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ÖZET 

Yüksel, H. Unilateral Alt Ekstremite Amputasyonu Olan Bireylerde Sağlam 

Ayağın Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Protez Ortez ve Biyomekani Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu 

çalışma, unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde sağlam ayağın 

değerlendirilmesi amacıyla yapıldı. Çalışmaya yaşları 18 ile 60 yıl arasında değişen 

15 unilateral alt ekstremite amputasyonu olan birey ve 15 sağlıklı erişkin birey olmak 

üzere 30 kişi katıldı. Dahil edilme kriterlerine uygun kişilerin katılım için onayları 

alınarak demografik bilgileri kaydedildi. Çalışma ve kontrol grubuna boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı ölçümü, Vücut Kütle İndeksi (VKİ), Sağlam Tarafa Ağırlık Aktarma 

(STAA), Ayak Postür İndeksi (APİ) ve Footprint yöntemini (Clarke İndeksi (Cİ), 

Chippaux-Smirak İndeksi (CSİ), Staheli’nin Ark İndeksi (SAİ)) içeren ölçümler 

yapıldı. Çalışma grubunda amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, amputasyon 

seviyesi, ilk protezinden itibaren geçen süre, günlük protez kullanım süresi, protez 

sayısı kaydedildi. Sağlam alt ekstremite uzunluğu, kalan uzuv yüzdesi, Eklem 

Hareket Açıklığı (EHA), kas kuvveti, kas kısalığı, ağrı, sağlam ayak ve güdük cildi 

değerlendirmesi, postür değerlendirmesi, Topuk Yükseltme Testi, Süreli Kalk ve 

Yürü Testi, Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) ve proteze uyumun 

değerlendirmesini içeren ölçümler yapıldı. Grupların boy uzunlukları arasında 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) ve kontrol grubunun daha uzun olduğu tespit 

edildi. Bunun dışında kalan yaş, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi değerleri 

arasında iki grup arasında anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). Çalışma grubuna ait 

yaş, boy, kilo, VKİ, APİ, Cİ, CSİ, SAİ, STAA, ADÖ, kalan uzuv yüzdesi, günlük 

protez kullanım süresi, ilk protezden itibaren geçen süre, protez sayısı ve proteze 

uyumla ilgili verileri kendi içinde Spearman’ın korelasyon analiziyle ilişkisine 

bakıldı ve yalnızca günlük protez kullanma süresi ile Cİ’nin normal-anormal aralıklı 

dağılımı arasında orta düzeyde ilişki bulundu (r=0,522). Gruplarda APİ, Cİ, SAİ, CSİ 

skorları karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). Grupların STAA yüzdelik değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05), çalışma grubunun sağlam tarafa ağırlık aktarma değerinin anlamlı 

olarak daha fazla olduğu tespit edildi. Bu sonuçlara göre unilateral alt ekstremite 

amputasyonu olan bireylerin sağlam ayak biyomekaniğinin etkilenmediği ve bu 

sonucun katılımcıların kullandıkları protez ile uyumları ve genç olmaları ile ilişkili 

olduğu düşünüldü. 

 

Anahtar Kelimeler: Protez, unilateral amputasyon, sağlam ayak, ayak 

biyomekaniği. 
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ABSTRACT 

Yüksel, Halil. Assessment of the Intact Foot in Individuals with Unilateral 

Lower Extremity Amputation, Hacettepe University, Graduate School of Health 

Sciences Institute, Prosthesis Orthesis and Biomechanics Program, Master’s 

Thesis, Ankara, 2019. This study was conducted to evaluate the intact foot in 

individuals with unilateral lower extremity amputation. Thirty individuals, including 

15 unilateral lower extremity amputations and 15 healthy adults, aged 18-60 years, 

participated in the study. The demographic information of the persons who were in 

compliance with the inclusion criteria was obtained and their consent was recorded. 

Height and body weight measurement, Body Mass Index (BMI), Weight Transfer to 

the Healthy Side (WTHS) Foot Posture Index (FPI), footprint methods (Clarke Index 

(CI), Chippaux-Smirak Index (CSI), Staheli's Arc Index (SAI)) measurements were 

made control and study group. Amputation date, cause of amputation, amputation 

level, time since first prosthesis, duration of daily prosthesis use and number of 

prosthesis were recorded in the study group. Intact lower extremity length, 

percentage of residuel limb, Joint Range of Motion (ROM), muscle strength, 

shortness of muscle, pain, intact foot and stump skin assessment, posture assessment, 

Heel Raise Test, Timed Up and Go Test, Shoe Rating Scale (SRS) and assessment of 

compliance to the prosthesis were applied. There was a significant difference 

between the height of the groups (p<0.05) and the control group was found to be 

significantly longer. Other than that there was no significant difference between the 

two groups in age, body weight and BMI (p>0.05). The study group's age, height, 

weight, BMI, FPI, CI, CSI, SAI, WTHS, SRS, percentage of residual limbs, daily 

prosthetic usage time, time since the first prosthesis, the number of prosthesis used 

and the assessment of prosthetic compliance related data were examined in itself 

with using Spearman's correlation analysis and there was only a moderate correlation 

between the daily prosthetic duration and the normal-abnormally intermittent 

distribution of CI (r=0.522). When the API, CI, SAI and CSI scores were compared, 

no statistically significant difference was found between the two groups (p> 0.05). 

There was a significant difference between the WTHS percentage values of the 

groups (p<0.05), and the study group's weight transfer value to the healthy side was 

significantly higher. According to these results, intact foot biomechanics of unilateral 

lower extremity amputation was not affected and this result was related to the fit of 

the prosthesis and youth being used by the participants. 

 

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

 

  



ix 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER ve KISALTMALAR xiii 

ŞEKİLLER xv 

TABLOLAR xvi 

1. GİRİŞ 1 

2. GENEL BİLGİLER 3 

2.1 Amputasyon ve Protez Tarihçesi 3 

2.2 Amputasyon Nedenleri 4 

2.3 Amputasyon Seviyeleri 4 

2.4 Amputasyonda Cerrahi Yöntemler 5 

2.5 Alt Ekstremite Amputasyonlarında Kullanılan Protezler 6 

2.5.1 Soketler 7 

2.5.2 Suspansiyon Sistemleri 9 

2.5.3. Protez Eklemler 11 

2.5.4 Protez Ayaklar 12 

2.6 Alt Ekstremite Amputelerinde Rehabilitasyon 13 

2.6.1 Preoperatif Dönem 14 

2.6.2 Postoperatif Dönem 14 

2.6.3 Preprostetik Dönem 15 

2.6.4 Prostetik Dönem 15 

2.6.5 Sosyal Yaşama Dönüş ve Takip 17 

2.7 Ayak ve Ayak Bileği 17 

2.8 Ayak ve Ayak Bileği Anatomisi ve Biyomekaniği 18 

2.8.1 Ayak ve Ayak Bileği Eklemleri 19 

2.8.2 Ayak ve Ayak Bileği Kasları 22 



x 

2.8.3 Ayağın Arkları ve Biyomekaniği 24 

2.8.4 Ayak ve Ayak Bileği Dinamikleri 26 

2.9 Unilateral Alt Ekstremite Amputasyonları Sonrası Sağlam Taraf 27 

2.10 Alt ekstremite Amputasyonlarından Sonra Uzun Dönem Protez Kullanımının 

Etkileri 29 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 30 

3.1 Bireyler 30 

3.2 Yöntem 31 

3.2.1 Demografik Veriler 31 

3.2.2 Boy Ölçümü 32 

3.2.3 Alt Ekstremite Uzunluğu Ölçümü 32 

3.2.4 Kalan Ekstremite Uzunluğu Ölçümü 33 

3.2.5 Kalan Uzuv Yüzdesi Hesaplanması 33 

3.2.6 Vücut Ağırlığı Ölçümü 33 

3.2.7 Vücut Kütle İndeksi 34 

3.2.8 Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirmesi 36 

3.2.9 Kas Kuvveti Değerlendirmesi 36 

3.2.10 Kas Kısalıklarının Değerlendirmesi 37 

3.2.11 Ağrı Değerlendirmesi 38 

3.2.12 Ayak Derisinin Değerlendirmesi 38 

3.2.13 Postür Değerlendirmeleri 39 

3.2.14 Ampute Tarafa Ağırlık Aktarma Yüzdesinin Hesaplanması 42 

3.2.15 Dominant Tarafa Ağırlık Aktarma Yüzdesinin Hesaplanması 43 

3.2.16 Topuk Yükseltme Testi (Heel Rise Test) 43 

3.2.17 Denge Değerlendirmesi 44 

3.2.18 Ayakkabı Değerlendirmesi 45 

3.2.19 Proteze Uyumun Değerlendirmesi 45 

3.2.20. Footprint Ölçümleri 46 

3.3 İstatiksel analiz 47 

4. BULGULAR 49 

4.1 Bireylere Ait Demografik Veriler 49 

4.2 Çalışma Grubunda Protez ve Amputasyon ile İlişkili Parametreler 50 



xi 

4.3 Çalışma Grubunda Eklem Hareket Açıklığı Ölçümleri 52 

4.4 Çalışma Grubunda Kas Kuvvet Ölçümleri 53 

4.5 Çalışma Grubunda Kas Kısalıkları 53 

4.6 Çalışma Grubunda Ağrı Değerlendirmesi 54 

4.7 Sağlam Taraf Ayak Derisi ve Güdük Cildi Değerlendirmeleri 54 

4.8 Çalışma Grubunda Postüral Değerlendirmeler 56 

4.9 Çalışma Grubunda Topuk Yükseltme Testi 56 

4.10 Çalışma Grubunda Denge Değerlendirmesi 56 

4.11 Ayak Postür İndeksi 57 

4.12 Clarke İndeksi (Ayak İzi Açısı / Ark Açısı) 58 

4.13 Staheli’nin Ark İndeksi 58 

4.14 Chippaux-Smirak İndeksi 59 

4.15 Sağlam Tarafa Ağırlık Aktarma 59 

4.16 Çalışma Grubundan Elde Edilen Verilerin Korelasyonları 60 

5. TARTIŞMA 62 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 70 

7. KAYNAKLAR 71 

8. EKLER  

EK-1: Genel Değerlendirme Formu  

EK-2: Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirme Formu  

EK-3: Kas Kısalıkları Değerlendirme Formu  

EK-4: Kas Kuvvet Değerlendirme Formu  

EK-5: Topuk Yükseltme Testi Değerlendirme Formu  

EK-6: Postür Değerlendirme Formu  

EK-7: Sağlam Tarafa Ağırlık Aktarma Değerlendirme Formu  

EK-8: Süreli Kalk ve Yürü Testi Değerlendirme Formu  

EK-9: Ayak Postür İndeksi Değerlendirme Formu  

EK-10: Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği Değerlendirme Formu  

EK-11: McGill Ağrı Anketi Değerlendirme Formu  

EK-12: TAPES Değerlendirme Formu  

EK-13 Etik Kurul Onayı  

EK-14 Poster Sunumu  



xii 

EK-15 Dijital Makbuz  

EK 16. Orjinallik ekran Çıktısı  

9. ÖZGEÇMİŞ  

  



xiii 

SİMGELER ve KISALTMALAR 

AAOS  Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi 

ADÖ      Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği 

AİTFL      Anterior İnferior Tibiofibular Ligament 

APİ         Ayak Postür İndeksi 

ATFL       Anterior Talofibular Ligament 

Cİ             Clarke İndeksi 

Cm          Santimetre 

CSİ           Chippaux-Smirak İndeksi 

FTKL        Fibulotalokalkaneal Ligament 

ITF         İnterfalangeal Eklem 

KFL        Kalkaneofibular Ligament 

Kg       Kilogram 

LTKL     Lateral Talokalkaneal Kigament 

M.          Musculus 

M.Ö.        Milattan Önce 

m2          Metre Kare 

mm         Milimetre 

MPQ        McGill Ağrı Anketi 

MTF     Metatarsofalangeal Eklem 

PİTFL     Posterior İnferior Tibiofibular Ligament  

PTB          Patellar Tendon Bearing 

PTB SC     Patellar Tendon Bearing - Suprakondilar 

PTB-SCSP Patellar Tendon Bearing – Suprakondilar Suprapatellar 

PTFL      Posterior Talofibular Ligament 

SAİ          Staheli’nin Ark İndeksi 

SIAS        Spina Iliaca Anterior Superior                             

STAA    Sağlam Tarafa Ağırlık Aktarma  

TAPES        Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği 

TAPES-AK      Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği-Aktivite 

Kısıtlaması 



xiv 

TAPES-PM  Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği-Protezle 

Memnuniyet 

TTS     Tam Temaslı Soket   

VKİ     Vücut kütle İndeksi 

 

 

  



xv 

ŞEKİLLER 

Şekil Sayfa 

3.1.  Boy uzunluğu ölçümü 32 

3.2.  Vücut ağırlığı ölçümü 34 

3.3.  Eklem hareket açıklığı değerlendirmeleri 36 

3.4.  Kas kuvvet değerlendirmeleri 37 

3.5.  Kas kısalıklarının değerlendirilmesi 37 

3.6.  Ayak cildi değerlendirmesi 38 

3.7.  Güdük cildi değerlendirmesi  37 

3.8.  Ayak postür indeksi 42 

3.9.  Postür analizi  41 

3.10.  Topuk yükseltme testi 44 

3.11.  Süreli kalk ve yürü testi 44 

3.12.  Ayakkabı değerlendirmesi 45 

3.13.  Footprint ölçümü 47 

 

  



xvi 

TABLOLAR 

Tablo Sayfa 

4.1.  Bireylerin demografik özellikleri ve gruplar arası karşılaştırılması 49 

4.2.  Çalışma grubundaki olguların protez özellikleri 50 

4.3.  Çalışma grubunda protez ve amputasyon ile ilişkili parametrelere ait   

sonuçlar 52 

4.4.  Çalışma grubu olgularının sağlam taraf alt ekstremitesindeki limitasyonlu 

eklemler 52 

4.5.  Çalışma grubu olgularının sağlam taraf alt ekstremitesindeki kas kuvvet 

sonuçları 53 

4.6.  Çalışma grubu olgularının sağlam taraf alt ekstremitelerinde kısalık      

bulunan kaslar 54 

4.7.  Çalışma grubu olgularının McGill Ağrı Anketi sonuçları 54 

4.8.  Çalışma grubu olgularının sağlam taraf ayak derisi değerlendirme      

sonuçları 55 

4.9.  Çalışma grubu olgularının güdük cildi değerlendirme sonuçları 55 

4.10.  Çalışma grubu olgularında tespit edilen postüral problemler 56 

4.11.  Olgularının Ayak Postür İndeksi skorlarının normal-anormal aralık     

dağılımı 57 

4.12.  Ayak Biyomekaniği ve Sağlam Tarafa Aktarılan Vücut Ağırlığına İlişkin 

Veriler 57 

4.13.  Gruplarda Cİ skorlarının normal-anormal aralık dağılımı 58 

4.14.  Gruplarda SAİ skorlarının normal-anormal aralık dağılımı 58 

4.15.  Gruplarda CSİ skorlarının normal-anormal aralık dağılımı 59 

4.16.  Çalışma grubundan elde edilen verilerin kendi içinde korelasyonları 60 

 

 



1 

1. GİRİŞ 

Alt ekstremite amputasyonları sıklıkla periferik vasküler hastalıklar nedeniyle 

gerçekleşmekte olup bunu travma, tümör, akut ve kronik enfeksiyonlar, konjenital 

ekstremite noksanlıkları, metabolik hastalıklar, paraliziler, yanık ve donmalar takip 

etmektedir (1,2). Amputasyon sonrası kaybolan yürüme fonksiyonunun yerine 

getirilmesinde protez önemli rol oynamaktadır. Protez ile rehabilitasyon sonrası 

günlük yaşamdaki bağımsızlık düzeyi ve sosyal yaşama adaptasyon mümkün 

olmakta ancak protez, anatomik yapıların fonksiyonunu tam olarak yerine 

getiremeyeceğinden bu fonksiyonlar, amputasyon seviyesi ile ilişkili olarak sağlam 

tarafın kompansasyonu ile gerçekleşebilmektedir (3,4). 

Literatürde, alt ekstremite amputasyonları sonrası ampute taraf üzerinde 

yapılan çalışmalar çok sayıda olmakla beraber sağlam taraf ile ilgili yapılan 

çalışmalar hem içerik hem de sayı olarak yetersiz kalmaktadır(5-9). Amputasyon 

sonrası protez kullanımının sağlam taraf üzerine etkilerini inceleyen bir çalışmada 

kalça ve diz bölgesi üzerinde yoğunlaşılmış ve bu bölgelerdeki osteoartrit ve 

osteoporoz varlığı ve şiddeti ile postüral değişiklikler ve ağrı gibi parametreler 

değerlendirilmiştir (5). Bir başka çalışmada ise, ampute taraf ile sağlam taraf genel 

kas kuvveti ve kemik dansitesi açısından karşılaştırılmış ve sonuçta sağlam taraftan 

daha çok ampute tarafın etkilenimi ortaya konulmuştur (9). Literatürde genel olarak 

sağlam alt ekstremitenin, özellikle de sağlam ayağın nasıl etkilendiğini ortaya koyan 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bireylerin kişisel özellikleri, protez geçmişleri, 

kullandıkları protezlere uyumları, kullandıkları protezin özellikleri, aktivite düzeyleri 

gibi etmenlerin değerlendirilmesi ve sağlam ayak üzerindeki etkilerinin belirlenmesi 

protez ve rehabilitasyon uygulamalarına katkı sağlayacaktır. 

Çalışmamızın amacı unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 

sağlam ayağın biyomekanik olarak nasıl etkilendiğini ve ilişkili olabilecek faktörleri 

ortaya koymaktır. 

Çalışmamız sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel analiz 

yöntemleri ile karşılaştırılıp, ulusal ve uluslararası literatür ile birlikte tartışılmıştır. 

H0: Unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde sağlam taraf ayak 

biyomekaniği etkilenmez. 
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H1: Unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde sağlam taraf ayak 

biyomekaniği etkilenir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Amputasyon ve Protez Tarihçesi 

Amputasyon ekstremitenin tümünün veya bir kısmının kalıcı kaybı olarak 

tanımlanmaktadır (10). Amputasyonlar genelde bir ekstremite pahasına insan 

hayatını kurtarmak için yapılmakla birlikte birçok durumda da tercih edilen bir 

tedavi seçeneği olmuştur. Tarihte çağlar boyunca bir cezalandırma metodu olarak da 

yapılmıştır (11). Amputasyon başlangıçta hayat kurtarıcı bir prosedür olarak kabul 

edilse de çok yüksek mortalite oranı ile de ilişkilidir. Amputasyon etkilenen bireyin 

fiziksel bütünlüğünün ciddi ve geri dönüşümsüz bir kaybına ek olarak yaşam boyu 

devam eden bir iz bırakmaktadır (12). Amputasyon cerrahisi geçiren bireyler birçok 

fiziksel, ruhsal ve toplumsal sorunla yüzleşmek durumunda kalmaktadırlar (13). 

Amputasyon bilinen en eski cerrahi müdahalelerdendir. Arkeolojik kanıtlar 

tarih öncesi toplumlarda bile amputasyonların varlığını göstermektedir (14). Heredot 

tarafından ayağını kaybettikten sonra tahta protez kullandığı rapor edilen ilk kişi 

M.Ö. 5.yy’da yaşamıştır. Şaşırtıcı derecede işlevsel basit ayak protezlerinin 

bulunduğu Mısır mumyaları M.Ö. 6.yy’a kadar uzanır (12). “Capua’nın yapay 

bacağı” olarak bilinen ilk tam ekstremite protezi ise İtalya’nın güneyindeki kazılarda 

sağ bacağı olmayan bir iskeletin yanında bulunmuştur. Bir bacağın anatomik bir 

kopyası şeklinde olan bu protez M.Ö. 3.yy’a aittir (12). 

Bilinen diz ekleminde harekete izin veren ilk eklemli diz üstü protezi, Fransız 

cerrah Ambroise Pare tarafından, ilk diz altı protezi ise 1696 yılında Verduin 

tarafından geliştirilmiştir. 1800 yılında James Polt, Pare’nin geliştirdiği diz üstü 

protezini, soket ve bacak kısmı eklemli olarak yeniden yapmıştır (15). 

Dünyada protez uygulamalarının gelişmesindeki en önemli etkenler 1. ve 2. 

Dünya Savaşları ve çocuk felci epidemileri sonucu fiziksel engelli bireylerin sayı ve 

ihtiyaçlarının artışı ve Dünya Sağlık Örgütü’nün 1970’li yıllarda toplum temelli 

rehabilitasyon felsefesi ile başlattığı uygulamalardır (15-17). Dünya Savaşları 

sonrasında özellikle kimya bilimindeki gelişmelerle protez üretiminde ağaç, deri ve 

metal dışında başta plastik olmak üzere yeni hammaddeler kullanılmaya başlanarak 

protezlerin kullanışlılığı ve fonksiyonelliğinde büyük aşamalar kaydedilmeye 

başlanmıştır (15,17). 1980’lerde flexible soketler, silikon iç soketler yapılmaya 
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başlanmış, Long ve Sabolich Cat-Cam diz üstü protezinin temelini atmışlardır. 

Kemiğe vidalı protezler, aktivite düzeyi yüksek olan amputelerde kullanılmak üzere 

C-leg, Harmony, enerji depolayan ayaklar, elektronik diz eklemleri ve robotik 

tasarımlar gibi üst düzey tasarımlar geliştirilmiştir (18). 

Günümüze geldikçe gelişen teknolojinin etkisiyle protez yapımında karbon, 

silikon, alüminyum ve plastik materyallerin yaygın olarak kullanılmasıyla modern 

protezler artık hem daha hafif, dayanıklı ve konforlu hem de daha normale yakın 

yürüyüşü sağlayabilen yapıdadır (18,19). 

2.2 Amputasyon Nedenleri 

Gelişmiş ülkelerde amputasyona en çok neden olan etmen periferik vasküler 

hastalıklar iken ülkemizde ilk sırayı travmalar almaktadır (10). Bunun dışında 

enfeksiyon, tümörler, konjenital anomaliler ve sinir yaralanmaları en sık görülen 

amputasyon nedenlerindendir (14). Metabolik hastalıklar, yanık, donma, tedavi 

edilmemiş kırık, savaş ve çatışmalar diğer amputasyon nedenleri arasındadır (15). 

Travma tümör ve konjenital nedenlerle amputasyon olan kişiler genellikle 30 

yaşından önce bu deneyimi yaşamaktadırlar (20). Bu kadar genç yaşta bir alt 

ekstremiteyi kaybetmek ve protez veya yardımcı cihaz kullanımı vücut imajı, meslek 

ve diğer sosyalleşme alanlarını etkileyerek birçok yönden hayatı değiştirmektedir (5). 

