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1. ÖZET  

UNİLATERAL DİZ ÜSTÜ AMPUTELERDE MİKROİŞLEMCİLİ VE 

MEKANİK DİZ EKLEMLİ PROTEZLERİN MOBİLİTE DÜZEYİ VE 

YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ  

Çalışma mikroişlemcili diz eklemi ile mekanik diz eklemi kullanılan diz üstü 

protez kullanıcılarında mobilite düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek 

amacıyla planlandı. Çalışmaya travma nedeni ile unilateral diz üstü amputasyonu olan, 

yaşları 20-60 yıl arasında, en az 1 yıldır protez kullanan bireyler gönüllülük esasıyla 

dahil edildi. Bireyler mikroişlemcili ve mekanik diz eklemli diz üstü protez 

kullanıcıları olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çalışmaya dahil edilmesi uygun görülen 

bireyler, demografik veriler ve proteze ait bilgiler açısından değerlendirildi. Mobilite 

düzeyinin belirlenmesi için Alt Ekstremite Protez Kullanıcıları Mobilite Anketi 

ölçeğinin 12 soruluk kısa formu ve yaşam kalitesi için Trinity Amputasyon ve Protez 

Deneyim Ölçeği TAPES kullanıldı. Çalışmaya 35 mikroişlemcili ve 28 mekanik diz 

eklemli diz üstü protez kullanan birey katıldı. Demografik değerlendirme sonuçları her 

iki grup arasında karşılaştırıldığında fark bulunmadı (p>0.05). Mikroişlemcili diz 

eklemli protez kullanan grupta amputasyondan itibaren geçen süre daha kısa, fantom 

ağrısı varlığı daha fazla bulundu (p<0.05). Mobilite skoru mikroişlemcili diz eklemli 

protez kullanan grup lehine daha yüksek bulundu (p<005). Yaşam kalitesi sonuçları 

TAPES’e göre incelendiğinde; psikososyal uyum alt skorunda gruplar arasında fark 

bulunmazken (p>0.05), aktivite kısıtlılığı ve protez ile memnuniyet alt skorlarında ve 

toplam TAPES skoru açısından mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protez kullanan 

bireylerin skorlarının daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Sonuç olarak; kullanılan 

protezin diz ekleminin bireylerin yaşam kalitesi ve mobilite düzeyi üzerinde etkisi 

olduğu gösterilmiştir. Mikroişlemcili diz eklemi kullanan bireylerde, mobilite 

düzeyinin daha iyi olduğu, yaşam kalitesinin parametrelerinde aktivite kısıtlaması ile 

ilgili olan alt skorlarının ve protez ile memnuniyetin daha yüksek olduğu sonucuna 

varılmıştır.  

 

Anahtar Kelimeler: diz üstü amputasyon, mikroişlemcili diz eklemi, mekanik diz 

eklemi, mobilite, yaşam kalitesi 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECT OF MICROPROCESSOR AND MECHANICAL KNEE JOINT 

PROSTHESES ON THE MOBILITY LEVEL AND LIFE QUALITY IN 

UNILATERAL ABOVE-KNEE AMPUTEES 

The study was planned to determine the effect on the mobility level and quality 

of life (QoL) of above-knee prosthesis users using microprocessor knee joint and 

mechanical knee joint. Individuals who had a unilateral above-knee amputation due to 

trauma, aged 20-60 years, individuals who have been using prosthesis for at least 1 

year were included in the study voluntarily. The individuals were divided into two 

groups as the microprocessor and mechanical knee joint prosthesis users. The 

individuals deemed appropriate for inclusion in the study were evaluated in terms of 

demographic data and general information about prosthesis. The short form of the 

PLUS-M scale with 12 questions was used to determine the mobility level and the 

Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scales-TAPES for QoL. 35 individuals 

using microprocessors and 28 mechanical knee joint prostheses above the knee 

participated in the study. Demographic evaluation results were not different between 

the two groups (p>0.05). The time elapsed since amputation was shorter and the 

presence of phantom pain was higher in the group using microprocessor knee joint 

prosthesis (p<0.05). The mobility score was higher in favor of the group using 

microprocessor knee joint prosthesis (p <005). QoL results according to TAPES; while 

there was no difference between the groups in psychosocial adjustment sub-score 

(p>0.05), it was determined that the scores of the group using microprocessor knee 

joint prosthesis were higher in terms of activity limitation and satisfaction with the 

prosthesis sub-scores and total TAPES score (p<0.05). As a result; It has been shown 

that the prosthesis used by individuals with an amputation above the knee affects on 

the QoL and mobility. It was concluded that individuals using microprocessor knee 

joints had better mobility levels, lower scores related to activity limitation in 

parameters of QoL, and higher satisfaction with the prosthesis. 

  

Keywords: above-knee amputation, microprocessor knee joint, mechanical knee joint, 

mobility, quality of life 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Çeşitli nedenler ile fonksiyonlarını ve beslenmesini kaybetmiş ekstremitenin 

kemik ile birlikte kesilerek vücuttan uzaklaştırılma işlemine amputasyon denir. 

Amputasyon; fiziksel durumu, fonksiyonel düzeyi ve yaşam aktivitelerini 

etkileyen ciddi ve kalıcı problemlere neden olan bir travmadır (1,2). Amputasyondan 

sonra fonksiyon kaybı, algı ve vücut imajı değişiklikleri ile bireyin psikososyal 

durumu da olumsuz etkilenebilir. Bu durum, mesleki kaygı ya da değişimlere, sosyal 

izolasyona ve bağımsızlık kaybına sebep olabilmektedir (3).  

Amputasyondan sonra meydana gelen fonksiyonel yetersizlikler ve kayıplar 

bireyin yaşamını zorlaştırabilmekte, bireysel, sosyal, mesleki ve psikolojik 

problemlere neden olabilmektedir (1,4). Alt ekstremite amputasyonundan sonra 

bireyin fonksiyonel düzeyini geliştirmek, mobiliteyi yeniden kazandırmak, 

rehabilitasyon sürecinin en önemli amaçlarındandır ve amputasyonu olan bireylerde 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde doğrudan katkısı olan hedeflerdir (1).  

Alt ekstremite amputasyonlarından sonra kaybedilen temel fonksiyon 

yürümedir. Amputasyonu takiben erken dönemde, bireye özel protez ile rehabilitasyon 

programına başlanılması ve protez ile fonksiyonel bir şekilde yürümenin yeniden 

sağlanmasının yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisi olduğu bildirilmiştir (2). Bu 

nedenle mobilite düzeyi, yapılan protezin fonksiyon üzerine etkinliğinin 

belirlenebilmesi veya amputasyonu olan bireyler için uygun protez komponentlerine 

karar vermeyi etkileyen primer faktördür. Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 

yaşam kalitesi ve mobilite düzeyi sonuçlarının belirlenmesi, protez kullanım 

etkinliğinin göstergesidir. Bununla birlikte; yaşam kalitesi ya da mobilite için hangi 

protez tipi ve komponentinin etkin olduğunun belirlenmesi de mümkündür (3). Yaşam 

kalitesi ve mobilite için bir diğer etkin faktör amputasyon seviyesidir. Alt ektremitede 

proksimal amputasyon seviyesi fonksiyonel açıdan daha fazla etkilenmektedir. Diz 

üstü seviyede iki ana eklem, kalça dezartikülasyonunda üç ana eklem kaybı olması 

nedeniyle fonksiyonelliğin, dolayısıyla mobilite ve yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği bildirilmiştir (1-4). Bu etkilenimin azaltılması için bireyin fonksiyonel 

düzeyini geliştirecek diz üstü protez komponentlerin seçimi önem kazanmaktadır. Diz 

üstü seviyeden amputasyonu olan bireylerin ambulasyonu için diz üstü protezi 
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uygulamaları yapılmaktadır. Diz üstü protezi, soket, diz eklemi, ayak bilek bağlantısı 

ve ayak ana yapı parçalarından ve ara bağlantı komponentlerinden oluşmaktadır.  

Protez diz eklemleri tüm protez komponentleri içinde en karmaşık olanıdır. 

Ayakta duruş pozisyonunda stabilizasyon sağlayan protez diz eklemleri, yürüme 

sırasında kontrollü diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin vermeli, otururken de 

diz fleksiyonunu gerçekleştirebilmelidir. Fonksiyonel bir protez diz ekleminden 

beklenen yürüme sırasında; duruş fazında stabilizasyonu, orta duruş fazında şok 

absorbsiyonunu sağlaması, sallanma fazına kontrollü bir geçiş yaparak normal 

fizyolojik diz fleksiyonuna izin vermesidir (1, 2, 5). Protez alanındaki gelişmelerle 

birlikte, pek çok diz eklemi geliştirilmiş ve diz ekleminin üstündeki tüm amputasyon 

seviyeleri için protez uygulamalarında kullanıma sunulmuştur. Bu kapsamda protez 

alanındaki gelişimlerin sonucu olarak tüm diz eklemleri mekanik ve mikroişlemci 

kontrollü diz eklemleri olmak üzere iki grupta sınıflandırabilir. Mekanik diz eklemleri; 

tek eksenli diz eklemleri ve polisentrik diz eklemleri olmak üzere iki grupta 

sınıflandırılmaktadır. Mekanik diz eklemleri için stabiliteyi sağlamak ve hareket 

kontrolünü sağlamak için ek mekanizmalara gereksinim vardır (3-5).  

Teknolojinin gelişmesi ile, stabilizasyon ve fonksiyon dengesini sağlamak için 

yüksek teknoloji ürünü olarak kabul edilen diz eklemi sistemleri geliştirilmiştir. 

Mikroişlemci kontrollü diz eklemi adı verilen bu sistemler, teknolojik pek çok 

özellikle yenilik getirerek, diz eklemi sistemlerinin fonksiyonel hareketlere en doğal 

şekilde uyum sağlamasını kolaylaştırmaktadır (4-7).  

Hızla değişen ve gelişen teknolojik gelişmelerin amputasyonu olan bireylerde 

mobilite düzeyi ve yaşam kalitesine nasıl etki ettiği gibi sorulara, kanıta dayalı 

araştırmalarla cevap verilmesi gerekmektedir. Oldukça geniş özellik yelpazesi olan 

mikroişlemcili (akıllı) diz eklemlerinin katkısının bireyin mobilite ve yaşam kalitesini 

geliştirmesi olduğu düşünülmektedir. Bu konuda, bilimsel sonuçların ortaya konması 

da gerekmektedir. Çalışmanın amacı, mikroişlemcili diz eklemi ile mekanik diz eklemi 

kullanılan diz üstü protez kullanıcılarında mobilite düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine 

etkisinin belirlenmesidir. Bu çalışma ile, mikroişlemcili diz eklemlerinin fonksiyonel 

özellikleriyle diz üstü amputasyonu olan bireylerin ve alanda çalışan sağlık 

çalışanlarının beklentilerini karşılayıp karşılamadığının belirlenmesi hedeflenmiştir.  

Bu hedeflerle; çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibi belirlenmiştir. 
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H0: Unilateral Diz Üstü Amputelerde Mikroişlemcili ve Mekanik Diz Eklemli 

Protezlerin Mobilite Düzeyi açısından fark yoktur. 

H1: Unilateral Diz Üstü Amputelerde Mikroişlemcili ve Mekanik Diz Eklemli 

Protezlerin Mobilite Düzeyi açısından fark vardır. 

H0: Unilateral Diz Üstü Amputelerde Mikroişlemcili ve Mekanik Diz Eklemli 

Protezlerin Yaşam Kalitesi açısından fark yoktur.  

H2: Unilateral Diz Üstü Amputelerde Mikroişlemcili ve Mekanik Diz Eklemli 

Protezlerin Yaşam Kalitesi açısından fark vardır. 
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4.GENEL BİLGİLER  

 

4.1. Amputasyon  

Ekstremitede travma, periferik damar hastalıkları, enfeksiyon, tümör veya 

konjenital nedenli cerrahi işlem gerçekleştirilmesine amputasyon adı verilmektedir. 

Bu tanım ilk defa Herodot tarafından yapılmıştır (12). Fransız cerrah Amproise Pare 

amputasyon fikrini desteklemiş, bazı cerrahi yöntemleri geliştirmiştir. Bu alanda ilk 

cerrahi girişim ve protez uygulaması Fransız ordusunda bulunan cerrah Ambroise Pare 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Kullandığı cerrahi yöntemiyle fonksiyonel güdük 

oluşumunu sağlamış, bu sayede protez için güdük uyumunu kolaylaştıracak cerrahi ve 

anestezi yöntemleri gelişmiştir (13). Sonrasında amputasyonu olan bireyler için diz 

eklemi kilitli olan, sabit pozisyonlanmış ve hareket kontrolü olmayan ayak kullanılan 

bir diz üstü protez tasarlamıştır (14). Takip eden yıllarda amputasyon cerrahisi 

alanında, protez tasarımı ve kullanılan komponentlerde farklılaşmalar olmuş, daha 

hafif ve fonksiyonel protezleri geliştirmek hedeflenmiştir (12-14). Günümüzde ise 

teknolojinin de gelişimiyle bireyler günlük yaşantılarında protezlerini daha 

fonksiyonel kullanabilir duruma gelmiştir (15). 

Amputasyon, kişinin bağımsızlığını etkileyen ve yaşamını sürdürmek için 

gerekli pek çok fonksiyonu gerçekleştirmesine engel olarak bireysel ve toplumsal 

rollerini yerine getirmesini güçleştiren bir durumdur (16). Aynı zamanda bireyi, 

fiziksel, psikolojik, sosyal açıdan da olumsuz etkileyen kalıcı bir problemdir (17). 

Bireysel ve toplumsal roller, fonksiyonel aktivite ve katılım alt ve üst ekstremite 

amputasyonu olan bireylerde farklılık göstermektedir. Alt ekstremite amputasyonu 

olan kişilerde ilk etkilenen aktivite yürüme iken, üst ekstremitede kendine bakım 

aktiviteleridir. Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde yürüyebilme, üst 

ektremitede kendine bakım aktiviteleri yeteneğinin kaybı yanı sıra, vücut imajı algısı, 

aktivitelere katılım düzeyi ve yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (18-21). 

 

4.1.1. Amputasyon Nedenleri  

Amerika ve gelişmiş ülkelerde birincil amputasyon nedeni periferik vasküler 

hastalıklar ve diyabet, ikincil amputasyon nedeni travmalardır. Ülkemizde ise 

travmaların birincil amputasyon nedeni olduğu, periferik vasküler hastalık ve diyabet 
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ise ikinci sırada yer almaktadır (22). Periferik vasküler hastalık nedeniyle olan 

amputasyonlar daha çok alt ekstremite amputasyonu olarak 65 yaş ve üzerinde 

görülmektedir (23-24). Travmatik amputasyonlar her yaşta ortaya çıkabilmekle 

birlikte, sıklıkla genç yaşlarda olduğu bilinmektedir. Travmaya bağlı amputasyon 

nedenleri öncelikli trafik kazaları olmak üzere, iş kazaları, ateşli silahlar 

yaralanmalarını kapsamaktadır (23, 25).  

