolgesinin yik
tagiyabilecegi fikri bu bdlgeden beden agirligim tasiyan protezin Uretilmesini saglamis
(21,29,30) ve 1960'dan sonra Patellar Tendon Bearing (PTB) adiyla yaygin olarak
kullamlmaya baslanmistir. 1963 yilinda G. Fgjal Fransa da Patellar Tendon Supra-Condylar
tipi diz alt1 soketleri uygulamstir (21).

PTB soketinde asil prensip beden agirliginin gidikten tasitilarak amputeyi korseden ve
lateral eklemden kurtarmaktir. Vertikal yukin ¢ogu soketin proksimal bolgesi araciligi ile
patellar tendondan, medial tibial kondil altindan tasitilirken, bir kismi da gudik periferine
dagitilmistir (31).

Total Surface Bearing soket
Y tklenmenin herhangi bir bdlgede yogunlasmas: 6nlenerek basincin daha genis alanlara
yayilmasi saglanmaktadir. Tam temasli soket kullanilmasi da distaldeki vendz birikimin
azaltilmasina katkida bulunmaktadir (29,30,32).

Hidrostatik soket
Teorisi Pascal’in sivilarin dinamigi prensibine dayamir. Bu prensibe gore dinlenme
halindeki sivi her yiize dik gelecek sekilde basing uygular (30). Hidrostatik soket icerdigi jel
astar ile basinct her noktaya esit olarak dagitmakta ve lokal yuklenmelerin azaltilmasini
saglamaktadir (30,32).
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Rijit cergeveli esneyebilen soket
Esnek PTB soket yaratabilmek icin esnek malzemeden yapilmis bir i¢ soket, sert bir rijit
cerceve icine yerlestirilmektedir. I¢ soketin yapiminda yar1 esnek plastikler kullanilirken,
gerceve icin rijit termoplastik materyal veya plastik dokim yonteminden yararlanlir
(29,32,33). Progtetik coraplar ile giyilerek tam temas saglanmaktadir. Esnek yapisi, kaslarin
kasiimas: sirasinda veya diz eklemi hareketi ile cok hafif derecelerde sekil degisikliklerine
izin vermektedir (29).

2.1.2. Soket ara birimleri

Prostetik coraplar
Soket ile gudik arasinda en sik kullamilan ara birimdir. Prostetik coraplar siklikla
ambulasyon sirasinda gudige uygulanan kuvvetlerin azaltilmasina yardim etmek ve gudikte

olusan volum degisikliklerine uyum saglamak amaciyla kullaniimaktadir (29).

Yumusak i¢ soket
Hassas cilt yapisi, belirgin Olciide kemik cikintilara sahip kisiler ve yuksek fiziksel
aktiviteye sahip kisilerde yumusak i¢ soket kullammi yurime ve diger aktiviteler sirasinda ek
bir koruma ve rahathik saglamaktadir. Silikon jel, plastazot ve deri gibi materyallerden
yapilmaktadir (29).

Distal ped
Protez kullammimi daha rahat hale getirmek ve 6demi kontrol altinda tutmaya yardim
etmek amaciyla PTB soketlerin distal kismina polietilen veya silikondan yapilmis distal
pedler yerlestirilmektedir (32).

2.2. Suspansiyon M ekanizmalari
Slspansiyon mekanizmalarinin en 6énemli fonksiyonu yirime sirasinda protezi guduk
Uzerinde sikica tutmaktir. Yeterli derecedeki slispansiyon, soket ile gudik arasindaki

hareketleri ve deri irritasyonunu azaltmaktadir (29). Soketin gudik Uzerindeki 5 mm’lik inip
¢cikmalart normal kabul edilebilmektedir. 5’ mm den fazla hareket olursa sallanma fazinda
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protez gudikten cikar veya ¢ikmasa bile glidik soket iginde asagi yukar: hareket eder. Bu
hareket hastanin ylrimesini bozar, hastaya guivensizlik hissi verir ve deri Uzerinde sorunlara
neden olabilir (31).

Patellar tendon-bearing supracondylar (PTB-SC) slispansiyon

PTB protezinin medial ve lateral duvarlari femur kondilleri Gzerine kadar yukseltilerek
saglanmaktadir. Bu stispansiyon PTB-SC (Patellar tendon-bearing-supracondylar) veya PTS
(patellar tendon-supracondylar) slispansiyon olarak kisaltiimaktadir. PTB-SC protezlerinin
yiuksek duvarlari diz eklemine ayni zamanda medio-lateral stabilite de saglamaktadir.
Ozellikle kollateral ligament yaralanmas: veya yetersizligi olan kisilerde kullamm avantaj
saglamaktadir. Fakat dizde medio-latreal stabilite saglanmasina karsilik 6n ve arka capraz bag
yaralanmalar1  gibi  problemi olan kisilerde antero-posterior stabiliteye katkida
bulunmamaktadir (29).

Patellar tendon-bearing supracondylar-suprapatellar (PTB-SCSP) stispansiyon
Bu slispansiyonda ise protezin proksimaline anterior duvar eklenerek patella Uzerine
kadar uzanmaktadir. Patellamin proksimalinde yer alan quadriseps bari ile durus fazinda
amputenin dizini hafif derecede fleksiyonda tutmaktadir. PTB-SCSP protezleri 6zellikle gok
kisa diz alt1 guduge sahip amputelerde ve durus fazinda dizi genurequrvatumda olanlarda
kullanmimaktadir (29).

Didik ile siispansiyon
Neopren ve lateksten yapilan dizlikler protez Uzerine giyilerek slispansiyon
saglamaktadir (29).

Emmeli slispansiyon
Silikon i¢ soketlerin kullamlma amact hem gudikle soket arasinda yumusak bir ara
birim olusturmak hem de slispansiyon saglamaktir (31,34). Silikon ug kismina proteze girecek
kilit sistemi icin bir metal yerlestiriimekte, silikon ucundaki metal protez icindeki yataga
girerek kilitlenmektedir. Boylelikle slispansiyona katkida bulunurken, silikonun yumusakligi
amputeye rahatlik saglamakta ve gudik pozisyon hissini arttirmaktadir (29).
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2.3. Baldir Parcas
Soket ile protez ayak arasinda baglant1 olusturmaktadir (29).

2.4. Protez Ayaklar
Protez ayaklar 4 gruba ayrilmaktadir (35). Bunlar;

2.4.1. EKlemsizayaklar (SACH ayak)

Ilk modern ayak olarak kabul edilen Solid Ankle Cushion Heel (SACH) ayak 1949 da
yapilmistir (21). Ekleme veya hareketli bir pargaya sahip degildir. Y Urime sirasinda topuk
temasiyla birlikte topuk yastig1 sok absorbsiyon saglar. Topuk yastiginin kompresyon direnci
cok hafiften gok yiksek dirence kadar kisinin agirligina gore farkli derecelerde olabilmektedir
(35). Ydurlyusin topuk vurusu fazinda topuk yastigi esneyerek bir miktar ¢okmekte ve
yurimedeki taban temasini ortaya cikarmaktadir (36). SACH ayagin eversiyon-inversiyon
hareketi olmadigindan orta durus fazinda engebeli ylzeylere uyum saglama yetenegi yoktur
(33,36).

2.4.2. Eklemli ayaklar

Ayak bileginde eklemi olan protez ayak turtdir. Tek eksenli ayaklar dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyona izin verirken, cok eksenli ayaklar ek olarak inversiyon-eversiyon ve
rotasyon hareketinin olusmasini da saglamaktadir (35,36).

2.4.3. Elastik omurgal: ayak

Insan ayagimin karakteristiklerini eklem ve hareketli parca kullammi olmadan taklit
edebilmek icin tasarlanmustir. Elastik omurga orta durus, topuk kalkisi ve parmak kalkisi
fazinda ayagin sertligini artirarak hareketi olusturmaktachr (35). Ornek:

SAFE Foot

Solid Ankle Flexible Endoskeletal kelimelerinin bas harflerinden alinmustir. Ayak
bileginde hareket yoktur. Hareket SACH ayak gibi topuk ve 6n ayaktan saglanir. Engebeli
arazide yurirken daha iyi uyum elde edilmekte ve ampute daha kolay yurtmektedir (36).
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2.4.4. Enerji depolayan ayaklar

Kosma ve ziplama gibi yiksek performans ve aktivite seviyesine sahip kisiler igin tercih
edilmektedir. Ozellikle sporcularda kullamlmaktachr (35). Flex-foot, Springlite, C-walk,
Carbon Copy, Sesttle foot gibi bircok enerji depolayan ayak tirt bulunurken, en cok
kullanilanlarindan bazilar: sunladir (35,36);

Flex-foot
En sk kullanilan enerji depolayan ayak tirlerindendir. Topuk temas: ve erken durus
fazinda internal plakanin kompresyonu ile enerji depolanarak, sonrasinda ge¢ durus ve itme
fazinda bu enerji serbest birakilmaktadir (37). Amputeye daha aktif ydrlyUs
kazandirmaktadir. Diz Ustl amputelerde ve uzun gudik haric diz alti amputelerde
kullanmimaktadir (36).

C-Walk
C-Walk (The 1C40 Otto Bock C-Walk foot), en son Uretilen enerji depolayan ayak
turlerindendir. Esas yapisi karbon liflerden olugsmaktadir. Karbon lif yapist plastik yaylanmay1
guclendirmektedir. Farkli tasarim sayesinde diz alt1 amputelerde farkli yurime hizlarinda ve

rekreasyonel aktivitelerde kullanma kolaylig1 saglamaktadir (37).

Diz ati amputelerde uygulanan protezlerin yam sira, gidik uzunlugu ve kas kuvveti de
agirlik tasima, denge ve yirime fonksiyonlarim dogrudan etkileyen faktorlerdir.

3.DiZ ALTI AMPUTEL ERDE FONK SIYONEL REORGANiIZASYON

Diz ati amputelerde gudik kas kuvvetinin etkinligi (tork), gudik uzunluguna bagli
olarak degismektedir (38,39). Guduk ne kadar uzun ise kuvvet kolu da o kadar uzun
olacagindan ekstremitenin gug olusturabilme kapasitesi artmakta ve fonksiyonu da o derecede
iyi olabilmektedir (23). Genel bir goris olarak diz alti amputelerin ayakta dik durusta saglam
ekstremitelerinde daha fazla agirlik tasidig: dailgili kaynaklarda belirtilmistir (40,41).

Amputasyon sonucu olusan ekstremite kaybina bagli olarak beden agirlik merkezi
yukari, arkaya ve saglam ekstremite tarafina dogru yer degistirmektedir. Bu degisimin
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miktari, ekstremite kaybiin biytkltgtine baglidir (42). Gravite merkezindeki bu yer
degistirme ile ayak, ayak bilegi ve tibianin bir b6lumunin kaybr ile kas, tendon, ligament, deri
ve eklem kapsiilindeki proprioseptif girdilerin azalmas: postural salimimlarin artmasina ve
dengenin bozulmasina neden olmaktadir (14,38,43,44).