2.3 Amputasyon Seviyeleri 

Günümüzde yapılan tüm amputasyonların %85’i alt ekstremitede 

gerçekleştirilmektedir (14). Alt ekstremitede amputasyon seviyeleri distalden 

proksimale şu şekilde sıralanmaktadır: 

1) Parsiyel ayak amputasyonları 

a) Parmak amputasyonları 

b) Metatarsofalangeal dezartikülasyon 

c) Transmetatarsal amputasyon 

d) Lisfrank (tarsometatarsal) amputasyon 

e) Chopart (midtarsal )amputasyon 
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f) Boyd amputasyonu 

g) Pirogoff amputasyonu 

2) Ayak bileği dezartikülasyonu 

3) Syme amputasyonu 

4) Transtibial amputasyon 

5) Diz dezartikülasyonu 

6) Transfemoral amputasyon 

7) Kalça dezartikülasyonu 

8) Hemipelvektomi (21). 

2.4 Amputasyonda Cerrahi Yöntemler 

Geçmişte amputasyon; anestezi olmaksızın bir kişinin uzvunu mümkün 

olduğunca çabuk kesmek ve kanayan güdük ucunu da kanamayı önlemek amacıyla 

ya sıkıca sarmak ya da kızgın yağa sokmaktan ibaretti. 16. yüzyılın başlarında 

Ambroise Pare isimli Fransız askeri cerrahın amputasyon sonrasında kanayan 

damarları bağlaması üzerine teknikte gelişmeler başladı. Böylece güdük kısmen daha 

fonsiyonel hale getirilmiş oldu. Ayrıca daha kompleks protezlerin yapılmaya 

başlamasına da öncülük etti. 17. yy’da Mare’nin turnike kullanmaya başlamasıyla 

amputasyon cerrahisi daha da gelişme gösterdi (14). 

Lisfranc 1815 yılında kendi adının verildiği amputasyonu yapmış, ilerleyen 

yıllarda Syme ayak bileği dezartikülasyonunda yeni bir yöntem geliştirmiştir (17). 

Anestezi ve aseptik tekniğin gelişmesiyle cerrahlar ilk defa düzenli ve 

fonksiyonel bir amputasyon güdüğü oluşturarak yaranın enfeksiyon kapmaksızın 

iyileşmesini sağlamışlardır (14). Anestezi ve amputasyon cerrahisindeki bu 

gelişmelerle birlikte fizyolojik güdük kavramı ortaya çıkmış ve cerrahiye verilen 

önem artmıştır. Myoplasti ve osteomyoplasti tekniklerinin uygulanmaya başlaması 

protez uygulamalarının yeni bir boyut kazanmasına sebep olmuştur. Gelişim sırasına 

göre cerrahi teknikler şunlardır: 
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Myoplasti: Antagonistik kas gruplarının kemik ucu çevresinde, kemiğe 

birleştirilmeden birbirine tutturulduğu myoplasti tekniği 1952 yılında Mondry 

tarafından tanımlanmıştır. Kas gerginliği ve kuvvetin korunduğu ve kasların 

izometrik kontraksiyonuna izin veren bu yöntemde zamanla kasların kemik ucundan 

öne-arkaya ve yanlara doğru kayması sakınca yaratmıştır. 

Myodesis: Kesilen kaslara insersiyo sağlayabilmek için 1966 yılında Weiss 

tarafından geliştirilmiştir. Kemik ucu delinerek, kesilen kas ve tendonlar kemiğe 

tespit etmiştir. 

Osteomyoplasti: Daha sonraki yıllarda agonist-antagonist kasların karşılıklı 

dikilerek kemik ucunda perosta bağlandığı osteomyoplasti uygulama alanına girmiş 

ve bu sayede fizyolojik güdükler elde edilmiştir (15,22). 

Amputasyonlardan sonra erken dönemde ödem, güdük şekil bozuklukları, 

atrofi, kontraktür, güdük ağrısı, nöroma, fantom hissi/ağrısı, enfeksiyon, cilt 

sorunları ve solunum problemleri; geç dönemde ise osteoartrit, osteoporoz, bel ve sırt 

ağrısı, postür bozuklukları, yürüyüş bozuklukları ve genel kondisyon kaybı gibi bazı 

komplikasyonlar oluşabilmektedir (10,14,23). 

2.5 Alt Ekstremite Amputasyonlarında Kullanılan Protezler 

Protezler, herhangi bir nedenle kaybedilen vücut parçası yerine koyulan 

yapay uzuv olarak tanımlanır (24). Protezler amputelerin fonksiyonel ve 

rekreasyonel aktivitelerine başarıyla geri dönmelerine olanak sağlamak için 

tasarlanmaktadır. Birçok protez sağlıklı eklemlerin fizyolojik fonksiyonunu birebir 

taklit edemez ve çeşitli yürüyüş bozuklukları ve fonksiyonel limitasyonla karşılaşılır. 

Protez sistemleri çok sayıda bileşenden meydana gelir. Bunlardan bazıları standart 

iken bazılarının her birey için özel olarak üretilmesi gerekir (25). Alt ekstremite 

protezleri; soket, suspansiyon sistemi, protez ayak ve bağlantıyı sağlayan baldır 

parçasından (pylon) oluşur, diz üstü protezlerde protez diz ve kalça eklemi de eklenir 

(26). 

Protez ayaklar arasındaki farklılıklar sağlam tarafta oluşan kuvvetleri direkt 

olarak etkileyebilmektedir.  



7 

2.5.1 Soketler 

Soket protezin güdükle temas halinde olan parçasıdır. Rahat ve tam uyumlu 

bir soket güdüğün sağlığı için olduğu kadar güdüğe ağırlık verme, denge, kontrol ve 

hareketliliği kolaylaştırarak amputenin aktif bir yaşam sürmesi için de önemlidir 

(18,27). Kemik yapının belirgin olduğu güdüklerde bu rahatlığı sağlamak ve gün 

içinde güdük hacminde oluşan değişimleri karşılamak için sert soket içine çorap, soft 

soket veya çorap gibi giyilebilen esnek malzemeden yapılmış linerlar giyilebilir (25). 

Diz altı soketleri 

Konvansiyonel soketler: İlk kullanılan diz altı konvansiyonel soketlerde 

güdük distali açıkta bırakılmaktaydı. Uyluk korsesi ve metal lateral barlar 

aracılığıyla yük uyluktan taşıtılmaktaydı. Bu durum, protezin ağır olması ve uylukta 

atrofi gelişmesi gibi dezavantajlara yol açmıştır (15). 

Patellar tendon bearing (PTB) soketler: Konvansiyonel soketlerin 

dezavantajlarından kurtulmak için 1960’lı yıllarda yükü medial plato ve patellar 

tendon gibi dokulardan taşıtmayı amaçlayan soket tasarımı geliştirilmiştir. Daha 

sonra bu tasarım geliştirilerek 1963’te PTB SC-SP (suprakondiler-suprapatellar), 

1966’da da PTB SC (suprakondiler) ismi verilen soket üretilmiştir (28-30). 

Tam Temaslı Soketler (TTS -Total Surface Bearing Socket): Güdüğün 

tamamının yükü taşıması ve soket içerisinde yumuşak doku hareketinin minimuma 

indirgenmesi amaçlanan bu soketlerle ağırlık taşımanın güdüğe yaptığı baskı 

azaltılmış böylece oluşabilecek yara, ödem, ağrı, dolaşım bozukluğu gibi sorunlar en 

aza indirilmiştir. Temas yüzeyi arttığı için hem duyu girdisi artırılmış hem de sokete 

etkiyen stres kuvveti azaltılmıştır (31). 

Diz üstü soketleri 

Kuadrilateral soketler: 1955 yılında Radcliffe tarafından California 

Üniversitesi’nde geliştirilmiştir. Kuadrilateral soket güdük şeklinden tamamen farklı, 

proksimalde kuadrilateral şeklinde dört duvarlı ve tam temaslı olarak geliştirilmiştir. 

Kas tendonları için yataklara sahiptir. Konvansiyonel soketlere göre en büyük farkı 

tam temaslı olmasıdır (15,32-34). Soketteki dört duvarın özelliği amputenin 
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güdüğüne ve soket biyomekaniklerine göre değişir. Radcliff’e göre biomekanik 

gereksinimlere göre sadece ischial seviyede değil her seviyede güdüğü sarar (33,35). 

Hall’e göre beş özelliği vardır: 

1) Soket kaslara yardım eder ve kasların şekillerine uygundur. 

2) Baskıyı kemik dokudan alır yumuşak dokulara dağıtır. 

3) Kasların açığa çıkarabilecekleri kuvveti en yüksek seviyeye ulaştırmak için 

onları dinlenme durumundan bir miktar daha gergin tutar. 

4) Vasküler yapılara baskı uygulamaz. 

5) Amputenin baskı yüzünden sorun yaşamaması için ağırlığı geniş bir yüzeye 

dağıtır (32). 

Anterior duvarı posterior duvarından yüksek olduğu için skarpa üçgenin baskı 

verilir. Böylece yerçekimi hattının önden geçmesi nedeniyle oluşan pelvisin öne 

rotasyonu ve ischial sekiden içe kaymasını engeller (15,32,33,35). Lateral duvar daha 

yüksek tutularak abduksiyona gidiş engellenir ve soketle güdük teması artar, medial 

duvar ise reaksiyon kuvvetini karşılamak ve karşı kuvvet oluşturmak için düz 

olmalıdır. Proksimal-medial kısım da perineal bölgeyi rahatsız etmemelidir 

(15,33,35,36). Soketin distalinin güdüğün distaliyle uyumlu olup yeterli temasın 

sağlanması da güdükte problemler yaşanmaması için önem arz etmektedir 

(15,33,35). 

CAT-CAM soketleri: CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric-

Controlled Alignment Method) soketi 1985 yılında Sabolich tarafından 

geliştirilmiştir. Kuadrilateral soketlerde ischial bölgenin aşırı baskı altında kalması, 

skarpa üçgeninden verilen baskının dolaşımı bozması gibi sorunları gidermek 

amacıyla mediolateral çapı daraltarak femurda adduksiyonu sağlamış, 

anteroposterior çapı genişleterek skarpaya uygulanan baskıyı azaltmış, yükü ischial 

tüberositas üzerinden alıp gluteal kaslara vermek için sekinin pozisyonunu frontal 

düzleme yaklaştırmıştır. Skarpa üçgenine baskı, M. Adduktor longus ve M. Rectus 

femoris yatağı kaldırılıp ischial seki kaldırılmıştır. Kuadrilateral sokete göre biçimi, 

çizdiği sınır ve biyomekanikleri farklıdır, anteroposterior çap daha genişken 

mediolateral çap daha dardır. Ön duvar güdük arasında boşluk oluşturmaz, öne 
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eğilmede rahatsızlık oluşturmaz, geriatrik ve kas tonusu zayıf olan amputelere 

kuadrilateral sokette yaşadıkları medial proksimal, posteromedial ve M. Adduktor 

longus yatağındaki aşırı baskı hissine neden olmaz. Yürüyüş esnasında yerçekiminin 

laterale yer değişimini normal sınırlarda tuttuğu için enerji tüketimini azaltır, 

femurun soket içinde mediolateral yöndeki hareketlerini engellediği için kuadrilateral 

sokette olduğu gibi femuru uygun yerde tutmak için aşırı kas aktivitesi yapmaya 

gerek kalmaz (15,32,33,35). 

Kalça dezartikülasyonu ve hemipelvektomi soketleri 

1950’li yıllarda tasarlanan kilitsiz kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin 

kullanıldığı Canadian ismi verilen ilkel kalça soketlerinde protezin diz ve kalça 

ekleminin kontrolü sağlanamıyordu. Günümüzde ise kalça dezartikülasyon ve 

hemipelvektomi protezlerinde sıkça kullanılan modüler (endoskeletal) tip soketler 

hafif, dayanıklı oluşu ve kozmetik nedeniyle amputeler tarafından tercih edilmektedir 

(37). Piston hareketini en aza indirmek için soket tam temaslı ve pelvisin tümünü 

içine alacak şekilde tasarlandığı için symphisis pubis, kemik çıkıntılar ve eğer varsa 

femur baş-boynu için gerekli modifikasyonların yapılması önemlidir. Soketin 

uyumsuz olarak yapılması yürüyüşü zorlaştırıp enerji harcamasını artırır (15). 

2.5.2 Suspansiyon Sistemleri 

Suspansiyon sistemlerinin görevi güdüğün protez içindeki hareketini kontrol 

etmektir. Soketin güdükle güvenli bir bağlantı kurmasını sağlarlar. Amputeler, 

soketin güdükle uyumlu bir şekilde hareket etmesi sayesinde hareketlerini güvenle 

yapabilir. Suspansiyon sisteminin görevini iyi bir şekilde yerine getiremediği 

durumlarda protez eklemler uygunsuz pozisyonlarda kalabilir ve hareketin ahengi 

bozulur, güdük-soket uyumu da bozulacağı için cilt problemlerine yol açabilir 

(15,18,25). Hem transtibial hem transfemoral amputelerde suspansiyon sistemlerine 

ihtiyaç vardır. Yürüyüş sırasında suspansiyona en çok ihtiyaç duyulan faz güdük-

soket arasında piston hareketinin en çok olduğu yürüyüşün sallanma fazıdır (15,18). 

Alt ekstremite protezlerinde kullanılan suspansiyon sistemleri arasında, klasik 

suspansiyon sistemleri, aktif ve pasif vakum sistemleri ve pin sistemli suspansiyon 

sistemi bulunmaktadır. 
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Klasik suspansiyon sistemleri 

Diz üstü protezlerde silesian bandaj, pelvik bant, pelvik kemer, izometrik 

kontraksiyon, negatif basınç ve bunların birlikte kullanılması sayılabilir (38). Diz altı 

protezlerinde ise bel kemerli y bandı, uyluk bandı, uyluk korsesi ve soket içine 

giyilen lateks, neopren, kauçuk gibi malzemelerden yapılabilen çoraplar ve negatif 

basınç, suspansiyonu sağlamada kullanılan sistemler arasındadır (15,25). 

Günümüzde bu sistemlerin birçoğu yerine total temaslı soketlerle kullanılan daha 

gelişmiş yeni sistemler tercih edilmektedir (18,39). 

Pin sistemi 

Diz üstü ve diz altı protezlerinde kullanılabilir. Ucunda pin bulunan bir 

linerın soketin distalindeki kilit mekanizması görevi gören bir yuvaya oturtulması 

prensibiyle çalışır. Bu şekilde sallanma fazında soketin çıkmasına engel olur, linerın 

yapısı sayesinde de güdük-soket temas yüzeyini artırır ve cildi korur. Giyip 

çıkarması kolaydır. Topuk vuruşu sırasında güdüğün kontrolünü tam sağlayamama 

ve patella subluksasyonuna sebep olma gibi dezavantajları vardır (15,18,40). 

Vakum sistemleri 

Vakum sistemlerinde soket içine giyilen liner ve soket duvarı arasında oluşan 

negatif basınçla suspansiyon sağlanır. Tam temaslı soketlerle birlikte kullanılırlar. 

Vakumun sağlanma şekline göre ikiye ayrılırlar. Aktif vakum sisteminde vakum 

aktif olarak bir vakum pompası kullanılarak sağlanırken, pasif vakum sisteminde 

yürüyüş esnasında vücut ağırlığının etkisiyle hava bir sübap (tek yönlü valf) 

aracılığıyla dışarıya atılır içeri giremez böylece pasif olarak vakum sağlanır. Her iki 

sistemde de soket üzerine giyilen dizlikler ile negatif basınç etkisi artırılır. Pasif 

vakum sistemi ile pinli sistemde güdükte görülen rotasyonel hareketler görülmez. 

Aktif vakum sisteminde oluşan negatif basınç, pasif vakum sisteminde oluşandan 

çok daha fazladır, piston hareketinin en az olduğu sistem olduğu için yüksek aktivite 

düzeyine sahip amputelerde tercih edilir. Yüksek seviyede suspansiyon sağladığı için 

güdüğe etki eden stresleri azaltarak cildi korur ve propriosepsiyonu artırır 

(18,26,39,41). 
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2.5.3. Protez Eklemler 

Protez Diz Eklemleri 

Protez diz eklemleri yapı ve görev açısından en kompleks protez 

komponentidir. Amputenin mobilizasyonu esnasında eklemden beklenen güvenilir 

olması, yürüyüşte eklem hareketlerini gerçekleştirebilmesi ve oturmak istendiğinde 

engel çıkarmamasıdır. Bunun yanında rahat, dayanıklı ve hafif olmalıdır. Diz eklemi, 

duruş fazının başlangıcı ve orta duruş fazında stabilite sağlayabilmeli, duruş fazının 

sonuna doğru, sallanma fazı sırasında, oturma ve çömelme aktiviteleri sırasında 

yeterince rahat fleksiyona gelebilmelidir (15,42). 

Diz eklemleri mekanik ve mikroişlemcili eklemler olarak ikiye ayrılır. 

Mekanik diz eklemleri de tek eksenli ve çok eksenli (polisentrik) diz eklemleri olarak 

kendi arasında ikiye ayrılır. Mekanik eklemlerde stabilite ve hareket kontrolünü 

sağlamak için çeşitli mekanizmalar kullanılır. Buna göre bu eklemler manuel kilitli, 

ağırlıkla aktif olan duruş fazı kontrollü, friksiyonlu ve hidrolik-pnömatik diz 

eklemleri olarak gruplandırılabilir. Gelişen teknolojiyle birlikte mikroişlemcili diz 

eklemleri ortaya çıkmıştır. Mikroişlemciler sensörleri vasıtasıyla topladığı anlık 

sinyalleri işler ve yürüyüş esnasında içinde bulunan faza göre eklem hareketini 

gerçekleştirir. Mikroişlemcili diz eklemleri eğim, merdiven çıkma, farklı hızlarda 

yürüyüşler gibi amputenin ihtiyacı olan farklı durumlarda ihtiyaca cevap vermekte 

çok başarılıdır. Bu yüzden amputelerin fonksiyonelliğini ve yaşam kalitesini 

artırmaktadır (43-45). 

Protez Kalça Eklemleri 

Kalça dezartikülasyon ve hemipelvektomi protezlerinde tek eksenli sabit 

friksiyonlu diz eklemleri ve pek çok avantajları bulunan dört barlı polisentrik 

eklemler kullanılmaktadır. Polisentrik mekanizmaların hepsi yürüyüşün sallanma 

fazında kısalma eğilimi göstererek ayağın yerden kesilmesini kolaylaştırmaktadır. 

Gelişen teknolojiyle birlikte Ottobock firması tarafından kalça dezartikülasyonu 

amputelerinde kullanılmak üzere Helix 3D kalça eklemi ortaya çıkarılmıştır. Bu 

eklem hidrolik kontrollü, üç düzlemde harekete izin veren, duruş ve sallanma fazının 

kontrollü yapılmasını sağlayan mikroişlemcili bir eklemdir (46). 
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2.5.4 Protez Ayaklar 

Protez ayaklar, anatomik ayak ve ayak bileğinin yerine geçmek ve 

fonksiyonlarını üstlenmek için tasarlanmışlardır. Protez ayakların genel özellikleri, 

yürüyüş için ayak ve ayak bileği eklemlerinin görevlerini üstlenmek, stabiliteyi 

sağlayacak bir destek yüzeyi görevi görmek, şokları absorbe etmek ve kasların 

fonksiyonlarını yerine getirmesine elverişli olmaktır (26,30).  

Protez ayak protezli taraf fonksiyonlarının yerine getirilmesinde önemli 

fonksiyon görmekle birlikte sağlam taraf ayak bileği kinematikleri de kullanılan 

protez ayağın özelliklerinden etkilenmektedir (47).  

Protez ayaklar temel olarak dört gruba ayrılır (25,26): 

1) Sach ayak (Solid ankle cushion heel – Sabit ayak bileği yumuşak topuk) 

2) Tek eksenli (konvansiyonel) ayak 

3) Çok eksenli ayaklar 

4) Enerji depolayan ayaklar 

Sach ayak 

Ayak bileği hareketi yoktur ve topuğunda lastik bulunur. Hafif, dayanıklı, toz 

ve neme dirençli, tamiri kolay, değişik sertliklerde topuk lastikleri, kozmetik oluşu, 9 

cm’e kadar çıkabilen topuk yüksekliği ile çok farklı protez ayakların üretilmesine 

rağmen çok yaygın olmasa da günümüzde hala kullanılan bir ayaktır (10,15). 

Dinamik özelliği olmayan Sach ayakların sağlam tarafta daha fazla kuvvet 

üretimine neden olduğu gösterilmiştir (48). 

Tek eksenli (konvansiyonel) ayak 

Dorsifleksiyon ve plantarfleksiyona izin verir. Konvansiyonel ayak; tahta 

ayak ve ayak bileği, tek eksenli metal ayak bileği eklemi, baldır parçası için vida 

bağlantıları, topukta kauçuk plantarfleksiyon tamponu, ayak bileği ekleminin önünde 

kauçuk dorsifleksiyon tamponu, itme fazı için anatomik metatarsofalangeal 

eklemlerin 1.25 cm posterioruna yerleştirilen metatars lastiğinden (kauçuk parmak 
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tamponu) oluşur. 15° plantarfleksiyon, 3-5° dorsifleksiyona izin verir, hareketler 

plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon tamponları sayesinde kısıtlanır. Bilateral ve 

dizüstü amputelerde daha çok tercih edilir (10,15,49). 

Çok eksenli ayaklar 

Çift eksenli ayakların tasarımı tek eksenli ayakla aynıdır. Ek olarak 

inversiyon ve eversiyon hareketlerine izin verir. O yüzden engebeli yüzeylerde daha 

iyi performans gösterir ve stabilite ve kontrol sağlar. Şokları daha iyi absorbe eder. 

Bununla birlikte ayakta fazla hareketin olması statik şartlarda stabiliteyi olumsuz 

etkiler. Ağır olmaları ve tamirlerinin zorluğu dezavantajlarıdır (10,15,50). 

Enerji depolayan ayaklar 

Yüksek aktivite düzeyine sahip amputelerde daha çok tercih edilen bu ayaklar 

enerji depolayıp serbest bırakabilme özelliğine sahiptir (10,15,51). Farklı tasarımları 

ve farklı özellikte maddelerden yapılmaları sayesinde yürüyüşte oluşan 

dorsifleksiyon momentini kullanarak kompresyon altında yapısını değiştiren 

omurgası enerji depolar ve itme fazı esnasında bu enerjiyi serbestleştirir ve vücudun 

öne hareketini kolaylaştırır. Karbon, esneyebilir kauçuk, poliüretan elastomer, kevlar 

ve delrin enerji depolayan ayak yapımında en çok kullanılan malzemelerdir. 