Kanser nedeniyle olan amputasyonlar genellikle adölesan yaşlarda 

görülmektedir. En sık ve amputasyon ile sonuçlanan kanser tipi ise osteosarkomlardır 

(25). Kanser tedavisindeki ilerlemeler ile ekstremite kurtarma cerrahileri sık 

denenmekte ve kansere bağlı amputasyon oranları azalmaktadır. Konjenital ekstremite 

yetersizliği veya yokluğu çok çeşitli şekillerde ve farklı sebeplerle görülmektedir. 

Ülkemizde yine diğer ülkelerle kıyaslandığında sıklığının fazla olduğu bilinmekle 

birlikte (22-25); tüm amputasyonların %1’inden daha azını konjenital nedenler 

oluşturmaktadır (25).  

 

4.1.2. Amputasyon Seviyeleri  

Amputasyon seviyeleri genel olarak alt ve üst ekstremitede farklılık gösterir. 

Alt ekstremite amputasyonları üst ekstremite amputasyonlarına göre daha sık 

görülmektedir (20-23). Amputasyon seviyeleri alt ekstremitede distalden proksimale 

doğru; parsiyel ayak amputasyonu, diz altı amputasyon, diz dezartikülasyonu, diz üstü 

amputasyon, kalça dezartikülasyonu, hemipelvektomi olarak sınıflandırılmaktadır (26, 

27). Amputasyon seviyelerinin incelendiği bir çalışmada alt ekstremitede en sık 

parmak amputasyonlarının yapıldığı, takiben diz altı amputasyon, ardından diz üstü 

seviyedeki amputasyonlar; en az sıklıkta ise diz dezartikülasyonu amputasyonu olduğu 

belirtilmiştir (23). Amputasyon seviyelerinin üst ekstremite amputasyonlarında da 

distalden proksimale parsiyel el amputasyonları, el-bilek dezartikülasyonu, dirsek altı 

amputasyonu, dirsek dezartikülasyonu, dirsek üstü amputasyonu, omuz 

dezartikülasyonu ve forequarter amputasyonu olarak isimlendirilmektedir. En sık 

karşılaşılan üst ekstremite amputasyonları dirsek altı iken, ikinci sırada dirsek üstü 

amputasyonların olduğu, omuz dezartikülasyon ve forequarter seviyesinin en az 

sıklıkta olan amputasyon seviyeleri olduğu bildirilmektedir (23-27).    
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Alt ve üst ekstremite seviyeleri fonksiyonellik, aktiviteye katılım, enerji 

tüketimi açısından önem taşımaktadır. Alt ve üst ekstremitelerde amputasyon seviyesi 

proksimale doğru ilerledikçe fonksiyonellik ve aktiviteye katılımının azaldığı, enerji 

tüketiminin arttığı bilinmektedir. Proksimal amputasyon ile hareketi oluşturan kas, 

iskelet sistemine ait yapılarda kayıplar daha fazla olduğundan ve fonksiyonel durum 

ve dolayısıyla aktiviteye katılım olumsuz etkilenir (16, 18, 28).  

Alt ekstremite amputasyonlarında temel fonksiyonun yürüme olduğu 

düşünüldüğünde, yürümenin de fonksiyonel durum ve yaşam kalitesine etkisi olduğu 

bilgisiyle bu temel fonksiyonun geliştirilmesi önemlidir. Protez alanındaki teknoloji 

genellikle bu fonksiyonun geliştirilmesine odaklanmıştır. Özellikle diz üstü 

amputasyon seviyesinde iki ana eklem kaybı ile yürüme fonksiyonun olumsuz 

etkilenmesi söz konusu olduğundan kullanılan protezlerin diz eklemi ve ayak 

komponentinin özellikleri ön plana çıkmaktadır (19).    

 

4.2 Diz Üstü Amputasyon Seviyesi için Protezler  

 Alt ekstremite protezleri soket, baldır parçası, ayak-ayak bileği üniti, 

seviyeye göre diz veya kalça eklemi ve suspansiyon sistemlerinden oluşmaktadır. Diz 

üstü amputasyon seviyesi için farklı soket uygulamaları, bireyin yaş, fiziksel, 

fonksiyonel durum, sosyo-ekonomik özellikler, yaşadığı çevre gibi faktörlere göre 

tercih edilen ve farklı nitelikleri olan protez ayak ve diz eklemi kullanımı söz 

konusudur (Şekil 1) (29-31). 

 

 

Şekil 1. Diz üstü protez ve komponentleri 
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4.2.1 Soketler 

 Diz üstü protezlerinde kullanılan soketler yaygın olarak quadrilateral, 

iskiumu içine alan ve total temaslı soketler olarak isimlendirilir ve diz üstü amputasyon 

seviyesinde yapılan protezler için kullanılan soketlerdir.  

 Quadrilateral soket 4 farklı duvar ile şekillendirilir. Medial-lateral-anterior 

ve posterior olarak isimlendirilen duvarların farklı özellikleri vardır. Antero-lateral, 

antero-medial, postero-lateral, postero-medial kısımlarda kas tendonları ve kaslar için 

yataklar bırakılır.   

 Posterior duvar vücut ağırlığını taşıyan tüber iskii için iskial sekinin 

şekillendirildiği duvardır. Anterior duvar, vücut ağırlığını iskial sekide taşıyan 

posterior duvara göre bir miktar yüksek tutulmaktadır. Bu amaçla sınırları M. Sartorius 

ve M. Adduktör longus kasları ile inguinal ligament tarafından oluşturulan Skarpa 

üçgeni üzerinden posteriora doğru bir miktar baskı verilmektedir. Pelvisin 

stabilizasyonunu sağlamak amacıyla lateral duvar diğer duvarlara göre yüksek 

yapılmaktadır. Medial duvarın üst sınırı ise, medialdeki tüm yumuşak dokuları içine 

alacak şekilde belirlenmeli ve şekillendirilmelidir.  

 Contoured Adducted Trochanteric Controlled Alignment Method (CAT-

CAM) yöntemi ile yapılan soket, soket çeşitlerinden bir diğeridir. Bu yöntemde iskial 

seki, yükün sadece tüber iskiiden değil, gluteal kaslar tarafından da karşılanması 

amacıyla frontal düzleme 30°’lik bir açıyla yaklaştırılmıştır. Üç nokta kemik kitleme 

mekanizması ile femurun adduksiyon pozisyonda tutulmaktadır. Bu sayede vücut 

ağırlığının bir kısmı femurdan taşıtılır.  

 Total temaslı soketlerde, yük dağılımının tüm yüzeylerde eşit olması 

amaçlanır. Total temaslı soketler diz üstü amputasyon seviyesinde de protez 

komponenti olarak başarıyla uygulanmaktadır.  

 

4.2.2 Diz Eklemleri 

Diz üstü amputasyonu olan bireylerde, anatomik diz ekleminin 

kaybedilmesiyle diz hareketleri protez diz eklemleri ile sağlanır. Protez diz eklemleri 

hareket açısından tek eksenli (monosentrik) ve birden fazla eksenli (polisentrik) eklem 

olmak üzere iki çeşittir (Resim 1). 
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Protez diz eklemlerinde fonksiyon için stabilite ve hareket kontrolü gereklidir, bunun 

için de 2 ana tip diz eklemi vardır. 

-Mekanik kontrollü diz eklemleri  

-Mikroişlemci kontrollü diz eklemleri 

-Mekanik diz eklemleri genel olarak, manuel kilitli, friksiyonlu, hidrolik 

kontrollü, pnomatik kontrollü olarak sınıflandırılabilir.  

 

 Mekanik manuel kilitli ve friksiyon kontrollü diz eklemleri düşük aktivite 

düzeyindeki bireylerde tercih edilir. Kontrol için diz ekleminde bulunan yay ve kauçuk 

kullanılır; yay ve kauçuğun gerilmesi/gevşemesi ile fleksiyon-ekstansiyon hareketleri 

kontrol edilir (Resim 1). 

 

Resim 1. Manuel kilitli, friksiyon kontrollü diz eklemleri 

 

Hidrolik ve pnömatik kontrollü mekanik diz eklemlerinde kontrol farklı 

mekanizmalar ile sağlanır; hidrolik sistemlerde ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerine 

direnç hidrolik mekanizmadaki pistonun sıvı direncine karşı hareketiyle bağımsız 

olarak sağlanabilir. Bu kontrol yürüyüşün duruş ve sallanma fazları sırasında 

gereklidir. Pnömatik kontrollü diz ekleminde ise havanın basınç altında sıkışma 

özelliği ile duruş fazında yeterli kontrol sağlanamazken, bu özellik sallanma fazı 

kontrolünde kullanılır. Mikroişlemci kontrollü eklemlerde çeşitli sensörler tarafından 

yürüyüş hızı, eklem açıları, ağırlık aktarma miktarı algılanarak veri alınır, işlenir ve 

diz ekleminin kontrolü için bu veriler kullanılır (29-33) (Resim 2).  
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Resim 2. Hidrolik, pnomatik kontrollü diz eklemleri 

 

Protez diz ekleminin tasarımında önemli olan, fonksiyon ve etkin 

ambulasyonun sağlanması için stabilite ve hareket kontrolüdür. Farklı amaç ve 

fonksiyonel özellikleri olan birçok protez diz eklemi vardır (15). Genellikle diz üstü 

amputasyonu olan bireylerde kullanılan protezlerde mekanik, hidrolik, pnömatik ve 

mikroişlemcili diz eklemleri, yürüme fonksiyonu sırasında sağladıkları kontrol 

açısından aşağıdaki gibi gruplanabilmektedir (29); 

Duruş fazı kontrollü diz eklemleri  

• Mekanik diz eklemleri, yay/kauçuk, hidrolik  

• Mikroişlemcili diz eklemleri  

Sallanma fazı kontrollü diz eklemleri  

• Mekanik diz eklemleri, yay/kauçuk, hidrolik, pnomatik  

• Mikroişlemcili diz eklemleri (Resim 3) 
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             A            B                C                   D                    E               F 

Resim 3. Diz üstü protez çeşitleri (A), Microişlemci kontrollü (B), Hidrolik (C), 

Polisentrik Hidrolik kontrollü (D), Monosentrik hidrolik kontrollü (E), Mekanik yay 

kontrollü (F) 

 

 Protez komponentlerinin bireye uygun seçilmesi, bireyin ne düzeyde fonksiyonel 

olabileceğini belirlemede önemli bir faktördür. Diz eklemi seçimi de, yürüme, 

fonksiyonellik ve ambulasyon aktivitelerinin gerçekleştirilmesi için büyük öneme 

sahiptir (23-27). Bu nedenle; diz üstü protezlerin fonksiyon gelişiminde ve tasarımında 

protez diz eklemi en önemli komponentdir.  

 Protez kullanımında birey için mobilitenin devamlılığının sağlanabilmesi 

açısından diz ekleminin aktivite sırasında fonksiyonunun kontrol edilebilmesi 

önemlidir. Fonksiyon açısından dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 

koordineli olarak sağlanması ve kontrol edilmesi gerekir. Diz fleksiyon ve 

ekstansiyonunun kontrolü için kullanılan diz fonksiyonunu kontrol etme 

stratejilerinden biri ve en güvenli olanı diz ekleminin kilitli olmasıdır (32). Kullanılan 

diz eklemi serbest diz eklemi ise kontrolü gluteal kaslar sağlar. Ağırlıkla aktive olan 

mekanik kontrollü diz eklemleri ilk yüklenmeden itibaren duruş fazının büyük bir 

kısmında diz fonksiyonunu kontrol eder. Protezin üzerine ağırlık verilmesiyle dizin 

hafif fleksiyon pozisyonunda olduğu zamanda bile fleksiyona direnç oluşur. Fleksiyon 

açısı 20○ üzerinde ise direnç ortaya çıkmaz. Hidrolik diz sistemlerinde ise 20○ üzerinde 

de fleksiyon pozisyonunda direnç vardır ve bu özellik adım adım merdiven inme 

fonksiyonunu gerçekleştirir (33). Pnömatik ve hidrolik kontrollü diz eklemleri değişen 
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hızlarda protezli ve sağlam taraf diz fleksiyon asimetrisini engellemek için sallanma 

fazında değişen derecelerde direnç oluştururlar. Hidrolik kontrollü diz eklemleri ve 

ağırlıkla aktive olan diz eklemleri 0-20○ fleksiyonda dizin stabilitesini kontrol 

edebilme yeteneğine sahiptir fakat, bu açının üzerinde diz ekleminin daha fazla 

fleksiyon pozisyonuna gitmesi mümkündür. Bu açılarda sağlanan destek düz 

zeminlerde yürüme için yeterlidir, bununla birlikte engebeli zeminlerde yürüme veya 

rampa inme sırasında bu destek yetersiz kalabilir (23-27). Mekanik diz eklemi 

fonksiyonel aktiviteler sırasında farklı kompansasyon mekanizmalarının gelişmesine 

neden olur. Örneğin; sağlam taraf ekstremiteye oturmadan ayağa kalkma fonksiyonu 

sırasında daha fazla ağırlık verilmesi gerekir, aynı zamanda birey tutunarak kalkmayı 

tercih eder. Ayakta duruş pozisyonundan oturmaya geçerken ise, protez diz ekleminin 

kolaylıkla fleksiyon pozisyonuna gitmesi için protezli taraf ekstremiteden ağırlığın 

alınması gerekir (34).  

Mikroişlemci kontrollü diz eklemi, üzerinde bütünleşik bir işlemcinin veya 

verileri analiz eden bir bilgisayarın olduğu protez diz eklemleridir. Bu eklemler 

amputasyonu olan bireylerin aktiviteleri gerçekleştirirken ihtiyaç duydukları 

fonksiyonlar sırasında fonksiyonla eş zamanlı ayarlar yapar. Bilgisayar işlemci 

sallanma ve duruş fazlarının kontrolünde pnömatik ve hidrolik kontrollü 

mekanizmalarla gerçekleştirilen diz hareketlerine göre direncin oluşmasında hızlı ayar 

yapılmasına olanak sağlar. Eklem konumunu algılayan hareket ve basınç sensörleri ile 

jiroskopların çeşitli kombinasyonlarından gelen uyarılarla oluşan özel yazılımlar 

sayesinde protez diz eklemindeki direnç eş zamanlı olarak ayarlanır ve yürüyüşün 

normale yakın gerçekleşmesini sağlanır (23). Yürüme sırasında sensörler ile adım hızı, 

eklem açıları, aktarılan ağırlıklar gibi özellikler eklemin bünyesindeki bilgisayar 

tarafından analiz edilip, en güvenli ve normale yakın yürüyüş için hareketin açısal 

değerlerini belirler. Bu eklemler sayesinde amputasyonu olan bireyler, rampa inme-

çıkma, merdivenlerden inme-çıkma da daha güvenli ve etkili fonksiyon 

gerçekleştirirler. Yürüyüşün her anını algılayan sensörler ile diz eklemi, istenmeyen 

hareketleri kısıtlar, mekanik diz eklemleriyle çok zor yapılabilecek bazı aktivitelerde 

protez kullanan bireye kolaylık sağlar (16-20). Kontrol sistemi mikroişlemci ayarlı bir 

hidrolik üzerinden gerçekleşmektedir. Bu mikroişlemci sensör mekanizması, sistemi 

eş zamanlı ve dinamik olarak değişen tüm hızlara göre ayarlar. Sensörler her 0,02 
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saniyede bir yük durumunu, ayak-ayak bileği momentini, diz ekleminin açısını ve 

hızını algılar. Diz eklemi bu şekilde, diz üstü amputasyonu olan bireyin yürüme 

esnasında o anda hangi safhada olduğunu algılar (16-20) (Resim 4) (Şekil 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Resim 4. Mikroişlemcili diz eklemleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Mikroişlemcili diz eklemi (Ottobock Kul.talimatı 646D790-04-1503) 
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4.2.3 Protez Ayaklar 

Anatomik ayak fonksiyonlarının yeniden kazanılması için tasarlanan protez 

ayaklar aynı zamanda estetik açıdan görünümü tamamlamak, yürüyüş sırasında ayak-

ayak bileğinin fonksiyonunu gerçekleştirmek, duruş fazının başlangıcında şokları 

absorbe ederek ayakta durma sırasında ve yürüyüşün duruş fazında stabil destek 

yüzeyi oluşturmak, itme fazını gerçekleştirerek ekstremitenin öne ilerlemesini 

kolaylaştırmak gibi temel görevleri vardır (35-37). Protez ayaklar; Solid Ankle 

Cushion Heel (SACH) ayak, tek ve çok eksenli ayaklar, enerji depolayan ayaklar, 

hidrolik ayaklar, mikroişlemcili ayaklar, spor aktiviteleri sırasında kullanılan ayaklar 

gibi farklı şekillerde sınıflandırılırlar (35, 37).  