Diz alti amputelerde uyluk kas kuvvetindeki azalma (38,39,43,45-47), dengedei
etkilenme (14,44,48-51) ve biyomekaniksel degisiklikler basta ylrime olmak Uzere
fonksiyonel kapasiteyi azaltmaktadir (52,42). Bussmann ve ark.'min unilateral diz alt
amputelerde, 48 saatlik stre icinde yapilan OAK sayisini inceledikleri calismada saglikl
kisiler kadar aktif olduklari bulunmustur (53). Literatirde OAK aktivites sirasinda diz alti
amputelere 6zgu bir paternin olup olmadig: belirtilmemistir.

4. OTURMADAN AYAGA KALMA AKTIVITESI

4.1. Oturmadan Ayaga K alkma Aktivitesinin Biyomekanigi

OAK vyeterli derecede eklem torku, koordinasyon ve denge gerektiren; mobilitenin
saglanmast icin gunlik yasamda siklikla kullamlan en 6nemli aktivitelerden biridir (54).
Sabah yataktan kalkarken, sosyal aktiviteler sirasinda ve bunun gibi bir¢cok gunlik yasam
aktivitelerinde ayaga kalkma hareketi kullanilmaktadir (2).

Hollanda' da 55 yas ve Ustu populasyonda saglik degerlendirmesi ile ilgili yapilan bir
ankette OAK aktivitesi sorgulandiginda erkeklerin %25'inin orta derecede, %5'inin siddetli
derecede yetersizlige (kadinlarda sirasiyla %37.4 ve %7.8) sahip olduklar: gosterilmistir (55).

Yurime analizi ile yurumenin fazlarimin degerlendirilmesindeki gibi sandalyeden

kalkma — sandalyeye oturma sirasindaki fazlarin da degerlendirilmesi 6nemlidir (3,56,57).

Birgok arastirmaci yaptiklart galismalarin amaglarina gore OAK aktivitesini farkl
sekillerde tammlamiglardir. Roebroeck ve ark. OAK aktivitesini denge kaybi olmadan oturma
pozisyonundan ayaga kalkma pozisyonuna gegerken agirlik merkezinin yukari yonde yer
degistirmesi olarak belirtmiglerdir (58). Vander Linden ve ark. ise OAK hareketini dik posttire
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gecis hareketi olarak tammlamislardir (59). Bu aktivite, agirlik merkezinin stabil pozisyondan,
daha az stabil pozisyon olan alt ekstremitenin ekstansiyon pozisyonuna yer degistirmesini
icermektedir. OAK hareketi ayni zamanda kinematik ve kinetik veriler kullanilarak fazlarina
gore de agiklanabilmektedir (17).

OAK aktivitesi; kinetik degerlendirme igin kuvvet platformu ve kinematik
degerlendirme icin video analizi, gonyometre ve akselerometre gibi bircok farkli teknik
kullanilarak incelenmektedir (4,17). Bununla birlikte kinetik ve kinematik inceleme igin
uygun degerlendirme sisteminin olmadigi durumlarda, belli bir stire igerisinde yapilan OAK
sayisi (16) ve cesitli skalalar (60) kliniklerde fizyoterapistler tarafindan kullamlmaktadir.

Literatire bakildiginda OAK aktivitesi genellikle Schenkman ve arkadaglarimin
belirledigi 4 faza gbre tammlanmaktadir (2). Bu fazlar ( Sekil 2) :

Faz | Faz Il Faz Il Faz IV
Fleksiyon Momentum Momentum Transfer Ekstansiyon Stabilizasyon
Fazi Fazi Fazi Fazi

Baslangig pelvisin Maksimum Kalga ekstansiyonun
kalkmasi dorsifleksiyon sonlanmasi

Sekil 2. Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin fazlari
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Faz | (fleksiyon momentum faz)

Hareketin yapilmasi ile baslamakta ve pelvisin sandalyeden kalkmasindan hemen énce
sonlanmaktadir. Faz | boyunca govde ve pelvis fleksiyon yaparak Ust gbvde momentumunu
olusturmaktadir. Bu sirada olgularin femur, bacak ve ayaklar: sabit durmaktadir. Bu fazda
maksimum govde ve kalca fleksiyon agisal hizi ile bas ekstansiyon agisal hizina
ulasilmaktadir.

Faz 1l ( momentum transfer faz)

Pelvisin sandalyeden kalkmasi ile baslamakta ve maksimal dorsifleksiyona ulasildiginda
sonlanmaktadir. Bu faz, fleksiyon fazinda Ust govde tarafindan olusturulan momentin total
olarak tim vicudun 6ne ve yukar: dogru olan hareketine transfer edilmesiyle olusmaktadir.
Agirlik merkezi yukari ve 6ne dogru yer degistirir. Bu fazda maksimum dorsifleksiyon,
govde-kalca fleksiyonu ve bag ekstansiyonuna ulasilmaktadir. Maksimum kalca ve diz torklar:
da bu fazda olugsmaktadir.

Faz Il (ekstansiyon faz)

Maksimum dorsifleksiyona ulasildiktan hemen sonra baslamakta ve kalga eklemlerinin
ekstansiyonunun (bacak ve govde ekstansiyonunu da icerir) tamamlanmasiyla sona
ermektedir. Gravite merkezi 6ne ve yukar1 yonde yer degistirmektedir. Gravite merkezi
maksimum anterior noktasina, maksimum dorsifleksiyona ulasildiktan hemen sonra
gelmektedir. Fazin tamamlanmasi kalca ekstansiyon hizimin  Q%sn’ye  ulasmasiyla
tanimlanmaktadir. Ekstansiyon fazinda maksimum kalga, govde, diz ekstansiyon hizina ve
maksimum bas fleksiyon hizina ulagilmaktadr.

Faz |V (stabilizasyon faz)

Kalca ekstansiyonuna (kalca ekstansiyon hizi 0%sn) ulasildiktan hemen sonra
baslamakta ve tum hareketin stabilizasyon ile sonuclanmasi ile tamamlanmaktadir. Faz IV'in
bitisi, olgularin ayakta dik durustayken on, arka ve lateral salimmlarindan dolay: kolaylikla
tespit edilememektedir (2).
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OAK performansi birgok faktorle iligkilidir (17).

4.2. Oturmadan Ayaga K alkma Aktivitesini Etkileyen Faktorler

4.2.1 Sandalye ileiligkili faktorler

Sandalye yiksekligi

Sandalye yuksekligi OAK performansin ve aktivite sirasinda alt ekstremitede olusan
yuklenmeleri etkilemektedir (1,17,59). Literatirde OAK aktivitesi, 6zellikle kliniklerdeki
kullanigliligr agisindan ve kullanilan degerlendirme sistemi  prosedirine gore aym
yukseklikteki sandalye kullammu ile degerlendirilmektedir (4,61-65). Baz1 arastirmacilar ise
yuksekligi kisilerin bacak boylarina gore ayarlamaktadir (7,11,13,66).

Sandalye yuksekliginin azaltiimast OAK hareketini daha ¢ok caba gerektiren ve
basariimasi zor bir aktivite haline getirmektedir (67-70). Y aslilarda OAK hareketinin basarili
bir sekilde yapilabilmesi igin gerekli minimum sandalye yiksekligi bacak boyunun %120'sidir
(68).

Algak sandalyeler govde, diz ve ayak bileginde acisal yer degistirmelerin artmasina
neden olmaktadir (69,70). Sandalye yuksekligindeki degisimler biyomekaniksel degisimlere
(6rnegin agirlik merkezinin daha uzun mesafelerde yer degistirmesine), ve stratejideki
etkilenimlere (6rnegin stabilizasyon saglamak icin farkli ayak, gbvde ve kol pozisyonlarina)
neden olmaktadir (17).

Kol destegi
Kol destegi kullammu diz ve kal¢a ekleminde (kalca ekleminde ekstansiyon momentinde

%50 oraninda azalma) daha az moment olusumuyla sonuglanmaktadir (71).

Sandalye tipi
OAK hareketini kolaylastirmak igin farkli sandalye tasarimlar: yapilmistir (69,72).

Srt destegi
Sirt destegi kullammu ile gbvdenin baslangi¢ pozisyonu standardize edilmektedir (17).
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4.2.2. Stratgji ileiliskili faktorler

Hiz

Hizin artmasi kalca fleksiyon, diz ekstansiyon ve ayakbilegi dorsifleksiyon eklem
momentlerini artirmaktadir (73). Hizli OAK hareketi, fleksiyon ve momentum transfer fazinin
daha kisa olmasim saglamaktadir (59,74). Bazi calismalarda tekrarlanabilirligi  ve
karsilastirabilirligi artirmak amaciyla kisilerin kendi tercih ettikleri hizda ayaga kalkmalarina
izin verilmemekte (1,58,67) ve metronom gibi belirleyiciler kullanilmaktadir (58) . Bununla
birlikte katilimcilardan mimktin olan en yiksek hizda ayaga kalkilmasini isteyen calismalar
da literattrde yer almaktadir. (61,62,64,65)

Ayak poz syonu
Shepherd ve ark. ayak yerlesiminin etkisini incelemek icin tercih edilen pozisyonda,
posteriorda, anteriorda yerlesimi degerlendirmislerdir. Ayak baslangic pozisyonunun
posteriorda yerlesiminin hareket siresini kisalttigi gosterilmistir (75). Hughes ve ark. ise
OAK a&ktivitesi sirasinda ayaklarin yeniden pozisyonlanmasini, alt ekstremite momentleri
azaltmak amaciyla yapilan strateji olarak agiklamislar ve buna da ** stabilizasyon stratejisi’’

adini vermislerdir (76).

Go6vde pozisyonu
Go6vde baslangi¢ pozisyonuna gore daha fleksiyonda ise OAK daha uzun stirmektedir
).
Kol hareketi
Birgok calismada, OAK hareketi sirasinda kol hareketine izin verilmemektedir. Olgulara
siklikla kollarint gévde yaninda, govde 6ntinde capraz sekilde, dizlerinin tzerinde veya bir
obje Gizerinde sabit bir sekilde pozisyonlamalar1 sdylenmektedir (17). Kollarin hareketi agirlik
merkezinin pozisyonunu etkilemektedir (77).

Ortamdaki 51k

Yaglilarda ve genclerde OAK hareketinin  siresi 1sikli ve karanlik ortamda
degismemektedir (78).
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Diz pozsyonu:
Diz ekleminin baglangic pozisyonuna goére ekstansiyonda pozisyonlanmasi, kalca
eklemine ait acisal yer degistirmelerde artisa ve aym zamanda kalca eklemi ekstansiyon

momentinde %77 oraninda artisa neden olmaktadir (79).

4.2.3. Kisisel faktorler

Yag
Yastaki artis ile birlikte kas kuvveti, denge ve motor kontroldeki yetersizliklere bagl
olarak OAK hareketinde de etkilenimler gorulmektedir (17)

Kas kuvveti
Antigravite kaslarimin, 6zellikle QF kas kuvvetindeki azalmalar OAK performasini
etkilemekte ve hareket sliresinin uzamasina neden olmaktadir (80,81).