Amputenin doğal ve normale yakın yürüyüş gerçekleştirebilmesine çok yardımcı 

olan bu ayakların arasında Dinamik ayak, Seattle ayak, SAFE ayak, STEN ayak ve 

karbon ayaklar bulur (10,15,30,49). Teknolojinin gelişmesiyle birlikte mikroişlemcili 

protez ayaklar ve hidrolik sistemle kontrol edilen protez ayaklar ortaya çıkmıştır 

(10,15,18,49). 

2.6 Alt Ekstremite Amputelerinde Rehabilitasyon 

Amputasyonun yol açtığı fiziksel, duyusal, fonksiyonel ve psikososyal birçok 

problem vardır. Amputelerin bağımsız bir şekilde normal yaşama dönmesi için 

yapılması gereken işlemlerin tümü rehabilitasyonun içeriğini oluşturur. 

Rehabilitasyon, içinde hekim, cerrah, fizyoterapist, protez teknikeri, klinik psikolog, 

ergoterapist, çocuk gelişimci, hemşire, sosyal hizmet uzmanı ve endüstriyel tasarım 

uzmanı gibi birçok profesyonelin bir ekip çalışmasını gerektirir. Rehabilitasyonun 
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ana hedefi bireyi proteze hazırlamak, protezle kaliteli bir ambulasyon becerisi 

kazandırmak, günlük yaşamında bağımsızlığını sağlamak, ev ve iş gibi faaliyet 

gösterdiği alanlarda çevre düzenlemeleri yapmak ve bireyin sosyal hayata katılımını 

destekleyerek her anlamda yaşam kalitesini yükseltmektir (10,15,31). 

Ampute rehabilitasyonu, cerrahi öncesi preoperatif dönemle başlar, ameliyat sonrası 

postoperatif dönemle devam eder. Protez uygulaması öncesi preprostetik dönem ve 

protez uygulamasının yapıldığı prostetik dönemden sonra sosyal yaşama dönüş ve 

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

2.6.1 Preoperatif Dönem 

Planlı amputasyon yapılan bireylerde preoperatif dönem önemlidir. Bu 

dönemde amputeye süreç hakkında bilgi verilerek kendisini bekleyen problemler, 

kalan ekstremitesi, olası fiziksel durumu, yapılacak fizyoterapi rehabilitasyon 

uygulamaları hakkında bilgi verilir. Kullanabileceği protezler tanıtılır. Fantom hissi 

ve ağrısı hakkında bilgilendirilir. Solunum egzersizleri, ekstremite ve gövdeye 

yönelik güçlendirme egzersizleri, germe egzersizleri, gevşeme egzersizleri, postür, 

denge ve ambulasyon egzersizleri öğretilir. Tek taraflı alt ekstremite 

amputasyonlarından sonra koltuk değneği kullanımında gerekli olan kaslara 

güçlendirme egzersizleri verilir. Psikolojik desteğe ihtiyacı olan bireyler psikiyatrist, 

klinik psikolog ve sosyal hizmet uzmanına yönlendirilmelidir (10,15,52). 

2.6.2 Postoperatif Dönem 

Erken postoperatif dönem hastaneden taburcu olana kadar geçen süreçtir. Bu 

dönemde güdük bakımı, egzersiz ve mobilizasyonların protez uygulamasına hazırlık 

bakımından önemi vurgulanmalıdır (53). Unilateral alt ekstremite amputelerinde 

ameliyatın ardından ampute oturtulmalı, ayağa kaldırılmalı ve koltuk değneği ile 

mobilize edilmelidir. Bunu güvenli bir şekilde başardığında merdiven inip çıkma 

çalışılır. Kademeli olarak yürüme mesafesi ve merdiven çalışması artırılır. 

Preoperatif dönemde yaptırılan egzersizlere devam edilir, güdük pozisyonlaması 

öğretilir. Dikişler alındıktan sonra bandaj ve güdük egzersizlerine başlanır 

(10,15,24). Postoperatif dönemde oluşan ödemin yaratacağı problemlerden kaçınmak 
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için ödemin engellenmesi, kontrol altına alınması ve güdüğün şekillenmesi 

amaçlarıyla elastik bandaj ve çorap uygulamaları, erken protez uygulaması, egzersiz, 

pozisyonlama, elektroterapi, konnektif doku manipülasyonu, aralıklı basınç 

uygulamaları ve kompleks boşaltıcı fizyoterapi yaklaşımları kullanılır. Hastanın 

taburculuk döneminde gereksinimleri saptanarak ev ortamında yapılması gereken 

değişiklikler sağlanır. Ayrıca evde yapacağı egzersizler, güdük bakımı ve hijyeni ev 

programı olarak verilir. Devamında ampute ev dışı yürüyüş ve merdiven 

çalışmalarına yönlendirilmelidir (10,54,55). 

2.6.3 Preprostetik Dönem 

Genel olarak amputasyondan sonra 3 aylık bir süreç içerisinde preprostetik 

döneme girilir. Bu dönemde postoperatif dönemde yapılan uygulamalara devam 

edilir ve protez seçimi için gereken değerlendirmeler yapılır.  Protez tasarımı ve 

uygun malzemelerin seçimi gerçekleştirilir. Dinamik egzersizler ve denge 

egzersizleriyle yürüyüşe hazırlık çalışmalarına başlanır (24,52,56). 

2.6.4 Prostetik Dönem 

Bu dönemde öncelikle amputenin genel fiziksel uygunluğu, protezsiz 

fonksiyonel seviyesi ve güdüğün durumu değerlendirilir. Soket ölçüsünün alınması, 

modelin işlenmesi ve laminasyondan sonra güdük-soket uyumu gözden geçirilir ve 

herhangi bir sorun yoksa tüm bağlantılar yapılarak protez eğitimine geçilir 

(10,15,52,57). Protez eğitimine ilk olarak paralel barda serbest yürüyüşle başlanır. 

Güdük soket uyumu sağlanınca protez giyme-çıkarma, sandalyeye oturup kalkma, 

denge egzersizleri, ağırlık aktarma, öne yana ve arkaya adım alma ve yürüme, eşit 

duruş fazı zamanlaması, simetrik yürüyüş, pelvis ve gövde rotasyonu, kol 

salınımlarının düzenlenmesi, engel atlama, yerden bir nesne alma, merdiven-yokuş 

inip çıkma, arabaya transfer ve en son engebeli zeminde (çakıllı zemin, çim, beton, 

farklı yüksekliklerdeki halılar, arnavut kaldırımı vb) yürüme gibi temel ambulasyon 

çalışmaları ile ilerlenir (10,32,52,56). Yürüyüşte protez kontrolünü kolaylaştırmak 

için amputeyle proprioseptif nöromusküler fasilitasyon teknikleri ve çapraz yürüme, 

tandem yürüyüşü, aralıklı iki çizgide yürüyüş, tek ekstremiteyle squat egzersizi, yana 

ve geriye yürüyüş çalışılır ve ampute günlük yaşamında bağımsız hale geldiğinde 
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proteze son şekli verilerek bitiş işlemleri yapılır (52,58). Diğer yandan mesleki 

rehabilitasyona temel oluşturması amacıyla protezle bağımsızlığı artırmak için 

amputenin cinsiyetine göre bahçe işleri, dikiş ve örgü çalışmaları, yazı yazma, 

bilgisayar kullanma gibi çalışmalara teşvik edilmelidir. Sonrasında amputenin 

çalışma kapasitesi saptanarak, bu kapasiteyi artırması ve üretken olabilmesine 

çalışılmalıdır (10,15,56). 

Protez kullanan amputasyonlu bireylerin büyük çoğunluğu uygunsuz protez 

veya ayar, yürüyüş eğitimi eksikliği, alışkanlık veya sekonder bir fiziksel 

limitasyonu kompanse etmek için en az bir yürüyüş problemi ile yürümektedirler. 

Zamanla sağlam taraftaki iskelet ve yumuşak dokularda değişen kuvvetler dejeneratif 

değişikliklere sebep olabilir. Sağlam tarafta eklem momentlerindeki artış ayak bileği, 

diz ve kalçada adaptasyon mekanizmaları ile sonuçlanır (59).  

Ekstremite kaybı nedeniyle, amputelerde ağırlık merkezi otomatik olarak 

sağlam tarafa kaymaktadır. Uygun protez kararı ve protezin yapılmasına kadar geçen 

sürede ağırlığın sağlam taraftan taşıtılması amputede protez yapımından sonra ağırlık 

merkezinin yeniden oryantasyonunun sağlanmasındaki zorluğu artırmaktadır. Bu 

nedenle protez eğitimi ağırlık merkezinin oryantasyonunu içermeli ve protezli taraf 

ile ağırlık taşınması iyileştirilmelidir. Bu amaçla kullanılan lateral ağırlık aktarma, 

öne arkaya ağırlık aktarma, sağlam tarafla yüksek adım alma, denge tahtasında 

eğitim, fırlatma ve yakalama, engel geçme, tek ayak üzerinde durma, yana yürüme, 

geriye yürüme, farklı yönlerde yürüme gibi pek çok teknik/egzersiz bulunmaktadır 

(60,61). 

Yüksek amputasyon seviyesi, protez seçimi ve uyumundaki problemler, 

eğitim yetersizliği veya alışkanlığa bağlı olarak bazı unilateral alt ekstremite 

amputeleri, yürüyüş sırasında ampute tarafın sallanma fazına geçişini kolaylaştırmak 

için sağlam taraf üzerinde yükselme (vaulting) şeklinde bir yürüme alışkanlığı 

geliştirmiş olabilir. Bu durum sağlam tarafta orta duruş fazında daha fazla plantar 

fleksiyon momenti üretilmesine neden olmaktadır. Amputasyonlar her zaman sağlam 

tarafı da etkilemektedir, çünkü sağlam tarafın protezin kullanımı için ayarlamalar 

veya kompansasyonlar yapması gerekir. Dolayısıyla amputelerin sağlam taraf ayak 

bileği moment paternleri sağlıklılardan farklıdır (47,62,63). 
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2.6.5 Sosyal Yaşama Dönüş ve Takip 

Protez eğitiminin bitmesiyle amputenin işinde, evinde ve sosyal yaşamındaki 

rollerine geri dönebilmesi ve hayata tekrar adapte olabilmesi için ömür boyu sürecek 

olan sosyal yaşama dönüş ve takip dönemine girilir. Bu zorlayıcı dönemde 

amputenin genel fiziksel seviyesi mümkün olduğu kadar yüksek tutulmaya 

çalışılmalıdır. Bunun için fizyoterapist amputeyi yılda 2 kez düzenli olarak görerek 

egzersiz ve aerobik çalışmalarını ve sonuçlarını takip etmelidir. Protezinde çözülmesi 

gereken sorunlar varsa halledilmelidir (10,15,52). 

2.7 Ayak ve Ayak Bileği 

Ayak ve ayak bileği kompleksi vücut ağırlığını taşımak için destek görevi 

görmekle birlikte yürümek için özellikle gelişmiş anatomik ve biyomekanik bir 

yapıdır (64). Ayak ve ayak bileği,  hareket ederken vücudun bütün yükünü taşır, 

zemine uyumu sağlar, şokları absorbe eder ve kaldıraç kolu görevi görür (65). Bu 

önemli ve karmaşık biyomekanik görevleri yerine getirebilmek için 26 kemik, 33 

eklem ve 112 ligamentten oluşan karmaşık bir yapıya sahiptir. Ayak ve ayak bileği 

hareketleri 19 intrinsik ve 13 ekstrinsik kasla sağlanır (66-68). Ayak sayesinde insan 

çevresel koşullara tam uyum sağlayarak başarılı bir şekilde hareket edebilir. Ayağın 

fonksiyonlarını yerine getirmesinde ayağın şeklinin rolü büyüktür (69). Dış çevrenin 

değişen şartlarına uyum sağlayabilmek için ayağın esnek olması gerekir (64). Ayak 

vücut ağırlığını oluşturduğu esneyebilen kemer yapısıyla ideal bir şekilde dağıtır 

(70). Yürüyüşün itme fazında yarı sert hale gelen ayak bükülmüş bir yay gibi 

kaldıraç kolu görevi görür. Vücudun yükünü düzgün bir şekilde taşımak için ise rijit 

hale gelerek gerekli sağlamlığa ulaşır (64). 

Ayak-ayak bileği kompleksinde ligamentler ve kemiklerin dizilimiyle oluşan 

arklar ayakta duruş esnasında dengeyi sağlamak ve hareket esnasında itici güç 

oluşturmak için gerekli olan sertliği ve kaldıraç kolu mekanizmasını sağlar. Kaslar ve 

tendonlar ayak hareketlerini sağlarken eklemler de hareket için gerekli olan esnekliği 

sağlarlar. Ayak ve ayak bileğinin normal biyomekanik yapıya sahip olması, 

yürüyüşün duruş fazı esnasında yere temas eden ekstremiteye etki eden sıkıştırma, 

germe, makaslama, döndürme kuvveti gibi mekanik streslerle etkili bir şekilde başa 

çıkılmasını sağlar (68). 
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2.8 Ayak ve Ayak Bileği Anatomisi ve Biyomekaniği 

Ayak ve ayak bileği kompleksi fonksiyonel açıdan dörde ayrılabilir: Arka 

ayak, orta ayak, ön ayak ve ayak bileği (68,71). 

Ayakta 7 tarsal kemik (talus, kalkaneus, navikula, kuboid, medial kuneiform, 

lateral kuneiform ve intermediate kuneiform), 5 metatars ve 14 falanks olmak üzere 

26 kemik bulunur. Ayak anatomik olarak üç bölümde incelenebilir: arka ayak, orta 

ayak ve ön ayak (68,72). 

Arka ayak: Tibia ve fibulanın distali, kalkaneus ve talustan oluşur. 

Kalkaneusun ön üçte ikisi talus ile eklem yaparken arka üçte biri topuğu oluşturur. 

Talus ayak bileğinde fibula ve tibia ile eklem yapar. Alt tarafta kalkaneusla birlikte 

subtalar eklemi ve ön tarafta naviküla ile birlikte talonaviküler eklemi meydana 

getirir (73). 

Orta ayak: 5 tarsal kemik orta ayağı oluşturur. Medialde naviküla, lateralde 

küboid ve distalde üç kuneiform. Kalkaneus, talus, navikula ve küboid kemiklerin 

oluşturduğu kalkaneoküboid ve talonaviküler eklem birlikte chopart eklemini 

oluşturur. Navikulanın önde talus başıyla oluşturduğu eklem medial longtidünal ark 

için bir kilit taşıdır. Navikula ve üç kuneiform arasında plana tarzı eklem vardır. 

Lisfrank eklem, proksimalde küneiformlar ve küboid, distalde beş metatarsal kemik 

arasında oluşan bir eklemdir. Bu çok segmentli yapılanma, bağlanan kaslar ve 

ligamentlerle birlikte orta ayağın stabilizasyonuna büyük katkı sağlar. Orta ayağın 

stabilizasyonunu sağlayan önemli yapılardan biri de plantar fasyadır (68). 

Ön ayak: 5 metatars ve 14 falanks olmak üzere toplam 19 kemikten ibarettir. 

Metatars ve falanks kemikleri arasında metatarsofalangeal eklemler ve falankslar 

arasında da interfalangeal eklemler vardır. Birinci metatarsın başı plantar yüzeyinde 

iki sesamoid kemikle eklem yapar. İkinci metatarsın, proksimalde kuneiformlarla 

anahtar benzeri yaptığı eklemler stabiliteyi artırır (68,74). 

Ayak bileği (talokrural) eklemi, tibia ve fibulanın malleolü ve talusun 

trokleası arasında oluşur. Malleoller talusu stabilize ederek ayak bileği ekleminin 

stabilizasyonunda baş rolü oynar. Kemik diziliminin yanı sıra eklem kapsülü ve 

ligamentler de stabiliteye katkıda bulunan diğer etmenlerdir. Vücut ağırlığının çoğu 

tibiadan talusa aktarılır (66,75). 
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2.8.1 Ayak ve Ayak Bileği Eklemleri 

Ayak bileği (talokrural) eklemi: Talusun trokleası ile tibia ve fibulanın distal 

uçları arasında menteşe tipi bir eklemdir. Medial ve lateral malleol yuva oluşturarak 

talusu stabilize eder ve rotasyonu önler. Eklem kapsülü ön ve arka tarafta sıkı 

değildir fakat medialde deltoid ligament, lateralde anterior ve posterior talofibular 

ligamentler ve kalkaneofibular ligamentle sağlamlaştırılmıştır. Medial ve kollateral 

ligamentler tarafından da desteklenir. Kapsül dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona 

izin verir (74,75). 

Arkada aşil tendonu kalkaneusun posterioruna yapışır. Ayak bileği etrafında 

bulunan retrokalkaneal bursa, aşil tendonu ile kalkaneusun posterioru arasındaki 

sürtünmeyi önler. Retroaşil bursa, aşil tendonu üzerindedir ve tendonu dış basınca 

karşı korur. Subkalkaneal bursa kalkaneusun plantar yüzündedir. Medial ve lateral 

malleolün yanında medial ve lateral subkutanöz bursalar vardır (76). 

Eklem, yaklaşık olarak malleol hizasından geçen ve lateral-plantar-

posteriordan medial-dorsal-anteriora doğru seyreden oblik bir eksen etrafında 

dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon hareketine izin verir (68,77). Eklem hareket 

açıklığı konusunda farklı gruplarda yapılmış çalışmalarda birbirinden çok farklı 

sonuçlar bulunsa da Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin (AAOS) bulduğu 

ortalama değerler dorsifleksiyonda 20°, plantarfleksiyonda 50°’dir (78). Dorsi 

fleksiyonda trokleanın daha geniş anterior yüzü eklemin yuvasını tamamen doldurur 

ve bu pozisyonda ayağın stabilitesi en büyüktür. 

Ayak bileğinin lateral stabilizasyonu lateral ligament kompleksiyle sağlanır. 

Lateral ligament kompleksi, anterior talofibular ligament (ATFL), kalkaneofibular 

ligament (KFL) ve posterior talofibular ligamentten (PTFL) oluşur. ATFL nispeten 

en zayıf ve en çok yaralanan bağken PTFL en sağlamıdır, neredeyse hiç yırtılmaz 

(79). ATFL, ön kapsülün kalınlaşmasıyla oluşur ve lateral malleolün önünden talusa 

doğru frontal düzleme 45° açı yaparak seyreder. Birincil işlevi ayak bileği 

dorsifleksiyondayken inversiyona engel olmaktır. ATFL, ayrıca eksternal tibial 

rotasyona ve talusun öne hareketine de karşı koyar. ATFL ve KFL arasında iki 

ligamentin sinerjik olarak çalışmasına olanak veren 105°’lik bir açı vardır. KFL, 

dorsifleksiyon esnasında yatay pozisyonda iken dorsifleksiyon esnasında dikey 

pozisyona gelir. Ligament, bu kavisli hareket boyunca gerilim altında kalmaya 
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devam eder, inversiyonu en etkili biçimde engellediği dorsifleksiyon esnasında ise 

maruz kaldığı gerilim en yüksek seviyeye ulaşır. KFL, dorsifleksiyon esnasında 

kalkaneal inversiyonu (normal bir insan parmak ucunda durduğunda gözlenir) da 

kontrol eder. PTFL lateral malleolden talusun posterolateraline uzanır (75). 

Lateral ligament kompleksi, inversiyon yaralanması esnasında öngörülebilen 

bir sırayla yaralanmaya açıktır. Sıralama önce ATFL, KFL ve PTFL şeklindedir. 

ATFL rüptür olduktan sonra arka ayak internal rotasyonunda belirgin bir artış 

görülür ve bu da daha büyük ligament yaralanmalarına zemin hazırlar (75). 

Ayak bileği ekleminin medial taraftaki ana stabilizatörleri medial malleol ve 

deltoid ligamenttir. Deltoid ligamenti ayak bileğini stabilize eden açık ara en güçlü 

ligamenttir, gerilim dayanımı 714N’dur. En güçlü lateral ligament olan KFL’nin 

gerilim dayanımı ise 346N’dur. Deltoid ligament, derin ve yüzeyel parçalardan 

oluşur. Derin kısmı ayak bileği stabilitesi açısından daha önemlidir. Yüzeyel deltoid; 

medial malleolün anteroinferiorundan 3 bant şeklinde ayrılarak sırasıyla navikula, 

KFL ve sustentaculum tali ve kalkaneusun tüberositasına yapışır. Yüzeyel deltoidin 

başlıca rolü arka ayağın eversiyonunu önlemektir. Derin deltoid ligament, anterior 

colliculusun posterior sınırı, intercollicular sulcus ve posterior colliculustan 

kaynaklanır ve transvers şekilde ilerleyerek medial talusun non-artiküler yüzeyine 

yapışır. Ligamentin posteromedial açısı tibialis posterior kasının kılıfıyla örtülüdür. 

Derin deltoid ligamentin kesilmesi, talusun laterale kaymasında ve eksternal 

rotasyonundaki büyük artışla sonuçlanır (75,79-81). 

Anteriorda ise tibia ve fibula arasında distalde tibiofibular sindezmoz olarak 

adlandırılan ve anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL), posterior inferior 

tibiofibular ligament (PITFL), transvers tibiofibular ligament (TTFL) ve interosseöz 

ligamantten oluşan bir birleşme vardır (80). 

Subtalar (talokalkaneal) eklem: Talus ve kalkaneus arasında yer alır. Tek 

eksenli, menteşe tip bir eklemdir. Ekseni aşağıya doğru, posterior ve lateral 

yönlüdür. Eklemin pozisyonu bileşik hareketlerin ayak bileğinde olduğundan daha 

eşit dağılımını sağlar (77). Eklem, proksimal ve distaldeki eklemler için referans 

görevi görür ve rotasyon merkezidir. Çok sıkı bir kapsülü vardır. Eklemde yaklaşık 

30° inversiyon ve 10°-20° eversiyon hareketi oluşur. Ön orta ve arka olmak üzere üç 

yüzü vardır (74,75,82,83). Arka yüzde, talusun inferior-posterior eklem yüzüyle 
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kalkaneusun superior-posterior yüzü eklem yapar. Ön yüzde eklemleşme talar baş, 

anterior-süperior eklem yüzleri, sustentaculum tali ve navikulanın konkav yüzeyi 

arasında gerçekleşir. Bu talokalkaneonavikular eklem top ve yuva tipi sferoid bir 

eklemdir. Bu iki eklem sinüs tarsiyle birbirinden ayrılır ve aynı rotasyon eksenine 

sahip olmalarına rağmen ayrı eklem kapsülleri vardır (75). Gonyometrik ölçümlerde 

gonyometre arka ayağın posterior yüzüne, sadece inversiyon ve eversiyonun 

gerçekleştiği frontal düzlemde yerleştirildiği için subtalar eklemin pronasyon-

supinasyon hareketinin sadece inversiyon-eversiyon komponentleri ölçülebilir (77). 