 

SACH Ayak; Ayak bileğinden itibaren pedilen köpük ile ayak şekline sokulmuş, 

dayanıklı ağaç veya plastikten omurgası bulunan ve yaygın olarak kullanılan bir ayak 

çeşitidir. SACH ayak olarak isimlendirilmektedir (38). SACH ayağın topuk 

bölgesindeki poliüretan esnek köpük, topuğa kompresyon uygulayarak ayağa gerçek 

bir eklemin plantar fleksiyonuna yakın bir hareket kazandırır. Ayağın ön kısmında 

bulunan poliüretan köpüğün esnekliği, ayak parmaklarının elastik şekilde 

yaylanmasını ve dorsal ekstansiyona gitmesini sağlar. Sağlam yapıdadır, bakım 

gerektirmez, tamiri kolaydır, güneş ışınlarından, su ve nemli ortamdan olumsuz 

etkilenir (38) (Şekil 3). 

 

Enerji Depolayan Ayaklar; yeni tasarım ve malzemelerin kullanımı ile dorsi 

fleksiyon momenti aracılığı ile iç yapısında bulunan omurgasının kompresyon altında 

yapısını değiştirmesine, enerji depolamasına ve itme fazında bu enerjiyi 

serbestleştirerek vücudun sagital düzlemde öne doğru ilerletilmesine olanak 

vermektedir. Bu ayak orta kısmına kadar uzanan tahta omurga, tahta omurgayı 

çevreleyen ve parmak ucuna kadar uzanan yüksek dansiteli poliüretan köpük, yumuşak 

ve geniş poliüretan topuk kaması ve orta dansiteli poliüretan köpükten oluşmuştur. 

Son yıllarda hafif, enerji depolayan karbon kompozitlerden üretilen protez 

ayaklar geliştirilmiştir. Aktivite seviyesi ve kilo kriterlerine göre üretilen karbon 

ayakların amputenin doğal hereketlerini taklit edebilme, zemine uyum sağlama aynı 

zamanda enerji depolama, şok kuvvetleri absorbe etme özellikleri vardır (Şekil 5). 
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Tek Eksenli Ayaklar; ayak bileğinde eklemli bir bağlantı oluşturur. Plantar fleksiyon 

ve dorsal ekstansiyon yapılmasına izin verir. Buna karşılık dorsal ekstansiyonun 

artırılması diz ekleminin fleksiyonunu azaltır, buna bağlı olarak düşme riski azalır. 

Transvers eksen etrafında dorsi ve plantar fleksiyon hareketlerine izin verir. Ayak 

plantar fleksiyona giderken plantar fleksiyon tamponu sıkışarak hareketi kısıtlar. Yani 

plantar fleksiyon lastiğinin hareketi, dorsi fleksör kasların görevini üstlenir. Dorsi 

fleksiyon hareketi ise, eksenin önündeki dorsi fleksiyon lastiği ile sınırlandırılır. Tek 

eksenli ayak 15°plantar fleksiyon, 3-5°dorsi fleksiyon hareketine izin verir. Ağır 

olması ve uzun süreli kullanım sonrasında taş, kum, nem gibi ağır koşullar altında 

mekanik aşınmaya uğraması dezavantajdır (35-38) (Şekil 4). 

 

Çok eksenli ayaklar; yapı olarak modern tek eksenli ayak ile aynı özellikte olan 

ayakta, ayak bileğinin medial ve lateraline inversiyon ve eversiyon hareketlerine izin 

veren tamponlar yerleştirilmiştir. Böylelikle, diğer ayakların sağladığı hareketlere 

ilave olarak inversiyon/eversiyon hareketini de gerçekleştirir (35-38). Çok eksenli 

ayaklarda, teknolojinin gelişimi ile farklı bilek modülleri kullanılarak çok yönlü 

hareket olanağı sağlanmaktadır.  

● Medio-lateral Bilek Eklemi (Plantar-Dorsal Fleksiyon) 

● Anterior-Posterior Bilek Eklemli (İnversiyon/Eversiyon) 

● Dikey Bilek Eklemli (Rotasyon) (20) 

 

Hidrolik Kontrollü Ayaklar; Alt ekstremitedeki eklemlerin bütün hareketlerini 

hidrolik olarak kumanda etmek teknik ve teorik olarak mümkündür. Bilek eklemindeki 

dorsal ekstansiyonun hidrolik olarak kontrol edilmesinin yanı sıra, bilek ekleminin 

dorsal ekstansiyonu etkisi altındaki diz fleksiyonunun hidrolik kontrolünü de sağlar. 

Ağırdır ve daha çok bakım gerektirir (35-38). 

Mikroişlemcili ayaklar; Ayak bileğinde mikroişlemci kullanılması ayak 

hareketlerinin bir bilgisayar programı ile hastanın yürürken değişik pozisyonlarda bu 

hareketlerin devreye girmesiyle sağlanmaktadır. Amputasyonu olan birey protezi 

kullanırken proteze ağırlığını vermesiyle birlikte mikroişlemcili ayakta bulunan yük 

sensörü devreye girer ve ayağın fonksiyonlarını çalıştırır. Mikroişlemci kontrollü ayak 

bileği bir veya birkaç hidrolik pistonun mikroişlemci tarafından kontrol edilmesi 
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sayesinde yürüyüşü kolaylaştırır. Değişik adım seviyeleri ve zemin yapısını 

algılayarak hidrolik pistonların hareketini kısıtlar veya arttırır. Bu durumda protez 

kullanan birey kaslarının aktif çalışması gibi düşünmeden hareketlerini kontrol 

edebilir (35, 37) (Şekil 6). 

  

 

Şekil 3. SACH ayak                                        Şekil 4. Tek eksenli ayak   

 

 

 

 

Şekil 5. Karbon ayak                                        Şekil 6. Microişlemcili ayak        

 

4.2.4 Suspansiyon sistemleri 

Suspansiyon sistemleri genel olarak klasik, slikon liner pin, pasif vakum ve aktif 

vakum suspansiyon sistemi olarak sınıflandırılabilir. İzometrik kontraksiyon, negatif 

basınç, silesian band, pelvik band, özel suspansiyon araçları klasik suspansiyon 

sistemleri olarak bilinmektedir.  

 

İzometrik kontraksiyon; tam temaslı diz üstü soketlerinde güdük boyu uygun ve 

osteomyoplasti uygulanmış ise tercih edilen suspansiyon sistemidir. Sallanma fazında 

kalça ekstansör kaslarının izometrik kasılması ile soket duvarlarına basınç 

uygulanarak suspansiyon sağlanmaktadır (35, 38). 

 

Silesian band; trokanter majör seviyesinde soketin lateral duvarına tutturulur. Pelvisin 

arka tarafından illiak krista ve kalça eklemi arasından geçerek iskial seviyede soketin 

anterior duvarına tutturulur. Silesian bandın yerinin doğru pozisyonlanması önemlidir 

(35, 38). 
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Pelvik Band; yarı sert deri ve metalden oluşan bir kemerdir. Soketin lateral superior 

kısmına kalça eklemi aracılığıyla bağlanır. Suspansiyon ile birlikte rotasyonları 

kontrol eder. Mediolateral stabiliteye destek olur. 

Çok kısa diz üstü, iyi şekillenmemiş güdüğü olan amputasyonu olan bireylerde, negatif 

basıncın karşılanması problemdir, böyle güdüğü olan bireylerde kullanılır. Kalça 

eklem hareket açıkığını kısıtlar, oturma pozisyonunda rahatsızlık verir, giysilerin 

aşınmasına yol açar (35, 38). 

 

Negatif basınçla suspansiyon; sallanma fazında yerçekimi etkisi ile protez çıkma 

eğilimindedir. Soket içinde oluşan negatif basınç güdüğü soket içinde tutar. Güdük bir 

çorap veya bandaj yardımı ile sokete yerleştirilmekte, çorap güdüğün dışındaki 

boşluktan çekilerek dışarı çıkarılmaktadır. Çorapsız giyilen protez terlemeyi arttırarak 

deri problemlerine neden olur (35, 38). 

 

Silikon liner pin sistemde; pinli silikon liner kullanılır ve distalde bulunan pinin, 

güdüğü saran silikon astarın distalindeki kilit mekanizmasına yerleştirilmesiyle 

suspansiyon sağlanmaktadır.  

 

Pasif vakum sisteminde; Güdüğe giydirilen dış kısmında silikon diyaframları olan 

soket ile silikon liner arasındaki hava pasif ventil aracılığı ile dışarı atılır ve sert soket 

ile silikon liner arasındaki negatif basınç sayesinde soket güdüğe tutunur. 

 

Aktif vakum sisteminde; Güdüğe giydirilen dış kısmında silikon diyaframları olan 

soket ile silikon liner arasındaki hava aktif vakum pompası ile dışarı atılarak 

suspansiyon her adımda kontrol edilir (36, 38).  

 

4.3 Protez ile Rehabilitasyon 

Amputasyonu olan bireylerde protez eğitimi ve rehabilitasyon programı ile iyileşme 

ve morbiditede azalma sağlamak mümkündür. Ampute rehabilitasyonunda, 

kaybedilen ekstremitenin fonksiyonlarını üstlenebilecek bir proteze karar verilmesi 

önemli yapı taşlarından biridir (39). Protez kullanımıyla kaybedilen pek çok 

fonksiyonel aktiviteye geri dönüş olabilir (16). Alt ekstremite amputasyonlarından 
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sonra uygulanan rehabilitasyon süreci ile yürüme fonksiyonu yeniden kazandıralabilir 

ve bağımsız bir beceriye dönüşmesi ise günlük protez kullanımı ile ilişkilidir (40). 

Seviye proksimale doğru ilerlediğinde fonksiyonellik, enerji tüketimi ve dolayısıyla 

rehabilitasyon sonuçları distal amputasyon seviyelerine göre olumsuz etkilenmektedir. 

Bireye uygun olarak belirlenen protez ile eğitim verildiğinde ve rehabilitasyon 

programı sonrasında ekstremite kaybı kompanse edilip bağımsız mobilite sağlanarak 

bireyin sosyal yaşama geri dönüşü mümkün olabilir. Protezle yürüme fonksiyonunun 

yeniden kazandırılması, motor öğrenmenin gerçekleşmesi amputasyondan sonra 

geriye kalan kasların fonksiyonel olarak kullanılmasını ve geriye kalan ekstremiteden 

gelen duyusal geribildirimlerin bütüncül uyumunu gerektirir. Bu uyumun 

gerçekleşmesi için tekrarlı ve çok sayıda pratik yapmak gerekir. Protez rehabilitasyonu 

programına dahil edilen bireylerin fonksiyonel düzeye ilişkin sonuçları ve yaşam 

kaliteleri daha iyi bulunmuştur (41, 42). Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 

yürüyüş simetrisi, ağırlık aktarma ve hareket paterninde değişiklikler ortaya 

çıkmaktadır. Yürüyüş paterninde ortaya çıkan sapmalar uzun süre devam ederse 

fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini etkileyen komplikasyonlara neden olabilir (43). 

Yürüyüş problemlerini gidermek ve alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin yaşam 

kalitesini artırmak için, uygun protez tipinin ve komponentlerinin belirlenmesi, 

mümkün olan en erken dönemde yürüyüş eğitimi ve rehabilitasyon programına 

başlanılması önem taşımaktadır. Protez komponentlerinin seçimi; amputasyonu olan 

bireyin yaşına, mesleğine, genel sağlık durumuna, hedeflerine, aktivite düzeyine, 

amputasyon seviyesi ve güdük boyuna, kas kuvvetine, yaşadığı çevreye, estetik 

kaygıya ve daha pek çok faktöre bağlıdır (44-46). Yürüme, oturma pozisyonundan 

ayağa kalkma, merdiven inme ve çıkma gibi günlük ambulasyon aktivitelerinin eğitimi 

alt ekstremite amputasyonu olan bireyi destekleyecektir. Bununla birlikte; kullanılan 

protez komponentlerinin özellikleri de süreci etkilemektedir (Resim 5, 6, 7, 8, 9) (45-

50). 
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Resim 5. Rampa inme                  Resim 6. Rampa çıkma 

 

                      

Resim 7. Merdiven inme                        Resim 8. Merdiven çıkma 
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Resim 9. Farklı zeminlerde yürüme 

 

4.3.1 Amputasyonu olan Bireylerde Mobilite  

Amputasyondan sonra yürüyüş, denge, ambulasyon aktivitelerinin olumsuz 

etkilenmesi yanı sıra, mobilite de azalmaktadır. Mobilitenin azalmasında en büyük 

faktör, aktiviteler sırasında metabolik enerji tüketimindeki artıştır. Amputasyon yaşı, 

nedeni, seviyesi ve tercih edilen protez tipi ve komponentlerinin de metabolik enerji 

tüketimine etki etmektedir (51). Amputasyon seviyesi ne kadar proksimalde ise enerji 

tüketimi de o kadar fazla olur. Amputasyon nedeni de enerji harcamasının değişiminde 

önemli etkenlerden biridir. Travma sonucu amputasyon geçirmiş bireyler sıklıkla daha 

genç ve daha sağlıklıdırlar. Bu nedenle aktivite seviyeleri daha yüksektir ve protez ile 

yürüyüş için gereken enerji ihtiyacını karşılayabilirler. Periferik vasküler hastalık 

sonucu amputasyon geçirmiş bireylerin ise genellikle aktivite seviyeleri daha düşük ve 

enerji gereksinimi daha yüksektir (52). Protez komponentlerinin metabolik enerji 

harcama ile ilişkisi de üzerinde çalışılan konulardandır. Örneğin; enerji depolayan 

protez ayakların, amputelerde yürüyüş sırasında enerji harcamasının kontrollü 

yapılabilmesinde etkili olduğu bilinmektedir (53). Mikroişlemci kontrollü ve mekanik 
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diz eklemlerinin, aktivite sırasında metabolik enerji harcamasının etkilerini araştıran 

çalışmalar vardır, bununla birlikte sonuçlarda kesinlik bulunmamaktadır (51,54). 