Diger Sstemik Hastal:klar

Noromuskuloskeletal sisteme ait hastaliklar OAK performansim da olumsuz yonde
etkilemektedir (7-13,17). Obes kisilerde, abdominal bolgede gorilen yaglanma, beden agirlik
merkezi pozisyonun etkilenmesi denge ve alt ekstremiteye ait yuklenmelerde etkilenimlere
neden olarak OAK sirasinda farkl: stratejilerle sonuglanmaktadir (82).

Y apilan ¢alismalar sandalye yuksekliginin, ayak pozisyonunun, kol destegi kullanmanin
ve QF kas kuvvetinin OAK performansin: etkileyen en temel faktdrler oldugunu gostermistir
(17).

Diz alti amputelerde meydana gelen gravite merkezinin yer degistirmesi, proprioseptif
girdi eksikligi nedeniyle artan postural salimimlar ve kas kuvveti etkinliginin gidik boyu ile
iliskili olarak azalmasi gibi biyomekanik degisikliklerin ylrimenin 6n kosulu (3,83) olarak
kabul edilen OAK’y1 nasil etkiledigi bilinmemektedir. Buna karsin, glinltik yasam aktiviteleri
icerisinde siklikla tekrarlanan OAK aktivitesinin bagimsiz bir sekilde yapilmasi icin kuvvet
ve denge kombinasyonunun gerektigi (62) dusunuldiginde, kas kuvveti ve dengenin
etkilendigi her durum gibi diz alt1 amputelerde de bu aktivitenin denge ve 0zellikle QF kas
kuvveti etkinligine bagli olarak degerlendirilmesi ampute rehabilitasyonunda yeni yaklasimlar
acisindan dnem tasimaktadir.
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GEREC - YONTEM

Arastirma, Agustos 2008 — Nisan 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu (DEU FTRYO) Hareket Analizi ve Denge
Laboratuart’ nda yapil mstur.

Bu siire icinde DEU FTRYQ'ya yonlendirilmis arastrmaya dahil olma kriterlerine
uygun 12 diz alt1 ampute arastirmamn olgu grubunu, 19 saglikli katilimcr ise arastirmanin

kontrol grubunu olusturmustur.

Olgu ve kontrol grubundaki katilimcilarin timi arastirmamn amaci, uygulanacak
degerlendirme yontemleri hakkinda sozll ve yazili olarak bilgilendirilmis ve her katilimcidan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir (Ek-1). Calisma, Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakultesi Klinik ve Laboratuar Arastrmalart Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir
(07.11.2008 tarih ve 384 sayil1) (Ek-2).

Olgu ve kontrol grubunun arastirmaya dahil edilme, alinmama ve arastirmadan

cikarilmaKkriterleri asagida belirtilmistir:

a) Olgu grubu;

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

- Unilateral diz alti amputasyonu olan

- Protezini gunlik yasam aktiviteleri sirasindan aktif olarak kullanabilen, yurime

sirasinda herhangi bir problemi olmayan ve yardimci cihaz kullanmayan (13,84)
- Ust ekstremiteden destek almadan oturmadan ayaga kalkabilen (13)

- Enaz 6 aydir protez kullanan (24,39) kisiler arastirmaya dahil edilmistir.
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Arastirmaya almama kriterleri

Y Urimeyi velveya gunlik yasam aktivitelerini kisitlayan agri problemi olan (84, 85)

Guduk-soket uyumsuzlugu, gudik ucunda noroma-skar gibi agr1 yaratacak problemi
olan

Norolojik defisiti bulunan (13)

Amputasyon disindaki bir nedene bagl1 ortopedik problemi bulunan (13)
55 yas ve Ustiindeki (5,6)

Beden kiitle indeksi 30.00 kg/m? ve iizerindeki (82,86)

Son 48 saat icinde alkol kullanan ve gorme problemi olan kisiler (87) arastirmaya

alinmamustir.

b) Kontrol grubu

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

OAK aktivitesini etkileyebilecek herhangi bir ortopedik ve norolojik problemi
bulunmayan

En az 6 aydir gecirilmis alt ekstremite yaralanmasi bulunmayan saglikli Kisiler
arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirmaya almama kriterleri

55 yas ve Ustiindeki (5,6)
Beden kiitle indeksi 30.00 kg/m? ve iizerindeki (82,86)
Son 48 saat iginde alkol kullanan ve gorme problemi olan kisiler (87) Kkisiler

arastirmaya alinmamustir

Deney ve kontrol grubunun arastirmadan cikarilma kriterleri:

Arastirmadan kendi istegi ile ctkmak isteyen
Degerlendirme srasindaki gereklilikleri  yerine getiremeyen kisiler arastirmadan
Gikarilmistir.
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Degerlendirme

Katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri kisilerden sorgulama yontemi ile alinmstir.
Degerlendirme kapsaminda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, beden agirligi, beden kutle indeksi
(BKI), dominant ekstremite, alkol kullamm, egzersiz aliskanligi, 6zgecmis ve medikasyon
bilgileri kaydedilmistir. Olgu grubunun boy uzunlugu ve beden agirligi 6lgimi kullandiklar
ayakkabr ile birlikte yapilmistir. Olgu grubunun amputasyon (ampute taraf, amputasyon
nedeni, amputasyon tarihi) bilgileri sorgulanmus ve protez (protez kullanim siiresi, kullandig:
protez sayisi, soket tipi, ayak tipi, slispansiyon sistemi) degerlendirmesi yapilmistir. Y apilan
bu degerlendirmelere ait veriler Degerlendirme Formu'na kaydedilmistir (Ek-3).
Degerlendirme sirasinda gekilen fotograflar igin katilimcilardan izin alinmistir (Ek-4).

OAK ve diz ekstansdr momentinin (DEM) degerlendirilmesi igin olgu ve kontrol
grubuna aynt degerlendirme prosediri uygulanmis ve degerlendirmeler sirasinda
katilimcilardan sort giymeleri istenmistir. Degerlendirme prosedirinde ilk olarak OAK
aktivitesi ve OAK aktivitesi testinin tamamlanmasindan sonra DEM degerlendirilmistir.

Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin degerlendirilmes

OAK aktivitesinin analizi Balance Master (Version 8.1, NeuroCom® 2003, USA)
sisteminde yapilmistir (Sekil 2).

Sekil 2. Balance Master degerlendirme sistemi

24



Balance Master kisilerin fonksiyonel ve gunlik yasam aktivitelerine yonelik duyusal ve
motor becerilerini dlcen bir degerlendirme sistemidir ve OAK aktivitesinin degerlendirilmesi
amaciyla literatirde kullamilmaktadir (62,64,88). Bilgisayar, monitdr, degerlendirmelerin
yapildig1 platform, platformun igerisine yerlestirilmis 2 adet kuvvet platformu ve ilgili
yazilimlardan olusmaktadir. Kuvvet platformu altinda bulunan kuvvet sensorleri ile Kisilerin
platforma uyguladiklar: vertikal kuvvetlerin dlgllmesi saglanmaktadir. Degerlendirmelere
baglamadan 6nce sisteme kisinin adi-soyadi, yasi, boy uzunlugu, tamsi ile ilgili bilgiler
girilmektedir.

Balance Master degerlendirme protokolliine gore sisteme ait tim degerlendirmeler yalin
ayak ile yapilmaktadir. Buna karsin amputeler diger kas-iskelet sistemi problemlerinden farkl:
olarak, gunluk yasamdaki tum aktivitelerini ayakkab: ile yaptiklarindan ve amputelerin
protezleri, ginlik yasamda kullandiklar1 ayakkabilarina uygun olarak ayarlandigindan, OAK
aktivitesinin degerlendirilmesi amputelerin her gun kullandiklar: ayakkabilar1 ile yapil mistir
(84,89). Bununla birlikte ayakkab: ile yapilan olan degerlendirme sayesinde, ampute ve
saglam tarafta topuk yiksekliginden kaynaklanacak olan asimetrinin de ©nlenmesi
saglanmigtir. Kontrol grubunda da proprioseptif girdileri elimine etmek ve olgu grubuyla ayni
degerlendirme protokolinii saglamak amaciyla OAK aktivitess spor ayakkab ile
degerlendirilmistir.

OAK aktivitesi; kol destegi kullammu, diz ve ayaklarin pozisyonu ile yakindan iligkilidir
(17). Bu nedenle degerlendirme sirasinda standardizasyonun saglanmasi buyuk ©6nem
tasimaktadir. Test sirasinda sirt ve kol destegi bulunmayan tahta blok kullanilmustir.
Katilimecilarin, dizde 90%lik fleksiyon agisi (uyluk yere paralel, baldir yere dik olarak)
saglanacak sekilde oturmast saglanmis ve her bir ayak kuvvet platformu tzerinde belirlenen
yerlere gelecek sekilde pozisyonlanmistir (Sekil 3a). Bilgisayar ekramindan uyar: geldiginde
katilimcilara, kollar1 gbvde yamnda serbest bir sekilde, uyluk ve tahta bloktan destek almadan
mumktin oldugunca hizl1 olarak ayaga kalkmalar1 ve ayaga kalktiktan sonra 5 sn (bilgisayar
ekranindaki uyar1 sonlanana kadar) dik postirt korumalar: sdylenmistir (Sekil 3b, Sekil 3c).
Aktivite sirasinda herhangi bir uyarida bulunulmamistir. OAK aktivitesi 6nce arastirmay1
yapan fizyoterapist tarafindan gosterilmis ve daha sonra katilimcilardan hareketi 6grenmesi
icin birkag defa tekrarlamalari istenmistir. Balance Master degerlendirme sistemindeki
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prosedire gore OAK aktivitesi 3 defa tekrar edilerek degerlendirilen parametrelere ait

verilerin ortalamalari sistem tarafindan alinmustir.

Sekil 3b. Ayaga kalkma sirasinda Sekil 3c. Ayakta 5 sndik durma

Sekil 3. Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin degerlendirilmes

OAK aktivitesi sirasinda degerlendirilen parametreler (87):

-Agirlik aktarma siiresi: Testin basglangicindan gravite merkezinin ayaklar Uzerine gelmesine

kadar gegen sureyi kapsamaktadir. Agirlik aktarma siresi saniye (sn) olarak
hesaplanmaktadir.
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-Ayaga kalkma indeksi: OAK sirasinda kuvvet platformuna bacaklar tarafindan uygulanan

kuvvettir. Bu kuvvet, beden agirliginin % degeri verilmektedir.
-Postural saliliim hizi: OAK sirasinda ve ayaga kalktiktan sonra ilk 5 sn’'deki gravite

merkezinin salimmim derece/sn cinsinden vermektedir. Oturmadan kalkma sirasindaki
postural dengeyi degerlendirmek icin kullanilmaktadr.
-Agirlik tasima asimetrisi: OAK sirasinda ve ayaga kalktiktan sonra ilk 5 sn’deki sag ve sol

alt ekstremitenin tasidigi agirligin birbirlerine goére asimetrisini % olarak vermektedir.

Diz ekstansdor momentinin degerlendirilmesi: DEM, QF kas kuvveti ile yik kolu
uzunlugunun carpimina esittir. Kas kuvveti kilogram (kg), yiuk kolu metre (m) cinsinden
hesaplanarak, moment birimi olarak kg.m kullanmlmstir.