Eklemi destekleyici yapılar üç lateral gruba ayrılır. Bunlar derin ligamentler, 

periferik ligamentler ve retinaküladır. Servikal ve interosseos ligamentler iki eklem 

kapsülü arasında uzanan derin ligamentlerdir. Lateral destek inferior eksternal 

retinakulumdan gelir. Subtalar eklemi stabilize eden üç periferik ligament; ayak 

bileği eklemini de tutan KFL, lateral talokalkaneal ligament (LTKL) ve 

fibolutalokalkaneal ligamenttir (FTKL) (75). 

Midtarsal (transvers tarsal) eklem: Talonaviküler ve kalkanaoküboid 

eklemlerden oluşur. Plana tipi kayıcı eklemlerdir (84). Arka ayak (talus ve 

kalkaneus) ile orta ayak (navikula ve küboid) arasında fonksiyonel bir eklemdir. 

Ayağın en hareketli eklemidir. Dorsifleksiyon, plantarfleksiyon, inversiyon, 

eversiyon, abdüksiyon, addüksiyon hareketleri vardır. Midtarsal eklem subtalar 

eklemdeki inversiyon (supinasyon) ve eversiyon (pronasyon) hareketlerine yardımcı 

olur (66). Midtarsal eklem, ayak bileği eklemi ve subtalar eklemin hareketlerinin 

kaybında bu hareketlerin kısmen de olsa kompanse edilebilmesini sağlar (77). 

Midtarsal eklem ve subtalar eklem hareketleri birbirine bağlı ortaya 

çıkmaktadır. Bir eklem pronasyona giderken diğer eklemi de pronasyona çeker. 

Tersinde de bir eklemde ortaya çıkan supinasyona diğeri de eşlik eder (77). 

Supinasyon esnasında midtarsal eklemde navikula, talus başının üzerinde mediale ve 

inferiora kayarken küboid navikulayı takip ederek kalkaneus üzerinde mediale ve 

inferiora kayar. Pronasyonda ise bu bağıl hareketler tam ters şekilde gerçekleşir (85). 

Midtarsal ve subtalar eklemlerin birlikte pronasyonu; medial longitidünal arkın 

düzleşmesine ve dolayısıyla daha esnek bir ayağa sebep olurken iki eklemin birlikte 

supinasyonu arkı yükseltir ve ayağın daha rijit bir hale gelmesine neden olur (77). 
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Naviküler kemik, kuneiformlar ve küboid arasındaki intertarsal eklemler 

plana tipi kayıcı eklemlerdir ve biri diğeriyle ve intermetatarsal ve tarsometatarsal 

eklemlerle ilişkilidir (75,76,82,83). 

Tarsometatarsal eklemler: Beş eklem de birbirinden fonksiyonel olarak ayrı 

eklemlerdir. Plana tipi kayıcı eklemlerdir. Birinci metatars medial kuneiformla, 

ikinci metatars orta kuneiformla, üçüncü metatars lateral kuneiformla eklem yapar. 

Dördüncü ve beşinci metatarslar kuboidle eklem yapar. Bu eklemlerde 

ölçümlenebilir normal eklem hareketleri açığa çıkmaz fakat proksimal ve distaldeki 

eklemlerin hareketine bir miktar katılırlar (77). 

Metatarsofalangeal eklemler: Elipsoid sinovyal eklemlerdir. Kapsülleri her iki 

yanda kollateral ligmentlerle ve plantar yüzde plantar ligamentle desteklenmiştir. 

Plantar ligamentler fleksor tendon kılıfları ile transvers metatarsal ligamentle 

bağlıdır. Bu da metatarsal başları birarada tutarak ön ayağın dışa doğru aşırı 

genişlemesini engeller. Uzun ekstansor tendonlar ekstansor aponörozu oluşturur (66). 

Metatarsofalangeal (MTF) eklemler sagittal ve transvers düzlemde harekete izin 

verirler (77). İlk MTF ekleminin hareketleri 70-90° dorsifleksiyon ve 35-50° 

plantarfleksiyondur. Diğer MTF eklemleri 40° dorsifleksiyon ve 40° 

plantarfleksiyona ve birkaç derece abduksiyon ile adduksiyona izin verir (66). 

İnterfalangeal eklemler: Sagittal düzlemde fleksiyon ve ekstansiyona izin 

veren menteşe tipi eklemlerdir (77). Proksimal interfalangeal eklemler normalde 

hiperekstansiyon yapmaz ve plantarfleksiyon hareketi yaklaşık 50° ile sınırlıdır. 

Distal interfalangeal eklemler 10-30° dorsifleksiyon ve 40-50° plantar fleksiyona izin 

verir. 

2.8.2 Ayak ve Ayak Bileği Kasları 

Ayak ve ayak bileği kasları bacak boyunca uzanan(ekstrinsik) ve sadece ayak 

bölgesinde yer alan(intrinsik) kaslardan oluşmaktadır. Ayağı 13 ekstrinsik ve 19 

intrinsik kas kontrol eder. Ekstrinsik kaslar ön, dış ve arka grup kaslar olarak üç ayrı 

grupta incelenir. Bacağın arka yüz kasları ayağa plantar fleksiyon yaptıran kaslardır. 

Yüzeyel fleksor tabakada M. Gastroknemius ve M. Soleus bulunur. M. Gastrosoleus 

ayak bileğinin en güçlü plantarfleksorüdür. M. Gastroknemius ayağa plantar 

fleksiyon yaptırır. Parmak ucunda yükselebilmeyi sağlar, koşma ve atlamaya 
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yardımcı olur. Topuğu yerden hızlı bir şekilde yükseltir ve ayak bileği ekleminde 

itme hareketine yardımcı olur. M. Soleus ayak ve ayak bileği eklemine plantar 

fleksiyon yaptırır. Gastrocnemius kasından daha az bir kasılma kuvveti yarattığı için 

sürat olaylarında maksimal efor oluşturmasında, dayanıklılık çalışmalarından daha az 

bir rol oynar. M. Plantaris aşil tendonuna yapışan tam gelişmemiş bir kastır ve bazı 

insanlarda bulunmaz. Derin fleksor tabakada M. Fleksor digitorum longus, M. 

Tibialis posterior ve M. Fleksor hallucis longus bulunur. M. Fleksor digitorum 

longus 2-5. tarsallerin fleksiyonundan sorumludur. Ayak bileğinin 

plantarfleksiyonuna ve ayağın supinasyonuna yardım eder, ayrıca longitudinal arkı 

destekler. M. Tibialis posterior tarsal ekleme plantarfleksiyon yaptırır ve ayak bileği 

ekleminde plantarfleksiyona yardım eder. Ayak plantarfleksiyonda iken supinasyona 

(inversiyon ve adduksiyon) yardım eder. Longitudinal arkın korunmasında 

önemlidir. Arkın en yüksek noktasında sonlanır, böylece pes planusu ve talusun 

mediale yer değiştirmesini önler. Ayağın medial stabilitesinin kontrolünde ve 

longitudinal arkı desteklemede önemli rol oynar. M. Fleksor hallucis longus ayak baş 

parmağına fleksiyon yaptırır. Tarsal eklemlere plantarfleksiyonla birlikte inversiyon 

ve adduksiyon yaptırır ve ayak bileğinin plantarfleksiyonuna yardım eder. Yürüme 

sırasında ayak ucundaki fleksiyonu kontrol eder. Yürüme, koşma ve sıçrama 

sırasında itme momentumu oluşturur. 

Bacağın ön yüz kasları (M. Tibialis posterior, M. Ekstansor digitorum longus 

ve M. Ekstansor hallucis longus) ayağa dorsifleksiyon ve inversiyon yaptıran 

kaslarıdır. M. Tibialis Anterior ayağa ve ayak bileğine dorsifleksiyon, ayak 

dorsifleksiyondayken tarsal ekleme supinasyon (inversiyon ve adduksiyon) yaptırır, 

ayak arkını destekler, eklem stabilizasyonunu artırır. Ayağa subtalar eklemde 

inversiyon yaptırırken parmak fleksorleri ve gastrosoleus ile birlikte çalışır. Sallanma 

fazı boyunca aktiftir, ayağı dorsifleksiyona getirmek ve sallanma hareketinin 

tamamlanmasından sonra ayak bileğine kontrollü plantarfleksiyon yaptırmaktan 

sorumludur. Özellikle sürat yürüyüşü ve kayakta kullanılan bir kastır. M. Ekstansor 

digitorum longus ayak ve başparmakta dorsifleksiyon oluşturur. M. Peroneus tertius, 

M. Ekstansor digitorum longus’un bir parçasıdır. M. Ekstansor hallucis longus ayak 

sabitlendiğinde bacağın ayağa doğru yaklaştırılmasına yardımcıdır, böylece atlama 

sürecine ayağı hazırlar. Bu etkinlikte, Tibialis anterior ve Extansor hallucis brevis 
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kaslarıyla birlikte çalışır. Sallanma fazı boyunca aktiftir, ayağı dorsifleksiyona 

getirmek ve sallanma hareketinin tamamlanmasından sonra ayak bileğine kontrollü 

plantarfleksiyon yaptırmaktan sorumludur. 

Bacağın dış yüzündeki kaslar ayağa eversiyon yaptıran kaslardır. Bunlar, M. 

Peroneus longus ve M. Peroneus brevistir. M. Peroneus longus, tarsal eklemde 

plantarfleksiyon, eversiyon, abduksiyon ve ayak bileğine plantarfleksiyon yaptırır. 

M. Peroneus longus kası birinci metatarsal başın aşağıya doğru basıncını ve baş 

parmak hareketini kontrol eder. Yürümede itme fazında rol oynar. M. Peroneus 

brevis tarsal eklemde plantarfleksiyon, eversiyon, abduksiyon yaptırır ve ayak 

bileğinin plantarfleksiyonuna yardımcı olur. Ayağın lateral stabilizasyonunda rol 

oynar. 

Ayağın 19 intrinsik kası vardır. Bunlar M. Abduktor hallucis, M. Adduktor 

hallucsis, M. Fleksor hallucis brevis, M. Fleksor digitorum brevis, M. Abduktor 

digiti minimi, M. Fleksor digiti minimi, M. Kuadratus planti, lumbrikal kaslar, M. 

Dorsal interossei, M. Plantar interossei’dir. M. Abductor hallucis, M. Adductor 

hallucis, M.Flexor digitorum brevis, M. Flexor hallucis brevis kasları ayağın 

stabilizasyonundan sorumludur. Yürüyüşün %30’luk bölümü tamamlandıktan sonra 

aktif hale gelirler. M. Digitorum brevis yürüme sırasında ayak ucundaki fleksiyonu 

kontrol eden kuvvetli kaslardandır. Dorsalde yer alan kaslardan ikisi M. Ekstansor 

digitorum brevis ve M. Ekstansor hallucis brevis tir. Bu kaslar parmaklara 

ekstansiyon yaptırır. M. Ekstansor hallucis brevis sallanma fazı boyunca aktiftir, 

ayağı dorsifleksiyona getirmek ve sallanma hareketinin tamamlanmasından sonra 

ayak bileğine kontrollü plantarfleksiyon yaptırmaktan sorumludur (70). 

2.8.3 Ayağın Arkları ve Biyomekaniği 

Ayağın onlarca kemik, kas ve eklemle birlikte fonksiyonlarını nasıl yerine 

getirebildiğini anlamak için arkları incelemek şarttır. Ayağın 3 arkı vardır. Medial 

longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve transvers ark. Medial longitudinal ark 

uygun şekilde biraz daha yüksek bir ark ve önemli elastisite sergilerken, lateral 

longitudinal ark daha düz ve daha rijittir ve ağırlık taşımada başlangıçta yerle temas 

eder. 
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Medial longitudinal ark: Yerden yüksekliği 15-18 mm arasında değişir. 

Kalkaneusun posteromedialinden başlar, talus, navikula, üç kuneiform ve ilk üç 

metatarsal kemik tarafından oluşturulur. Tepe noktası navikuladır. Talus, kalkaneus 

ile navikula arasında bir kama gibi hareket ederek stabiliteyi sağlar. Medial 

longitudinal arkın stabilizasyonu hakkında iki model vardır: Kiriş modeli ve kafes 

modeli. Kiriş modelinde arkın tepesinden uygulanan yüklenme ayakta dorsal 

yüzeyde sıkışmaya, plantar yüzeyde ise gerilime yol açar. Bu modelde stabilite, 

kemiklerin uygun dizilimi ve ligament bağlantıları sayesinde sağlanır. Kafes 

modelinde yapıların üçgensel bir yerleşimi vardır. Plantar fasyanın proksimal ve 

distal uçtaki kemikleri bağlayarak üçgenin taban kenarını oluşturduğu bu modele 

göre ayaktayken vücut ağırlığının yarısı arkın tepesinden geçer, bu esnada ark uçları 

onları sıkıca birbirine bağlayan plantar fasya nedeniyle ayrı yönlere hareket edemez 

ve böylece ark yüksekliği korunur (86). 

Lateral longitudinal ark: Kalkaneusun posterolateralinden başlar, küboid, 

dördüncü ve beşinci metatarsal kemikler tarafından oluşturulur. Tepe noktası 

küboiddir. Yerden yüksekliği 3-5 mm arasındadır. 

Transvers ark: Üç bölümden meydana gelir. Birinci ve beşinci metatars 

başları arasında uzanan anterior transvers ark, üç küneiform ve küboid kemik 

tarafından midtansvers ark, küboid ve naviküla arasında uzanan posterior transvers 

ark. Anterior transvers ark M. Abductor hallucisin transvers başı tarafından 

desteklenir. Midtransvers ark M. Peroneus longus tarafından desteklenir. Posterior 

transvers ark ise M. Tibialis posterior tarafından desteklenir. 

Ayağın arkları stabilizasyon için ağırlığı ayağa dağıtırlar. Esnek ayak yapısını 

rijit bir kaldıraca dönüştürürler. Aynı zamanda ek rotasyonel hareketleri azaltır ve 

yüzeydeki değişikliklere uyum sağlamak için esnek bir yapıyı da sağlarlar. 

Ayağın arklarını plantar aponeurosis, uzun plantar ligament, kısa plantar 

(kalkaneokuboid) ligament, plantar kalkaneonaviküler (spring) ligament ve 

interosseos talokalkaneal ligament pasif olarak destekler. Plantar aponeurosis 

posteriorda kalkaneusun tüberkülünden başlayıp öne doğru plantar yüzey boyunca 

her bir parmağın posterior falanksına kadar uzanır. Pasif yapıların ark stabilitesine 

katkısını araştırmak üzere kadavralar üzerinde her biri sırayla ayrılarak yapılmış 

çalışılma, sonuçlara göre en önemli primer stabilizatör plantar fasya olarak 
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bulunurken, onu sırasıyla uzun ve kısa plantar ligamenetler ve spring ligament takip 

etmiştir (87). Arkları aktif olarak ise kaslar destekler. Bu konuda en önemli kas 

tibialis posterior kasıdır. Tibialis posterior ve diğer uzun fleksorler önemli dinamik 

stabilizatörler iken statik stabilizatörler görevini yapıyorken dinamik stabilizatörlerin 

gevşemesi ark üzerinde çok az bir etki yapar. Yapılan bir çalışmada, posterior tibial 

tendonun gevşetilmesinin ark yüksekliğini azaltma etkisinin 0,5 mm olduğu 

bulunmuştur (87). Yürüyüşün duruş fazı sırasında plantar aponeurosis gerilimi 

vardır. Bir ucundaki tarsal ve metatarsal kemikler diğer ucundaki talus ve kalkaneus 

kemikleri kompresyon kuvvetine maruz kalırlar. Sallanma fazına geçerken 

metatarsofalangeal eklem ekstansiyonu olur. Topuk ve metatarsofalangeal eklemler 

birbirine yaklaşır ve ark yükselir. Topuk kalkışı sırasında ayak rijit bir kaldıraca 

dönüşür. Ayağın supinasyonuna yardımcı olur. Windlass veya çıkrık mekanizması 

olarak isimlendirilir (75,76,82). 

2.8.4 Ayak ve Ayak Bileği Dinamikleri 

Spesifik ayak deformiteleri ve onlarla ilişkili biyomekaniksel anormallikler 

Gray tarafından tartışılmıştır. En sık görülen iki postüral anormallik pes planus ve 

pes cavustur. Pes planus veya düztabanlık genellikle pronasyondaki subtalar eklem 

veya transvers tarsal eklemle karakterizedir. Bu yüzden, bu pozisyondaki ayak 

sıklıkla “pronasyonda” olarak tanımlanır. Bu pronasyon, laterale kaymış kalkaneusa 

yol açar, bu nedenle bu ayakta valgus deformitesinin olduğu söylenebilir (23). 

Ayağın yük taşıyan bölgeleri birçok yazar tarafından değişik metotlar 

kullanılarak araştırılmıştır. Çıkan sonuçlar, uzun ayakta durma esnasında ayağın 

hangi bölgelerinin gerçekte yük taşıdığına dair genel tartışmalara yol açmıştır. 

Cavanagh ve arkadaşları, 100 asemptomatik ayak üzerinde ağırlık taşıma hakkında 

yaptıkları çalışmanın verilerini yayınlamışlardır. Yazarlar, ayağın altındaki basınç 

dağılımını ölçmek için 1x1 cm ölçeğinde 256 sensöre sahip bir elektronik mat 

kullanmışlardır. Yazarlar, 107 ayağın 96’sında en çok basınç altında kalan bölgenin 

topuk olduğunu ve bu basıncın ön ayağın maruz kaldığı ortalama basıncın iki 

katından fazla olduğunu bildirmişlerdir. Buna göre ağırlığın %60.5’i topuk 

üzerinden, %28.2’si ön ayaktan, %7.8’inin birinci metatars başından, %3.6’sının da 

parmaklardan taşındığı gösterilmiştir. Bu çalışmanın verileri,  ayakta dik duruş 
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esnasında bütün metatars başlarından ağırlık taşındığına dair konseptle uyumludur 

(75). 

Ayakta dik durma esnasında ayağın desteklenmesinde kasların oynadığı rol 

çeşitli yazarlar tarafından bildirilmiştir. Basmajian ayak ve ayak bileğinin ekstrinsik 

kas desteğinin rolünü araştırmıştır. Katılımcılardan elde edilen sonuçlarda çok geniş 

bireysel çeşitlilik olsa da genelde baldırın arka grup kaslarında tibialis anterior kasına 

göre daha çok aktivite kaydedilmiştir. Ayrıca, vücudun görece küçük bir destek alanı 

(ayak) üzerinde sallanan ağırlığını dengelemek için plantar ve dorsifleksor kasların 

resiprokal aktiviteleri de kaydedilmiştir. Mann ve Inman ayağın intrinsik kaslarının 

ayakta dik durma ve yürüme esnasındaki rolünü araştırmıştır. Çalışmalarına ayak ve 

bacaklarında büyük anomaliler bulunmayan 12 kişi katılmışır. Çalışmada ayakta dik 

durma ve yürüme esnasında intrinsik kaslarda kayda değer nitelikte bir aktivite 

kaydetmedilmemiştir. Bu bulgulara göre, ayakta dik durma esnasında ayağı 

desteklemek için intrinsik kasların aktivitelerine ihtiyaç yoktur. Bu yazarlara göre 

ayakta dik durma esnasında ayağa destek vermekten plantar fasya ve ligamentler gibi 

ayağın hareketsiz yapıları sorumludur (75). 

Yürüme esnasında ayak bileği ekleminde çeşitli hareket açıları ortaya çıkar. 

Topuk vuruşunda ayak bileği hafif plantar fleksiyondadır. Bu plantar fleksiyon topuk 

vuruşundan taban temasına kadar artar. Orta duruş fazında gövde ağırlığının ayak 

üzerine geçmesiyle plantarfleksiyon yerini dorsifleksiyona bırakır. Bu dorsifleksiyon 

topuk kalkışıyla birlikte yerini plantarfleksiyona bırakır. Sallanma fazının 

başlangıcında parmak kalkışında ayak bileği plantarfleksiyondadır. Sallanma fazı 

ilerledikçe plantarfleksiyon azalır ve orta sallanma fazında yerini dorsifleksiyona 

bırakır. Sallanma fazının sonunda, topuk vuruşu sırasında ayak bileği 

plantarfleksiyona gelir. Böylece yürüyüş bir döngüsü tamamlanmış olur (70). 

2.9 Unilateral Alt Ekstremite Amputasyonları Sonrası Sağlam Taraf 

Unilateral alt ekstremite amputeleri genellikle asimetrik bir yürüyüş paternine 

sahiptir. Protezli taraf üzerinde daha az zaman harcayarak (88-90) ve protezli tarafa 

sağlam ekstremiteden daha az yüklenme ile yürümektedirler (88,91-94). Unilateral 

alt ekstremite amputasyonlu bireylerin sağlam taraflarında sağlıklılardan daha fazla 

yüklenme olduğu belirtilmiştir (95). Yürüyüş sırasında ampute taraftaki yumuşak 
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dokunun yük taşımaya uygun olmaması nedeniyle (96) protezli taraf üzerinde hem 

daha az süre hem de daha az yüklenme ile yürümelerinin ampute tarafın korunmasına 

yönelik motor bir strateji ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir (97,98).  

Duruşun başlangıcında, ağırlık taşıyan ekstremitenin diz ekstansor momenti 

protezli tarafta azalmış ve sağlam tarafta sağlıklılarla karşılaştırıldığında artmıştır 

(97,99-101). Dizdeki bu paternler protezli tarafı koruma mekanizmasıdır. Bununla 

birlikte protezdeki ayarın sağlam taraf kompansasyonunda önemli rol oynadığı 

gösterilmiştir (102). Eklem açıları gibi kinematik değişkenler transtibial amputelerde 

protez ayak bileği eklemindeki azalmış dorsi ve plantar fleksiyon problemleri 

tanımlanmış (103,104) ve protez ayaktaki yetersizliğin sağlam taraf ile telafi edildiği 

belirtilmiştir. Protez ve sağlam taraf ayak bileği kinematikleri diz altı amputeler ve 

sağlıklılardan farklı bulunmuştur. Unilateral diz altı amputelerde protezli taraftaki 

limitli ayak bileği hareketini kompanse etmek için sağlam taraf eklem hareketinin 15 

derece kadar arttığı gösterilmiştir (105). 

