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OZET

Korkmaz M., Rehabilitasyon Programma Alinan Edinsel ve Konjenital Cocuk
Ust Ekstremite Amputelerinde Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protez Ortez Biomekanik Programi
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2009. Calismanin amaci edinsel veya konjenital {ist
ekstremite kaybi olan g¢ocuklarin fonksiyonel seviyelerinin her iki grupta nasil
etkilendigini tesbit etmek ve en uygun test ile rehabilitasyon programim
belirlemektir. Caligmaya 8-17 yaslar1 arasinda, 20 konjenital ve 20 edinsel ¢ocuk
ampute olmak {iizere toplam 40 olgu dahil edilmistir. Olgulara genel fizyoterapi
degerlendirmeleri 1s18inda, protez yapim, egitimi ve rehabilitasyon programi
verilmigtir. Cocuklar tinitemize basvurduklarinda, protez egitimlerinin tamamlandig1
3 haftalik donem sonrasinda ve protezleri tamamlandiktan 6 ay sonra olmak iizere 3
kez degerlendirilmiglerdir. Degerlendirmeler kapsaminda Cocuk Amputelerde
Fonksiyonel Durum Belirleme Testi (CAPP-FSI), Unilateral Dirsek Alt1 Testi
(UBET) ve Prostetik Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeks (PUFI) ile fonksiyonel
degerlendirmeleri protezli ve protezsiz olarak yapilmistir. Ttim testlerin protezsiz ilk
degerlendirmeleri ile 3 hafta ve 6 ay sonraki degerlendirmeleri arasinda ve protezli
3hafta ile 6ay sonraki degerlendirmeleri arasinda fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Ik ve 3 haftalik dsnem sonrast CAPP-FSI, UBET ve PUFI degerlendirme sonuglari
gruplar aras1 karsilastirildiginda konjenital grubun daha basarili oldugu, aym
degerlendirme sonuglar1 6 ay sonra incelendiginde ise her iki grubun da daha iyi
sonuglar aldiklar1 ve fonksiyonel seviyelerinin daha iyi diizeye geldigi belirlenmistir
(p<0.05). Edinsel ve konjenital amputelerde fonksiyonel testlerin protezli ve
protezsiz olarak iligkileri incelendiginde aralarinda pozitif iliski oldugu saptanmistir.
Protezi kullanma siiresi agisindan konjenital grubun 8 saat ve edinsel grubun 4-8 saat
protez kullandiklar1 belirlenmistir. Fonksiyonel basari i¢in, gocugun fonksiyonel
diizeyinin belirlenmesi, buna uygun protez tasarimlari ile birlikte segilen fizyoterapi-

rehabilitasyon yaklasimlarinin uygulanmasi 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk amputeler, fonksiyonel testler, iist ekstremite

amputasyonu, rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Korkmaz M., Evaluation of Functionality in Children with Acquired and
Congenital Upper Extremity Amputees Undergoing Rehabilitation Program.
Hacettepe University, Health Science Institute, Prosthetics-Orthotics-
Biomechanics Program-Master Thesis, Ankara, 2009. The purpose of this study
was to determine functional level of children with amputation and to apply an
appropriate rehabilitation program. A total of the 40 children, 20 with congenital
extremity loss and 20 with acquired amputations, aged 8-17 years, participated in this
study. Prosthetic fitting, prosthetic training and rehabilitation were given to the
children after general physiotherapy evaluations. The assessments were performed
three times, at the initial visit to prosthetic unit, three weeks after the prosthetic
training and six months after their discharge. Child Amputee Prosthetics Project-
Functional Status Inventory (CAPP-FSI), Unilateral Below Elbow Test (UBET) and
Prosthetic Upper Extremity Functional Index (PUFI) evaluations were performed
with and without their prostheses. There were significant differences in all the tests
performed at baseline, at three weeks, and at six months without prosthesis at 3
weeks and at six months with prosthesis (p<0.05). Congenital group was more
successful in CAPP-FSI, UBET and PUFI evaluations at baseline and at three weeks.
At six months, both groups had better results, and both groups’ functional level were
improved (p<0.05). There was a positive relationship between the scores obtained
with and without prosthesis. Patients in the congenital group were using their
prostheses for 8 hours daily and acquired group were using for 4-8 hours. For
functional success, evaluation of children’s functional level and applying appropriate
physiotherapy and rehabilitation programs is important together with the designing

appropriate prosthesis.