DEM: QF kas kuvveti (kg) x yuk kolu uzunlugu (m) = kg.m (90,91)
Olgu grubu;

- QF kas kuvvetinin degerlendirilmesi
El dinamometresi (PowerTrack |1, Jech Medical) ile 6lgulmustir (Sekil 4).

Sekil 4. El dinamometres

Olgumler bilateral olarak 6nce saglam taraf sonra ampute tarafta yapilmstir (39).
Katilhimeilar, desteksiz bir sandalyeye kalca-diz 90° fleksiyonda ve ayaklar: yerle temas
etmeyecek sekilde bacaklar sarkik pozisyonda oturmustur. Degerlendirme sirasinda Ust
ekstremiteleri ile herhangi bir yerden destek almamalar: sdylenmistir (92). El dinamometresi
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Olcim prosedirine gore, dizin altina agri olusumunu Onlemek amaciyla haviu
yerlestirilmistir. Diz once tam ekstansiyon pozisyonuna aimip, 5° fleksiyona getirilerek
(gonyometre ile belirlenerek), bu pozisyonda kas kuvveti izometrik olarak degerlendirilmistir.
Dinamometre gudik ucuna (Sekil 5 ve 6) yerlestirilerek gudiuk kas kuvveti 6lcilmustir. Diz
alti amputelerde biyomekaniksel prensipler ve manuel kas kuvveti degerlendirmesinin saglikli
kisilere gore degisim gostermesi nedeniyle (42) saglam tarafta kas kuvveti iki farkli 6lglimle
belirlenmistir: 1. pozisyonda (P1) saglam tarafta kas kuvveti, dinamometrenin ampute taraf
ile aym seviyede tibia kristasina dik pozisyonda yerlestirilmesi ile 6l¢ulmuis, 2. pozisyonda
(P2) ise dinamometrenin malleollerin hemen proksimalinde tibia kristasina dik olacak sekilde
pozisyonlanmast ile 6l¢tim tekrar edilmistir (Sekil 5 ve 6).

Degerlendirme o©ncesinde dinamometre kullanim prensibine goére isinma igin,
katilimcilara maksimum eforlarim sarfetmeden deneme testi yapilmistir. Katilimcilardan,
degerlendirme sirasinda dizlerini diz pozisyona getirmeye calisarak olusturabilecekleri
maksimum kuvveti ortaya gikarmalart ve maksimal kuvvete ulasildiktan sonra en az 3 sn
kuvveti korumalar: istenmistir. Olclimler arasinda 1 dk dinlenme sireleri verilerek, her bir
ekstremite icin 6lcimler 3 defa tekrar edilmis ve 3 dlcimden en biyuk olan deger maksimum
QF kas kuvveti olarak kaydedilmistir. Kas kuvveti, sistem tarafindan bilgisayar ekraminda kg
olarak gosterilmistir.

Sekil 5. Olgu grubunda quadriceps femoris kas kuvveti 6lgimu
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te taraf

yizk fclu

Sagiam
i u {1

Sagiam taral wik kolu (P2)

Sekil 6. YUk kolu uzunlugunun 6lgimu: Pozisyon 1 (P1): Saglam tarafta dinamometrenin
ampute taraf ile ayn: seviyede tibia kristasina dik pozisyonda yerlestirildigi durum.

Pozisyon 2 (P2): Saglam tarafta dinamometrenin malleollerin hemen proksimalinde tibia kristasina
dik olacak sekilde pozisyonlandig: durum.

- YUk kolu uzunlugunun hesaplanmasi

Medial tibial plato ve gudik ucuna en yakin bolgede tibia kristasina dik pozisyonda
yerlestirilen dinamometrenin orta noktasi arasindaki mesafe mezura ile Olgllerek ampute
tarafa ait yUk kolu uzunlugu olarak alinmustir (Sekil 6). Saglam taraf yuk kolu uzunlugu daiki
sekilde dlcilmistar: 1) Ampute taraf yik koluna esit uzunlukta yik kolu (P1) ve 2) medial
tibial plato ile malleollerin hemen proksmaline yerlestirilen dinamometrenin orta noktast
arasindaki mesafe (P2).

Kontrol grubu;
- QF kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kontrol grubunda dominant ve dominant olmayan tarafta QF kas kuvveti,
dinamometrenin malleollerin hemen proksmalinde tibia kristasina dik olacak sekilde

pozisyonlanmast ile 6lgilmistr.
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- YUk kolu uzunlugunun hesaplanmasi

Dominant ve dominant olmayan tarafta medial tibial plato ile malleollerin hemen
proksimaline yerlestirilen dinamometrenin orta noktas: arasindaki mesafe yik kolu uzunlugu
olarak alinmugtir.

istatistiksel Analiz Y éntemi

Olgu ve kontrol grubuna ait degerlendirmelerinin istatistiksel analizleri “SPSS 11.0
Istatistik Programi” ile yapilarak, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml: kabul edilmistir.

Gruplar arasinda demografik - antropometrik ozellikler ve OAK aktivitesine ait
parametreler arasinda fark olup olmadigimi belirlemek amaciyla Mann-Whitney U Testi
kullanilmigtir. Olgu grubunda ampute taraf-saglam taraf QF kas kuvveti ve DEM’lerinin
karsilastirilmas;; olgu ve kontrol grubunun QF kas kuvveti ve DEM’lerinin
karsilastirilmasinda da Mann-Whitney U Testi kullanilmigtir. Olgu grubunun, kontrol
grubuyla QF kas kuvvetlerini karsilastirabilmek icin, kontrol grubunun dominant ve dominant

olmayan taraflarina ait QF kas kuvvetlerinin ortalamalar: alinmstur.

Olgu grubunda OAK aktivitesine ait parametreler ile DEM arasindaki iliskiyi belirmek
icin Spearman Sira Korelasyonu islemi yapil mustr.
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BULGULAR

Diz alti amputelerde oturmadan ayaga kalkma aktivitesini ve oturmadan ayaga kalkma
aktivitesi ile ampute taraf diz ekstansor momenti arasindaki iliskiyi belirlemek icin yapilan
calismaya yas ortalamasi 35.58+10.48 yil olan 12 erkek ampute ve yas ortalamasi 30.47+7.27
yil olan 19 saglikli erkek alinmustur.

Demografik ve antropometrik ozellikleri Tablo 1'de verilen olgu ve kontrol grubunun
yas, boy uzunlugu, beden agirhigi, BKI agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p > 0.05) ( Tablo 1).

Tablo 1. Katilimcilarin demografik ve antropometrik 6zelliklerinin karsilastirilmas

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
OrtxS (En az-En ¢ok) OrtxS (En az-En ¢ok)
Yas (y1l) 35.58+10.48 (25-54) 30.47+7.27 (24-46) 0.070
Boy uzunlugu(cm) 174.00+6.97 (159-187) 176.37+6.48 (165-187) 0.349
Beden agirhig (kg) 75.08+12.21 (55-95) 78.68+6.30 (70-92) 0.464
BKi (kg/m?) 24.70+3.10 (20.28-29.42) 25.30+2.19 (21.62-28.98) 0.556

* p<0.05, Ort: Ortalama, S Sandart sapma, Mann-Whitney U testi

Guduk uzunlugu 9-21 cm arasinda degisim gosteren olgu grubunun timi amputasyon
sonrast herhangi bir prostetik rehabilitasyon programina katilmadigim belirtirken, her iki
grubun da alt ekstremiteye yonelik dizenli egzersiz aliskanlhigi  bulunmamaktadir.
Katilimcilarin medikasyonu degerlendirildiginde olgu grubundan sadece 1 kisi (%8.3) duizenli
olarak antiagregan kullandigin: belirtmistir.

Besi (%41.7) sag diz alty, 7'si (%58.3) sol diz alt1 amputasyona sahip olan olgulardan

40 (%33.3) PVH nedeni ile 81 de (%66.7) travmaya bagli olarak ampute edilmistir.
Olgularin soket tipleri incelendiginde 1 amputenin (%8.3) PTB-SCSP soket, 11 amputenin
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(%91.7) PTB-SC soket kullandig:; ayak tipleri degerlendirildiginde ise 11 amputenin (%91.7)
SACH ayak, 1 amputenin (%8.3) ise C-Walk kullandigi tespit edilmistir. Olgularin

amputasyon ve protezlerine ait bilgiler Tablo 2 *de verilmistir.

Protez stispansiyonu icin amputelerden 1'i (%8.3) elastik dizlik giymekte, 2’'si (%16.6)

ise silikon astarli emmeli soket kullanmaktadir.

Tablo 2. Olgu grubunun amputasyon ve protez bilgileri

PVH: Periferik vaskiler hastalik

n %
Ampute ekstremite sag 5 417
sol 7 58.3
Dominant ekstremite  sag 11 91.7
Sol 1 8.3
Amputasyon nedeni PVH 4 33.3
Travma 8 66.7
Ortanca En az—En ¢ok
Guduk uzunlugu (cm) 135 9.0-21.0
Amputasyon siires (yil) 4.67 1.16-23.00
Protez kullanma siires (yil) 1.75 0.5-22.5
Kullamlan protez sayis 250 1.0-30.0
n %
Soket tipi PTB-SC 11 917
PTB-SCSP 1 83
Ayak tipi SACH 11 91.7
EDA (C-walk) 1 8.3

PTB-SC: Patelar tendon-bearing-supracondylar
PTB-SCSP: Patdlar tendon-bearing supracondylar-suprapatellar
EDA: Enerji depolayan ayak (The 1C40 Otto Bock C-Walk foot)
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1. Oturmadan ayaga kalkma aktivites

OAK aktivitesi sirasinda degerlendirilen parametrelerden, agirlik aktarma slresi
disindaki tim parametrelerde olgu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Olgu ve kontrol grubunun oturmadan ayaga kalkma aktivitesine ait parametrelerinin

karsilastirilmast

Olgu grubu | Kontrol grubu p
Ort+S Ort £S degeri
Agirhk aktarma siires (sn) 0.36+0.25 0.35+0.15 0.715
Postural salinim hizi (derece/sn) 5.43+1.33 3.84+1.18 0.002**
Agirhik tasima asimetris (%) 15.67+9.81 7.95+4.35 0.024*
Ayaga kalkma indeks (% beden agirhgi) | 28.75+5.40 41.84+8.62 0.000* *

*p<0.05 ** p< 0.0l Ort: ortalama, S Sandard sapma, Mann-Whitney U testi

Amputelerin, OAK sirasinda ve ayaga kalktiktan sonrailk 5 sn’deki gravite merkezinin
salinim hizi ortalama olarak 5.43+1.33 derece/sn iken, saglikli kisilerde bu hiz 3.84+1.18
derece/sn bulunmustur. OAK aktivitesi sirasinda, amputelerin saglikli kisilere gore anlamlt
olarak daha yuksek salinim hizina sahip oldugu tespit edilmistir (p<0.01) (Tablo 3).