Sagital düzlemde yürüyüşün duruş fazı boyunca kalça, diz ve ayak bileği alt 

ekstremitenin yükü taşıyabilmesi için ekstansiyon momenti oluşturur (106). Lemaire 

ve ark. transtibial amputeleri sağlıklılar ile karşılaştırdıklarında sağlam tarafta topuk 

kalkışında daha büyük ayak bileği plantar fleksiyon momenti ve yürüyüş boyunca 

daha büyük diz ekstansor, kalça fleksor ve ekstansor momenti olduğunu rapor 

etmişlerdir (107). Diz üstü amputelerde ise sağlam taraf sağlıklılar ile 

karşılaştırıldığında daha büyük ayak bileği dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve kalça 

ekstansiyon momenti olduğu gösterilmiştir (108). Unilateral alt ekstremite 

amputelerinde bir veya daha fazla eklemin kaybına karşı asimetri ile fonksiyonel 

adaptasyon sağlanmaktadır. Gelişen kas asimetrisi ampute tarafta atrofi ve sağlam 

tarafta hipertrofi ile (109), yüklenme asimetrisi ampute taraf ile karşılaştırıldığında 

sağlam tarafta daha fazla vertikal yer reaksiyon kuvveti ile (110,111) oluşur. 

Unilateral amputelerde sağlam tarafta aşırı stress zararlı olabilir ve ağrı ve eklem 

dejenerasyonu gibi sorunlara yol açabilir (112,113). 
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2.10 Alt ekstremite Amputasyonlarından Sonra Uzun Dönem Protez 

Kullanımının Etkileri  

Uzun süre amputasyona sahip olmanın osteoartrit, osteoporoz, sırt ağrısı ve 

diğer kas-iskelet sistemi problemleri de dahil olmak üzere sekonder fiziksel 

durumlarla ilişkisi gösterilmiştir. Bu durumların uzuv kaybı ve/veya protez 

kullanımına ikincil olarak sağlam ekstremitede artan kuvvetler ve değişen vücut 

mekaniklerinden kaynaklandığına inanılmaktadır (5). 

Unilateral alt ekstremite amputelerinde sağlam tarafın değerlendirilmesine 

ilişkin yapılan çalışmalarda sıklıkla diz ve kalça eklem kinetik ve kinematikleri 

üzerinde durulmuş yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri açısından farklılıklar 

ortaya konmuştur. Ancak unilateral alt ekstremite amputelerinde uzun dönem protez 

kullanımı sonrasında sağlam tarafta ayak biyomekaniğinin değerlendirildiği 

çalışmalar yetersizdir. Bu nedenle unilateral alt ekstremite amputelerinde sağlam 

taraf ayağın biyomekaniksel özelliklerinin sağlıklı bireyler ile karşılaştırılmasına 

yönelik olarak bu çalışma planlanmıştır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Girişimsel olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 28.02.2017 tarih ve 16969557-322 sayılı kararı ile onaylandı. 

Çalışmamızda 01.03.2017 ve 21.07.2019 tarihleri arasında Konya ve ilçelerinde 

ikamet eden 15 unilateral alt ekstremite amputasyonlu birey (Çalışma grubu) ve 15 

sağlıklı birey (Kontrol Grubu) değerlendirildi. Bütün bireylere çalışmanın amacı ve 

yapılacak değerlendirmelerin niteliği hakkında yazılı ve sözlü bilgilendirme yapıldı. 

Çalışmaya dahil olan bütün katılımcılardan gönüllülüklerine dair bireysel onamları 

alındı. Katılımcılar her biri özel mekanlarda uygun koşullar altında tek fizyoterapist 

tarafından değerlendirildi.  

Olguların Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

Çalışma grubu için; 

 18-60 yaş arasında, 

 Sağlam alt ekstremitesiyle ilgili bir hastalığı olmayan, 

 Unilateral diz altı, diz üstü ve kalça dezartilülasyonu olan 

 Travmatik nedenle amputasyon cerrahisi geçiren 

 Standart protez rehabilitasyon programı alan ve proteziyle bağımsız 

şekilde yürüyebilen 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan 

 

Kontrol grubu için; 

 18-60 yaş arasında olan, 

 Alt ekstremitelerinde herhangi bir hastalık veya cerrahi öyküsü 

olmayan 
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 Gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler çalışmaya dahil 

edildi. 

Olguların Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

Çalışma grubu için; 

 Amputasyon öncesinde sağlam alt ekstremitesinde hastalık hikayesi 

bulunan 

 Amputasyon dışında sağlam taraf alt ekstremite biyomekaniğini 

etkileyebilecek herhangi bir hastalığı olan 

Kontrol grubu için; 

 Alt ekstremitelerde herhangi bir hastalık hikayesi bulunan 

 Biyomekanik yapıyı etkileyebilecek herhangi bir hastalığı olan bireyler 

çalışma dışı bırakıldı. 

11 kişi bu kriterlere göre değerlendirildikten sonra çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya katılan kontrol grubundaki bireyler çalışma grubundaki bireyler ile 

yaş ve dominant alt ekstremite açısından eşleştirildi. Kontrol grubundaki bireylerin 

dominant ayağının kendisine benzer yaştaki amputenin sağlam ayağıyla aynı taraf  

olması şartı arandı. 

3.2 Yöntem 

3.2.1 Demografik Veriler 

Her bireyin yaşı, mesleği, eğitim düzeyi gibi kişisel bilgileri kaydedildikten 

sonra hastalık hikayesi ve aile hastalık hikayesi sorgulandı. Çalışma grubundaki 

bireylerin amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, seviyesi, protez sayısı, protez 

kullanım süresi (günlük protez kullanım süresi(saat) ve kaç yıldır protez kullandığı), 

protez tipi değerlendirme formuna kaydedildi. 
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3.2.2 Boy Ölçümü 

Uzunluk ölçümlerinde şerit formunda çift yönlü bir tarafı punt, bir tarafı cm 

göstergeli, cm gösteren taraf milimetre (mm) bölüntülü ve 300 cm uzunluğunda bir 

mezura kullanıldı. Katılımcıların boy uzunlukları başın en tepe noktasının yere dik 

olan uzaklık mezura ile ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.1. Boy uzunluğu ölçümü 

3.2.3 Alt Ekstremite Uzunluğu Ölçümü 

Çalışma grubu bireylerinin alt ekstremite uzunlukları ölçümü yatar 

pozisyonda, mezura kullanılarak sağlam ekstremitede spina iliaca anterior superior 

ve medial malleol arasındaki mesafe ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. 
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3.2.4 Kalan Ekstremite Uzunluğu Ölçümü 

Çalışma grubu bireylerinden yatar pozisyonda mezura ile ampute 

ekstremitede spina iliaca anterior superior ve güdük ucu arasındaki mesafe ölçülerek 

cm cinsinden kaydedildi. 

3.2.5 Kalan Uzuv Yüzdesi Hesaplanması 

Kalan uzuv yüzdesi, cm cinsinden kalan ekstremite uzunluğunun cm 

cinsinden alt ekstremite uzunluğuna bölünmesiyle yüzde olarak hesaplandı. 

 

𝐾𝑎𝑙𝑎𝑛 𝑢𝑧𝑢𝑣 𝑦ü𝑧𝑑𝑒𝑠𝑖 (%) =
𝐾𝑎𝑙𝑎𝑛 𝑒𝑘𝑠𝑡𝑟𝑒𝑚𝑖𝑡𝑒 𝑢𝑧𝑢𝑛𝑙𝑢ğ𝑢 (𝑆𝐼𝐴𝑆−𝐺ü𝑑ü𝑘 𝑢𝑐𝑢 𝑎𝑟𝑎𝑠𝚤)

𝐴𝑙𝑡 𝑒𝑘𝑠𝑡𝑟𝑒𝑚𝑖𝑡𝑒 𝑢𝑧𝑢𝑛𝑙𝑢ğ𝑢 (𝑆𝐼𝐴𝑆−𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎𝑙 𝑚𝑎𝑙𝑙𝑒𝑜𝑙 𝑎𝑟𝑎𝑠𝚤)
x100 

3.2.6 Vücut Ağırlığı Ölçümü 

Çalışmaya katılan bireylerin vücut ağırlıkları taşınabilen dijital olmayan 

baskül kullanılarak kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Ölçüm esnasında bireylerden 

iç çamaşırı haricindeki giysilerini, ayakkabı ve çantalarını çıkarmaları, çalışma 

grubundan ek olarak protezlerini çıkarmaları istendi. Bireyin kullandığı protez 

çıkarılarak ayrı olarak tartılmış ve çıkan sonuç kilogram cinsinden kaydedildi. 

Çalışma grubunda bireylerin proteziyle birlikte elde edilen tartım sonucundan, 

protezinin tartım sonucu çıkarılarak net vücut ağırlığı hesaplandı. 
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Şekil 3.2. Vücut ağırlığı ölçümü 

3.2.7 Vücut Kütle İndeksi 

Kontrol grubu bireylerinde kilogram olarak vücut ağırlığının, boy 

uzunluğunun metre karesine bölünmesiyle hesaplandı. Ampute grubunda vücut kütle 

indeksi, Amputee Coalition’ın amputeler için oluşturduğu özel bir vücut kütle 

indeksi (VKİ) hesaplama formülüne göre hesaplandı (114,115). 

 

Kontrol grubunda; 𝑉𝐾İ =
𝑉ü𝑐𝑢𝑡 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤ğ𝚤 (𝑘𝑔)

(𝐵𝑜𝑦 𝑢𝑧𝑢𝑛𝑙𝑢ğ𝑢)2(𝑚²) 
 formülüyle hesaplandı. 

 

Ampute bireyler için VKİ, Amputee Coalition’ın amputeler için oluşturduğu 

formüle göre şu şekilde hesaplandı: 

Öncelikle tahmini vücut ağırlığı (TME) hesaplandı. 

 

𝑇𝑀𝐸 =
𝑃𝑟𝑜𝑡𝑒𝑧𝑠𝑖𝑧 𝑣ü𝑐𝑢𝑡 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤ğ𝚤

1 − 𝐾𝑎𝑦𝚤𝑝 𝑢𝑧𝑣𝑢𝑛 𝑡𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 𝑣ü𝑐𝑢𝑡 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤ğ𝚤𝑛𝑎 𝑦ü𝑧𝑑𝑒𝑙𝑖𝑘 𝑜𝑟𝑎𝑛𝚤
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Kayıp uzvun toplam vücut ağırlığına göre belirlenmiş tahmini oranları 

yüzdelik olarak şöyledir: 

Amputasyon seviyesi 
Kayıp uzvun toplam vücut ağırlığına göre tahmini 

yüzdesi (%) 

Ayak 1,30 

Diz altı 3,26 

Diz üstü 9,96 

Hemipelvektomi 
11,83 

Kalça dezartikülasyonu 

Omuz dezartikülasyonu 5,00 

Dirsek üstü 3,55 

Dirsek altı 1,45 

El 0,70 

 

Amputee Coalition’a göre 𝐴𝑚𝑝𝑢𝑡𝑒𝑙𝑒𝑟 𝑖ç𝑖𝑛 𝑡𝑎ℎ𝑚𝑖𝑛𝑖 𝑉𝐾İ =

𝑇𝑀𝐸 (𝑘𝑔)

(𝐵𝑜𝑦 𝑢𝑧𝑢𝑛𝑙𝑢ğ𝑢)²(𝑚2)
 formülüne göre hesaplanır (114). 
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3.2.8 Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirmesi 

Çalışma grubunda eklem hareket açıklıkları; kalça, diz, ayak bileği eklemi, 

subtalar eklem ve 1. MTF(metatarsofalangeal) eklemlerden universal gonyometre ile 

değerlendirildi (116-118). Ayak eklemleri dışındaki eklemler, öncelikle pasif olarak 

değerlendirildi, limitasyon tespit edilmesi durumunda universal gonyometre ile 

ölçüm yapıldı. 

 

 

Şekil 3.3. Eklem hareket açıklığı değerlendirmeleri 

3.2.9 Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Çalışma grubu bireylerinde M. İliopsoas, M. Gluteus maximus, M. Gluteus 

medius, adduktor grup kasları, internal ve eksternal rotatorler, hamstring kasları, M. 

Quadriceps Femoris, M. Gastrocnemius, M. Soleus, M. Tibialis anterior, M. Tibialis 

posterior, M. Peroneus longus ve brevis,  parmak MTF fleksorleri, parmak 

ITF(İnterfalangeal) fleksorleri, MTF-ITF ekstansorleri, parmak abduktör ve adduktor 

kasları Dr. Lovett’in manuel kas testi ile değerlendirildi (119,120). 
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Şekil 3.4. Kas kuvvet değerlendirmeleri 

3.2.10 Kas Kısalıklarının Değerlendirmesi 

Çalışma grubu bireylerine kas kısalıkları değerlendirmesinde kalça 

fleksorleri, hamstringler, M. Quadriceps femoris, M. Tensor fasciae latae ve M. 

Gastrosoleus kaslarının değerlendirmesi, normal, kısa veya aşırı şeklinde yapıldı 

(121). 

 

Şekil 3.5. Kas kısalıklarının değerlendirilmesi 
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3.2.11 Ağrı Değerlendirmesi 

Çalışma grubu bireyleri ağrının duyusal, algısal ve değerlendirme boyutlarını 

içeren dört bölümden oluşan McGill Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ) 

ile sorgulanarak yapıldı (122,123). 

3.2.12 Ayak Derisinin Değerlendirmesi 

Çalışma grubu bireylerinde cildin görünümü, ısısı, rengi, nasır oluşumu, 

kızarıklık, nem, bül ve blisterler inspeksiyon ve palpasyonla değerlendirilerek 

sonuçlar kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.6. Ayak cildi değerlendirmesi 

 

Şekil 3.7. Güdük cildi değerlendirmesi 
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3.2.13 Postür Değerlendirmeleri 

Çalışma ve kontrol grubu bireylerinin ayakları; arka ayakta talus başı 

palpasyonu, lateral malleolün altında ve üzerindeki eğim, kalkaneusun 

pronasyon/supinasyonu, ön ayakta ise talonavikülar eklem bölgesindeki balonlaşma, 

MLA(Medial Longitüdinal Ark) yapısı ve ön ayağın arka ayağa göre 

abduksiyon/adduksiyonu parametrelerini içeren Ayak Postür İndeksi (Foot Posture 

Index) kullanılarak değerlendirildi (124,125). 

Ayak biyomekaniği hakkında bilgi veren en önemli testlerden biri olan Ayak 

Postür İndeksi (APİ - Foot Posture Index) 2001 yılında Redmond ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. APİ, ayak foksiyonunun karmaşıklığını yansıtması ve ayak 

postürü hakkında öznelliği en aza indirilmiş geçerli bilgi sağlaması için geliştirilmiş, 

yardımcı araç ve özel mekan gerektirmeyen, basit ve pratik bir ölçüm yöntemidir 

(124).  

Bu indekste ayak postürü transvers, sagittal ve frontal olmak üzere her 3 

düzlemde de değerlendirilir (125). Geçerlik ve güvenirliği gösterilmiştir (126). 

Bu test, kişi çıplak ayak üzerinde rahat poziyonda dururken bireyin statik 

ayak postürünü ilk önceleri 8 adet kritere göre değerlendirirken geliştirilmeye devam 

edilmiş ve nihai APİ-6 sürümünde 3. ve 7. kriterler hariç tutularak sadece kapsamlı 

geçerlik süreçlerinden geçmiş diğer 6 kriter kullanılmaktadır (126): 

1) Bu kriterlerden birincisi, talar başın palpasyonuyla alakalıdır. Talar baş, 

anterior açıdan ayak bileğinin medial ve lateral tarafından palpe edilir ve 

medialde ve lateralde yaptığı çıkıntının derecesi kaydedilir. Pronasyondaki 

bir ayakta talar baş medial taraftan daha iyi palpe edilebilir durumda 

olacaktır, supinasyondaki bir ayakta ise lateral taraftan daha iyi palpe 

edilebilir. 

2) İkinci kriter, supralateral ve infralateral malleolar kıvrımlarla ilgilidir. Lateral 

malleolun yukarısında ve aşağısında anatomik olarak kıvrımlı bir hat 

bulunmaktadır. Pronasyondaki bir ayakta oluşan valgus yönelimi nedeniyle 

lateral malleolün aşağısındaki kıvrım, yukarısındakine göre açısını 

kaybederek daha düz bir hale gelecektir. Supinasyondaki bir ayakta ise bunun 

tam tersi olur. 
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3) Üçüncü kriter Helbing işaretidir. Helbing işareti aşil tendonunun kalkaneusa 

yapıştığı yerle yaptığı açıyla ilişkilidir. Pronasyondaki bir ayakta, kalkaneus 

eversiyonda olduğu için tendon laterale eğim yapacaktır. Supinasyondaki bir 

ayakta ise tam tersi yöne eğim yapacaktır. 

4) Dördüncü kriter, kalkaneusun frontal düzlemdeki pozisyonuyla ilişkilidir. 

Kalkaneus posteriordan gözlemlenir ve topuğun inversiyon-eversiyon 

derecesi kaydedilir. Pronasyondaki bir ayak daha eversiyona gelmiş bir topuk 

gösterecektir, supinasyondaki ayak ise daha inversiyonda bir topuk ortaya 

çıkaracaktır. 

5) Beşinci kriter, talonavikular eklem bölgesindeki şişkinlikle alakalıdır. 

Talonavikular eklemin hemen yüzeyelindeki cilt gözlemlenir. Pronasyondaki 

bir ayakta talonavikular eklem bir tümsek oluşturacaktır, supinasyondaki bir 

ayakta ise içeri doğru girinti yapacaktır. 

6) Altıncı kriter medial longitudinal arkın dizilimiyle ilgilidir. Medial 

longitudinal arkın yüksekliği ve dizilimi gözlemlenir. Pronasyondaki bir ayak 

orta kısmı eğimini kaybederek düzleşmiş düşük bir arkla sonuçlanacaktır. 

Supinasyondaki ayak ise posteriora doğru keskin bir açı yapan yükselmiş bir 

arka yol açacaktır. 

7) Yedinci kriter ayağın lateral sınırının düzgünlüğüyle ilişkilidir. Ayağınlateral 

sınırları posteriordan gözlemlenir. Pronasyondaki bir ayak konkav bir profil 

çizerken supinasyondaki ayak konveks bir profil oluşturacaktır. 

8) Sekizinci kriter, ön ayağın arka ayağa göre olan abduksiyon-adduksiyonuyla 

ilişkilidir. Doğrudan arkadan bakıldığında pronasyondaki ayak, ön ayak 

abduksiyonuna bağlı olarak ön ayağın lateralde daha da görünür olmasına yol 

açar. Supinasyondaki ayak ise ön ayağın adduksiyonuna bağlı olarak ön 

ayağın medialde daha çok görünür olmasına yol açar. 

Her bir kriter -2 ila+2 aralığındaki 5 noktalı Likert sistemine göre puanlanır. 

Her kriterin sonucu toplanarak genel -16 (aşırı supinasyonda ayak) ila +16 (aşırı 

pronasyonda ayak) aralığında bir toplam skor bulunur, APİ-6’da toplam skor -12 ve 

+12 aralığındadır (124,126). 

Ayrıca çalışma grubu bireylerinde, alt ekstremite ve gövdenin postür 

değerlendirmesi lateral, anterior ve posterior yönlerden yapılarak standart bir kontrol 
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listesi ile tespit edilen problemler ve yapılan ölçüm sonuçları değerlendirme 

formundaki ilgili yerlere kaydedildi (127). Alt ekstremitenin postür 

değerlendirmesinde; anterior analizde, ayakta, pençe parmak ve çekiç parmak 

deformiteleri için gözlem yapılarak var/yok şeklinde işaretlendi. Metatarsal genişlik 

ölçümü sandalyede oturma pozisyonunda, ayaklar yerle tam temasta iken ağırlık 

aktarılmadan ve ayakta dururken ayaklara tam ağırlık aktarma pozisyonunda olmak 

üzere iki pozisyonda kumpas yardımıyla yapıldı (128). Subtalar açı, ölçüm yapılan 

bacak ters oturma pozisyonunda yatağa diziyle temas ederken ayak yatak kenarında 

serbest bırakılmış olacak şekilde ağırlık vermeden ve ayakta dik durma 

pozisyonunda tam ağırlık verirken gonyometre ile ölçüldü (129). Dizde, tibial 

torsiyon, genu varum ve genu valgum deformiteleri için gözlem yapılarak var/yok 

şeklinde kaydedildi. Kalçada, sağ ve sol tarafta yükseklik farkı, spina iliaka anterior 

superiorlardan yere olan uzunluk farkı mezura ile ölçülerek kaydedildi. Omuzlarda, 

yükseklik farkı, kişi sırtını bir duvara dayadıktan sonra omuz seviyeleri işaretlenerek 

yere kadar olan uzaklık mezura ile ölçülerek değerlendirildi. Lateral analizde, ayakta, 

pes planus ve pes kavus için gözlem yapılarak var/yok şeklinde kaydedildi. 

Longtidunal ark açısı, Feiss hattı çizilerek ayakta durma pozisyonunda tam olarak 

ağırlık aktarılırken ve oturma pozisyonunda ayaklar yere tam temas ederken çizilen 

çizginin naviküler tüberküle ve yere olan uzaklığı 1, 2, 3 şeklinde derecelendirilerek 

kaydedildi. Medial longütidunal ark, naviküler düşmenin, ayağa yük bindirme 

sırasında sagittal planda naviküler kemiğin hareketinin ölçülmesiyle değerlendirildi 

(130). Dizde, genu rekurvatum ve fleksiyon deformiteleri için gözlem yapılarak 

var/yok şeklinde kaydedildi. Kalçada, pelvik tilti değerlendirmek için kişiden rahat 

olduğu pozisyonda ayakta durması istenirken spina iliaka posterior superior 

(SİPS)’lar ile spina iliaka anterior superior (SİAS)’lar palpe edilerek SİAS ile SİPS 

seviyeleri arasındaki fark değerlendirilerek kaydedildi. Kolumna vertebraliste, 

lumbar lordozun seviyesi gözlemsel olarak değerlendirilerek normal, aşırı veya 

azalmış şeklinde kaydedildi. Posterior analizde, ayakta, valgus ve varus için gözlem 

yapılarak var/yok şeklinde kaydedildi. 
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        Şekil 3.8. Ayak postür indeksi                       Şekil 3.9. Postür analizi 

3.2.14 Ampute Tarafa Ağırlık Aktarma Yüzdesinin Hesaplanması 

Ampute tarafa ağırlık aktarma yüzdesi; bireyin öncelikle iki ayağıyla bir adet 

dijital baskülün üzerine çıkartılarak toplam ağırlığı tespit edildikten sonra 

etkilenmemiş ayak altına baskül, protezli ayak altına baskülle aynı ebatta ahşap bir 

platform konularak tekrar tartılması sonucunda elde edilen sonuç kaydedilerek yüzde 

olarak hesaplandı. Ölçüm birey tartı üzerine çıktığında, 1 dk sonra ve 3 dk sonra 

olmak üzere üç kez yapılarak elde edilen üç ölçümün ortalaması alınarak hesaplandı. 