Diz üstü amputasyon geçirmiş bireylerde mobilite ve dolayısıyla enerji 

tüketimi; kullanılan protezin özelliklerine, protezin bireye uygun olup olmadığına, 

protez ayarının uygunluğuna ve bireyin fonksiyonel düzeyine bağlıdır (25, 55-57).  

 

4.3.2 Amputasyonu olan Bireylerde Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, emosyonel, sosyal bileşenleri içeren ve 

sağlık üzerinde etkili olan çok önemli bir kavramdır. Ekstremitenin kaybı ile yaşam 

kalitesinin tüm bileşenleri ile birlikte olumsuz etkilenebileceği bilinmektedir (58). 

Amputasyon sonrasında ortaya çıkan güdük ve fantom ağrısının, proteze uyum 

sürecinde yaşanan zorlukların, emosyonel ve sosyal uyum problemlerinin yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir (59). 

Alt ekstremite amputasyon seviyesinin proksimalde olması, yaşam kalitesinin 

daha fazla etkilenimine neden olmaktadır. Diz üstü amputasyonu olan bireylerde, 

soket içinde terleme, deri irritasyonu, engebeli zeminlerde yürüyememe ve değişik 

hızlarda yürüyememe gibi problemlerin diz üstü seviyede risk oluşturması yaşam 

kalitesinin olumsuz etkilenmesinin nedenleri olarak bildirilmiştir (58, 60). Diz üstü 

seviyede kullanılan protez komponenetlerinin bireye uygun olarak seçilmesi, seçilen 

komponentlerin bireyi fiziksel, fonksiyonel ve sosyal açıdan desteklemesi ile yaşam 

kalitesinin olumsuz etkilenimi azaltılabilir. Amputelerde yaşam kalitesini 

etkileyebilecek önemli faktörlerden biri de amputasyona bağlı olarak gelişen 

mobilitenin azalmasıdır. Protez ve komponentleri, azalan mobilitenin yeniden 

kazandırılması ve amputasyonu olan bireylerin yeniden sosyal hayata uyum 

göstermelerini sağlayarak yaşam kalitesini geliştirebilmektedir (61).  

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

doğrudan etkileyen bir diğer faktör protez memnuniyetleridir. Protez ile 

rehabilitasyonun etkili olması ve protez memnuniyeti, rehabilitasyon ekibinin başarısı 

için oldukça önemlidir (61). Amputasyonu olan bireye uygulanacak protezin, bireyin 

kaybettiği alt ekstremitesinin fonksiyonlarını yerine getirmesi beklentisi nedeniyle 

protez memnuniyetinin önemi daha net anlaşılacaktır. 
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Yaşam kalitesi, amputasyonu olan bireyin fonksiyonel yeteneğini ortaya 

çıkaran ve memnuniyet düzeyi üzerine etki eden fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel 

özelliklerin veya limitasyonların geniş bir yelpazesini oluşturmaktadır. Yaşam kalitesi 

düzeyi, amputasyonu olan bireyin hayatı algılama şekline göre subjektif 

değerlendirme yöntemleriyle ölçülmektedir (62). 

 

4.3.3 Amputelerde Fonksiyonel Sonuçların Değerlendirilmesi  

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyon sonuçlarının veya 

kullanılan protez ve komponentlerinin bireyin günlük yaşamına ve katılımına etkisini 

belirlemek için farklı ölçekler kullanılmaktadır. Ölçeklerin çoğu amputasyonu olan 

bireylere özeldir ve bireyin protezli veya protezsiz mobilite düzeyini belirlemek, 

bireyin tedavi programını ve protez ile eğitimini planlamak, bireyin fonksiyonel 

durumundaki değişkenleri değerlendirmek için kullanılır (63). 

Amputasyonu olan bireylerin fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal 

açıdan etkilenim düzeyini ortaya çıkarmak için kullanılan ölçek ve değerlendirmeler; 

bireyin kendi kendini değerlendiren, performansa dayalı yapılan testler ve 

biyomekaniksel ölçümler için kullanılan değerlendirme araçları olarak belirleyicidir.   

 

Amputasyonu olan bireyin kendi kendini değerlendirdiği ölçekler: Bireyin kendi 

tarafından doldurulan; kendi algısı ve tercihlerini yansıtan ölçeklerdir. Bu ölçeklerle 

fonksiyon düzeyi, protez ile memnuniyet ve yaşam kalitesi değerlendirilir (64-71). 

Protez kullanımı, işe dönüş veya değişiklik durumu, yardımcı cihaz kullanma durumu, 

yürüyüş paterni ve sosyal aktivitelere katılımı içeren sorulardan oluşan “Amputee 

Activity Survey”, protez ile fonksiyonel durumu, mobilite düzeyini, pisikososyal 

deneyimi ve protez kullanımı ile ilgili yaşam kalitesini değerlendiren “Prosthesis 

Evaluation Questionnaire (65), protez kullanımının frekansını ve protez ile yürüyüş 

fonksiyonlarını değerlendiren “Prosthetic Profile of the Amputee” (66), mobiliteyi 

değerlendiren “Locomotor Capability Index” (68), aktivite kısıtlılığı,  psikososyal 

uyum ve protez ile memnuniyeti değerlendiren “Trinity Amputasyon ve Deneyim 

Ölçeği(TAPES)” (69), protez ile memnuniyeti değerlendiren “Protez Memnuniyet 

Anketi (SATPRO)” (70), vücut imajını değerlendiren “Ampute Vücut İmajı ölçeği 

(ABIS)” (71) bu ölçeklerden bazılarıdır.  
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Performansa dayalı yapılan değerlendirmeler kapsamında; amputasyonu olan 

bireyin ambulasyon seviyesini ve mobilitesini değerlendiren “Amputee Mobility 

Predictor (AMP)” (72), geri geri koşma, yan yana hareket, dönme gibi üç düzlemde 

yapılan hareketleri test etmek için “Comprehensive High-Activity Mobility Predictor 

(CHAMP)” (73), yaşlı bireylerin temel mobilite yeteneklerini değerlendirmek için 

“Timed Up and Go Test (TUG)” (74,75), fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için 

“6 dk Yürüme Testi” (63,74,75) sıklıkla kullanılan değerlendirmelerdir.  

 

Biyomekanik Ölçümler: Biyomekaniksel ölçümler kinetik, kinematik ve yürüyüşe 

ait parametreler (yürüyüşün fazları, zaman-mesafe karakteristikleri, alt ekstremiteye 

ait açısal değerler, gövdenin laterale yer değiştirmesi, gövdenin lateral fleksiyonu, 

gövdenin ön-arka fleksiyonu, ağırlık merkezinin dikey ve yatay düzlemde sapma 

miktarları) olarak sınıflandırılır. Klinik ortamda her zaman biyomekaniksel ölçümler 

ile değerlendirme mümkün olmayabilir. Teknolojinin de gelişmesiyle mobil 

bilgisayarlar ve kablosuz sistemlerle de bu ölçümler yapılabilmektedir (14, 64).  

Alt ekstremite amputasyonlarından sonra, bireyin özellikleri ve protezin 

niteliklerini birlikte değerlendirmek, protez ile eğitim, fonksiyonun yeniden 

kazandırılması, rehabilitasyon sonuçlarının değerlendirilmesi açısından önemlidir. Bu 

kapsamda amputasyona özel geliştirilen ve yaygın olarak kullanılan TAPES yaşam 

kalitesi ve PLUS-M mobilite ölçeği belirleyici olabilmektedir (30, 77).  

 

4.3.4 Mobilite Düzeyi ve Yaşam Kalitesi Değerlendirme Yöntemleri 

Mobilite düzeyinin belirlenmesi için amputasyonu olan bireylere özel 

geliştirilen ve Türkçe geçerlik ve güvenirliği Yosmaoğlu tarafından yapılan PLUS-M 

ölçeği kullanılmaktadır. PLUS-M ölçeği, Hafner BJ ve ark. tarafından geliştirilmiş ve 

Yosmaoğlu S, tarafından Türkçe’ye çevirilmiş, geçerliği ve güvenirliği alt ekstremite 

amputasyonu olan bireyler üzerinde yüksek bulunmuştur (29,30). Araştırmacılar 

tarafından, amputasyonu olan bireylere özel değerlendirme araçlarının kullanılmasının 

sonuçların geçerliği ve güvenirliği açısından önem taşıdığı vurgulanmaktadır. PLUS-

M ölçeği protez ile fonksiyonel mobilite düzeyinin değerlendirmesi ve tedavi programı 

ile kullanılan protezin etkinliğinin gösterilebilmesi, protezi kullanan bireyin aktivite 

düzeyinin belirlenebilmesi için, amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyonu ile 
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ilgilenen sağlık profesyonellerine ve araştırmacılara klinik ve bilimsel araştırma 

amacıyla kullanımı tavsiye edilen bir ölçektir (29,30).  

Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (Trinity Amputation and 

Prosthetic Experience Scales-TAPES)  

Gallagher ve Maclachlan alt ekstremite amputelerinde kişinin uyumundaki 

fiziksel, fonksiyonel ve psikosoyal değişkenleri, protez kullanımını etkileyen 

faktörleri ve proteze uyum düzeyini belirlemek için çok yönlü bir değerlendirme ölçeği 

olarak TAPES’i geliştirmişlerdir. Bu ölçek, demografik ve amputasyon ile ilgili genel 

bilgiler içeren ilk bölüm ve 2 kısımdan oluşmaktadır. I. Kısım psikososyal uyum, 

aktivite kısıtlaması ve protez ile memnuniyet alt bölümlerini kapsamaktadır (69,77).  

Mikroişlemci diz eklemlerinin avantajları göz önünde bulundurulduğunda, 

mekanik diz eklemlerine göre protez kullanan bireylerin, fonksiyonel seviyelerine, 

yürüyüş ve günlük yaşam aktivitelerine katkısı olması beklenmektedir. Mevcut kanıta 

dayalı çalışmalara bakıldığında yürüyüşün, denge ve koordinasyonun değerlendirildiği 

çalışmalara rastlamak mümkündür (4-7). Mikroişlemcili diz eklemli protez kullanan 

bireylerin günlük yaşamdaki mobilitelerinin nasıl etkilendiği, mikroişlemcili diz 

eklemlerinin bireylerin yaşam kalitesine ne ölçüde etki ettiği konusunda çalışmaların 

yetersiz olduğu da dikkati çekmektedir. Bu konuda mobilitenin, fonksiyonelliğin, 

yaşam kalitesinin ve protezden memnuniyetin değerlendirilmesi ve sonuçlarının 

ortaya konması önem taşımaktadır. Bu çalışma ile, mikroişlemcili diz eklemi ile 

mekanik diz eklemi kullanan amputasyonu olan bireyler değerlendirildiğinde mobilite, 

yaşam kalitesi ve protez ile memnuniyet açısından herhangi bir farklılığın olup 

olmadığının belirlenmesi hedeflenmiştir. Bu nedenle, çalışma unilateral diz üstü 

amputelerde mikroişlemcili ve mekanik diz eklemli protezlerin mobilite düzeyi ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek üzere planlanmıştır. 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

5.1 Bireyler 

Çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ortez 

Protez Bölümü ve Ormed Ortez Protez Üretim ve Uygulama Merkezi’nde yürütüldü. 

Çalışmanın etik açıdan uygunluğu İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 06/08/2020 tarihli toplantısında değerlendirilmiş 

olup 585 numaralı karar ile etik açıdan uygun olduğu belirlendi.  

Çalışmaya ORMED Ortez Protez Üretim ve Uygulama Merkezi’ne protez 

yaptırmak üzere başvuran 75 unilateral diz üstü amputasyonu olan birey katıldı, 63 

birey ile tamamlandı. Çalışmaya katılan bireylere çalışmanın kapsamı ve amacı 

anlatılarak aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. 

 

Dahil edilme kriterleri 

-Unilateral diz üstü amputasyonu olan,  

-Amputasyon nedeni travma olan,  

-Yaşları 20-60 yıl arasında olan,  

-Aktif çalışan, 

-Yürüyebilen ve koopere olabilen,  

-En az 1 yıldır protez kullanan ve güdük-soket uyumu iyi olan, 

-Okur-yazar bireyler gönüllülük esası olarak belirlendi. 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri 

 -Birden fazla amputasyonu olanlar  

-İleri nörolojik veya ortopedik rahatsızlığı bulunanlar  

-Diyabet, Burger Hastalığı gibi periferik vasküler hastalık veya tümör nedeniyle 

ampute olanlar, konjenital nedenle ekstremite kaybı ya da yetersizliği olan bireyler  

-Yürüyüş, denge ya da fonksiyon kayıplarına yol açabilecek ciddi deformite veya 

postür bozukluğu olan bireyler olarak belirlendi. 

Bireyler; mikroişlemcili ve mekanik diz eklemli diz üstü protez kullanıcıları 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çalışma güç analizi için, Gpower yazılımı 3.1.9.7 

sürümü kullanıldı. Çift yönlü hipotez için etki büyüklüğü 2.60 olarak hesaplandı. Alfa 

hata olasılığı 0.05 ve güç ise 0.95 olarak alındı. Her gruba 12’şer kişi alarak çalışmanın 
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toplamda 24 kişi ile bitirilmesi planlandı. Veri kaybı olabileceği düşünülerek 

çalışmaya her grupta en az 25 kişi olacak şekilde birey davet edildi.  

 

5.2 Yöntem 

Çalışmaya dahil edilmesi uygun görülen bireyler, yaş, cinsiyet, boy, kilo gibi 

demografik verilerin yanı sıra, amputasyon nedeni, tarihi, protez kullanma yaşı, kaç 

yıldır protez kullandığı, protez tipi, mesleği, eğitim düzeyi gibi genel bilgiler açısından 

değerlendirildi ve bilgileri kaydedildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler 

kullandıkları diz eklemine göre iki gruba ayrıldı. 1. Grup mikroişlemcili diz eklemli 

protez kullanan, 2. Grup mekanik diz eklemli protez kullanan bireyler ile oluşturuldu.  

Çalışma kapsamında yapılacak anketler için Google form aracılığı ile sayfa 

oluşturuldu ve tüm anketler bu sisteme yüklendi. Çalışmaya katılım için bireylere 

davet gönderildi, çalışmaya katılma onam formunu onaylamaları ve anketleri bu 

sistem üzerinden cevaplamaları gerekliliği bildirildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterlerinden biri olan, “güdük-soket uyumunun iyi 

olması” kriteri için görsel anolog skalası kullanıldı, Google formları üzerine 

yerleştirildi ve uyumun puanlanması istendi.  

 

Görsel Analog Skala  

Güdük-soket uyumunun değerlendirilmesi için Görsel Analog Skala (GAS) 

kullanıldı. GAS günlük pratikte ağrı, uyum, yorgunluk gibi pek çok değişkenin 

değerlendirmesi için oldukça yaygın kullanılan bir skaladır. Ölçüm aracı Albersnagel 

tarafından geliştirilmiş olup (78), kültürel uyarlaması Aydın ve arkadaşları (79) 

tarafından yapılmıştır. GAS’ta 10 cm ’lik bir ölçek üzerinde 0 ile 10 arasında değişen 

ortalamalar yer almaktadır. Buna göre “0” uyumun olmadığını belirtirken ortalama 

GAS değerinin ‘‘1-4  ’’olması “az uyum”, ‘‘5-6  ’’olması “orta uyum”, ‘‘7-10  ’’olmas ı  

“iyi uyumu” ifade edecek şekilde uygulandı. GAS, katılımcılara 0’dan 10’a kadar her 

rakamın bir çizgiyle işaretlendiği toplam 10 cm ’lik bir ölçek olarak sunuldu ve 

katılımcılardan uyum düzeylerini bu ölçek üzerindeki sayılarla ifade etmesi istenildi. 