Olgu grubunun timuniin OAK sirasinda saglam taraflarinda, kontrol grubunun timantin
de dominant taraflarinda daha fazla agirlik tasidigi, bu asimetrinin sirasi ile %15.67+9.81 ve
%7.95+4.35 oldugu bulunmustur. Olgu grubunda agirlik tasimada ortaya cikan asimetrinin
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yuksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 3).

Ayaga kalkma sirasinda bacaklar tarafindan kuvvet platformuna uygulanan kuvveti
goseren ayaga kalkma indeksi amputelerde beden agirliginin %28.75+5.40'1, sagliklt
kisilerde ise %41.84+8.62'si kadar bulunmus, iki deger arasindaki farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 3).

OAK aktivitesi sirasindaki agirlik aktarma slresinin olgu grubunda daha yulksek
bulunmasina karsin, anlaml1 olmadig: goralmustdr (p>0.05).
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2. Quadricepsfemoriskas kuvveti ve diz ekstansdr momenti

Olgu grubunda ampute taraf QF kas kuvveti, saglam tarafta gudikle aym seviyedeki
(P1) QF kas kuvvetine gore daha anlaml: olarak daha distik bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4).
Olgu grubunun saglam taraf QF kuvvetinin kontrol grubu ile benzer oldugu belirlenmistir

(p>0.05, Tablo 4).

Tablo 4. Ampute - saglam taraf quadriceps femoris kas kuvveti ve saglam taraf - kontrol

grubu quadriceps femoris kas kuvvetinin karsilastiriimasi

Mann-Whitney U testi Ort+S Ort+S pdegeri
AQF kuvveti (kg) - SQF kuvveti (P1) (kg) 20.25+3.55 | 24.58+3.00 | 0.006*
SQF kuvveti (P1)(kg) - SQF kuvveti (P2) (kg) | 24.58+3.00 | 23.58+3.78 | 0.060
SQF kuvveti (P2) (kg) - KQF kuvveti (kg) 23.58+3.78 | 24.97+5.27 | 0.435

*p<0.01, Ort: Ortalama, S standart sapma, SQF Saglam taraf quadriceps femoris,

AQF Ampute taraf quadriceps femoris, KQF Kontrol grubu quadriceps femoris

Ampute taraf DEM’i saglam taraf DEM’ e gore daha diistk bulunurken aradaki farkin P1
icin anlamsiz (p>0.05), buna karsin P2 icin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01, Tablo 5).
Olgu grubunun saglam taraf DEM’inin kontrol grubu ile benzer oldugu belirlenmistir

(p>0.05, Tablo 5).

Tablo 5. Ampute - saglam taraf diz ekstansdr momenti ve saglam taraf - kontrol grubu diz

ekstansor momentinin karsilastirilmasi

Mann-Whitney U testi Ort+S Ort+S p degeri
ADEM (kg.m) - SDEM (P1) (kg.m) 2.29+0.86 | 2.79+1.00 0.100
ADEM (kg.m) - SDEM (P2) (kg.m) 2.29+0.86 | 9.02+1.62 0.000*
SDEM (P2) (kg.m) - KDEM (kg.m) 9.02+1.62 | 9.35+2.27 0,662

*p<0.01, Ort: Ortalama, S standart sapma, ADEM Ampute taraf diz ekstanstr momenti

SDEM Saglam taraf diz ekstansor momenti
KDEM Kontrol grubu diz ekstansdr momenti




3. Oturmadan ayaga kalkma aktivites ve diz ekstansor momenti arasindaki iliski

Olgu grubunda oturmadan ayaga kalkma aktivitesi sirasinda degerlendirilen parametreler olan
agirlik aktarma siresi, postural salinim hizi, agirlik tasima asimetrisi ve ayaga kalkma indeksi
ile ampute taraf DEM arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05,
Tablo 5).

Tablo 6. Ampute taraf diz ekstansor momenti ile oturmadan ayaga kalkma aktivitesi
parametreleri arasindaki iliski

p degeri p degeri
DEM (kg.m) —agirhk aktarma siires (sn) 0.304 0.336
DEM (kg.m) — postural salinim hizi (derece/sn) 0.168 0.601
DEM (kg.m) —agirhik tasipma asimetrisi (%) -0.028 0.931
DEM (kg.m) —ayaga kalkma indeks (% beden agir hgr) -0.244 0.445

Spearman Sra Korelasyonu Zslemi, p: Spearman rho degeri, DEM: Diz ekstansdr momenti
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TARTISMA

Son yillarda OAK aktivitesini arastiran birgok ¢alisma literatirde yer almasina karsin,
bu caligmalardaki sonuglarin karsilastirilmas: oldukga zordur. Degerlendirme protokollerinin
ve baslangic pozisyonunun farkli olusu, aktivitenin caligmalarin amaglarina gore farkl
fazlarda tammlanmast ve sonuglarimn da farklilhik gostermesi bunun en Gnemli

nedenlerindendir.

Literattrde yurime analizinin fazlaryla ilgili saglanan goris birligi OAK aktivitesi igin
heniz gecerli degildir, bu nedenle standart bir degerlendirmesi bulunmamaktadir.
Arastirmacilar bu transfer aktivitesini, degerlendirmek istedikleri parametrelere gore farkl
fazlarda tammlasalar da siklikla Schenkman ve ark.’min belirledigi fazlar kullanmlmaktadir (2).
Bizim calismamizda OAK aktivitesi Balance Master degerlendirme sisteminde bulunmamasi
nedeniyle fazlarina gore degerlendirilmemistir. Hipoteze gore diz alti amputelerde bu
aktiviteye iliskin etkilenmesi beklenen postural salinim hizi, agirlik aktarma stresi, agirlik
tasima asimetrisi ve ayaga kalkabilmek icin gerekli olan kuvveti gbsteren parametreler
degerlendirilmistir.

Sandalye yuksekligi, kisilerin baslangic pozisyonu, ayaga kalkma hizi ve kol destegi
kullammm gibi  birgok parametrenin  OAK  performansim etkiledigi, bu nedenle
standardizasyonunun blyik dnem tasidigi vurgulanmaktadir (4,17). Calismamizda kullamlan
Balance Master degerlendirme protokoliine gore katilimcilardan aktivite sirasinda en hizl
sekilde ayaga kalkmalari istenmistir. Literatirde de benzer calismalar bulunmaktadir
(61,62,64,65). Bazi calismalarda ise olgularin kendilerini rahat hissettikleri dogal hizlar:
(4,13) veya metronom vasitas: ile belirlenen hiz parametreleri kullamlmistir (58). Oturma
yuksekligi diz boyuna gore ayarlamrken bu durum Kkisilerin boy uzunluguna gore alt
ekstremite boyunun da degisim gosterecegi prensibiyle agiklanmaktadir. Buna karsin Balance
Master degerlendirme protokolinde standart yikseklikte bir blok kullanildigindan oturma
yuksekligi kisilerin boyuna gore ayarlanmamistir (62,64,88).
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Etnyre ve ark. OAK hareketini saglikli kisilerde eller gévde yaninda serbest, eller karsi
omuzlarda caprazlanmus, dizler Uzerinde ve kol destegi Uzerinde pozisyonlanmis olarak dort
farkli sekilde incelemis, en kisa kalkma stiresinin kol destegi kullanmildiginda, en uzun kalkma
siresinin ise eller kars1 omuzlarda caprazlanmis pozisyonda oldugunu belirlemistir (4).
Calismamizda OAK aktivitesi, Kisilerin ginlik yasamlarinda kullandiklar1 en dogal hali olan
eller gbvde yaninda serbest sekilde pozisyonlanarak degerlendirilmistir.

Onceki calismalarda OAK icin gereken siire ile ilgili farkli sonuclarla karsilasilms,
aktivitenin toplam siresi verilmekle birlikte, fazlarin sireleri de degerlendirilmistir. Bu
calismada belirtilen agirlik aktarma siiresi OAK aktivitesinin baslamasi ile gravite merkezinin
ayaklar Uzerine geldigi zamana kadar gegen sireyi kapsamaktadir. Hareketin
tamamlanabilmesi igin gereken toplam sire sistemin degerlendirme protokoliinde olmadig:
icin incelenememistir. Agirlik aktarma stiresi ayaga kalkmaya hazirlik donemidir ve gok kisa
siirede gergeklesmektedir. Burada degerlendirilen siire esas olarak kalga ve govde fleksiyon
kuvvetini yansitmakta, QF kas kuvvetine iliskin bilgi vermemektedir. Calismamizin ikinci
hipotezi olan diz alti amputelerde OAK aktivitesi ile DEM arasindaki iliski, ayaga kalkma
sirasindaki toplam sirenin bilinmemesi nedeni ile tam olarak aciklanamamistir. DEM ile
agirhik aktarma siresi arasinda anlamli bir iliski bulunmamasinin da bu duruma bagl
olabilecegi dusunulmektedir. Benzer sekilde olgu grubu ile kontrol grubu arasinda da agirlik
aktarma siiresi agisindan anlamli fark bulunmamustir.

Burger ve ark. diz ustt amputelerde OAK sirasinda agirlik aktarma stresini saglikli
kisilerle benzer bulurken, aktivitenin tamamlanmasi icin gereken toplam slrenin diz Ustu
amputelerde daha uzun oldugunu belirlemistir. Diz Usti amputelerde, diz eklemi ile QF
kasinin kitlesel kaybina bagli olarak OAK siiresinin saglikli kisilere gore daha uzun oldugu

savunulmustur (13).

Postural kontrolun saglanmasi vizuel, vestibuler ve proprioseptif sistemin bir bittnl ik
icerisinde calismasini gerektirmektedir (14). Diz alti amputelerde denge Uzerine yapilan
calismalarda, amputelerin viziel ve vestibuler sistemleri saglam oldugundan, postural
kontroldeki etkilenmenin proprioseptif sistemden kaynaklandigi belirtilmektedir. Bunun en
Onemli nedeni ayak-ayak bilegi ve tibiamn da bir kisminin kaybina bagli olarak bu yapilara ait
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deri, eklem kapsill, tendon, ligament ve kaslarda bulunan reseptorlerden algilanan
proprioseptif bilgilerdeki azalmadir (14,38,43,44,49). Calismamizda OAK sirasinda gravite
merkezinin salinim hizimin saghkli gruba gore artis gosterdigi bulunmus (Tablo 3), bu
sonucun literattrdeki benzer galismalar ile uyumlu oldugu belirlenmistir (14,44,48-51,89).

Literatirde OAK, ayakta durustan yurimeye gecme, yuriimeden kosmaya baslama gibi
iki aktivite arasindaki gegis hareketlerinin degerlendirilmesinin motor kontrol ve yaralanma
riski ile ilgili dnemli bilgiler verdigi belirtiimektedir (93). Viton ve ark. travmatik diz alt1
amputelerde, statik bir pozisyon olan bipedal durustan daha dinamik bir pozisyon olan
monopedal durusa gegcme sirasinda dengenin ve motor kontrolin saglikli kisilere gore
olumsuz yonde etkilendigini, bu durumun biomekaniksel degisiklikler ve afferent girdilerin
kaybi nedeni ile ortaya ¢iktigim savunmustur (44). Calismamizda da daha statik bir pozisyon
olan oturmadan, daha dinamik bir pozisyon olan ayaga kalkma aktivitesi degerlendirilmis,

Viton ve ark.” min yaptig: arastirmayla benzer olarak dengenin etkilendigi bulunmustur.