 

𝐴𝑚𝑝𝑢𝑡𝑒 𝑡𝑎𝑟𝑎𝑓𝑎 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 𝑎𝑘𝑡𝑎𝑟𝑚𝑎 𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎𝑠𝚤

=
1. 𝑡𝑎𝑟𝑡𝚤𝑚 + 2. 𝑡𝑎𝑟𝑡𝚤𝑚 + 3. 𝑡𝑎𝑟𝑡𝚤𝑚

3
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𝐴𝑚𝑝𝑢𝑡𝑒 𝑡𝑎𝑟𝑎𝑓𝑎 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 𝑎𝑘𝑡𝑎𝑟𝑚𝑎 𝑦ü𝑧𝑑𝑒𝑠𝑖 =

𝐴𝑚𝑝𝑢𝑡𝑒 𝑡𝑎𝑟𝑎𝑓𝑎 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 𝑎𝑘𝑡𝑎𝑟𝑚𝑎 𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎𝑠𝚤

𝑇𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 𝑣ü𝑐𝑢𝑡 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤ğ𝚤
 x100 

3.2.15 Dominant Tarafa Ağırlık Aktarma Yüzdesinin Hesaplanması 

Kontrol grubunda kişinin öncelikle iki ayağıyla bir adet dijital baskülün 

üzerine çıkartılarak toplam ağırlığı tespit edilmiş sonra dominant ayağı altına baskül, 

diğer ayağının altına baskülle aynı ebatta ahşap bir platform konularak tekrar 

tartılması sonucunda elde edilen sonuç kaydedilerek yüzde hesaplandı. Ölçüm kişi 

tartı üzerine çıktığında, 1 dk sonra ve 3 dk sonra olmak üzere üç kez yapılarak elde 

edilen üç ölçümün ortalaması alınarak hesaplandı. 

 

𝐷𝑜𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑡 𝑡𝑎𝑟𝑎𝑓𝑎 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 𝑎𝑘𝑡𝑎𝑟𝑚𝑎 𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎𝑠𝚤

=
1. 𝑡𝑎𝑟𝑡𝚤𝑚 + 2. 𝑡𝑎𝑟𝑡𝚤𝑚 + 3. 𝑡𝑎𝑟𝑡𝚤𝑚

3
 

𝐷𝑜𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑡 𝑡𝑎𝑟𝑎𝑓𝑎 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 𝑎𝑘𝑡𝑎𝑟𝑚𝑎 𝑦ü𝑧𝑑𝑒𝑠𝑖 =
𝐷𝑜𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑡 𝑡𝑎𝑟𝑎𝑓𝑎 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 𝑎𝑘𝑡𝑎𝑟𝑚𝑎 𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎𝑠𝚤

𝑇𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 𝑣ü𝑐𝑢𝑡 𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤ğ𝚤
 

x100 

3.2.16 Topuk Yükseltme Testi (Heel Rise Test) 

Topuk yükseltme testi (Heel rise test) için çalışma grubundaki bireylerden tek 

ayak üzerinde duruş pozisyonunda, dizleri ekstansiyonda olacak şekilde yorulana 

kadar parmak ucunda yükselerek topuklarını yerden kaldırmaları istendi. Bireylerin 

tekrarladıkları hareket sayıları ve geçen süre kaydedildi (131,133). 

 



44 

 

Şekil 3.10. Topuk yükseltme testi 

3.2.17 Denge Değerlendirmesi (Timed Up and Go Test - Süreli Kalk ve 

Yürü Testi) 

Çalışma grubundaki olgunun bir sandalyenin kollarına tutunmadan oturduğu 

yerden kalkıp bir yere dokunmadan 3m yürüdükten sonra geri dönmesi ve 

sandalyeye doğru yürüyerek tekrar oturması esnasında gözlemsel olarak 

değerlendirilerek skorlanmasını içeren Timed Up and Go testi kullanıldı (133). 

 

 

Şekil 3.11. Süreli kalk ve yürü testi 
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3.2.18 Ayakkabı Değerlendirmesi 

Çalışma grubundaki bireylerin ayakkabıları; ayakkabının saya ve taban 

malzemesi, bükülme noktası, genişliği, parmak kutusu yüksekliği, yürürken ayaktan 

çıkma, topuk yüksekliği, ayakkabı stili, topukta aşınma ve en uzun parmak ile 

ayakkabı ucu arasındaki mesafe parametrelerini içeren Ayakkabı Değerlendirme 

Ölçeği (Footwear Assessment Score) kullanılarak değerlendirildi (134,135). 

 

 

Şekil 3.12. Ayakkabı değerlendirmesi 

3.2.19 Proteze Uyumun Değerlendirmesi 

Çalışma grubundaki bireyler; amputeler için geliştirilmiş olan, alt ekstremite 

amputelerinde psikososyal uyum, aktivite kısıtlaması ve protez ile memnuniyet gibi 

parametrelerden oluşan, fantom ağrısı, güdük ağrısı ve başka tıbbi problemleri 

sorgulayan TAPES (Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scales) 

kullanılarak değerlendirildi (136). Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği 

(TAPES), Gallagher ve Maclagan tarafından alt etremite amputasyonu bireylerin 

protezlerine uyumundaki değişiklikleri, protez kullanımına ilişkin etmenleri ve 

bireyin proteze uyum düzeyini belirlemek amacıyla geliştirdikleri bir skaladır(136). 

Topuz S ve ark. tarafından TAPES’in Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirliği 

gösterilmiştir (137). 
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3.2.20. Footprint Ölçümleri 

Olguların ayak biyomekaniğini değerlendirmek adına yapılan bir diğer ölçüm 

yöntemi footprint yöntemidir. Bu yöntem klinikte ayağın yapısını, MLA’nın 

durumunu incelemek (138) ve patolojik durumları teşhis etmek için kullanılan 

(130,139) geçerli bir yöntemdir. Basit, ucuz, invaziv olmayan, kaydedilebilen (140) 

ve radyolojik ölçümlerle korelasyon gösteren (141) bir yöntemdir. Footprint 

yöntemiyle alınan ayak izlerinden elde edilen Clarke İndeksi, Staheli’nin Ark İndeksi 

ve Chippaux-Smirak İndeksi verilerinin özel basınç platformlarından elde edilen 

değerlerle benzer olduğu ve yüksek değerlendirmeci içi güvenirliğe sahip olduğu 

gösterilmiştir (142). 

Çalışma ve kontrol grubundaki bireyler; ayak izi açısı, ark indeksi, Chippaux-

Smirak indeksi, halluks valgus derecesi gibi parametrelerden oluşan ve ayağın 

biyomekanik yapısı hakkında sayısal veri elde edilmesini sağlayan standart bir Harris 

and Beath footprint mat ile değerlendirildi (143,144) 

Footprint ölçümleri, ayağın biyomekanik yapısı hakkında sayısal veri elde 

edilmesini sağlayan standart bir Harris and Beath footprint mat ile yapıldı (143,144). 

Bu mat’in, membran bölümünün alt kısmına mürekkep damlatılmış ve bir silindir 

yardımıyla bu mürekkep homojen olarak membran alt yüzeyine dağıtılarak yüzey ile 

plastik zemin arasına A4 ebatında beyaz kağıt konulmuştur. Olguların, ayakkabı ve 

çoraplarını çıkardıktan sonra mürekkepli bölüme bastırılırken, izi alınacak olan 

ayağını, her iki ayağına eşit ağırlık verecek şekilde karşıya bakarak ve alta konulan 

kağıda uyacak şekilde membranın üst yüzüne basmaları istenerek ayak izleri alındı. 

Clarke İndeksi (Cİ), ayak izinin medial sınırlarını birleştiren çizgi ile 

metatarsların en medialdeki noktası ile ayağın medial kısmının en lateral noktasını 

birbirine bağlayan çizgi arasındaki açıdır. 31°-45° arası normal değerlerdir. 31°’nin 

altındaki değerler pronasyona ve pes planusa gidişi gösterirken, 45°’nin üstündeki 

değerler de supinasyona ve pes kavuşa gidişi gösterir (140,145). 

Staheli’nin Ark İndeksi (SAİ), ayak izinde orta ayağın en dar bölgesi ile 

topuğun en geniş bölgesi arasındaki orandır. Orta ayağın en dar yerinin, arka ayak 

bölgesinin en geniş bölümüne bölünmesiyle elde edilir.  0,6-0,7 arası değerler normal 

değerlerdir. 0,6’nın altındaki değerler yüksek arka eğilimi ifade derken, 0,7’nin 

üzerindeki değerler de düşük arka eğilimi gösterir (144,145). 
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Chippaux-Smirak İndeksi (CSİ), orta ayağın en dar ve metatarsal alanın en 

geniş bölgesi arasındaki orandır. Orta ayağın en dar yerinin, metatars bölgesinin en 

geniş bölümüne bölünmesiyle elde edilir.  0,6-0,7 arası değerler normal değerlerdir. 

0,6’nın altındaki değerler yüksek arka eğilimi ifade derken, 0,7’nin üzerindeki 

değerler de düşük arka eğilimi gösterir (146,145). 

 

 

Şekil 3.13. Footprint ölçümü 

3.3 İstatiksel analiz 

İstatistiksel analizler için Windows tabanlı SPSS 22.0 paket programı 

kullanıldı. Demografik veriler için tanımlayıcı istatistik yapıldı. Bireylerin ölçümle 

belirlenen değişkenleri ortalama ± standart sapma (X±SS) ve minimum-maksimum, 

sayımla belirtilen değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) değerleri ile ifade edildi. 

Çalışamaya dâhil edilen birey sayısı ve verilerin normal dağılım göstermemesi göz 

önüne alınarak istatistiksel analizlerde non-parametrik testler kullanıldı.  
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Amputasyonlu bireylerin demografik özellikleri, ayak-ayak bileği 

biyomekaniklerini ve sağlam tarafa ağırlık aktarma yüzdesini sağlıklı bireylerle 

karşılaştırmak ve aralarında fark olup olmadığını belirlemek için Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Amputasyonlu bireylerin; protez kullanımı ile ilgili alışkanlıkları, 

proteze uyumu ve kalan uzuv yüzdesi ve kullandıkları ayakkabılarının ayak-ayak 

bileği biyomekaniği ile olan ilişkisini değerlendirmek için Spearman testi kullanıldı. 

Korelasyonlar; 0.05-0.30 düşük veya önemsiz korelasyon, 0.30-0.40 düşük orta 

derecede korelasyon, 0.40-0.60 orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 iyi derecede 

korelasyon, 0.70-0.75 çok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 mükemmel korelasyon 

sınıflandırılmasına göre yorumlandı. Analizde p<0,05 olan değerler istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi (148). 
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4. BULGULAR 

4.1 Bireylere Ait Demografik Veriler 

Çalışmamızda 15 unilateral alt ekstremite amputasyonlu ve 15 herhangi bir 

sağlık problemi olmayan 30 bireye ait bilgiler analiz edildi. Çalışmada toplam 41 kişi 

değerlendirilmiş olup bunlardan 11’i çalışma kriterlerinin dışında kaldıkları için 

çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin tamamı erkek olup çalışma grubunun yaş 

ortalaması 40,80 ± 12,07 yıl iken kontrol grubunun yaş ortalaması 39,93 ± 11,60 yıl 

olarak bulundu. Çalışma grubundaki bireylerin boy uzunluğu ortalama 168,91 ± 5,44 

cm, kontrol grubundaki bireylerin boy uzunluğu 174,23 ± 6,24 cm idi. Çalışma 

grubuna ait olguların vücut ağırlığı ortalaması 74,83 ± 11,93 kg olup kontrol grubu 

olgularının ise 79,98 ± 9,75 kg olarak belirlendi. Çalışma grubu olgularının vücut 

kütle indeksi ortalaması 27,62 ± 5,51 kg/m², kontrol grubu olgularının vücut kütle 

indeksi ise 26,41 ± 3,71 kg/m² olarak bulundu. Gruplarda yaş, vücut ağırlığı ve vücut 

kütle indeksi değerleri arasında iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) 

Grupların boyları arasında ise anlamlı bir fark bulunarak (p<0,05) ve kontrol 

grubunun anlamlı olarak daha uzun olduğu tespit edildi (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Bireylerin demografik özellikleri ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)  

X±SS Min-Max X±SS Min-Max p 

Yaş (yıl) 40,80±12,07 20–58 39,93±11,60 22–57 0,662 

Boy Uzunluğu 

(cm) 
168,91±5,44 164–184,5 174,23±6,24 161–185,5 0,012* 

Vücut ağırlığı 

(kg) 
74,83±11,93 49,30–91,70 79,98±9,75 57,5–93,10 0,152 

VKİ (kg/m²) 27,62±5,51 18,94–36,95 26,41±3,71 19,32–33,70 0,418 

VKİ:Vücut Kütle İndeksi 

*p<0,05 
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4.2 Çalışma Grubunda Protez ve Amputasyon ile İlişkili Parametreler 

Çalışma grubunda 9’u transtibial, 1’i kalça dezartikülasyonu ve 5’i 

transfemoral olmak üzere 15 unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireyden 

oluşmaktadır.  

Transtibial amputelerin 7’si tam temaslı soketle birlikte aktif vakum 

sistemine sahip bir protez kullanırken, 1 olgu tam temaslı soketle birlikte pin sistemli 

bir protez kullanmaktadır. 1 olgu ise klasik PTB varyasyonlu bir protez 

kullanmaktadır. Diz üstü amputelerde, 2 olgu quadrilateral soket ve mikroişlemcili 

dizle birlikte aktif vakum sistemine sahip bir protez kullanırken, 1 olgu aynı soket ve 

eklemle birlikte pin sistemli bir protez kullanmakta, 1 olgu ise pasif vakumlu bir 

protez kullanmaktadır. Diğer 1 olgu CAT-CAM soketle birlikte polisentrik mekanik 

bir diz eklemi ve pin sistemli bir protez kullanmaktadır. Kalça dezartikülasyonlu  1 

olgu ise beli saran korse tipi soket, monosentrik kalça eklemi, C-leg mikroişlemcili 

diz eklemi ve bel kemerinden oluşan bir protez kullanmaktaydı (Tablo 4.2). 

Katılımcıların tamamının kullandığı protez ayağın Otto Bock 1C62 karbon ayak 

olduğu belirlendi. 

Tablo 4.2 Çalışma grubundaki olguların protez özellikleri 

Diz altı amputeler Diz üstü amputeler 

Soket-suspansiyon 

tipi 

Birey 

sayısı 

(N) 

Soket-eklem-suspansiyon tipi 

Birey 

sayısı 

(N) 

Tam temaslı soket-

aktif vakum 
7 

Quadrilateral soket-mikroişlemcili diz-aktif 

vakum  
2 

Tam temaslı soket-

pinli sistem  
1 

Quadrilateral soket-mikroişlemcili diz-pinli 

sistem 
1 

PTB varyasyonu 

soket (PTB-SCSP) 
1 

Quadrilateral soket-mikroişlemcili diz-pasif 

ventil 
1 

    Cat Cam-mekanik diz-pinli sistem 1 

    
Beli saran kovan tipi soket-monosentrik kalça-

C leg-bel kemeri 
1 

Toplam 9 Toplam 6 

PTB: Patellar Tendon Bearing 

SCSP: Suprakondiler Suprapatellar 

 

Çalışma grubundaki 15 unilateral amputasyonlu bireyin ilk protezinden 

itibaren geçen süre ortalama 16,94±10,57 yıl, kullandıkları toplam protez sayısı ise 
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ortalama 3,66±2,38 adet olarak bulundu. Olguların günlük protez kullanım 

sürelerinin ortalama 14,50±3,24 saat olduğu belirlendi. Olguların kalan uzuv 

yüzdeleri ortalama %63,26±17,67 olarak ölçüldü (Tablo 4.3). 

Çalışmamızda, ampute bireylerin proteze uyumu konusunda gösterge olarak 

kabul ettiğimiz TAPES ölçeğinin Protez ile Memnuniyet bölümü skorları 

olgularımızda ortalama 39,40±8,51 olarak bulundu (Tablo 4.3). Bu bölümden 10 ila 

50 puan arası bir skor elde edilebilir ve yüksek skor protez ile memnuniyetin yüksek 

olduğunu göstermektedir (138,139). Çalışmamız açısından skor 50’ye yaklaştığı 

oranda proteze uyum bakımından daha olumlu mana ifade eder. Proteze uyum 

konusunda baz aldığımız bir diğer parametre olan TAPES ölçeğinin Aktivite 

Kısıtlaması skorları ise olgularımızda ortalama 5,46±4,13 olarak kaydedildi (Tablo 

4.3). Bu bölümden 0 ila 24 puan arasında bir skor elde edilebilir ve yüksek skor 

aktivite kısıtlamasının yüksek olduğunu göstermektedir (136,137). Çalışmamız 

açısından skor 0’a yaklaştığı oranda proteze uyum bakımından daha olumlu mana 

ifade eder. 

Çalışmamıza katılan unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerin 

ayakkabı uygunlukları, güvenirliği gösterilmiş olan Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği 

(ADÖ) kullanılarak değerlendirilmiştir (135,149). Ölçekte ayakkabının sayası, 

tabanı, bükülme noktası, genişliği, parmak kutusu yüksekliği, yürürken ayaktan 

çıkması, topuk yüksekliği, ayakkabı çeşidi, topuk aşınması ve en uzun parmak ile 

ayakkabı ucu arasındaki uzaklık parametreleri değerlendirilmektedir. Güvenirliği 

gösterilmiş Türkçe versiyonunda bu değerlendirmelere ek olarak ölçekte bulunmayan 

fort sertliği ve ayakkabı içinde destek varlığı da bulunmaktadır. Tam puanı 15 olan 

ölçekten alınan puan, yüksekliği oranında ayakkabının uygunluk düzeyini 

göstermektedir (135). Çalışmamıza katılan olguların ADÖ puanları ortalama 

13,40±2,02 olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3 Çalışma grubunda protez ve amputasyon ile ilişkili parametrelere ait 

sonuçlar 

 
Çalışma Grubu (n=15) 

Min-Max X±SS 

Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği 9–15 13,40±2,02 

Kalan Uzvun Yüzdesi (%) 38,06–87,89 63,26±17,67 

İlk Protezinden İtibaren Geçen Süre (yıl) 1,91–39,25 16,94±10,57 

Günlük Protez Kullanım Süresi (saat) 8–19 14,50±3,24 

Protez Sayısı 1–10 3,66±2,38 

TAPES-PM (10-50) 21-50 39,40±8,51 

TAPES-AK (0-24) 0-14 5,46±4,13 

TAPES-PM: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği Protez ile Memnuniyet, TAPES-AK: 

Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği Aktivite Kısıtlaması 

4.3 Çalışma Grubunda Eklem Hareket Açıklığı Ölçümleri 

Çalışma grubundaki bireylerin sağlam taraf alt ekstremite eklem hareket 

açıklıklarına ilişkin sonuçlar Tablo 4.4’te gösterildi. Buna göre en çok limitasyon 

tespit edilen eklem hareketleri ve çalışma grubu olgularında görülme oranları 

sırasıyla; kalça internal rotasyonunda (%80) 4 ila 25° arasında, 1. MTF eklem 

fleksiyonunda (%66.6) 7 ila 31°arasında ve 1. MTF eklem ekstansiyonunda (%53.3) 

7 ila 40° arasında limitasyonlar kaydedildi (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4 Çalışma grubu olgularının sağlam taraf alt ekstremitesindeki limitasyonlu 

eklemler 

Eklem hareketi 

Limitasyon 

Var Yok 

Sayı (N) ve Oran (%) Sayı (N) ve Oran (%) 

Kalça internal rotasyonu 12 (%80) 3 (%20) 

Diz ekstansiyonu 1 (%6.6) 14 (%93.4) 

Dorsifleksiyon 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

İnversiyon 5 (%33.3) 10 (%66.7) 

Eversiyon 2 (%13.3) 13 (%86.7) 

1. MTF eklem fleksiyonu 10 (%66.7) 5 (%33.3) 
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1. MTF eklem ekstansiyonu 8 (%53.3) 7 (%46.7) 

Subtalar inversiyon 1 (%6.6) 14 (%93.4) 

Subtalar eversiyon 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

MTF: Metatarsofalangeal  

4.4 Çalışma Grubunda Kas Kuvvet Ölçümleri 

Çalışma grubunda bireylerin sağlam taraf alt ekstremite kaslarının kuvvet 

değerlendirmesi Dr. Lovett’in manuel kas testi ile yapıldı (119,120). Yapılan 

ölçümlerin neticesi Tablo 4.5’te ifade edildi. Buna göre çalışma grubu olgularında en 

sık zayıflık görülen kas ve kas grupları ile görülme oranları sırasıyla; M. Abductor 

hallucis’te (%93.4) 0 ila 4 değeri arasında, M. İliopsoas’ta (%86.7) 4 ila 4+ değeri 

arasında ve internal rotator grup kaslarında (%60) 3+ ila 4+ değeri arasında kuvvet 

değerleri kaydedilmiştir (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5 Çalışma grubu olgularının sağlam taraf alt ekstremitesindeki kas kuvvet 

sonuçları 

Kas ve Kas Grupları 

Zayıflık 

Var Yok 

Sayı (N) ve Oran (%) Sayı (N) ve Oran (%) 

M. İliopsoas 13 (%86.7) 2 (%13.3) 

M. Gluteus Maximus 5 (%33.3) 10 (%66.7) 

M. Gluteus Medius 3 (%20) 12 (%80) 

Adduktor Grup 8 (%53.3) 7 (%46.7) 

İnternal Rotatorler 9 (%60) 6 (%40) 

Eksternal Rotatorler 7 (%46.6) 8 (%53.4) 

Hamstringler 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

M. Tibialis Posterior 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

M. Tibialis Anterior 1 (%6.6) 14 (%93.4) 

Peronealler 2 (13.3) 13 (%86.7) 

Ayak ITF fleksorleri 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

Ayak parmak ekstansorleri 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

M. Abductor Hallucis 14 (%93.4) 1 (%6.6) 

 

4.5 Çalışma Grubunda Kas Kısalıkları 

Çalışma grubunda bireylerinin sağlam taraf alt ekstremite kaslarının yapılan 

kas kısalık değerlendirmeleri sonucunda Tablo 4.6’daki kaslarda çeşitli derecelerde 
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kısalık tespit edildi. Buna göre çalışma grubu olgularında en sık kısalık görülen 

kaslar ile görülme oranları sırasıyla; hamstring kası (%53.4) ve M. Quadriceps 

femoris (%26.6) olarak belirlendi. 