Bu skalaya göre 7 ve üzeri uyumu işaretleyen bireyler çalışmaya dahil edildi.  
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Mobilite Düzeyi 

Mobilite düzeyinin belirlenmesi için amputasyonu olan bireylere özel 

geliştirilen ve Türkçe geçerlik ve güvenirliği Yosmaoğlu tarafından yapılan Porsthetic 

Limb Users Survey of Mobility (PLUS-M) ölçeği kullanıldı (29,30).     

PLUS-M: Alt ekstremite amputasyonu olan bireyler için geliştirilmiş ve 44 

sorudan oluşan bir mobilite anketidir. Yüksek skorlar daha iyi mobilite düzeyini 

göstermektedir. Protez ile mobilite düzeyini değerlendirmektedir. Her madde, 0-5 

puan arasında değerlendirilmektedir. Modern psikometrik ölçüm yöntemleri ile 

kliniklerde ve araştırma amacıyla kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Ankette 

tanımlanan aktiviteler, devamlı veya tekrarlı paternde yapılan hareketler ve bir 

pozisyondan diğerine hareket etme veya bir tip aktiviteden diğer tip aktiviteye geçme 

gibi postural geçişleri ifade eden hareketler olmak üzere iki temel hareket formuyla 

ilişkilidir. Her iki form ayrı iki bölümde sorgulanmaktadır. Sorular olayı ya da 

aktiviteyi (trabzanlardan tutunarak merdiven inme gibi) tanımlamaktadır. İstenmeyen 

hareketler veya fiziksel yardım ile gerçekleşen hareketler, aynı zamanda oturarak ya 

da tekerlekli sandalye ile yapılan mobilite ölçek de değerlendirmeye dahil edilmez. 

Ölçekteki sorular amputasyonu olan bireyin, aktiviteyi yapabilme derecesini 

değerlendirmektedir. Sorular bireyin aktiyiteyi gerçekleştirirken yaşadığı zorluğu 

yansıtmaktadır ve performansı değerlendirmez. Ölçeğin 12 soruluk kısa formu da 

bulunmaktadır. PLUS-M kısa formları T-skoru ile değerlendirilir. T-skoru elde etmek 

için, kısa formdaki tüm yanıtların skorları toplanır ve ham skor olarak kaydedilir. Ham 

skor, standart dönüştürme tablosu kullanılarak T-skoruna dönüştürülür (29,30). 

 

Yaşam Kalitesi  

Çalışmaya katılan bireylerin yaşam kalitesi Trinity Amputasyon ve Protez 

Deneyim Ölçeği (Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scales-TAPES) ile 

değerlendirildi. 

TAPES I. Kısım;  

Alt skor; Psikososyal Uyum: Her bir psikososyal uyum alt bölümü 5 

maddeden oluşmaktadır. Bu alt bölümlerin her biri 5 seviyeli likert skalası (kesinlikle 

1:katılmıyorum, 2:katılmıyorum, 3:kararsızım, 4:katılıyorum, 5:kesinlikle 

katılıyorum) ile puanlanmaktadır. Her bölümden 5-25 aralığında bir skor elde 
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edilmektedir. Yüksek skor, yüksek uyum seviyesinin olduğunu gösterir. 

Alt skor; Aktivite Kısıtlaması: Her bir aktivite kısıtlaması alt bölümü, 4 

maddeden oluşmaktadır. Bu alt bölümlerin her biri 3 seviyeli Likert skalası (3:evet çok 

kısıtlıyor, 2:Az kısıtlıyor, 1:Hayır hiç kısıtlamıyor) ile puanlanmaktadır. Her 

bölümden 4-12 aralığında bir skor elde edilmektedir. Yüksek skor aktivite 

kısıtlamasının yüksek olduğunu göstermektedir. 

Alt skor; Protez ile Memnuniyet: Bu alt bölümlerin her biri 5 seviyeli Likert 

skalası (1:hiç memnun değilim, 2:memnun değilim, 3:karasızım, 4:memnunum, 5:çok 

memnunum) ile puanlanmaktadır. Bu alt bölümde olası skor 4-20 aralığında olup, 

sadece protezin ağırlığından memnuniyet alt bölümü 1 maddeden oluşmaktadır. 

Yüksek skor protez ile memnuniyetin yüksek olduğunu göstermektedir. Topuz S ve 

ark tarafından Türkçe versiyonu yapılarak güvenirlik ve geçerliği gösterilmiştir 

(69,77). 

TAPES’in II. Kısmı; protezin günde ortalama kaç saat giyildiği, genel sağlık 

durumu ve fiziksel kapasite ile ilişkili sorular yer almaktadır. II. Kısım fantom 

ekstremite ağrısı, güdük ağrısı ve amputasyonla ilişkili olmayan diğer tıbbi 

problemleri de inceleyen bölümleri içermektedir. Bu kısımların her biri; 

(a)ağrının hissedilip hissedilmediği (evet/hayır),  

(b)ne sıklıkta hissedildiği (geçen hafta kaç kez),  

(c)her bir ağrı periyodunun ne kadar sürdüğü,  

(d)ağrının ortalama düzeyi (5 seviyeli Likert skalası ile 1:Dayanılmaz, 

2:Korkunç, 3:Izdırap verici, 4:Rahatsız edici ve 5:Hafif:) ve  

(e)günlük yaşam tarzına olan etkilerini(5 seviyeli Likert skalası ile 1:çok fazla, 

:epeyce, 3:orta derecede, 4:çok az ve 5:hiç:) belirleyen sorular içermektedir.  

 

5.3 İstatistiksel Analiz  

IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) ile yapıldı. Nitel 

veriler sayı ve yüzde (n, %) ile, nicel veriler aritmetik ortalama, standart sapma ve 

ortanca (en küçük- en büyük) ile ifade edildi. Nicel değişkenlerde Kolmogorov-

Smirnov Testi ile verilerin normal dağılım göstermediği görüldü. Diz eklemine göre 

gruplar arası yaş, amputasyon tarihi, amputasyondan itibaren geçen süre, TAPES ve 

PLUS M gibi nicel verilerin tüm değişkenler açısından karşılaştırmasında Mann-
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Whitney U testi kullanıldı. Cinsiyet, eğitim durumu, amputasyon nedeni ve tarafı, 

seviyesi, soket, ayak tipi, akitivite seviyesi, fantom ağrısı, fiziksel seviye, sağlık 

durumu gibi nitel verilerin diz eklemi gruplarına göre karşılaştırılmasında çapraz 

tablolar kullanıldı. Gruplar arasında bu sıklıklar açısından fark bulunup bulunmadığına 

göre Ki-kare ya da Fisher'in kesin testi, tablolarda beklenen frekansı 5’ten küçük hücre 

sayısı toplam hücre sayısının %20’sinden fazla olduğunda kullanılarak verildi. P 

değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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6. BULGULAR  

Mikroişlemcili diz eklemi ile mekanik diz eklemi kullanılan diz üstü protez 

kullanıcılarında mobilite düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan çalışmaya 75 unilateral diz üstü amputasyonu olan birey katıldı. 9 

birey amputasyon nedeni (kanser, periferik vasküler hastalık) uygun olmadığından, 3 

birey ise bilateral amptasyona sahip olduğundan çalışma dışı bırakıldı ve çalışma 63 

birey ile tamamlandı.  

Çalışmaya katılan bireylerin, cinsiyet (52’si erkek, 11’i kadındı), eğitim 

durumları incelendiğinde her iki grupta da en çok üniversite/lisans mezunu oldukları, 

amputasyon nedeni olarak en çok trafik kazasının olduğu belirlendi (Tablo 1).  

Cinsiyet dağılımı, eğitim durumu, amputasyon nedeni, tarafı açısından her iki 

grup karşılaştırıldığında gruplar arasında fark olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Cinsiyet, eğitim durumu, amputasyon nedeni, tarafı dağılımına göre diz 

eklemi kullanımı ve her iki grubun karşılaştırılması 

Değişkenler Diz Eklemi Tipi 

Grup 1a Grup 2b Toplam Ki-

kare 
p* 

Cinsiyet Erkek n 32 20 52 

 0,05 

% 91,4 71,4 82,5 

Kadın n 3 8 11 

% 8,6 28,6 17,5 

Toplam n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

Eğitim 

Durumu 
İlkokul n 1 2 3 

2,307 0,67 

%  2,9 7,1 4,8 

Ortaokul n 11 10 21 

%  31,4 35,7 33,3 

Üniversite/Lis

ans 
n 21 16 37 

%  60,0 57,1 58,7 

Lisansüstü  n 2 0 2 

%  5,7 0,0 3,2 
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Toplam n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

Ampute taraf Sağ n 19 17 36 

 0,79 

% 54,3 60,7 57,1 

Sol n 16 11 27 

% 45,7 39,3 42,9 

Toplam n 35 28 63 

% 100,0 100,0 100,0 

Amputasyon 

nedeni 
Trafik Kazası n 27 24 51 

1,705 0,77 

% 77,1 85,7 81,0 

Tren Kazası n 5 2 7 

% 14,3 7,1 11,1 

İş Kazası n 1 0 1 

% 2,9 0,0 1,6 

Ateşli silah 

yaralanması 
n 2 2 4 

% 5,7 7,1 6,3 

Toplam n 35 28 63 

% 100,0 100,0 100,0 

 

Grup 1a Mikroişlemcili diz eklemli, Grup 2b Mekanik diz eklemli  

* Fisher’in kesin testi kullanıldı. p<0.05 

       

Çalışmaya katılan bireylerin gruplara göre, yaş ortalaması mikroişlemcili diz 

eklemi grubunda 39,74±8,18 yıl iken, mekanik diz eklemi kullanan grupta 

43,25±16,02 yıldı. Amputasyona ilişkin değerlendirmelerden; amputasyondan itibaren 

geçen süre, kaç yıldır protez kullandıkları, mevcut protezi kullanma sürelerine ilişkin 

en küçük, en büyük ve ortalama değerler tablo 2’de gösterildi.  

Mikroişlemcili diz eklemi ile mekanik diz eklemi kullanılan diz üstü protez 

kullanıcılarında, yaş ve protez ile ilgili değişkenler karşılaştırıldığında amputasyondan 

itibaren geçen sürenin mekanik diz eklemi kullanıcılarında daha uzun olması dışında 

(p<005), her iki grup arasında fark olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 2) 
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Tablo 2. Diz eklemine göre tanımlayıcı değerlendirmeler 

Değişkenler Diz 

Eklemi 

Tipi 

n 
Ortal

ama 

Standart 

sapma 
Ortanca Min Max 

z p* 

Yaş (Yıl) 
Grup 1a 

3

5 
39,74 8,18 41,00 

25,0

0 
58,00 

-

0,631 
0,52 

Grup 2b 
2

8 
43,25 16,02 42,50 

20,0

0 
56,00 

Amputasyon

dan itibaren 

geçen süre 

(Yıl) 

Grup 1a 
3

5 
14,28 11,73 13,00 1,00 50,00 

-

2,379 
0,04* 

Grup 2b 
2

8 
20,82 12,61 20,50 1,00 54,00 

Protez 

Kullanma 

süresi (Yıl) 

Grup 1a 
3

5 
16,47 7,68 17,00 2,00 35,00 

-

1,230 
0,21 

Grup 2b 
2

8 
20,58 11,25 20,00 3,50 50,00 

Mevcut 

Protezi Kaç 

Yıldır 

Kullanıyor 

(Yıl) 

Grup 1a 
3

5 
1,97 0,89 2,00 1,00 5,00 

-

1,052 
0,29 

Grup 2b 
2

8 
1,75 0,79 2,00 1,00 4,00 

Grup 1a Mikroişlemcili diz eklemi, Grup 2b Mekanik diz eklemi 

* Gruplar arası karşılaştırma Mann-Whitney U testi, p<0.05 

Min.: En küçük değerler Max.:En büyük değerler 

 

Çalışmadaki diz üstü protezi kullanan bireylerin kullandıkları protezin 

suspansiyon sistemi ve protez ayak tipi dağılımları tablo 3’de gösterilmiştir. Mekanik 

diz eklemi kullanan grupta en çok negatif basınç kullanılırken, mikrioşlemcili diz 

eklemi kullanan grupta slikon liner pin sistemi tercih edilmekteydi. Ayak dağılımına 

bakıldığında, mikrioşlemcili diz eklemi kullanan grupta tüm bireylerin karbon ayak 
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kullandığı (%100), mekanik diz eklemi kullanan grupta karbon ve dinamik ayağın aynı 

oranda (%35,7) tercih edildiği tespit edildi (Tablo 3).  

Çalışmadaki diz üstü protezi kullanan bireylerin kullandıkları protezin 

suspansiyon sistemi ve protez ayak tipi dağılımları gruplar arasında 

karşılaştırıldığında, suspansiyon tipi açısından farkın olmadığı, ayak tipi açısından ise 

mikroişlemcili gruptaki tüm bireylerin karbon ayak kullanması nedeniyle fark olduğu 

belirlendi (p<0.05) (Tablo 3).  

 

Tablo 3. Gruplara göre kullanılan suspansiyon sistemi ve protez ayak dağılımları  

 Diz Eklemi Tipi 

Grup 1a Grup 2b Toplam Ki-kare P* 

Suspansiyon 

tipi 
Aktif vakum n 3 2 5 

6,621 0.08 

%  8,6 7,1 7,9 

Pasif vakum n 8 5 13 

%  22,9 17,9 20,6 

Silikon liner 

pin sistemi 
n 18 8 26 

%  41,3 28,6 41,3 

Negatif basınç  n 6 13 19 

%  17,1 46,4 41,3 

Toplam n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

Ayak Tipi Karbon ayak n 35 10 45 

31,500 0,00* 

%  100 35,7 71,4 

Dinamik ayak n 0 10 10 

%  0,0 35,7 15,9 

Konvansiyone

l ayak 
n 0 8 8 

%  12,7 28,6 12,7 

Toplam n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

 

Grup 1a Mikroişlemcili diz eklemli, Grup 2b Mekanik diz eklemli       

* Fisher’in kesin testi kullanıldı. p<0.05 
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TAPES anketi kapsamında yer alan nitel cevapları olan genel sağlık durumu, 

fiziksel kapasite, güdük ağrısı ve fantom ağrısı varlığına ilişkin değerler 

incelendiğinde; gruplara göre dağılımın farklılık gösterdiği belirlendi. Dağılım 

oranları tablo 4’de gösterildi.  