Statik ve dinamik kosullarda denge, ayak bilegi ve kalga stratgjisi ile saglanmaktadr.
Dengenin sirdurtlmesi icin gerekli olan bu stratgjiler agirlik merkezinin medio-lateral ve
antero-posterior yondeki horizontal hareketlerini kontrol etmede 6nemli rol oynamaktadir.
Ayakta dik durusta ayak bilegi stratejisi ile plantar fleksorler ve dorsifleksorler tarafindan
olusturulan moment antero-posterior hareketleri kontrol ederken, daha genis salimimli dinamik
durumlarda kalca stratejisi devreye girerek kalca fleksiyonu ve ekstansiyonu ile agirlik
merkezinin 6ne ve arkaya hareket ettirilmesini saglamaktadir. Benzer mekanizma ile ayak
bilegi evertdr ve invertorleri; kalca eklemi abduktor ve adduktorlerinin olusturduklart moment
mediolateral yondeki hareketleri kontrol etmektedir (94). Bu mekanizmalar dogrultusunda diz
alti amputelerde ayak bilegi stratgjisinin ortadan kalkmasinin, artmig postural salinimin en
Onemli nedenlerinden biri oldugu 6nceki ¢aligsmalarda belirtilmistir (14,48,89). Amputelerde,
kaybolmus ayak bilegi stratgjisinin gudiugin soket icindeki hareketleriyle kompanse edilmeye
calisilabilecegi, gudugun hareketini saglayan diz fleksor ve ekstansor momentlerinin de
dengeyi etkileyebilecegi dusunuldigiinden ileride yapilacak olan calismalarda diz eklemine
ait fleksor-ekstansor momentlerin de arastirilmasinin yararl: olabilecegi gorisundeyiz.
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Amputelerin guduklerini korumaya calismalar: da asimetrik yiuklenme paternine neden
olabilmektedir (95). Bu genelde, yiklenildiginde gudikte agr1 yaratan bir durum oldugunda
gecerlidir (96). Isakov ve ark. diz alti amputelerde protez uygulamasini takip eden gunin
sonunda bu asimetriyi % 40 olarak bulmustur (14).

Protezin kullamlmaya baslandig: ilk donemlerde amputelerin gldiklerini korumaya
calisgmalar1 ve bu nedenle ampute tarafta daha az agirlik tasimalart zamanla 6grenilmis bir
davranis haline gelerek agrimin olmadigi durumlarda bile beden agirligimin alt ekstremiteler
tarafindan esit olarak tasinmasini engelleyebilmektedir. Bu asimetrik agirlik dagilimmnin
protez rehabilitasyonu kapsaminda verilen 4 haftalik egzersiz programi (14) ile azaldig1 ve
ampute tarafta daha fazla yuk tasindig: (96) gosterilmistir.

Calismamizda olgu grubunun saglam tarafta daha fazla agirlik tasichg: tespit edilmis
(Tablo 3) ve iki ekstremite arasindaki agirlik tasima asimetrisi %15.67 olarak bulunmustur.
(14,41,85). Degerlendirdigimiz olgu grubunda bu asimetrinin, Isakov ve ark. bulduklar1 %40
oramindaki asimetriye gore daha dustk oldugu godzlenmis, bu da olgu grubunu olusturan
unilateral diz alti amputelerin protez kullanma stirelerinin daha uzun olmasina baglanmustir.
Buna karsin, calismamizda elde edilen %15.67’lik agirlik tasima asimetrisinin normal kabul
edilen deger olan %10 dan (13,97) blydk bulunmasinin olgu grubunun dizenli bir egzersiz
programi ve prostetik rehabilitasyon almamis olmasi ile iliskili olabilecegini distinmekteyiz.

Burger ve ark.’nin, diz Gstti amputelerde OAK aktivitesini inceledikleri c¢alismada
agirhik tasima asimetrisinin saglikli kisilerde %10'dan diusuk, diz alti amputelerde %40’ dan
fazla oldugu gosterilmistir (13). Calismamizda bulunan sonuglar saglikl kisilerle benzerlik
gostermesine karsin, olgu grubundaki asimetrinin diz Usti amputelere gore dusik oldugu
tespit edilmistir. Diz Usti amputelerde ayak bilegi eklemi ile birlikte diz ekleminin de kayb:
ve fonksiyonelligin diz alt1 amputelere gore daha fazla etkilenim gostermesinin bu sonuglara
neden olabilecegi gorusundeyiz.

Amputelerdeki yUklenme asimetrisinin  zamanla saglam tarafta agri ve eklem

dejenerasyonuna neden oldugu bilinmektedir (98,99). Unilateral diz alti amputelerde saglam
taraf ve lumbal bolgedeki dejeneratif eklem hastaliklar: insidanst oldukga yuksektir (98). Bu
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nedenle diz alti amputelerde protez kullanmmina baslanmasi ile birlikte agirlik tasima

aktivitesinin degerlendirilmesi yararli olabilir.

Literatire bakildiginda herhangi bir patoloji olmaksizin saglikli kisilerde bile OAK
sirasinda asimetrik agirlik tasima paterni gosterilmistir (97). Calismamizda saglikli Kisilerin
tuminun dominant ekstremitelerinde daha ¢ok agirlik tasimasi, asimetrik yiklenmede

dominant ekstremite etkisinin Gnemli oldugunu géstermektedir.

Literatiirde OAK hareketinin, sagital planda incelendiginde simetrik bir aktivite oldugu
kabul edilmekle birlikte (58,73), sag ve sol alt ekstremiteden elde edilen verilere ait gorus
birligi bulunmamaktadir. Bazi calismalar sag ve sol taraf arasinda vertikal yer reaksiyon
kuvvetleri, alt ekstremite eklemlerine ait moment ve agisal yer degistirmelerde anlamli fark
bulunmadigint  belirtirken (2,72), digerleri ise bazi parametrelerde asimetri oldugunu
belirtmektedirler (97). Calismamizda da vertikal yer reaksiyon kuvvetleri ile her iki alt
ekstremitede tasinan agirlik hesaplandiginda saglikli kisilerin OAK  aktivitesi sirasinda
dominant ekstremitelerine %7.95 daha fazla agirlik aktardiklari saptanmistir. Gilleard ve
ark.’ da calismamizla benzer sonuclar elde etmis ve saglikli kisilerde sag ve sol ekstremitede
olusan asimetrik momentleri, simetrik motor aktivitelerde olusan dominantligin etkisi

seklinde agiklamislardir (97).

Gorunuste basit gibi gortinen OAK aktivitesinin tamamlanabilmesi néromuskuler
sistemin ve ilgili beden segmentlerinin koordinasyon icinde galigmasint gerektirir. Vicudun
agirhiginin 6nce horizontal yonde daha sonra vertikal yonde etkin olarak aktarilmasi; bu
agirlik aktarimi gerceklestirilirken de kiiglik bir destek yuizeyi tizerinde dengenin strdirlmesi
buna baglidir. Bu basit kinematik, govde ve kalga eklemlerinin fleksiyonu ile agirlik
merkezinin dne yer degistirmesini, bunu takiben govdenin ve alt ekstremitelerin bilateral

ekstansiyonu ile beden gravite merkezinin vertikal yonde yikselmesini icerir (58).

Gravite merkezinin, yeni destek yizeyi olan ayaklar Uzerine gelebilecek dizeyde 6ne
tasinmasindan sonra, Uste govde yavaslayarak 6ne dogru olan hareketi durdurmalidir. Bedeni
ayakta dik durus pozisyonuna getirebilmek icin alt ekstremiteler bilateral ekstansiyon yapar
ve ylzeyi iterek yer reaksiyon kuvvetine kars: yeterli, ters bir kuvvet olustururlar. Eger yeterli
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derecede kuvvet olusturulamazsa, ayaga kalkma sirasinda tam dik pozisyona ulasilamaz ve
OAK aktivitesi basarili bir sekilde tamamlanamaz. Calismamizda kuvvet platformuna
bacaklar tarafindan uygulanan kuvvet, ayaga kalkma indeksi ile degerlendirilmis ve
kaynaklarla uyumlu olarak beden agirligimin %’si cinsinden verilmistir (62,64,88,97). Olgu
grubu beden agirliginin %28.75'1 kadar kuvvet olustururken, kontrol grubu %41.84' i kadar
kuvvet ortaya cikarmistir (Tablo 3). Amputelerin saglikli kisilere gore daha az kuvvet
olusturmalarinin birgok nedeni olabilir. Ayaga kalkma indeksi, esas olarak alt ekstremite kas
kuvvetini yansittigindan, amputelerde alt ekstremiteye ait kas kuvvet kaybinin OAK
fonksiyonunu 0nemli derecede etkiledigi dusunulmektedir. Calismamizda bulunan ampute
taraf QF kas kuvvetindeki azalma da (Tablo 4) bu gorist desteklemektedir. EMG
calisgmalarinda da (58,100), QF kas kuvvetinin OAK aktivitesini etkileyen en 6nemli
faktorlerden oldugu tespit edilmistir (17).

Ampute taraf uyluk kaslarinin kuvveti, diz alti amputelerde fonksiyonelligi etkileyen en
Onemli faktordir (38,52). Diz alti amputelerde uyluk kaslarina ait kuvvet degerlendirildiginde,
ampute taraf kas kuvveti saglam tarafa gore daha dusik bulunmus (38,39,43,45-47), QF
kasindan alinan biopsilerde ampute tarafta atrofi gelistigi gozlenmistir (47). Pedrinelli ve ark.
da diz alt1 amputelerle yapilan izokinetik calismalarda diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetinin
sagliklt Kkisilere gore daha disik oldugunu gostermislerdir (39). Calismamizda da literatr
bulgularina paralel olarak ampute taraf QF kas kuvveti, saglam tarafa gore daha dusuk
bulunmustur (Tablo 4).

Amputasyon nedeni de kas kuvvetini etkilemektedir. Vaskiler nedenli alt ekstremite
amputelerinde kas kuvvetinin travmatik amputelere gore daha dusuk oldugu belirtilmistir
(52). Calismamizda olgu grubunun %33.3'U PVH, %66.7'si travma nedeniyle ampute
edilmistir. Buna karsin, olgu sayisimin az olmasi amputasyon nedenlerine gore bir
karsilastirma yapmay1 engellemistir. Bu gorusten yola gikarak yapilacak sonraki ¢alismalar,
OAK aktivitesinin amputasyon nedeni agisindan da degerlendirilmesini saglayacak sekilde

planlanmal idhr.
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Diz alti amputelerde gudik kaslarimin etkinligi, gudik uzunluguna bagli olarak
degismekte (38,39), gudik boyu kisaldik¢a kasin ortaya ¢ikardigi moment azalmaktadir (39).
Calismamizdaki olgularda ampute ve saglam tarafta aym yuk kolu (Pl) ile belirlenen
momentlerin benzerligi ve aralarinda istatistiksel olarak fark olmamasi; buna karsin saglam
tarafta uzun yik kolu (P2) ile ve kontrol grubunda yapilan 6lgiimlerde momentin yiksek
bulunmast bu gorusleri desteklemektedir (Tablo 5).