 

Tablo 4.6 Çalışma grubu olgularının sağlam taraf alt ekstremitelerinde kısalık 

bulunan kaslar 

Kas ve Kas Grupları 

Kısalık 

Var Yok 

Sayı (N) ve Oran (%) Sayı (N) ve Oran (%) 

Kalça fleksorleri 2 (%13.3) 13 (%86.7) 

Hamstringler 8 (%53.4) 7 (%46.6) 

M. Quadriceps Femoris 4 (%26.6) 11 (%83.4) 

M. Tensor Fascia Lata 2 (%13.3) 13 (%86.7) 

 

4.6 Çalışma Grubunda Ağrı Değerlendirmesi 

Çalışma grubu bireyleri, Melzack ve Katz tarafından 1992 yılında oluşturulan 

ve ağrının duyusal, algısal ve değerlendirme boyutlarını içeren dört bölümden oluşan 

McGill Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ) ile sorgulanarak ağrı 

açısından değerlendirildi (122,123). McGill Ağrı Anketi’nde 0-78 arasında puan 

alınabilmekte ve alınan puan yükseldikçe bireyin ağrıdan etkilenme oranı 

artmaktadır. Değerlendirme sonucunda McGill Ağrı Anketi’ne göre olguların 

%33.3’ü ağrıdan etkilendiği, %66.7’sinin ise ağrıdan etkilenmediği belirlendi (Tablo 

4.7). 

Tablo 4.7 Çalışma grubu olgularının McGill Ağrı Anketi sonuçları 

McGill Ağrı Anketi Sayı (N) ve Oran (%) Ağrı Skorları 

Ağrıdan etkilenen 5 (%33.3) 3-31 arası 

Ağrıdan etkilenmeyen 10 (%66.7) 0 

 

4.7 Sağlam Taraf Ayak Derisi ve Güdük Cildi Değerlendirmeleri 

Çalışma grubu bireylerinin sağlam taraf alt ekstremitelerinin ayak derisi ve 

güdük ciltleri inspeksiyon ve palpasyonla değerlendirildi. Buna göre sağlam taraf alt 
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ekstremite ayaklarında en sık rastlanan cilt problemleri; %40 oranında görülen ciltte 

sararma gibi renk değişiklikleri ve kızarıklık, yine %40 oranında görülen nasırlar ve 

%33.3 oranında görülen derideki soğukluk gibi ısı problemleri olmuştur ve bunları 

%26.6 oranında görülen batma, çatlama, mantar ve hipertrofi gibi tırnak problemleri 

takip etmektedir (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8 Çalışma grubu olgularının sağlam taraf ayak derisi değerlendirme 

sonuçları 

Cilt problemleri 
Sayı (N) ve Oran 

(%) 
Problem 

Renk değişikliği/kızarıklık 6 (%40) Sararma, Kızarıklık 

Isı 5 (%33.3) Soğukluk 

Nem 3 (%20) Kuruluk, Aşırı Nem 

Elastikiyet Sorunları 2 (13.3) Çatlaklar 

Yara / Hassasiyet 1 (%6.6) Çizikler 

Nasır / Kallus 6 (%40) Nasır 

Tırnak Problemleri 4 (%26.6) Batma, Çatlama, Mantar, Hipertrofi 

 

Çalışma grubu bireylerinin güdük ciltlerinde en sık rastlanan cilt problemleri; 

%53.4 oranında görülen ciltte koyulaşma gibi renk değişiklikleri ve kızarıklık, %46.6 

oranında görülen fazla ısınma veya soğukluk gibi ısı problemleri olmuştur ve bunları 

%20 oranında görülen küçük yara ve cilt hassasiyeti problemleri takip etmektedir 

(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9 Çalışma grubu olgularının güdük cildi değerlendirme sonuçları 

 

Cilt problemleri 
Sayı (N) ve 

Oran (%) 
Problem 

Renk değişikliği/kızarıklık 8 (%53.4) Koyulaşma, Kızarıklık 

Isı 7 (%46.6) Fazla Isınma, Soğukluk 

Nem 1 (%6.6) Aşırı Nem 

Bül / Blister 1 (%6.6) Bül Oluşumu 

Yara / Hassasiyet 3 (%20) Küçük Yaralar ve Hassasiyet 

Nasır / Kallus 1 (%6.6) Nasır 
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4.8 Çalışma Grubunda Postüral Değerlendirmeler 

Çalışma grubu bireylerinin alt ekstremite ve gövdelerinin postür 

değerlendirmesi sonucunda çalışma grubu olgularında en sık rastlanan postüral 

problemler %26.6 oranında görülen lumbal lordozun artışı veya azalması ile pelvisin 

anteror veya posterior yöne tilt yapmasıdır (Tablo 4.10). 

 

 

Tablo 4.10 Çalışma grubu olgularında tespit edilen postüral problemler 

Postüral Problemler Sayı (N) ve Oran (%) 

Omuz Sağ-Sol Yükseklik Farkı 3 (%20) 

Lumbal Lordozda Artış 4 (%26.6) 

Lumbal Lordozda Düzelme 4 (%26.6) 

Posterior Pelvik Tilt 4 (%26.6) 

Anterior Pelvik Tilt 4 (%26.6) 

Kalça Sağ-Sol Yükseklik Farkı 2 (13.3) 

Genu Rekurvatum 1 (%6.6) 

Dizde Fleksiyon 1 (%6.6) 

Halluks Valgus 1 (%6.6) 

 

4.9 Çalışma Grubunda Topuk Yükseltme Testi 

Çalışma grubu bireylerine Topuk Yükseltme Testi (Heel Rise Test) yapılırken 

olguların topuklarını yerden kaldırabilmeleri ve bu esnada ayağın inversiyona gelip 

gelmediği gözlemlenerek M. Tibialis posterior tendon disfonksiyonu olup olmadığı 

kaydedildi (131,133). Bu sonuçlara göre tüm olgular tek ayak üstüne yükselmeyi 

başararak hareketi tekrar ettiği fakat olguların %26.6’sında ayağın inversiyona yeteri 

kadar gelmediği görüldü. 

4.10 Çalışma Grubunda Denge Değerlendirmesi 

Bireyin mobilite yeteneğindeki bozulmanın Süreli Kalk ve Yürü Testi 

performansında belirgin düşüşlere yol açtığı gösterildi (150). 
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Çalışma grubu olgularında Süreli Kalk ve Yürü Testi skorları ortalama 

11.6±3,26 saniye olarak kaydedildi. Olguların %66.7’si testi 12 saniye ve daha kısa 

sürede tamamladı. Olguların %33.3’ü da testi 13-20 saniye arasında bitirdi. 

4.11 Ayak Postür İndeksi 

APİ’nin normatif değerleri ışığında çalışma ve kontrol grubu olgularının APİ 

skorlarını ayrıştırdığımızda elde edilen sonuçlar Tablo 4.11’de gösterilmiştir. Buna 

göre çalışma grubunun %60’ı normal aralıktayken, kontrol grubunun %73,3’ü 

normal aralıktadır. 

Tablo 4.11 Olgularının Ayak Postür İndeksi skorlarının normal-anormal aralık 

dağılımı 

 

Ayak Postür 

İndeksi skoru 

aralığı 

Toplam Anormal Normal 

Gruplar Çalışma Birey sayısı 6 9 15 

Yüzdelik oranı 40,0% 60,0% 100,0% 

Kontrol Birey sayısı 4 11 15 

Yüzdelik oranı 26,7% 73,3% 100,0% 

Toplam Birey sayısı 10 20 30 

Yüzdelik oranı 33,3% 66,7% 100,0% 

 

APİ skorları karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

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

Tablo 4.12 Ayak Biyomekaniği ve Sağlam Tarafa Aktarılan Vücut Ağırlığına İlişkin 

Veriler 

 

Çalışma Grubu (n=15) Kontrol Grubu(n=15)  

X±SS Min-Max X±SS Min-Max p 

Ayak Postür İndeksi             

(-12/+12) 
3,00±3,46 (-3)–(8) 2,06±2,49 (-3)–(7) 0,368 

Clarke İndeksi  

(31°-45°) 
32,96±10,82 12–48 36,53±8,26 25–52 0,519 
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*p<0,05 

4.12 Clarke İndeksi (Ayak İzi Açısı / Ark Açısı) 

Cİ’nin normal değerleri ışığında çalışma ve kontrol grubu olgularının Clarke 

İndeksi değerlerini ayrıştırdığımızda elde edilen sonuçlar Tablo 4.13’te 

gösterilmiştir. Buna göre çalışma grubunun %60’ı normal aralıktayken, kontrol 

grubunun %53,3’ü normal aralıktadır. 

Tablo 4.13 Gruplarda Cİ skorlarının normal-anormal aralık dağılımı 

 
Cİ skoru aralığı 

Toplam Normal Anormal 

Gruplar Çalışma Birey sayısı 9 6 15 

Yüzdelik oranı 60,0% 40,0% 100,0% 

Kontrol Birey sayısı 8 7 15 

Yüzdelik oranı 53,3% 46,7% 100,0% 

Toplam Birey sayısı 17 13 30 

Yüzdelik oranı 56,7% 43,3% 100,0% 

 

Cİ skorları karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12). 

4.13 Staheli’nin Ark İndeksi 

Grupların Staheli’nin Ark İndeksi değerleri açısından elde edilen sonuçlar 

Tablo 4.14’te gösterildi. Buna göre çalışma grubunun %40’ı normal aralıktayken, 

kontrol grubunun %46,7’si normal aralıktadır. 

Tablo 4.14 Gruplarda SAİ skorlarının normal-anormal aralık dağılımı 

 

SAİ skoru aralığı 

Toplam Anormal Normal 

Gruplar Çalışma Birey sayısı 9 6 15 

Chippaux-Smirak 

İndeksi (0,6-0,7) 
44,73±15,72 23,23–82,97 38,91±7,34 28,28–51,06 0,395 

Staheli’nin Ark 

İndeksi   (0,6-0,7) 
0,76±0,26 0,38–1,44 0,67±0,11 0,48–0,89 0,677 

Sağlam tarafa Ağırlık 

Aktarma Yüzdesi (%) 
58,92±8,72 48,69–74,49 50,94±3,16 44,41–55,94 0,001* 
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Yüzdelik oranı 60,0% 40,0% 100,0% 

Kontrol Birey sayısı 8 7 15 

Yüzdelik oranı 53,3% 46,7% 100,0% 

Toplam Birey sayısı 17 13 30 

Yüzdelik oranı 56,7% 43,3% 100,0% 

 

SAİ skorları karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

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

4.14 Chippaux-Smirak İndeksi 

Çalışma ve kontrol grubunun Chippaux-Smirak İndeksinden elde edilen 

sonuçları Tablo 4.15’te gösterildi. Buna göre çalışma grubunun %66,7’si normal 

aralıktayken, kontrol grubunun %80’i normal aralıktadır. 

Tablo 4.15 Gruplarda CSİ skorlarının normal-anormal aralık dağılımı 

 

CSİ skoru aralığı 

Toplam Anormal Normal 

Gruplar Çalışma Birey sayısı 5 10 15 

Yüzdelik oranı 33,3% 66,7% 100,0% 

Kontrol Birey sayısı 3 12 15 

Yüzdelik oranı 20,0% 80,0% 100,0% 

Toplam Birey sayısı 8 22 30 

Yüzdelik oranı 26,7% 73,3% 100,0% 

CSİ:Chippaux-Smirak İndeksi 

 

CSİ skorları karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

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

4.15 Sağlam Tarafa Ağırlık Aktarma 

Grupların sağlam tarafa ağırlık aktarma yüzdelik değerleri arasında anlamlı 

bir fark bulundu (p<0,05), çalışma grubunun sağlam tarafa ağırlık aktarma değerinin 

anlamlı olarak daha fazla olduğu tespit edildi (Tablo 4.12). 
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4.16 Çalışma Grubundan Elde Edilen Verilerin Korelasyonları 

Çalışma grubundan elde edilen bütün verilerle non-parametrik korelasyon 

hesaplaması yapıldığında bulunan kayda değer tek korelasyon günlük protez 

kullanım süresi (saat) ve Clarke İndeksi’nin normal-anormal aralıklı sınıflandırılmış 

şekli arasında orta düzeyde bulunmuştur (r=0,522). Bunun dışında kilo-VKİ, Ayak 

Postür İndeksi-Clarke İndeksi, Clarke İndeksi-Chippaux-Smirak İndeksi, Clarke 

İndeksi-Staheli’nin Ark İndeksi ve protez kullanım süresi (yıl)-protez sayısı gibi 

veriler arasında orta-yüksek derecede korelasyonlar bulunmuştur (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16 Çalışma grubundan elde edilen verilerin kendi içinde korelasyonları 

  

APİ Cİ 

Cİ (Normal-

anormal 

aralıklı) 

CSİ SAİ 
Protez 

Sayısı 

Boy 

Uzunluğu 

Correlation 

Coefficient 
0,274 -0,216 -0,301 0,294 0,328 -,682** 

Sig. (2-tailed) ,322 ,440 ,276 ,287 ,232 ,005 

N 15 15 15 15 15 15 

Vücut 

Ağırlığı 

Correlation 

Coefficient 
-0,113 -0,450 -0,031 0,271 0,379 -0,306 

Sig. (2-tailed) ,688 ,092 ,911 ,328 ,163 ,267 

N 15 15 15 15 15 15 

VKİ 

Correlation 

Coefficient 
-0,362 -0,258 0,142 0,202 0,261 0,003 

Sig. (2-tailed) ,185 ,354 ,614 ,470 ,347 ,992 

N 15 15 15 15 15 15 

APİ 

Correlation 

Coefficient 
1,000 -,604* -0,333 0,370 0,349 0,006 

Sig. (2-tailed) . ,017 ,226 ,175 ,202 ,982 

N 15 15 15 15 15 15 

Cİ 

Correlation 

Coefficient 
-,604* 1,000 ,567* -,706** -,765** 0,203 

Sig. (2-tailed) 0,17 . ,027 0,003 0,001 ,467 

N 15 15 15 15 15 15 
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Günlük 

Protez 

Kullanım 

Süresi 

Correlation 

Coefficient 
-0,039 0,292 ,522* -0,300 -0,329 0,047 

Sig. (2-tailed) ,891 ,291 ,046 ,278 ,231 ,867 

N 15 15 15 15 15 15 

Protez 

Kullanım 

Süresi (Yıl) 

Correlation 

Coefficient 
0,084 0,172 0,426 -0,066 -0,121 ,831** 

Sig. (2-tailed) ,767 ,541 ,114 ,815 ,668 ,000 

N 15 15 15 15 15 15 

**. Korelasyon 0.01 seviyesinde kayda değerdir (2-tailed). 

*. Korelasyon 0.05 seviyesinde kayda değerdir (2-tailed). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, çalışma grubu olarak yaşları 18 ile 60 yıl arasında değişen 15 

unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireyin ve kontrol grubu olarak 15 sağlıklı 

yetişkin erkeğin objektif ölçüm yöntemleri ile ayak biyomekanik özelliklerini 

belirleyerek protez kullanımı ve ayak biyomekaniklerinin etkilenimi arasındaki 

ilişkiyi ortaya koymaya çalıştık. Çalışmamızdaki grupların demografik veriler 

bakımından benzer olmasının amputasyona bağlı değişimleri ortaya koymada önemli 

olduğu düşünülmektedir. Ayak ayak bileği biyomekaniğinin demografik özellikler 

açısından gruplarda homojen olan vücut kütle indeksini etkileyeceği düşüncesiyle 

boy uzunluğu açısından gruplar arasında anlamlı fark oluşsa da bu farkın bu nedenle 

göz ardı edilebileceği düşünülmektedir. 

Çalışma grubundan elde edilen boy, kilo, VKİ gibi demografik özellikler, 

kalan uzuv yüzdesi ile protez kullanım alışkanlıklarına ilişkin ilk protezden itibaren 

geçen süre, günlük protez kullanım süresi gibi veriler ve APİ, footprint yöntemiyle 

elde edilen Cİ, CSİ ve SAİ gibi ayak biyomekanik yapısı hakkında bilgi veren ölçüm 

sonuçlarının non-parametrik korelasyon hesaplaması yapıldığında günlük protez 

kullanım süresi (saat) ve Clarke İndeksi’nin normal-anormal aralıklı sınıflandırılmış 

şekli arasında orta düzeyde korelasyon bulunmuştur (r=0,522). Bunun dışındaki 

veriler arasında kayda değer başka bir korelasyon bulunmamıştur (Tablo 4.16). 

Çalışmamızın sonucunda çalışma grubunun, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 

ayak biyomekaniğinin etkilenmediği bulunmuştur. Bu nedenle olguların demografik 

özellikleri ve protez kullanım alışkanlıklarıyla ayak biyomekanik yapısı hakkında 

bilgi veren ölçüm sonuçları arasında korelasyon bulunmaması beklenen bir sonuçtur.  

Çalışma grubu bireylerine yaptığımız postür değerlendirmesi sonucunda 

sıklıkla görülen problemler lumbal lordozdaki artış veya azalma, pelvisin anteror 

veya posterior tilti olup Burke ve arkadaşlarının alt ekstremite amputelerinde 

yaptıkları kolumna vertebralis radyografik incelemeleri ile elde ettikleri %76 

oranındaki lumbal bölge dejeneratif değişiklikleri ile görülme oranı açısından 

benzerlik göstermese de çalışmamızdaki olguların amputasyon dışında herhangi bir 

sağlık problemi olmadığı göz önüne alındığında bu sonuçların uyumlu olduğu 

düşünülebilir (112). 
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Amputasyon; kişilerde fiziksel, duyusal, fonksiyonel ve psikoksosyal açıdan 

birçok soruna yol açmaktadır. Alt ekstremite amputasyonu; kas atrofisi, kemik 

mineral yoğunluğunda azalma ve kalça çevresi kaslarında zayıflık gibi vücut 

kompoziyonundaki önemli değişimlerle ilişkilidir (9,147,151). Schmalz ve 

arkadaşları yaptıkları ultrasonografik bir araştırmada kas atrofisi ve kas zayıflığının 

ilgili kasları kullanmama veya az kullanmaya bağlı olduğunu ve ağırlıklı olarak kas 

fibril boyutundaki azalmayla ilişkili olduğunu göstermişlerdir (152). Amputasyondan 

sonra gelişen atrofi veya kas zayıflıkları yalnızca ampute tarafta değil vücut 

genelinde oluşmaktadır (153). Literatürdeki bazı çalışmalarda alt ekstremite 

amputelerinin sağlam alt ekstremitelerinde uzun vadede osteoartrit ortaya çıktığı ve 

osteoartrit prevelansının protez kullanım süresiyle doğru orantılı olarak arttığı ortaya 

konmuştur (112,154). Ampute bireylerde osteoporoz riskini arttığı ve buna bağlı 

olarak kırıklara daha yatkın oldukları gösterilmiştir (154,155). Amputasyon 

seviyesine göre farklılıklar üzerine çalışılmış ve transtibial amputelerin transfemoral 

amputelere nazaran daha yoğun kemik dansitesine sahip oldukları bildirilmiştir (62). 

Ehde ve arkadaşları ampute bireylerin %52’sinde kalıcı ve ciddi bel ağrısı 

saptamışlardır (156). Kulkarni ve arkadaşları yaptıkları çalışmada amputelerde bel 

ağrısı oranını %63 olarak bulmuşlar ve %60’ında bel ağrısının amputasyondan 

sonraki iki yıl içinde ortaya çıktığını saptamışlardır (157). 

İdeal ayak postürü, ayakta dik duruş pozisyonunda iken ayakta aşırı 

pronasyon veya supinasyon göstermeyen nötral pozisyondur (158). Ayak ve ayak 

bileğinin normal biyomekanik yapıya sahip olması, yürüyüşün duruş fazı esnasında 

yere temas eden ekstremiteye etki eden sıkıştırma, germe, makaslama, döndürme 

kuvveti gibi mekanik streslerle etkili bir şekilde başa çıkılmasını sağlar (68). Şu anda 

klinik ortamda ayak postürlerindeki varyasyonları ölçmek için evrensel olarak kabul 

edilmiş veya yeterince doğrulanmış bir metot yoktur (130). Alt ekstremite 

fonksiyonlarına ilişkin laboratuvar temelli objektif çalışmalar bu konuda bir altın 

standartı temsil eder fakat bazı ortamlarda kullanışlı olmayan şekilde kompleks 

teknolojileri ve uzun incelemeleri gerektirirler (124). 

Ayağın pozisyonunu belirleyen APİ’nin normatif değerlerini belirlemek 

amacıyla 18-59 yaş arası 1198 sağlıklı yetişkinle yapılan bir çalışmanın sonuçlarına 

göre APİ’nin normatif aralığı +1 ila +7 arası (mean FPI score=+4, normal 
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range=mean±1standart deviation) olarak belirlenmiştir (125). Bu normatif değerler 

ışığında çalışma ve kontrol grubu olgularının APİ skorlarını ayrıştırdığımızda 

çalışma grubunun %60’ı normal aralıktayken, kontrol grubunun %73,3’ü normal 

aralıktadır.  

Amputasyon seviyesi, nedeni, kayıp ekstremite sayısı, yaş, cinsiyet, fiziksel 

uygunluk düzeyi, motivasyon ve amputenin protez kullanma isteği fonksiyonel 

düzeyi etkileyen başlıca faktörlerdir (159). Alt ekstremite amputasyonlarından sonra 

ortaya çıkan en büyük sorun çeşitli yürüme bozukluklarına bağlı asimetrik yürüyüşün 

gerçekleşmesidir. Bu nedenle amputelerin fonksiyonel kapasiteleri azalır ve enerji 

tüketimleri artar (160,161). Powers ve arkadaşları yürüyüş hızının, ampute ve sağlam 

taraf alt ekstremite kas kuvveti zayıflığından ve dengesizliğinden etkilendiğini 

belirtmektedir (162). Renstrom ve arkadaşları diz altı amputelerde diz ekstansor ve 

fleksor kas kuvveti arasındaki kuvvet dengesizliğinin adım uzunluklarını 

etkilendiğini ve bu nedenle yürüme hızının azaldığını ve her iki parametre arasında 

kuvvetli bir ilişki olduğunu bildirmektedir (163). Isakov ve arkadaşları asimetrik bir 

yürüyüşün diz altı amputelerinin yürüyüş hızını azalttığını ve bunun tüm yürüyüş 

parametrelerini etkileyebileceğini bildirmiştir (164). Amputasyon seviyesi 

yükseldikçe amputelerin yürüyüş esnasında enerji tüketimi artmakta ve fonksiyonel 

seviyesi düşmektedir. Distalden yapılan amputasyonlarda ve özellikle yükün güdük 

ucundan taşıtıldığı seviyelerde denge ve protez kontrolünün artması sayesinde 

fonksiyonel kapasite normal sınırlara yaklaşabilmektedir (15,159,165). Gailey ve 

arkadaşları vasküler olmayan diz altı amputeleri sağlıklı bireyler ile karşılaştırmış ve 

ambulasyon sırasında diz altı amputelerin kontrol grubuna göre %16’dan daha fazla 

enerji tükettiklerini göstermişlerdir (166). Waters ve arkadaşları travmatik diz altı ve 

diz üstü amputeleri enerji tüketimi açısından ampute olmayan kontrol grubuyla 

karşılaştırdıklarında, ambulasyon sırasında diz üstü amputelerde kontrol grubuna 

göre %56, diz altı amputelerde ise %25 daha fazla enerji harcanımı olduğunu 

belirtmişlerdir (167). 