TAPES anketi kapsamında yer alan genel sağlık durumu, fiziksel kapasite, 

güdük ağrısı ve fantom ağrısı varlığına ilişkin değerler gruplar arasında 

karşılaştırıldığında; mikroişlemcili diz eklemi kullanan 1. Grupta fantom ağrısının 

daha fazla olması dışında (p<0.05), fark olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Sağlık durumu dağılımı, fiziksel kapasite, güdük ağrısı ve fantom ağrısı 

varlığına ilişkin değerlerin gruplarda dağılımı 

 Diz Eklemi Tipi 

Grup 1a Grup 2b Toplam Ki-kare p* 

Sağlık durumu Kötü n 10 5 15 

3,509 0,34 

% 28,6 17,9 23,8 

Orta n 7 3 10 

% 20,0 10,7 15,9 

İyi n 9 13 22 

% 25,7 46,4 34,9 

Çok iyi n 9 7 16 

% 25,7 25,0 25,4 

Toplam n 35 28 63 

% 100,0 100,0 100,0 

Fiziksel 

kapasite 

Kötü n 10 6 16 

2,345 0,50 % 28,6 21,4 25,4 

Orta n 6 4 10 
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 % 17,1 14,3 15,9 

İyi n 11 14 25 

%  31,4 50,0 39,7 

Çok iyi n 8 4 12 

%  22,9 14,3 19,0 

Toplam n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

Güdük ağrısı Hayır n 23 19 42 

 1,00 

%  65,7 67,9 66,7 

Evet n 12 9 21 

%  34,3 32,1 33,3 

Toplam n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

Fantom ağrısı Hayır n 15 22 37 

 0,00* 

%  42,9 78,6 58,7 

Evet n 20 6 26 

%  57,1 21,4 41,3 

Toplam  n 35 28 63 

%  100,0 100,0 100,0 

 

Grup 1a Mikroişlemcili diz eklemli, Grup 2b Mekanik diz eklemli       

* Fisher’in kesin testi kullanıldı. p<0.05 

 

Diz eklemine göre TAPES ve PLUS M tanımlayıcı değerleri gruplara dağılımı 

tablo 5’da gösterildi. Tablo 5’e göre, TAPES skorlarının, protez kullanma süresinin, 

PLUS M skorlarının mikroişlemci grupta daha yüksek olduğu görüldü (p<0.05).  
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Diz eklemine göre TAPES ve PLUS M skorlarının karşılaştırılması 

yapıldığında; TAPES aktivite kısıtlılığı, protez ile memnuniyet ve TAPES toplam 

skoru ile, PLUS M skorlarının mikroişlemcili diz eklemi kullanan grupta yer alanların 

daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Günlük protez kullanma süreleri açısından 

gruplar arasında fark olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 5).  

Tablo 5. TAPES toplam skoru, protez kullanma süresinin, PLUS M skorlarının diz 

eklemi gruplarına göre dağılımı 

Değişkenler 

Diz 

Eklem

i Tipi 

n 
Ortal

ama  

Standart 

sapma 
Min. Max. Ortanca z p* 

TAPES Psikosoyal uyum 

Genel Uyum Grup 1 35 20,45 3,69 10,00 25,00 20,00 
-1,822 0,06 

Grup 2 28 18,96 4,40 7,00 25,00 20,00 

Sosyal Uyum Grup 1 35 18,88 3,43 9,00 25,00 20,00 
-1,151 0,25 

Grup 2 28 17,67 4,16 7,00 24,00 18,50 

Limitli 

Psikososyal 

Uyum 

Grup 1 35 13,80 3,61 8,00 24,00 14,00 

-0,405 0,68 
Grup 2 28 13,57 5,00 5,00 24,00 12,50 

TAPES-

Psikosoyal 

uyum  

Toplam Puanı 

Grup 1 35 53,14 7,78 27,00 66,00 55,00 -1,167 0,24 

Grup 2 28 50,21 10,58 21,00 66,00 53,00 

TAPES Aktivite Kısıtlaması   

Atletik 

aktivite 

kısıtlaması 

Grup 1 35 4,65 1,64 0,00 8,00 5,00 

-0,889 0,37 
Grup 2 28 5,00 1,80 0,00 8,00 5,00 

Fonksiyonel 

aktivite 

kısıtlaması 

Grup 1 35 1,31 1,05 0,00 4,00 1,00 

-4,004 0,00* 
Grup 2 28 3,39 2,04 0,00 7,00 4,00 

Grup 1 35 0,51 1,09 0,00 4,00 0,00 -2,838 0,00* 
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Sosyal 

aktivite 

kısıtlaması 

Grup 2 

28 1,39 

1,64 0,00 6,00 1,00 

TAPES 

Aktivite 

Kısıtlaması  

Toplam Puanı 

Grup 

1 
35 6,48 3,00 0,00 14,00 6,00 

-3,293 0,00* 
Grup 

2 
28 9,78 4,16 0,00 17,00 11,00 

Protez ile Memnuniyet   

Protez ile 

estetik uyum  

Grup 

1 
35 16,05 4,58 4,00 20,00 18,00 

-3,087 0,00* 
Grup 

2 
28 12,82 3,73 4,00 20,00 14,00 

Protez 

ağırlığından 

memnuniyet 

Grup 

1 
35 3,60 0,81 2,00 5,00 4,00 

-2,653 0,00* 
Grup 

2 
28 2,78 1,19 1,00 5,00 2,50 

Protez ile 

fonksiyonel 

memnuniyet 

Grup 

1 
35 21,34 2,99 14,00 25,00 23,00 

-4,510 0,00* 
Grup 

2 
28 15,57 5,23 6,00 25,00 16,00 

Protez ile 

Memnuniyet 

Toplam Puan 

Grup 

1 
35 41,00 7,27 22,00 50,00 44,00 

-4,128 0,00* 
Grup 

2 
28 31,17 8,44 11,00 49,00 31,00 

TAPES 

Toplam 

Grup 

1 
35 100,62 9,57 66,00 116,00 101,00 

-2,718 0,00* 
Grup 

2 
28 91,17 14,69 60,00 119,00 88,50 

Grup 

1 
35 11,97 2,56 9,00 18,00 10,00 -1,730 0,08 
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Protez giyme 

süresi 

(günlük)(saat) 

Grup 

2 

28 

10,60 3,31 6,00 17,00 10,00 

Mobilite Skoru 

Plus-M Skor Grup 1 35 52,05 6,07 38,00 60,00 54,00 
-2,761 0,00* 

Grup 2 28 46,46 8,27 27,00 60,00 45,00 

Plus-M T 

Skor 

Grup 1 35 57,91 6,93 45,80 71,40 58,40 
-2,761 0,00* 

Grup 2 28 53,06 8,10 39,00 71,40 50,50 

 

Grup 1a Mikroişlemcili diz eklemli, Grup 2b Mekanik diz eklemli 

* Gruplar arası karşılaştırma Mann-Whitney U testi, p<0.05 

Min.: En küçük değerler Max.: En büyük değerler 
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7. TARTIŞMA 

Mikroişlemcili diz eklemi ile mekanik diz eklemi kullanılan diz üstü protez 

kullanıcılarında mobilite düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan çalışmanın sonucunda; diz üstü amputasyonu olan bireylerin 

kullandıkları protezin diz ekleminin yaşam kalitesi ve mobilite düzeyi üzerine etkisi 

olduğu gösterilmiştir. Mikroişlemcili diz eklemi kullanan bireylerde, mobilite 

düzeyinin daha iyi olduğu, yaşam kalitesinin parametrelerinde aktivite kısıtlaması ile 

ilgili olan alt skorlarının düşük ve protez ile memnuniyetin daha yüksek olduğu 

sonucuna varılmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş, cinsiyet gibi demografik özellikleri, 

eğitim düzeyleri ve amputasyon tarafı, amputasyon nedenleri, protez kullanım süresi 

ve mevcut protezi kullanma süresi olmak üzere amputasyon ile ilgili özelliklerin 

gruplar arasında yapılan analiz sonuçları benzer bulunmuş ve bu durum grupların 

homojen olduğunu göstergesi olarak yorumlanmıştır. Her iki grupta katılımcıların 

çoğu ve tüm bireylerin %55’i erkektir. Bu sonuç; ülkemizde birincil amputasyon 

nedeninin travma olduğu ve en çok erkek cinsiyetin travmaya maruz kaldığı (80) göz 

önünde bulundurulduğunda çalışmamızın sonucunu desteklemektedir. Bireylerin yaş 

ortalaması her iki grupta benzer şekilde yaklaşık 39-40 yıl olarak belirlenmiştir ve bu 

sonuç; travmatik amputasyonlar daha çok genç yaşta görülür literatür bilgisiyle 

örtüşmektedir (23). 

Amputasyondan itibaren geçen süre incelendiğinde; mekanik diz eklemli diz 

üstü protez kullanan bireylerin amputasyon tarihinin daha uzun olması şaşırtıcı 

değildir. Çünkü, mikroişlemcili diz eklemi tarihi çok eski değildir ve daha önceden 

amputasyon geçirmiş bireylerin mekanik diz eklemli diz üstü protez dışında seçim 

yapma olasılığının olmadığı düşünülmektedir. 

 Diz üstü amputelerde fonksiyonellik dolayısıyla yaşam kalitesi ve mobilite için 

kullanılan protez komponentleri önemlidir (45, 47-50). Çalışmamızın grupları farklı 

diz eklemleri (mikroişlemcili ve mekanik diz eklemleri) kullanan bireylerden 

oluşmaktaydı. Suspansiyonun mikroişlemcili grupta silikon liner pin sistemi, mekanik 

diz eklemi kullanan bireylerde ise negatif basınç ile sağlandığı görülmektedir. 

Suspansiyon sistemi açısından mikroişlemcili protezler için aktif, pasif vakum ya da 

silikon liner pin sistemi seçeneklerinin daha uygun olduğu, mekanik diz eklemlerinde 
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ise en çok negatif basıncın tercih edildiği bilinmektedir (8, 38). Ayak tipi 

incelendiğinde mikroişlemcili diz eklemli protez kullanan bireylerin tümünde 

literatürde tavsiye edildiği gibi (81) karbon ayak kullanıldığı, mekanik diz eklemli 

protez kullanan bireylerin tercihlerinin ise karbon, dinamik ve konvansiyonel ayak 

olarak dağılım gösterdiği görülmektedir. Literatüre bakıldığında, farklı ayakların 

yürüyüş, fonksiyonellik, enerji tüketimi üzerine etkilerini inceleyen çalışmaların 

sonuçları tartışmalıdır (51, 53, 82). Çalışmamızda ayak tipi açısından gruplar arası fark 

olmasından daha önemlisi, mikroişlemcili ve mekanik diz eklemli protezlerin 

suspansiyon ve ayak seçiminin protez tipi açısından uyumlu yapılmış ve birey ile 

uyumunun daha belirleyici olduğunun gösterilmesidir.  

Sağlık durumu, fiziksel kapasite, güdük ağrısı ve fantom ağrısı gibi faktörlerin 

diz üstü amputasyon sonrası bireyin yaşamını etkilemesi söz konusudur. Sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi fiziksel, emosyonel, sosyal, fonksiyonel bileşenleri içermektedir.  

Ekstremitenin kaybedilmesi genel sağlık durumunu ve fiziksel kapasiteyi etkileyerek, 

yaşam kalitesinin de olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır (58). 

Amputasyondan sonra ortaya çıkan güdük ve fantom ağrısının, proteze uyum 

sürecinde yaşanan zorlukların ve psikososyal uyum problemlerinin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen faktörler olduğu belirtilmiştir (59). 

Uzun süreli ağrı varlığı, genel sağlık durumunu etkileyerek amputasyonu olan 

bireylerin protezlerini etkin olarak kullanmalarını engellemektedir (75-77). 

Amputasyondan sonra en sık karşılaşılan ağrı tipi fantom ağrısı olup, insidansının 

%49- 83 arasında olduğu bildirilmektedir. Fantom ağrısı diğer kronik ağrı sendromları 

gibi anksiyete, stres ve depresyondan etkilenerek amputasyonu olan bireylerin 

bağımsız ve başarılı bir şekilde protez kullanımını kısıtlamaktadır. Protez ile 

rehabilitasyon programı sırasında; fantom ağrısının varlığı ve protez-güdük uyumu 

üzerine etkisi göz önünde bulundurularak tedavi planlanmalı ve eğitim verilmelidir 

(83, 84). 

Çalışmamızda sağlık durumu ve fiziksel kapasitenin her iki grupta da ağırlıklı 

olarak “iyi” olduğu, güdük ağrısının bireylerin çoğunda olmadığı belirlenmiştir. Sağlık 

durumu ve fiziksel kapasitenin fiziksel, emosyonel ve fonksiyonellik ile etkilendiği ve 

protez kullanımı ile iyileşebileceği bildirilmiştir (83, 84). Her iki grupta da protez 

kullanımı en az 10 yıl ve üzeridir. Dolayısıyla, sağlık durumu, fiziksel kapasitenin 
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genel olarak gruplarda benzer şekilde “iyi” olarak ifade edilmesi bu bilgi ile 

açıklanabilir. Güdük ve fantom ağrısı ise, amputasyondan sonra ortaya çıkan 

ağrılardır. Güdük ağrısı, protez ile uyum sağlanıp birey yürümeye başladığında 

kaybolurken, fantom ağrısı amputasyondan sonra ortaya çıkan, zaman zaman 

şiddetlenen, azalan ve belirli sürelerle yeniden hissedilen bir ağrıdır (85). Güdük 

ağrısının amputasyonu takiben protez kullanımı ile azalması, her iki gruptaki güdük 

ağrısının azalmasının etkeni olarak düşünülebilir.  Bu durum amputasyondan itibaren 

geçen süre uzadıkça azaldığı bildirilmiştir (85). Fantom ağrısının mikroişlemcili diz 

eklemi grubunda daha fazla olmasının nedeni, amputasyondan itibaren geçen sürenin 

bu grupta daha kısa olması olabilir.  

Diz üstü amputasyonu olan bireylerde, psikososyal durumunun iyi olması, 

fonksiyonellik, bireysel ve sosyal olarak rollerin yerine getirilebilmesi başarılı bir 

rehabilitasyon programı ve bireyin kendisine özel uygulanan protezi ile uyumu günlük 

yaşamı etkileyen en önemli faktörlerdendir. Yapılan araştırmalarda, bireye uygun 

protez için komponent seçiminin üzerinde durulmaktadır. Genellikle çalışmalar diz 

üstü protezlerinde kullanılan eklemlerin karşılaştırma sonuçlarını vermektedir. Bu 

sonuçlara göre;  

Fonksiyonel performansta bazı parametrelerde mikroişlemcili diz eklemlerinin 

mekaniklere göre üstünlüğü gösterilmiştir (16, 86). 

Mikroişlemcili diz eklemleri, farklı yürüyüş hızlarında, eğimlerde veya birçok 

farklı durumda hasta için uygun olan optimum fonksiyonu ayarlamakta daha 

başarılıdır (54). Mikroişlemcilerin protezde hem duruş hem de sallanma fazında etkili 

olması, farklı hızlarda doğal yürüyüş paternini sağlama konusunda bu protezleri öne 

plana çıkardığı bildirilmiştir. Bu sayede takılma ve düşmelerin daha az olduğu, 

bireylerin kendilerini daha güvende hissettikleri, merdiven ve rampa inmeyi daha 

kolay ve güvenli gerçekleştirdikleri belirlenmiştir (16,54). Mikroişlemcili diz eklemli 

protez kullanan bireylerde denge ve denge kontrolünün mekanik eklemli protez 

kullanıcılarına göre daha iyi olduğu gösterilmiştir (87,88). Mikroişlemcili eklemlerle 

kişi farklı zeminlere ve çevresel koşullara, adaptasyon sağlayabilir (16, 87-89).  