Calismamizda, OAK sirasinda degerlendirilen postural salimm hizi, agirlik tasima
asimetrisi ve ayaga kalkma indeksi ile ampute taraf DEM arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamast beklenmeyen bir sonu¢ olarak degerlendirilmistir (Tablo 5).
Literatirde ise diz ekstansor kuvveti ve OAK performans: arasindaki iliski bir¢cok calismada
gogerilmistir (16,64,86,101). Calisma bulgular: ile literatir arasindaki bu karsitlhigin olgu
sayisina bagli olarak ortaya ¢iktigi distntlmektedir.

Protez ile birlikte yapilacak olan kuvvet oOlgimlerinde yukin gogunlukla gudigin
antero-distaline yogunlasacagi ve bu nedenle agri1 olusturabilecegi, agrimin da dlgllen
kuvvetin dogrulugunu maskeleyebilecegi disunuldiginden, protez ile birlikte yik kolunun
uzatilarak tekrar DEM oOlgimlerinin yapilamamas: bu c¢alismanin baglica limitasyonunu
olusturmaktadir. Bununla birlikte kasin ortaya cikardigi moment olciimlerinde manuel veya
statik oOlgim yontemlerinin yerine zamana ve agisal degerlere bagli moment degismelerini
kaydeden izokinetik sistemlerin daha objektif sonuclar verdigi literatirde yer almaktadir
(38,39,43,46). Caismada, klinikte kullarulabilirliginin kolay, pratik olmasi ve izokinetik
sisteme goére daha ucuz bir degerlendirme yontemi olmasi nedeniyle el dinamometresi

kullanmustur.

Dall ve ark. OAK aktivitesinin gin igerisinde ortalama olarak 60 defa yapildigim
gosermistir (102). Kisilerin gunlik yasantilarinda bircok defa tekrarladigi OAK, son
literatlre  bakildiginda arastrmacilar  tarafindan  sagliklilar, yasli  bireyler ve
noromuskuloskeletal problemi olan kisilerde siklikla incelenmistir.

42



Calismamiz, diz alti amputelerde fonksiyonel bagimsizligin anahtar belirleyicilerinden
biri olan OAK aktivitesini inceleyen ilk ¢caligmadir. Sonug olarak diz alti amputelerde OAK
aktivitesine ait denge, agirlik tasima asimetrisi ve ayaga kalkma sirasinda gereken alt
ekstremite yer reaksiyon kuvvetinin saglikli kisilere gore olumsuz yonde etkilendigi, ampute
taraf diz ekstansbr momentinin bu parametreler tzerine dnemli bir etkisinin bulunmagig:

belirlenmistir.
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SONUC VE ONERILER

Galigmanin sonucunda;

@ OAK srrasinda, agirlik aktarma siresi agisindan diz alti amputelerle saglikli kisiler
arasinda bir fark bulunmamustir.

@ OAK sirasinda ve ayaga kalktiktan sonra dik durustaki postural salinim hizi diz alti
amputelerde sagliklt kisilerle karsilastirildiginda daha yuksek bulunmustur. Bu sonug
diz alti amputelerde dengenin etkilendigini gostermektedir.

@ OAK sirasinda diz alt1 amputelerin, kuvvet platformuna saglikl kisilere gore daha az
kuvvet uyguladigi bulunmustur. Bu sonug diz alti amputelerde genel olarak alt
ekstremitede kuvvet olusturabilme yeteneginin saglikl kisilere gére olumsuz yonde
etkilendigini gostermektedir.

@ OAK sirasinda olgu grubunun saglam taraflarinda, kontrol grubunun da dominant
taraflarinda daha fazla agirlik tasidigi bulunmustur. Agirlik tasima asimetrisinin olgu
grubunda daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

@ Olgu grubunda ampute ekstremitedeki QF kas kuvveti saglam ekstremiteye gore daha
distk bulunmustur. Ampute taraf DEM’in, saglam tarafta P1'deki DEM ile benzer,
P2 deki DEM’ e ve kontrol grubundaki DEM’ e gore ise disuk oldugu bulunmustur.

@ Olgu grubuna ait saglam taraf QF kas kuvveti ve DEM’i kontrol grubu ile benzer

bulunmustur.

@ Diz alti amputelerde oturmadan ayaga kalkma aktivitesi sirasinda degerlendirilen
parametreler olan agirlik aktarma siiresi, postural salimim hizi, agirlik tasima asimetrisi
ve ayaga kalkma indeksi ile ampute taraf diz ekstansor momenti arasinda bir iligki

bulunmamustir.



Gelecekte:

@ Dahafazlasayidadiz alti amputeyle,

@ OAK aktivites sirasindaki kompansasyon mekanizmalarini gérmek amaciyla tim alt

ekstremite kinetik ve kinematik analizi igeren,

@ Diz eklemi momentlerinin izokinetik sistem ile degerlendirildigi ve saglikli kisilerle

karsilastirildig:

calisgmalarin yapilmas: ile gunlik yasamda siklikla kullanilan ve fonksiyonel kapasiteyi
onemli 6lclde etkileyen bu aktiviteyle ilgili daha énemli bilgiler elde edilebilir.
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Ek-1 BIL GILENDIRILMIS ONAM FORMU (Olgu grubu)

Bu katildigimz arastirma bilimsel bir arastirma olup adi ** Diz Alti Amputerlerde Oturmadan
Ayaga Kalkma Aktivitesinin Degerlendirilmesi ve Diz Ekstansor Momenti Ile iliskisi ** dir.

Amputasyon (herhangi bir nedenle viicuda ait herhangi bir uzvun cerrahi olarak alinmasi
islemi) nedeniyle vicudun yerle temasini saglayan ayak-ayak bilegi ve bunlara ait kaslarimzin
olmamasi gunlik yasamda yapmaya caistigimz bazi aktivitelerde zorluklara neden
olabilmektedir. Sandalyeden ayaga kalkma ve sandalyeye oturma aktiviteleri gtin boyunca bir¢ok
defa gerceklestirilmektedir. Kisilerin fiziksel olarak bagimsiz bir yasam strdirebilmeleri icin bu
aktiviteleri zorlanmadan yapabilmeleri énemlidir. Bu aktiviteler yirime ve merdiven ¢ikmaya
gore eklemlerinizde daha fazla hareket acikligi ve daha fazla is gerektirmektedir. Bu nedenle
degerlendirilmesi blylik 6nem tasimaktadir.

Bu arastirma; diz alti amputelerde sandalyeden ayaga kalkma aktivitesini - bu aktivite
sirasindaki dengeyi incelemek ve dizi diz pozisyonda tutmaya yarayan kas kuvvetinin bu
aktiviteyle iligkisini belirlemek amaciyla yapilacaktir.

Arastirmaya Agustos 2008 — Subat 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu’ na yonlendirilmis diz alt amputelerin timi (arastirmaya
dahil olma kriterlerine uygun) alinacaktir. Sandalyeden ayaga kalkma aktivitesinin diz alti
amputeler ve saglikli kisilerde karsilastirilmas: icin de aym tarihler arasinda amputasyonu
bulunmayan saglikl1 kisiler de degerlendirilecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden degerlendirme sirasinda sort giymeniz ve
degerlendirmeye zamaninda gelmeniz istenecektir. Degerlendirmeler Dokuz Eyliil Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu Hareket Analizi ve Denge Laboratuart’ nda
gerceklestirilecektir. Arastirmada degerlendirmeler icin bir defa gelmeniz yeterli olacaktir ve
degerlendirmelerin tumi ortalama olarak 30-45 dakika (sistem ve degerlendirilecek kisilerin
hazirlanmas: gore degisiklik gosterebilir) siirecektir. Degerlendirmede bilgisayara bagli bir sistem
olan Ozel bir platform Uzerine yerlestirilmis tabureye oturup kalkmaniz istenecektir. Ayrica baska
bir sistemle dizinizi diz pozisyona getirmenizi saglayan kas kuvvetiniz oOlgllecektir.
Degerlendirmeler sirasinda karsilasabileceginiz herhangi bir rahatsizlik ve risk bulunmamaktadir.
Bdyle bir sorun olmas: durumda degerlendirmelerinizin yapildig: binaya yakin mesafede bulunan
Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi'ne ulastirilmamz saglanacaktir. Arastirma  ve
degerlendirmeler ile ilgili tim konularda fizyoterapiste asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir
ve gerekli yardimi alabilirsiniz. Bu arastrmada yer amamz nedeniyle size hicbir 6deme



yapilmayacaktir. Ayrica bu arastirma kapsamindaki bitin degerlendirmeler icin sizden veya bagl:
bulundugunuz sosyal guvenlik kurulusundan higbir Ucret istenmeyecektir.

Bu arastrmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhidir. Arastrmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bundan
sonraki tibbi bakimimzi engellemeyecektir, sizin yararlarimza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, degerlendirme programimi aksatmaniz veya
arastirmaya ters disen baska durumlar ve buna benzer nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Arastirmaya katilmak bu siire icinde size yonelik tibbi bir yarar veya zarar saglamayacaktir.
Y apilan degerlendirme sandalyeden kalkma aktivitesinin rahat yapilabilmesi icin gerekli olan
uygun egzersiz programinin gizilmesine katki saglayacaktir.

Arastirmaya ait tum degerlendirme ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak kurumun
yerel etik kurul komitesi, Saglik Bakanligi ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirma verileriniz
herhangi bir yayin ve raporda kullanmlirken burada isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek
size ulasilmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan ©6nce gonulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sbzli olarak dinledim. Aklima gelen tiUm sorulari arastirmaciya
sordum, yazilh ve stzli olarak bana yapilan tUm aciklamalar: ayrintilariyla anlams
bulunmaktayim. Bu kosullarla stz konusu ar astir maya kendi rizamla génullu olarak, higbir
baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

K atilimcinin;

Adi-Soyadh:
Adresi: Telefon:
Tarih: imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-Soyadh:
Adresi: Telefon:
Tarih: imza:

Aciklamalari yapan ar astirmacinin;

Adi-Soyad:: Seher OZY UREK

Adres: Dokuz Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tiksekokulu inciralt/iZMIR
Telefon: 412 49 42 — 0506 715 53 35

Tarih: Imza:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna K adar Tamkhk Eden Kurulus Gérevlisinin ;

Adi Soyadi: Dog. Dr. Salih ANGIN
Tarih: imza:
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BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU (Kontrol grubu)

Bu katildigimz arastirma bilimsel bir arastirma olup adi ** Diz Alti Amputerlerde Oturmadan
Ayaga K alkma Aktivitesinin Degerlendirilmesi ve Diz Ekstanstr Momenti ile iliskisi’’ dir.