Çalışma grubu bireylerine Süreli Kalk ve Yürü Testi (Time Up and Go Test) 

uygulanarak dengeleri ve mobilite yetenekleri değerlendirilmiştir (133). Olgularda 

Süreli Kalk ve Yürü Testi skorları ortalama 11.6±3,26 saniye olarak kaydedilmiştir. 

Olguların %66.7’si testi 12 saniye ve daha kısa sürede tamamlamıştır. Olguların 
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%33.3’ü de testi 13-20 saniye arasında sürelerde bitirmişlerdir. Bireyin mobilite 

yeteneğindeki bozulmanın Süreli Kalk ve Yürü Testi performansında belirgin 

düşüşlere yol açtığı literatürde gösterilmiştir (150). Testin resmi olarak standardize 

edilmiş normal değerleri yoktur. 79 yaşın üstündeki sağlıklı yetişkinler 7-10 

saniyede, zayıf yaşlı olgular ise 10-240 saniye arasında gerçekleştirdikleri (168); bir 

diğer çalışmada ise 65-84 arası sağlıklı yaşlı olguların herhangi bir yardım almadan 

testi 20 saniyeden kısa sürede bitirdiği  belirtilmiştir(169). Bu teste göre 30 saniyenin 

üstündeki değerler patolojik şekilde fonksiyonel olarak bağımlı olmayı gösterir 

(168). Olguların unilateral alt ekstremite amputasyonlu protez kullanan bireyler 

olması ve mevcut literatürdeki sağlıklı popülasyondan elde edilmiş veriler 

düşünüldüğünde çalışma grubu olgularının denge ve mobilite açısından sorun 

yaşamadıkları sonucuna varmaktayız. 

Yaptığımız ölçümlerde kontrol grubunun dominant tarafa ağırlık aktarma 

yüzdesi ortalama %50,94±3,16 iken çalışma grubunda bu değer ortalama 

%58,92±8,72 olarak kaydedilmiştir. Grupların sağlam tarafa ağırlık aktarma yüzdelik 

değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmuş (p<0,05), çalışma grubunun sağlam 

tarafa ağırlık aktarma değerinin anlamlı olarak daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Amputelerde gravite merkezinin yer değiştirmesi, dengedeki yetersizlikler ve agonist 

antagonist kas dengesinin bozulması bireyin proteze ağırlık aktarımını güçleştirerek 

sağlam tarafa ağırlık aktarımlarının artmasına neden olmaktadır (170). Bu konuda 

elde ettiğimiz sonuç literatürle uyumludur.  

Çalışma grubundan elde edilen boy, kilo, VKİ gibi demografik özellikler, 

kalan uzuv yüzdesi ile protez kullanım alışkanlıklarına ilişkin ilk protezden itibaren 

geçen süre, günlük protez kullanım süresi gibi veriler ve APİ, footprint yöntemiyle 

elde edilen Cİ, CSİ ve SAİ gibi ayak biyomekanik yapısı hakkında bilgi veren ölçüm 

sonuçlarının non-parametrik korelasyon hesaplaması yapıldığında günlük protez 

kullanım süresi (saat) ve Clarke İndeksi’nin normal-anormal aralıklı sınıflandırılmış 

şekli arasında orta düzeyde korelasyon bulunmuştur (r=0,522). Bunun dışındaki 

veriler arasında kayda değer başka bir korelasyon bulunmamıştur (Tablo 4.16). 

Çalışmamızın sonucunda çalışma grubunun, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 

ayak biyomekaniğinin etkilenmediği bulunmuştur. Bu nedenle olguların demografik 
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özellikleri ve protez kullanım alışkanlıklarıyla ayak biyomekanik yapısı hakkında 

bilgi veren ölçüm sonuçları arasında korelasyon bulunmaması beklenen bir sonuçtur. 

Clarke İndeksi (Cİ)’nde 31°’nin altındaki değerler pronasyona ve pes planusa 

gidişi gösterirken, 45°’nin üstündeki değerler de supinasyona ve pes kavuşa gidişi 

gösterir (167,171). Bu normal değerler ışığında çalışma ve kontrol grubu olgularının 

Clarke İndeksi değerlerini ayrıştırdığımızda çalışma grubunun %60’ı normal 

aralıktayken, kontrol grubunun %53,3’ü (8 olgu) normal aralıkta olduğu 

görülmektedir. Cİ skorları karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Staheli’nin Ark İndeksi (SAİ), ayak izinde orta ayağın en dar bölgesi ile 

topuğun en geniş bölgesi arasındaki orandır. Orta ayağın en dar yerinin, arka ayak 

bölgesinin en geniş bölümüne bölünmesiyle elde edilir.  0,6-0,7 arası değerler normal 

değerlerdir. 0,6’nın altındaki değerler yüksek arka eğilimi ifade derken, 0,7’nin 

üzerindeki değerler de düşük arka eğilimi gösterir (140,171). Bu normal değerler baz 

alınarak çalışma ve kontrol grubu olgularının Staheli’nin Ark İndeksi değerlerini 

ayrıştırdığımızda çalışma grubunun %40’ı normal aralıktayken, kontrol grubunun 

%46,7’si normal aralıkta olduğu kaydedilmiştir. SAİ skorları karşılaştırıldığında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Chippaux-Smirak İndeksi (CSİ), orta ayağın en dar ve metatarsal alanın en 

geniş bölgesi arasındaki orandır. Orta ayağın en dar yerinin, metatars bölgesinin en 

geniş bölümüne bölünmesiyle elde edilir.  0,6-0,7 arası değerler normal değerlerdir. 

0,6’nın altındaki değerler yüksek arka eğilimi ifade derken, 0,7’nin üzerindeki 

değerler de düşük arka eğilimi gösterir (149,150). Bu normal değerler baz alınarak 

çalışma ve kontrol grubu olgularının Staheli’nin Ark İndeksi değerlerini 

ayrıştırdığımızda çalışma grubunun %66,7’si normal aralıktayken, kontrol grubunun 

%80’i normal aralıkta olduğu tespit edilmiştir. CSİ skorları karşılaştırıldığında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Clarke İndeksi, 

Staheli’nin Ark İndeksi ve Chippaux-Smirak İndeksi  açısından protez kullanım yılı 

göz önüne alındığında farkın çıkmaması amputasyonlu bireyler açısından önemli bir 

sonuçtur. Bu sonucun grupların yaşları ve kullandıkları protezlerin suspansiyon 

sistemleri ve protez ayaklar açısından hastaya sağladığı komfor ve normale yakın 

biyomekaniksel özellikler nedeniyle olduğu düşünülmektedir.  
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Literatürde, alt ekstremite amputasyonları sonrası sağlam taraf ile ilgili 

yapılan çalışmalar hem içerik hem de sayı olarak yetersiz kalmaktadır(5-9). Gailey 

ve arkadaşları amputasyon sonrası protez kullanımının sağlam taraf üzerine etkilerini 

inceledikleri bir çalışmada kalça ve diz bölgesi üzerinde yoğunlaşmış ve bu 

bölgelerdeki osteoartrit ve osteoporoz varlığı ve şiddeti ile postüral değişiklikler ve 

ağrı gibi parametreleri değerlendirmiştir (5). Tuğcu ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada ampute taraf ile sağlam taraf genel kas kuvveti ve kemik dansitesi 

açısından karşılaştırmış ve sonuçta sağlam taraftan daha çok ampute tarafın 

etkilenimini ortaya koymuşlardır (9). Literatürde sağlam ayağın nasıl etkilendiğini 

ortaya koyan çalışmaya rastlanmamıştır. 

Sonuç olarak çalışmamızda, unilateral alt ekstremite amputasyonlarının 

sağlam ayak biyomekaniğine etkisi değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

Çalışma grubuna ve kontrol grubuna ayak-ayak bileği biyomekaniği hakkında 

bilgi veren APİ, Cİ, CSİ ve SAİ testleri uygulanarak unilateral alt ekstremite 

amputasyonunun ayak-ayak bileği biyomekaniğine etkisi belirlenmeye çalışılmıştır. 

Ampute olgularla kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan en belirgin fark 

sağlam tarafa ağırlık aktarma yüzdesinde görülmüştür. Çalışma grubunda sağlam 

tarafa ağırlık aktarma yüzdesi ortalama yüzde 58,92±8,72 iken kontrol grubunda 

ortalama yüzde 50,94±3,16 olarak bulunmuştur. 

Ampute olgularda gözlenen belirgin şekilde artmış sağlam tarafa ağırlık 

aktarma yüzdesine rağmen iki grubun ayak-ayak bileği biyomekaniği hakkında bilgi 

veren testlerden elde edilen sonuçları istatistiksel açıdan karşılaştırılmış ve anlamlı 

bir sonuç bulunmamıştır. 

Buna göre unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerde ortalama 

16,94±10,57 yıl olan uzun süreli protez kullanımından sonra bile ayak-ayak bileği 

biyomekaniğinde sağlıklı bireylere göre istatistiksel açıdan anlamlı değişiklikler 

gözlenmemiştir. Bu sonucun, kullanılan protezlerin hastaya uyumu ve normale yakın 

fonksiyonlar geliştirilmesine katkı sağlayan yüksek teknolojiye sahip özellikleri ile 

ilişkili olduğu sonucu çalışmanın en önemli çıkarımlarından birisidir.  

Unilateral alt ekstremite amputasyonunun sağlam ayak-ayak bileği üzerine 

etkilerini irdeleyen çalışmalar az olmasına karşın bel, kalça ve diz bölgesine olan 

etkileri konusunda yapılan çalışmalar nispeten daha fazladır. Bu çalışmalarda 
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unilateral alt ekstremite amputasyonunun bel, kalça ve diz üzerine olumsuz etkileri 

gösterilmiştir (5-9). 

Bizim çalışmamızda ampute ve kontrol grubu arasında ayak yapısında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmemesinin ayak-ayak bileği kompleksinin 

dinamik anatomik yapısının değişen koşullara uyum kabiliyetinin yüksek olmasının 

payının yüksek olduğunu düşünmekteyiz. 

Bunun yanı sıra ampute bireylerde gravite merkezinin değişimine cevap 

olarak daha proksimal yapılarda görülen kompansasyonların ayak-ayak bileğine 

yansıyabilecek momentlere karşı koruyucu etkisi olabileceğini düşünmekteyiz. 

Ayrıca özellikle 1980’lerden gelişen teknolojinin etkisiyle enerji depolayan 

ayaklar, elektronik diz eklemleri gibi üst düzey tasarımlar geliştirilmesi (18) ve 

protez yapımında karbon, silikon, alüminyum ve plastik materyallerin yaygın olarak 

kullanılmasıyla günümüzde kullanılan modern protezlerin daha hafif, dayanıklı ve 

konforlu olması sayesinde ampute bireyler normale yakın yürüyüşü 

sağlayabilmektedirler (18,19). Çalışma grubu olgularının çoğunluğunun 

amputasyonun getirdiği olumsuz etkilerin daha az olduğu diz altı ampute olması, 

ortalama %63,26 gibi yüksek bir kalan uzuv yüzdesine sahip olması ve çoğunlukla 

yüksek teknolojiye sahip tam temaslı soketler, mikroişlemcili diz eklemleri, enerji 

depolayan ayaklar ve gelişmiş suspansiyon sistemleriyle donatılmış protezlere sahip 

olmalarının normale çok yakın yürümelerine imkan vererek sağlam taraflarının 

etkilenimi açısından önemli bir koruyucu faktör oluşturduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca çalışmaya dahil edilme kriterleri kapsamında yer alan olguların protez 

rehabilitasyon süreçlerine katılmış olmalarının da bu sonucun ortaya çıkmasına katkı 

sağladığı düşünülmektedir. 

Diğer yandan çalışma grubundaki ampute bireylerin VKİ değerlerinin 

ortalama 27,62±5,51 gibi normal sayılabilecek sınıra yakın olmaları nedeniyle alt 

ekstremitelerinin maruz kaldığı ağırlıkların aşırı fazla olmamasının da ayak 

biyomekaniği ve arklar üzerinde yıkıcı etki yapabilecek kuvvetleri azalttığını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmaya dahil edilen ampute bireylerin travmatik ampute olması ve 

herhangi bir kronik fizyolojik bir hastalıklarının ve ortopedik kusurlarının olmaması 



69 

da avantaj teşkil etmekte ayak biyomekaniği açısından koruyucu etkisi 

bulunmaktadır. 

Bütün bu sonuçlar çalışmanın başında ortaya konan “H1: Unilateral alt 

ekstremite amputasyonu olan bireylerde sağlam taraf ayak biyomekaniği etkilenir.” 

hipotezini desteklemeyip “H0: Unilateral alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 

sağlam taraf ayak biyomekaniği etkilenmez.” hipotezini doğrulamaktadır. 

Limitasyonlar 

Çalışmada olgu sayısının kısıtlı olması, birçok olgunun çalışmaya katılmaya 

gönüllü olmaması grupta farklı amputasyon seviyelerindeki bireylerin yer alması 

çalışmanın en büyük limitasyonlarındandır. Ayrıca ayak biyomekaniğini 

değerlendirmek için kullandığımız Ayak Postür İndeksi ve Footprint yöntemleri 

yerine daha kesin sonuçlar veren bilgisayarlı ölçüm cihazları kullanılması sonuçların 

güvenilirliğini artıracaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışma kapsamında olgulara yapılan değerlendirmelerden elde edilen 

verilerin istatistiksel olarak analizi sonucunda elde edilen sonuçlar şunlardır: 

1) Çalışma grubunda ilk protezden itibaren geçen süre ile protez memnuniyet 

testi sonuçları arasında orta düzeyde pozitif korelasyon tespit edilmiştir 

(r=0,599). Protez kullanım süresi arttıkça proteze uyumun arttığını görüyoruz. 

2) Literatürde ampute bireylerin lumbal bölgelerinde dejeneratif değişiklikler 

geliştiğini gösteren çalışmalara uyumlu olarak çalışmamızda ampute olgulara 

yapılan postür değerlendirmeleri sonucunda lumbal lordozda normalin 

dışında artış ve azalmalar ve anterior ve psterior yönde pelvik tilt tespit 

edilmiştir. 

3) Literatürde amputelerde sağlam tarafta taşınan vücut ağırlığının protezli 

ekstremiteden fazla olduğunu gösteren çalışmalara uyumlu olarak 

çalışmamızda unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerde sağlam tarafa 

ağırlık aktarma yüzdesinin sağlıklı bireylere göre belirgin şekilde arttığı 

bulunmuştur. 

4) Çalışma grubu ve kontrol grubunun, ayak biyomekanikleri hakkında bilgi 

veren Ayak Postür İndeksi, Chippaux-Smirak İndeksi, Staheli’nin Ark 

İndeksi ve Clarke İndeksi skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

görülmemiştir. 

5) Çalışmamız sonucunda unilateral alt ekstremite amputasyonlu bireylerin 

ayak-ayak bileği biyomekaniğinin uzun süreli protez kullanımının getirdiği 

dezavantajlara rağmen istatistiksel açıdan anlamlı bir şekilde etkilenmediği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

6) Bu çalışma, hem ileride yapılacak daha kapsamlı çalışmalar için bir temel 

oluşturmakta hem de bu alanda çalışan fizyoterapistlerin amputasyonlu 

bireylerde uygun protez ve rehabilitasyon programları oluşturmalarının 

önemini vurgulamaktadır.  
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8. EKLER 

EK-1: Genel Değerlendirme Formu 

GENEL DEĞERLENDİRME FORMU 

  Tarih:  
  
HASTANIN   
  
Adı Soyadı:   Cinsiyeti:  
  
Yaşı:   Boy / Kilo / BKİ: 
  
Medeni hali:   Eğitim düzeyi: 
  
Mesleği:   

   
  
Amputasyonun 
Tarihi: 
Nedeni: 
Seviyesi: 
  
Protez sayısı: 
Protez kullanım süresi:  
Protezin özellikleri: 
Protezle ilgili sorunlar: 

 
Hikaye:  Amputasyon öncesinde alt ekstremitesinde yürüyüş ve fonksiyonları etkileyen 
geçirilmiş haalık öyküsünün olup olmadığı 
  
Aile bireylerinden alınan hikaye: Geçmişte yaşanmış bir hastalık veya çocukluk çağında 
görülen deformite vb var olup olmadığı 

  
Güdük uzunluğu: 
Güdük cildinin 
Görünümü: Nasır oluşumu: 
Isısı: Kızarıklık: 
Rengi: Nem: 
Bül ve blisterler: Yara veya hassasiyet: 
 
Yürüyüşün gözlemlenmesi:  
 

Ayak derisinin 

Görünümü: Nasır oluşumu: 
Isısı: Kızarıklık: 
Rengi: Nem: 
Bül ve blisterler: 

 
  



 

EK-2: Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirme Formu                                 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI DEĞERLENDİRME FORMU 

HASTANIN 

Adı, Soyadı: 

  

K
A

LÇ
A

 

Fleksiyon     

Abduksiyon     

Adduksiyon     

Ekstansiyon     

İnt. Rotasyon     

Ext. Rotasyon     

  

D
İZ

 

Eks.-Fleksiyon     

  

A
Y

A
K

 

Dorsi Fleksiyon     

Plantar Fleksiyon     

İnversiyon     

Eversiyon     

1. MTP Fleksiyon     

1. MTP Ekstansiyon     

  

 

 

 

 

  



 

EK-3: Kas Kısalıkları Değerlendirme Formu                

KAS KISALIKLARI DEĞERLENDİRME FORMU 

HASTANIN 

Adı, Soyadı: 

  

Kalça Fleksorleri   

Hamstringler   

Quadriceps   

Gastrosoleus   

Tensor Fascia Lata   

      

 

 

  



 

EK-4: Kas Kuvvet Değerlendirme Formu                               

MANUEL KAS TESTİ DEĞERLENDİRME FORMU 

HASTANIN 

Adı, Soyadı: 

K
A

LÇ
A

 

M. İliopsoas (Fleksiyon)   

M. Gluteus Maximus (Ekstansiyon)   

M. Gluteus Medius (Abduksiyon)   

Adduktor grup (Adduksiyon)   

M. Gluteus Minimus, TFL (İnt. Rotasyon)   

Eksternal rotatorler (Ext.Rotasyon)   

  

D
İZ

 Hamstringler (Fleksiyon)   

M. Quadriceps Femoris (Ekstansiyon)   

  

A
Y

A
K

 B
İL

EĞ
İ /

 A
Y

A
K

 

M. Gastrocnemius (Plantar Fleksiyon)   

M. Soleus (Plantar Fleksiyon)   

M. Tibialis anterior (Dorsi fleks/İnv)   

M. Tibialis posterior (Plantar fleks/İnv)   

M. Peroneus Longus/Brevis (Eversiyon)   

Parmak MTF fleksiyonu (FHB, Lumbrical)   

Parmak ITF fleksiyonu (FDB, FDL, FHL)   

MTF-ITF ekstansiyonu (EDL, EDB, EHL)   

Parmak abduksiyonu (Dİ, ABH, ABDM)   

Parmak adduksiyonu (Pİ, ADH)   

  

 

  



 

EK-5: Topuk Yükseltme Testi Değerlendirme Formu                               

Topuk Yükseltme Testi 

HASTANIN 

Adı, Soyadı: 

  

Yapılan tekrar sayısı   

Geçen süre   

      

 

  



 

EK-6: Postür Değerlendirme Formu                                 

POSTÜRAL DEĞERLENDİRMELER 

HASTANIN 

          

Adı, Soyadı: 

  
  

Değerlendirme sonucu 

KOLUMNA VERTEBRALİS Lumbar Lordoz 
    

  

OMUZ Sağ-sol taraf yükseklik farkı     

  

KALÇA Sağ-sol taraf yükseklik farkı     

  

P
EL

V
İS

 

Anterior pelvik tilt     

Posterior pelvik tilt     

  

D
İZ

LE
R

 

Genu rekurvatum     

Fleksiyon     

Tibial torsiyon     

Genu varum     

Genu valgum     

  

A
Y

A
K

LA
R

 

Pençe parmak     

Çekiç parmak     

Metatarsal genişlik     

Subtalar açı     

Pes planus     

Pes cavus     

Longtidunal ark açısı (Feiss çizgisi)     

Naviküler düşme (MLA)     

Varus     

Valgus     

  



 

EK-7: Sağlam Tarafa Ağırlık Aktarma Değerlendirme Formu                              

Ampute Tarafa Ağırlık Aktarma Değerlendirmesi 

HASTANIN 

Adı, Soyadı: 

  

Toplam ağırlık   

Etkilenmiş ayak (İlk ölçüm)   

2. ölçüm (İlkinden 1 dakika sonra)   

3. ölçüm (İlkinden 3 dakika sonra)   

Üç ölçümün ortalaması   

Ampute tarafa ağırlık aktarma yüzdesi   

      

 

  



 

EK-8: Süreli Kalk ve Yürü Testi Değerlendirme Formu                            

Time Up and Go Testi 

HASTANIN 

Adı, Soyadı: 

  

Geçen süre   

  

Gözlenen problemler: 

  

 

                

  



 

EK-9: Ayak Postür İndeksi Değerlendirme Formu 

 



 

EK-10: Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği Değerlendirme Formu 

 

  



 

EK-11: McGill Ağrı Anketi Değerlendirme Formu 

 

 

  



 

EK-12: TAPES Değerlendirme Formu 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

EK-13 Etik Kurul Onayı 

 

  



 

EK-14 Poster Sunumu 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

  



 

EK-15 Dijital Makbuz 

 

  



 

EK 16. Orjinallik ekran Çıktısı 
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