Williams ve arkadaşları (2006), aktivite sırasında mikroişlemci kontrollü diz 

eklemli diz üstü protezi kullanımının kognitif performans ile ilişkisini incelemek için 

yaptıkları çalışmada amputasyonu olan bireylere objektif ve subjektif kognitif 
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değerlendirmeler uygulayıp, sonuçları hidrolik diz eklemli diz üstü protez kullanan 

bireyler ile karşılaştırmışlardır. Elde edilen sonuçlara göre objektif kognitif 

performans parametreleri açısından gruplar arasında etkilenimde fark olmadığı, 

subjektif kognitif performans açısından ise mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protez 

kullananların daha başarılı olduğu gösterilmiştir (86).  

Swanson ve arkadaşları (2005), mikroişlemci kontrollü diz eklemli diz üstü 

protez kullanan bireylerde fonksiyonel seviye ile vücut imajı arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmişler ve mikroişlemci kontrollü diz eklemli protezlerin fonksiyonel 

seviyeyi arttırmasının vücut imajı algısının iyi olması ile ilişkili olduğunu 

göstermişlerdir (90). 

Bir çalışmada; mikroişlemcili diz eklemli protezlerin, mikroişlemcili olmayan 

protezlere göre vücut algısı, canlılık ve depresyon üzerinde olumlu bir etkiye sahip 

olduğu bildirilmiştir. Bu protezler yürüyüş ve günlük aktivitelerde performans ile 

ilişkilendirilmiş ve mikroişlemcili diz eklemli grubun performasının daha iyi olduğu 

belirlenmiştir. Sonuçta araştırmacılar, mikroişlemcili diz eklemli protez kullanımının 

aktivite ve katılım için etkili olduğunu, bununla birlikte mikroişlemcili diz eklemi 

seçim kriteri olarak, hedef diz üstü amputasyonu olan popülasyonunu belirlerken 

aktivitelerin, katılımın ve psikososyal yönlerin değerlendirilmesi gerekliliğini 

vurgulamışlardır. Sağladığı biyomekanik avantajlarla fonksiyonelliğe katkı sağladığı, 

bununla birlikte, mikroişlemcili diz eklemi kullanımının yaşam kalitesi üzerine 

etkilerinin belirlenebilmesi için örneklem büyüklüğü artırılarak daha ileri çalışmalar 

yapılması gerekliliğini belirtmişlerdir (91). 

Çalışmamızda mikroişlemcili ve mekanik diz eklemli protez kullanan 

bireylerin yaşam kalitesi TAPES ile değerlendirilmiştir. TAPES anketi psikososyal 

uyum, akitivite kısıtlılığı, protez ile memnuniyet, günlük protez kullanım süresi, genel 

sağlık durumu, fiziksel kapasite, güdük ve fantom ağrısı bileşenlerinin tümünü yaşam 

kalitesi kapsamında sorgulayan ve amputasyonu olan bireylere özgü geliştirilen bir 

ankettir (69). TAPES psikososyal uyumun değerlendirildiği ilk kısımda skor her iki 

eklem grubunda da yüksekti. Psikosoyal uyum genel, sosyal ve kısıtlanmaya uyum 

bileşenlerinden oluşmaktadır. Çalışmamızda her iki gruptaki bireylerin en az 10 yıldır 

protez kullanıcısı olmaları, TAPES’in ikinci kısmında yer alan günlük protez kullanım 

süresinin yaklaşık 9 saat olması, protezlerini günlük yaşamda fonksiyonel olarak 
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kullanmaları ve sosyal bir birey olarak toplumda yer almalarının psikososyal uyumu 

artırmış olabileceği düşünülmektedir. Nitekim çalışmalarda protez ile günlük 

fonksiyonların TAPES psikosoyal uyum ile orta-kuvvetli arası düzeyde anlamlı ilişkili 

olduğu ve fonksiyonellik arttıkça günlük yaşama adaptasyonun arttığı ve bu durumun 

da psikososyal uyumu geliştirdiği bildirilmiştir (92,93). 

TAPES aktivite kısıtlılığı açısından etkilenim mikroişlemcili diz eklemli diz 

üstü protez kullanan bireylerde daha düşük bulundu. Mikroişlemcili diz eklemlerinin 

özelliklerine bakıldığında; duruş ve salınım fazında stabilizasyon ve hareketliliği 

kontrol edebilmesi, diz eklemindeki stabilizasyon / fonksiyon dengesini sağlamak için 

yüksek teknoloji gerektiren mekanizmaya sahip olması ve bu özelliği ile diz eklemi 

mekanizmasının fonksiyonel harekete en yakın şekilde işlev göstermesini sağlamayı 

kolaylaştırmasıdır. Bu sayede mikroişlemcili diz eklemleriyle birey farklı zeminlere 

ve çevresel koşullara adaptasyon sağlayabilir (16, 87-89). Çalışmamızın sonucuna 

göre mikroişlemcili diz eklemi kullanan bireylerin aktivite kısıtlılığına uyumlarının 

yüksek çıkması bu eklemlerin özelliği gereği beklenen bir sonuçtur ve mevcut literatür 

bilgisi desteklenmektedir. 

TAPES birinci kısımda incelenen bir diğer değişken protez ile memnuniyetti 

ve mikroişlemcili diz eklemi kullanan bireylerde skor daha yüksek bulundu. 

Çalışmamızdaki bireylerde protez ile memnuniyetin mikroişlemcili diz üstü protez 

kullanan bireylerde daha yüksek olmasının, literatürde de belirtildiği gibi (90-93), 

mikroişlemci kontrollü diz eklemli diz üstü protezin daha doğal bir yürüyüş paterni 

sunabilen, güvenliği ve bağımsızlığı arttırabilen, sosyal yaşama adaptasyonu 

kolaylaştıran özellikleri nedeniyle olduğu düşünülmektedir.  

TAPES toplam skorunun da mikroişlemcili diz eklemli protez grubunda daha 

yüksek olmasının, aktivite kısıtlılığı ve protez ile memnuniyet skorlarının yüksek olan 

etkisiyle ortaya çıkması söz konusudur. Literatürde mikroişlemcili diz eklemlerinin 

protez uygulamasından sonra kısa bir süre içinde, fonksiyonelliği artırdığı ve yaşama 

adaptasyonu hemen sağlayarak yaşam kalitesini olumlu etkilediği bildirilmektedir. 

Mekanik diz eklemleri ile de yaşam kalitesinin iyileşmesi mümkündür ve bunun 

gerçekleşebilmesi için uzun süre protez kullanımı gerekmektedir (92, 93). 

Mikroişlemcili diz eklemi kullanan bireylerde amputasyondan itibaren geçen sürenin 

daha kısa olduğu dikkate alınırsa, mikroişlemcili diz eklemlerinin günlük yaşama 
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adaptasyonu hızlı sağladığı, bu durumun da yaşam kalitesini olumlu etkilediği 

söylenebilir.  

Yaşam kalitesiyle ilgili çalışmaların bazılarında mikroişlemcili ve 

mikroişlemcili olmayan diz eklemli protezlerin yaşam kalitesi sonuçları tartışmalıdır. 

Her iki grup arasında fark bulunmaması, örneklem grubu sayısının arttırılması ile daha 

iyi ve kesin sonuçlara ulaşılabileceği ifade edilmektedir (91-93). Çalışmamızdaki 

yöntem, örneklem sayısı bu çalışmalarla kıyaslandığında; amputasyonu olan bireylere 

özel anketleri kullanmamız ve örneklem sayısının önceki çalışmalardan fazla olması 

çalışmamızın sonuçlarının literatüre katkı sağlayacak nitelikte olduğu ve 

mikroişlemcili diz eklemi kullanılan diz üstü protezlerin yaşam kalitesini geliştirdiği 

sonucu ön plana çıkmaktadır.  

Çalışmamızda her iki eklemin mobiliteye olan etkisi de incelenmiş ve 

amputasyona özel geliştirilmiş bir diğer değerlendirme aracı olan PLUS-M mobilite 

ölçeği kullanılmıştır. PLUS-M kesin, açık, klinik olarak anlamlı sorularla geliştirilen 

bir ölçektir. Klinikte kullanımı pratik, uygulama süresinin kısa ve bireyin kendi 

kendini değerlendirmesine olanak sağlayan bir ölçek olması gibi özellikleri ile alt 

ekstremite amputasyonu geçirmiş bireylerin mobilite düzeyini belirlemek için ideal bir 

ölçektir (29,30). Çalışmalarda PLUS-M skorlarının kognitif durum iyi olanlarda daha 

yüksek, eğitim düzeyi eğitimli grupta daha yüksek, ileri yaş, diz üstü amputasyon 

seviyesi diğer amputasyon seviyelerine göre daha düşük ve nedeni vasküler nedenli 

olanlarda daha düşük, amputasyondan itibaren geçen süre ne kadar uzun süreyse o 

kadar yüksek ile etkilendiğini göstermiştir (94). 

PLUS-M ile, protez kullanan bireylerin kaldırımları inip çıkmak, 

aydınlatılmamış bir caddede veya kaldırımda yürümek veya dik bir çakıllı araba 

yolunda yürümek gibi hareketlilik gibi görevlerini yerine getirirken yaşadıkları zorluk 

seviyelerini derecelendirmeleri istenmektedir (95). Karmaşık yürüme görevlerinin ve 

/ veya ortamlarının değerlendirilmesi, alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 

mobilite düzeyini belirlemek için kritiktir çünkü, engellerden geçme, yokuş ve 

merdivenler gibi karmaşık ortamlarda yaşanılan fiziksel kısıtlamalar mobilite düzeyini 

olumsuz etkiler (96-98). 

Çalışmamızda, mikroişlemcili diz eklemli protez kullanan bireylerin PLUS-M 

skorları daha yüksektir. PLUS-M içeriğine bakıldığında, ev içinde kısa mesafelerde 
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yürüme ile başlayıp çevreye yönelen, kaldırımları inip çıkmak, aydınlatılmamış bir 

caddede veya kaldırımda yürümek veya dik bir çakıllı araba yolunda yürümek gibi 

aktivitelerin ağırlıklı olarak değerlendirildiği görülmektedir. Bu aktivitelerden 

herhangi birinde kısıtlılık yaşanması PLUS-M skorlarının düşmesine sebep olduğu 

bildirilmiştir (96-98). Yürüme dışında, “yolda yürürken birisi size çarptığında 

yürümeye devam edebiliyor musunuz?” sorusu ile dengenin de sorgulanması 

mobiltenin yürüme, denge, aktivite bileşenlerinin tümünü sorguladığı düşünülebilir. 

Bu durumda; mikroişlemcili diz eklemlerin çeşitli sensörler tarafından yürüyüş hızı, 

eklem açıları, ağırlık aktarma miktarı algılanarak diz ekleminin kontrolünü 

sağlamaları, farklı hızlarda doğal yürüyüş paternini sağlaması, bu özellikleriyle 

bireylerin kendilerini bu eklemlerle daha güvende hissetmeleri, merdiven ve rampa 

inme aktivitesinin daha kolay ve güvenli yapılabilmesi (16, 54), denge ve denge 

kontrolünün mekanik eklemli protez kullanıcılarına göre daha iyi olduğunun 

gösterilmiş olması (87,88), bireylerin farklı zeminlere ve farklı çevresel ortamlara 

uyumunun kolaylıkla sağlanması (16, 87-89) mobilite düzeylerinin daha yüksek 

olması sonucunu açıklamaktadır. Bu durum PLUS-M skorlarına olumlu yansımıştır ve 

mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protezler literatürde kanıtlanan özellikleri 

nedeniyle beklentiyi karşılamaktadır.  

Sonuç olarak, Unilateral diz üstü amputasyonu olan bireylerde mikroişlemcili 

ve mekanik diz eklemlerinin mobilite ve yaşam kalitesine etkisinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan çalışmamızın sonucunda; amputasyondan itibaren geçen sürenin, 

protez kullanım süresinin mobilite ve yaşam kalitesi üzerinde belirleyici olduğu 

gösterilmiştir. Mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protezleri özellikleri nedeniyle, 

fiziksel, psikososyal ve fonksiyonel açılardan bireyleri destekleyerek mobilite ve 

yaşam kalitelerinin gelişimine katkı sağlamaktadır. Kalıcı ve ciddi bir özür olan 

amputasyondan sonra, bireylerin kaybettikleri fonksiyonları kazanabilmeleri, aktivite 

düzeyi yüksek bireyler olarak toplumda yeniden var olabilmeleri ve kaliteli yaşam 

sürebilmeleri için diz üstü amputasyonu olan bireylerin protezlerine karar verirken 

mikroişlemcili protezlerin özellikleri göz önünde bulundurulmalıdır.  

Çalışmamızın bir diğer sonucu; mekanik diz eklemli protezlerin de psikososyal 

uyumu sağladığı, genel sağlık, fiziksel kapasite açısından amputasyonu olan bireye 

katkı sağladığının gösterilmesidir. Bu sonucun elde edilmesinde, protezin teknolojik 
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özellikleri değil, günlük yaşamda aktif protez kullanımının fazla olmasının, 

amputasyondan itibaren geçen sürenin fazla olmasının etkisi ön plana çıkmaktadır.  

Çalışmamızın sonuçlarının protez ortez alanında çalışan sağlık 

profesyonellerine protez ve diz eklemi seçiminde yol gösterici olacağı, değerlendirme 

sonuçlarının amputasyona özel geliştirilen ölçekler ile ortaya konulmuş olmasının 

önemli olduğunu, mobilite ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi için mikroişlemcili diz 

eklemlerinin, koşullara bağlı olarak, tercih edilmesinin diz üstü amputasyonu olan 

bireylere katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  

 

Limitasyonlar 

Çalışmamızda literatürde belirtildiği gibi yaşam kalitesi ve mobilite için 

kognitif durum ve bireyin erken dönemde kendine özel tasarlanmış bir protez ile eğitim 

alarak rehabilitasyon programı almış olması da belirleyici bir faktördür. Özellikle 

mikroişlemcili protez kullanımında kognitif fonksiyonların protezin özelliklerinin 

günlük yaşama adaptasyonunda ve eklemin kontrolünün tanımlı ve zamanlı 

fonksiyona dönüştürülmesinde önemli olduğu bilinmektedir. Rehabilitasyon programı 

tüm protez kullanıcıları için süreci destekleyen bir parametredir. Çalışmamızda hedef 

mikroişlemcili ve mekanik diz eklemlerinin mobilite ve yaşam kalitesine etkisinin 

belirlenmesi olduğu için kognitif fonksiyonları değerlendirmedi ve rehabilitasyon 

programına ilişkin sorgulama yapılmadı. Kognitif fonksiyonları değerlendirmiş ve 

rehabilitasyon programına dahil olup olmadığını, ne kadar süre ile eğitim aldığını 

sorgulansaydı, sonuçlarımız her iki eklemin yaşam kalitesi ve mobilite düzeylerinin 

kognitif açıdan etkilenimini ve rehabilitasyon sürecinin katkısını da yansıtabilirdi. Bu 

çalışmada değerlendirme kapsamına alınmayan, kognitif durumun ve rehabilitasyon 

programına katılımın benzer amaçla planlanacak çalışmalarda dikkate alınması 

önerilmektedir.   
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8. SONUÇ 

Bu çalışma, unilateral diz üstü amputelerde mikroişlemcili ve mekanik diz eklemli 

protezlerin mobilite düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin belirlenebilmesi 

amacıyla yapılmıştır. Elde edilen veriler uygun yöntemlerle analiz edilmiş ve 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 

1. Çalışmaya katılan bireylerin 52’si erkek, 11’i kadındı, eğitim durumları 

incelendiğinde her iki grupta da en çok üniversite/lisans mezunu oldukları, 

amputasyon nedeni olarak en çok trafik kazasının olduğu belirlendi.  