Amputasyon (herhangi bir nedenle viicuda ait herhangi bir uzvun cerrahi olarak alinmasi
islemi) nedeniyle viicudun yerle temasim saglayan ayak-ayak bilegi ve bunlara ait kaslarin olmasi
(diz alt1 seviyeden amutasyon yapilan kisilerde) olmamasi guinlik yasamda yapmaya ¢alisilan bazi
aktivitelerde zorluklara neden olabilmektedir. Sandalyeden ayaga kalkma ve sandalyeye oturma
aktiviteleri giin boyunca birgok defa gerceklestirilmektedir. Kisilerin fiziksel olarak bagimsiz bir
yasam surdurebilmeleri icin bu aktiviteleri zorlanmadan yapabilmeleri 6nemlidir. Bu aktiviteler
yurime ve merdiven gikmaya gore eklemlerinizde daha fazla hareket acikligi ve daha fazla is
gerektirmektedir. Bu nedenle degerlendirilmesi buyik 6nem tasimaktadir.

Bu arastirma; diz alti amputelerde sandalyeden ayaga kalkma aktivitesini - bu aktivite
sirasindaki dengeyi incelemek ve dizi diz pozisyonda tutmaya yarayan kas kuvvetinin bu
aktiviteyle iligkisini belirlemek amaciyla yapilacaktir.

Arastirmaya Agustos 2008 — Subat 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu’ na yonlendirilmis diz altt amputelerin timi (arastirmaya
dahil olma kriterlerine uygun) alinacaktir. Sandalyeden kalkma aktivitesinin diz alt1 amputelerde,
saglikli kisilere gore ne kadar farklilik gosterdigini belirlemek icin aym tarihler arasinda
amputasyonu bulunmayan sizin gibi saglikl1 kisiler de degerlendirilecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden degerlendirme sirasinda sort giymeniz ve
degerlendirmeye zamaninda gelmeniz istenecektir. Degerlendirmeler Dokuz Eyliil Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu Hareket Analizi ve Denge Laboratuart’ nda
gerceklestirilecektir. Arastirmada degerlendirmeler icin bir defa gelmeniz yeterli olacaktir ve
degerlendirmelerin tumi ortalama olarak 30-45 dakika (sistem ve degerlendirilecek kisilerin
hazirlanmas: gore degisiklik gosterebilir) siirecektir. Degerlendirmede bilgisayara bagli bir sistem
olan 6zel bir platform Uzerine yerlestirilmis tabureye oturup kalkmaniz istenecektir. Ayrica baska
bir sistemle dizinizi diz pozisyona getirmenizi saglayan kas kuvvetiniz oOlgllecektir.
Degerlendirmeler sirasinda karsilasabileceginiz herhangi bir rahatsizlik ve risk bulunmamaktadir.
Bdyle bir sorun olmas: durumda degerlendirmelerinizin yapildig: binaya yakin mesafede bulunan
Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi'ne ulastirilmamz saglanacaktir. Arastirma  ve
degerlendirmeler ile ilgili tim konularda fizyoterapiste asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir
ve gerekli yardim alabilirsiniz.Bu arastirmada yer almamz nedeniyle size hicbir 6deme
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yapilmayacaktir. Ayrica bu arastirma kapsamindaki bitin degerlendirmeler icin sizden veya bagl:
bulundugunuz sosyal guvenlik kurulusundan higbir Ucret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bundan
sonraki tibbi bakimimzi engellemeyecektir, sizin yararlarimza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, degerlendirme programimi aksatmaniz veya
arastirmaya ters disen baska durumlar ve buna benzer nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Arastirmaya katilmak bu siire icinde size yonelik tibbi bir yarar veya zarar saglamayacaktir.
Y apilan degerlendirme diz alti amputelerde sandalyeden kalkma aktivitesinin rahat yapilabilmesi
icin gerekli olan uygun egzersiz programinin gizilmesine katki saglayacaktir. Arastirmaya ait tim
degerlendirme ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak kurumun yerel etik kurul komitesi,
Saglik Bakanligr ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirma verileriniz herhangi bir yayin ve raporda
kullanilirken burada isminiz kullamilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once gonulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sbzli olarak dinledim. Aklima gelen tiUm sorulari1 arastirmaciya
sordum, yazilh ve sbzli olarak bana yapilan tUm aciklamalar: ayrintilariyla anlams
bulunmaktayim. Bu kosullarla stz konusu ar astir maya kendi rizamla génullt olarak, higbir
baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

K atilimcinin;

Adi-Soyadh:
Adresi: Telefon:
Tarih: imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-Soyadh:
Adresi: Telefon:
Tarih: imza:

Aciklamalari yapan ar astirmacinin;

Adi-Soyad:: Seher OZY UREK .
Adres: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tiksekokulu Inciralt/iZMIR
Telefon: 412 49 42 — 0506 715 53 35 Tarih: Imza:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna K adar Tanikli k Eden Kurulus Gérevlisinin ;

Ad1 Soyadi: Dog. Dr. Salih ANGIN Tarih: Imza:
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Ek-2 Etik Kurul Raporu

NOKLZ EVLUL ONIivERSITESE TTP FAKTLTEST
KUINIK VF LARORATUVAR ARASTIRMATLARI ETIK KURTTLY

Tarih ve Sav: 07,11, 20008/ 184

Ltk hurol Uvalori
Prat.Dre A Ara SAYIRER
Mol D Tuem, ALKETN
I'ref.Drvustars E;I_:'.f.'il..

Doz T I Hakzin CF TR
Doz b vesile O TTHRE

1o 0 Tolirer DR A™
oy Dr Diliven ASLAN

“are. Trog Die b wra ORMEN
e Lo Do Aboces T B
Yans R ARRLI

Etik Kprw! Sckreler
Hatiz e 103071

]

| DKL E EVLIL UNIVERSITESD TP FAKDLTESI DERANLIGINA,

ik muruluruzn i kas m ZC0E mrh vo 3020 2008 reduoplanus nda: 2257004
Priotoam’ neeaiali ";.'15_| k Ritiwleri Fooro Ml Hzn Iah :":E- el I'_n lerne =n

D Dyresalile AMGIN M proje sdweocs w2 Yiesek Lisang Slrencisi Scher

CEVURCK in scramivsy olduge, =iz alt ampoterberde  fonksivon olarak
s:lnll:ll:\-r{tu_'n :1}-3;},51 el sbalpe tdosamine wnaefiei™ =010 ;||1|.i.:1-1| Jvan anmzsmad:
| zuia agedar sekinee voiwr,

H
beanilaniarmn sy 2ichg e karer ver lmaztr,

| Bl lemniz v werefwn ure ederim.
|

} L r
i : " _'\..'»-'.II. A g
' Prof Tt Aren SAYVTNFR
Klimik ve Laborarovar Arasurmalan
Erik Kuvul Bogkan

— -
|
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK VE LABORATUVAR ARASTIRMALARI ETiK KURULU

Etik Kurul Uveleri
Prof.Dr.A.Arzu SAYINER

Prof.Dr.Tung ALKIN
Prof.Dr.Mustafa SECIL
Dog.Dr.M.Hakan OZDEMIR
Dog.Dr.Vesile OZTURK
Dog.Dr.Murat DUMAN

| Dog.Dr.Giiven ASLAN

{ Dog.Dr.Servet AKAR
Yard.Dog.Dr.Murat ORMEN
Ogr.Gér.Uzm.Dr.Ahmet Can BILGIN
Yunus KARSLI

Etik Kurul Sekreteri
Hatice iGCI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Etik Kurulumuzun 30 Nisan 2009 tarih ve 10/09/2009 no.lu toplantisinda; 325;20{]8:
| Protoko] numarali Saghk Bilimleri Enstitiisti Mtdtirliigi Dali Ogretim Uyelerinclen

IDo;: Dr.Salih  ANGIN'm proje yoneticisi ve Yiiksek Lisans &grencisi Seher |

f

OZYUREK’IH sorumlusu oldugu, “Diz altt amputerlerde fonkst}on olarak
sandalyeden ayaga kalkma aktivitesinin analizi” isimli proje isminin “Diz altr|
amputerlerde oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin degerlendirilmesi ve d1;|
ekstanstr momenti ile iligkisi” olarak defistirilmesi uygun bulunmugtur, |

Katilanlarin oy birligi ile karar verilmistir. !

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

— [
|

R | S i

Prof. Dr.A.Ar'f.u SAYINER
Klinik ve Laboratuvar Arastirmalan
Etik Kurul Baskam

Tel: 0232 41222 54
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Ek-3 DEGERLENDIRME FORMU (olgu grubu)

Degerlendirme Tarihi:

Adi Soyadr: Dogum Tarihi:

Cindyet: K / E Boy: BA: BKI:
Ogrenim Durumu: Meslek: M edeni Hali:

Adres: Td:

Amputeekstremitee R/ L Dominant ekstremite: R/L
Amputasyon nedeni: Amputasyon tarihi:

Protez kullanim siresi:

Kagina protez:

Soket tipi: Ayak tipi:
Hikaye:

Onceki FTR hikayesi:

Ozgegmis:

Egzersiz aliskanhgr:

Alkol kullanim:

M edikasyon:

Guduk uzunluk dlgimu (medial tibial plato —gudik kemik ucu):

Saglam taraf bacak uzunluk 6lgimu (medial tibial plato — medial malleol):

Quadricepsfemoriskas kuvveti:

Ampute taraf Saglam taraf

guduk ile malleollerin
ayni seviye proksimali

QF kas kuvveti

Oturmadan ayaga kalkma aktivites:

agirlik aktarma siresi (saniye)

postural salimm hizi (derece/s)

agirlik tasima asimetrisi (%)

ayaga kalkma indeksi (% beden agirligi)
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DEGERLENDIRME FORMU
(kontrol grubu)

Degerlendirme Tarihi:

Ad Soyadr: Dogum Tarihi:

Cindyet: K / E Boy: BA: BKI:
Ogrenim Durumu: Meslek: M edeni Hali:

Adres: Dominant ekstremite: R/L
Tel:

Ozgegmis:

Egzersiz aliskanhgr:
Alkol kullanimi:

M edikasyon:

Bacak uzunluk dlgimi:

R L
(medial tibial plato-
medial malleol)
Quadricepsfemoriskas kuvveti:
dominant ekstremite dominant olmayan ekstremite

QF kas kuvveti

Oturmadan ayaga kalkma aktivites:

agirlik aktarma siiresi (saniye)

postural salimim hizi (derece/s)

agirlik tasima asimetrisi (%)

ayaga kalkma indeksi (% beden agirligi)
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Ek-4 Fotograf izin belges

Seher Oeyiirek'in “Diz Al Amputerlerde Oturmadan Ayafa Kalkma Aktivitesinin

Degerlendirilmesi ve Diz Ekstanstr Moment [l Hishisi® bashikll yokseklisans ted igin

fotograflanmin gekilmesine ve tezde kullamlmasina izin veriyonum.

Adi Soyade: ik « (_-:UE Tal‘i_h;

Hoknott 71 pf

Seher Owyiirek’in *Diz Aln Amputerlerde Oturmadan Ayaga Kalkma Aktivitesinin
Degierlendirilmesi ve Diz Fkstanstir Momenti [le ligkisi® baghkl yiilkseklisans tezi igin

fotoZraflanimun gekilmesine ve tezde kullanilmasina izin veriyorum.

Adi Sovads: Tarih: 24, 03. 2009

A.S

B
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