2. Cinsiyet dağılımı, eğitim durumu, amputasyon nedeni, tarafı açısından her iki 

grup karşılaştırıldığında gruplar arasında fark olmadığı görüldü.  

3. Mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protezlerinin amputasyonu olan bireylerin 

mobilite ve yaşam kalitesine olumlu etkileri olduğu belirlendi.  

4. Mikroişlemcili diz ekleminin taşıdığı yüksek teknoloji içeren özellikleri olması 

nedeniyle Mobilite skorları mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protezi kullanan 

grupta daha yüksek bulundu. 

5. Yaşam kalitesinin mikroişlemcili diz eklemli diz üstü protezi kullanan grupta 

daha iyi olduğu görüldü. 

6. Psikosoyal uyum için protez komponentlerinden çok, estetik, birey ile uyumlu, 

vücut algısını tamamlayan bir protez ile geçirilen sürenin önemli olduğu 

sonucuna varıldı.  
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10.EKLER 

 

EK 1 Gönüllü Onam Formu  

  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

 

 ÇALIŞMAMIZ NEDİR?  

Unilateral Diz Üstü Amputelerde Mikroişlemcili ve Mekanik Diz Eklemli Protezlerin 

Mobilite Düzeyi ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

   

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?  

Bu çalışmanın amacı; mikroişlemcili diz eklemi ile mekanik diz eklemi kullanılan diz 

üstü protez kullanıcılarında mobilite düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

belirlenmesidir.  

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?  

Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere kullanmakta oldukları protezleri ile ilgili 

mobilite düzeyi ve yaşam kalitesini değerlendiren anketler uygulanacaktır.  

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR?  

Araştırmamıza dahil olan bireylerin anket değerlendirmelerine doğru cevaplar 

vermeleri beklenmektedir. Herhangi olumsuz ya da uygun olmayan durumlarda 

araştırıcı sizi değerlendirme dışı bırakabilme yetkisine sahiptir.  

 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI  

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir.   
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ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR?  

Bu çalışmada uygulanacak olan anket uygulaması hiçbir şekilde risk taşımamaktadır 

ve size rahatsızlık verecek herhangi bir yan etkisi yoktur.  

 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI  

Çalışmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalışmaya katılmayı reddebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalışmadan çıkabileceksiniz.  

 

İLETİŞİM  

Hasta veya yasal temsilcilerin araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir 

terslik olduğunda iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir:  

 Öğr.Gör. Mustafa Gültekin-05323162347  

 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ:  

Çalışmamızda kullanılacak anketleri doldurmanız için gereken süre 20dk dır.  

 BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?  

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.   

Çalışmaya Katılma Onayı  

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim/fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Açıklama formunu okudum. 

Kabul ediyorum                                            Kabul etmiyorum 
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TAPES 

 

Bu anket yapay bir uzuva sahip olmanın farklı yönlerini araştırmak için 

tasarlanmıştır. Lütfen her soruyu olabildiğince dürüst olarak cevaplandırın. Sorularda 

doğru ya da yanlış cevap bulunmamaktadır. Cevaplarınız gizli tutulacaktır.  

 

1. Cinsiyetiniz  Erkek  Kadın  

2. Kaç yaşındasınız?  

....................... yaşındayım.  

3. Ne kadar zamandır yapay bir uzuva sahipsiniz? 

..................yıl ..................... ay.  

4. Nasıl bir yapay uzuva sahipsiniz?(Lütfen uygun olan kutuyu işaretleyiniz) 

Diz altı    

Diz dezartikulasyonu  

Diz üstü   

Diğer (Lütfen belirtiniz).................................... 

 

5. Amputasyon nedeniniz nedir?(Lütfen uygun olan kutuyu işaretleyiniz) 

Periferik damar hastalığı  

Şeker     

Kanser     

Kaza     

Diğer (lütfen belirtiniz)...................................... 

 

 

I. Kısım 

 

Aşağıda yapay bir uzuv kullanımı ile ilişkili bir seri ifade yazılmıştır. Lütfen her 

ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve daha sonra her ifadenin yanındaki kutudan o ifadeye 

ne kadar katıldığınızı ya da ne kadar katılmadığınızı göstereni işaretleyiniz. 
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Kesinli

kle 

katılmı

yorum 

Katılmı

yorum 

Karar 

sızım 

Katılı 

yorum 

Kesinlikle  

katılıyorum 

 

  

1. Yapay bir uzvum olmasına alıştım     ⁯  ⁯    ⁯     ⁯    ⁯ 

2. Zaman geçtikçe yapay uzuvumu daha ⁯  ⁯    ⁯     ⁯      ⁯ 

fazla kabulleniyorum  

3. Hayatımdaki bu sarsıntı ile başarılı bir ⁯  ⁯  ⁯     ⁯      ⁯ 

şekilde mücadele ettiğimi hissediyorum 

4. Yapay bir uzuva sahip olmama rağmen ⁯  ⁯    ⁯     ⁯    ⁯  

hayatım çok dolu 

5. Yapay bir uzuv kullanmaya alıştım ⁯  ⁯  ⁯   ⁯    ⁯ 

6. Yapay uzvuma birilerinin bakmasına ⁯ ⁯  ⁯     ⁯    ⁯ 

aldırmam  

7. Yapay uzvum hakkında konuşmayı  ⁯ ⁯  ⁯     ⁯    ⁯ 

kolay buluyorum 

8. İnsanların yapay uzvum ile ilgili   ⁯ ⁯  ⁯   ⁯    ⁯ 

soru sormalarına aldırmıyorum   

9. Sohbetler sırasında kaybettiğim uzvum ⁯ ⁯     ⁯      ⁯    ⁯  

hakkında konuşmakta zorlanıyorum 

10. Birileri topalladığımı farketse de  ⁯ ⁯  ⁯    ⁯  ⁯  

umursamıyorum 

11. Yapay bir uzuv işimi yapma becerimi  ⁯ ⁯     ⁯    ⁯     ⁯ 

etkiliyor 
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12. Yapay bir uzuva sahip olmak beni olmak ⁯ ⁯  ⁯    ⁯     ⁯ 

istediğimden daha çok başkalarına  

bağımlı yapıyor 

13. Yapay bir uzuva sahip olmak   ⁯ ⁯ ⁯  ⁯     ⁯ 

yapabileceğim iş çeşidini sınırlıyor   

14. Ampute olmak demek her istediğimi  ⁯ ⁯  ⁯   ⁯   ⁯ 

yapamayacağım anlamına gelir  

15. Yapay bir uzuva sahip olmak   ⁯ ⁯     ⁯   ⁯    ⁯ 

yapabileceğim iş miktarını kısıtlıyor 

 

Aşağıdaki sorular sıradan bir gün içerisinde yapabileceğiniz aktiviteler hakkındadır. 

Yapay bir uzuva sahip olmak sizi bu aktiviteleri yaparken kısıtlıyor mu? Eğer evet ise 

ne kadar kısıtlıyor? Bunlarla ilgili olarak aşağıdaki soruların her biri için uygun olan 

kutuyu işaretleyiniz.  

Evet çok 

kısıtlıyor 

Az kısıtlıyor Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Koşma, ağır bir cismi kaldırma,   ⁯  ⁯  ⁯ 

temas sporları gibi zor aktivitelerde 

b. Birkaç kat merdiven çıkmada  ⁯  ⁯  ⁯ 

c. Otobüse yetişmeye çalışmakta  ⁯  ⁯  ⁯ 

d. Spor ve boş zaman aktivitelerinde  ⁯  ⁯  ⁯ 

e. Bir kat merdiven çıkmakta   ⁯  ⁯  ⁯ 

f. Bir buçuk kilometreden fazla yürüyüşte ⁯  ⁯  ⁯ 

g. 700-800 metre yürümede   ⁯  ⁯  ⁯ 
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h. 100 m yürümede     ⁯  ⁯  ⁯ 

i. Arkadaşlık ilişkilerini yürütmede   ⁯  ⁯  ⁯ 

j. Arkadaşları ziyaret etmede   ⁯  ⁯  ⁯ 

k. Hobilerle uğraşmada   ⁯  ⁯  ⁯ 

l. İşe gitmede     ⁯  ⁯  ⁯ 

Aşağıda değişik açılardan yapay uzvunuzdan ne kadar memnun ya da memnuniyetsiz 

olduğunuzu belirten kutulardan size en uygun olanını işaretleyiniz. 

Hiç memnun 

değilim 

Memnun 

değilim 

Kararsızım Memnunum Çok  

memnunum 

i. Renginden   ⁯       ⁯       ⁯     ⁯           ⁯ 

ii. Şeklinden  ⁯       ⁯       ⁯     ⁯     ⁯ 

iii. Sesinden  ⁯       ⁯       ⁯     ⁯           ⁯  

iv. Görünüşünden ⁯       ⁯       ⁯     ⁯     ⁯ 

v. Ağırlığından ⁯       ⁯       ⁯     ⁯           ⁯ 

vi. Kullanışlılığından ⁯       ⁯       ⁯     ⁯     ⁯ 

vii. Güvenilirliliğinden⁯       ⁯       ⁯     ⁯          ⁯ 

viii. Uyumundan  ⁯       ⁯       ⁯     ⁯     ⁯ 

ix. Rahatlığından  ⁯       ⁯       ⁯     ⁯     ⁯ 

x.Tüm yönleriyle   ⁯       ⁯       ⁯     ⁯     ⁯ 
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II. Kısım

(Aşağıdaki sorular için lütfen uygun olan kutuları işaretleyiniz) 

1. Ortalama olarak günde kaç saat protez giyiyorsunuz?............................... saat. 

2. Genel olarak olarak sağlık durumunuz nasıldır?

Çok kötü⁯ Kötü⁯   Orta ⁯ İyi⁯ Çok iyi⁯

3. Genel olarak fiziksel kapasiteniz naslıdır?

Çok kötü⁯ Kötü⁯   Orta ⁯ İyi⁯ Çok iyi⁯

4. a) Kalan uzvunuzda (güdüğünüzde) ağrı hissediyor musunuz?

Hayır ⁯ (Eğer cevabınız hayır ise lütfen 5. sorudan devam ediniz) 

Evet ⁯ (Eğer cevabınız evet ise lütfen b,c,d ve e şıklarını cevaplandırınız) 

b) Geçen hafta boyunca kaç kez güdük ağrınız oldu?………………….............. 

c) Ortalama olarak her ağrı periyodu ne kadar sürdü?…………………………. 

d) Geçen hafta boyunca hissettiğiniz güdük ağrısının ortalama düzeyini lütfen

uygun olan kutuyu işaretleyerek belirtiniz? 

Dayanılmaz⁯ Korkunç⁯ Istırap verici⁯ Rahatsız edici⁯ Hafif⁯

e) Geçen hafta boyunca güdük ağrısı günlük yaşam sitilinizi (örn: iş hayatınız,

sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi? 

Çok fazla⁯ Epeyce⁯ Orta derecede⁯ Çok az⁯ Hiç⁯

5. a) Fantom ağrısı (uzvunuzun ampute edilen kısmındaki ağrı) hissediyor musunuz?

Hayır ⁯ (Eğer cevabınız hayır ise lütfen 6. sorudan devam ediniz) 

Evet ⁯ (Eğer cevabınız evet ise lütfen b,c,d ve e şıklarını cevaplandırınız) 

b) Geçen hafta boyunca kaç kez fontom ağrısı hissettiniz?.…........................... 

c) Her seferinde ortalama olarak ağrı ne kadar sürdü?…………………………

d) Geçen hafta boyunca hissettiğiniz fantom ağrısının ortalama düzeyini lütfen

uygun olan kutuyu işaretleyerek belirtiniz? 

Dayanılmaz⁯ Korkunç⁯ Istırap verici⁯ Rahatsız edici⁯ Hafif⁯
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e) Geçen hafta boyunca fantom ağrısı günlük yaşam sitilinizi (örn: iş hayatınız, 

sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi? 

Çok fazla⁯ Epeyce⁯ Kısmen⁯ Çok az⁯ Hiç⁯  

6. a) Güdük ağrısı ya da fantom ağrısı dışında başka tıbbi problemler yaşıyor musunuz? 

 Hayır ⁯  

Evet ⁯ (Eğer cevabınız evet ise lütfen b,c,d,e,f ve g şıklarını 

cevaplandırınız) 

b) Yaşadığınız problemleri belirtiniz 

..................................................................... . 

c) Geçen hafta boyunca  bu tıbbi problemlerden kaç kez şikayetçi oldunuz? 

................. …………………….kez. 

d) Her problem ortalama ne kadar sürdü? 

………………….............................. 

e) Geçen hafta boyunca bu problemler sonucu oluşan ağrı düzeyini lütfen 

uygun olan kutuyu işaretleyerek belirtiniz? 

Dayanılmaz⁯ Korkunç⁯ Istırap verici⁯ Rahatsız edici⁯ Hafif⁯  

f) Geçen hafta boyunca bu tıbbi problemler günlük yaşam sitilinizi (örn: iş 

hayatınız, sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi? 

Çok fazla⁯ Epeyce⁯ Kısmen⁯ Çok az⁯ Hiç⁯  

g) Daha önce belirtmediğiniz herhangi bir ağrı çekiyor musunuz? 

Hayır ⁯  

Evet ⁯  

Eğer cevabınız evet ise, lütfen belirtiniz................................................................... 

Lütfen bütün soruları cevaplandırıp cevaplandırmadığınızı kontrol ediniz 

Tüm yardımınız için teşekkür ederiz… 

 

 

 



67 

PLUS-M 

Ad/Soyad: Tarih: _________  

Kullanım Talimatları: Lütfen tüm soruları, kullandığınız protezi (veya protezleri), 

çoğu zaman kullanıyormuşsunuz gibi yanıtlayın. Talimatı yerine getirmek için 

genellikle baston, koltuk değneği veya yürüteç kullanıyorsanız lütfen sorulara, ilgili 

aracı kullanıyormuşsunuz gibi yanıt verin.  

Aşağıdakilerden sizin için geçerliyse, lütfen “yapamıyorum” seçeneğini seçin: 

• Talimatı yerine getirebilmek için başka bir kişiden yardım almam gerekir

• Talimatı yerine getirebilmek için tekerlekli sandalye veya akülü sandalyeye

ihtiyacım olur 

• Talimatın benim için güvenli olmadığını hissediyorum Lütfen her satır için bir kutu

işaretleyin. 
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11.ETİK KURUL ONAYI
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