Key Words: Child amputees, functional tests, upper extremity amputation,

rehabilitation.
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GIRIS

Ampute ¢ocuk, hala agik olan epifizlere ragmen iskelet gelisim yetersizligi
olan ya da herhangi bir nedenle ampute olmus kisi olarak tanimlanir. Cocukluk
caginda meydana gelen ekstremite noksanliklart konjenital ve edinsel olarak
siniflandirilabilir. Bu konu ile ilgili yapilan arastirmalarda edinsellerin konjenital
amputasyonlara gore daha sik oldugu gosterilmektedir.

Cocuk amputelerde goriilen en sik amputasyon nedeni konjenital ekstremite
yetersizlikleridir. Yapilan aragtirmalarda konjenital yetersizliklerin %20’sinin tek
gen mutasyonlari, %10’unun ¢evresel ajanlar etkisiyle ve %70’inin ise sebebinin
bilinmedigi belirtilmektedir.

Ulkemizde konjenital ekstremite yetersizliklerinden sonra en stk amputasyon
nedeni olarak travmalar gosterilmektedir. Travmalar igerisinde en sik goriilen
amputasyon nedeninin trafik kazalarinin oldugu, bunu tren kazalarinin takip ettigi ve
ardindan diger travmalarin amputasyona neden oldugu agiklanmistir (1).

Dogustan veya sonradan herhangi bir nedene bagli olarak amputasyon
gecirmis ¢ocuklarda rehabilitasyon bir ¢ok faktére baghdir. Bu faktorler yetiskinlere
gore farklilik gosterir. Cocuklarin biiylime siiregleri devam etmekte, duygular ile
basa ¢ikmada problem yasamakta, bakim, cerrahi veya protez karar1 konusunda
yetiskinlere bagimlilik gostermektedirler. Bu nedenle ampute ¢ocugun psikososyal
durumuna, yasma, amputasyon seviyesine ve nedenine, fonksiyonel durumuna,
ailesinin sosyo-Kkiiltiirel, sosyo-ekonomik ve psikososyal durumlarina gore yetiskin
amputelerden farkli olarak degerlendirilmesi ve farkli yaklagimlarin uygulanmasi
gerekmektedir. Bu yaklasimlarin uygulanmasinda fizyoterapistin rolii, ailenin
egitimi, ¢ocuk amputenin gelisimine yonelik uygulayacagi egzersiz programlari,
mobilite egitimi ve kendine bakim becerilerinin gelistirilmesi, protezler konusunda
aileye ve g¢ocuga olumlu yaklasimlarda bulunmasi, rehabilitasyon programlarina
birlikte katilim olanagi sunmasi agisindan olduk¢a ©nemlidir. Cocugun farkli
amputasyon seviyelerine gore degerlendirilmesi ve bu amputasyon seviyelerindeki
fonksiyonel kayiplara gore rehabilitasyon programlarina alinmasi ve protez

uygulamalarina karar verilmesi gerekmektedir.



Cocuklarda {iist ekstremite kayiplarinda protez uygulamasimin amaglari,
oturma, ayakta durma ve yiirime sirasinda dengeyi artirmak, iist ekstremitedeki
kayb1 tamamlayarak diizgin ve simetrik durusu saglamak, normal goriiniimii
kazandirmak, bilateral fonksiyonu stimiile etmek, fonksiyon ve goriiniim acisindan
cocuk ve ailenin protezi kabul etmesini saglamak, ¢ocugun gevreye bagimliligini
azaltmak veya kaldirmaktr.

Bu amaglara ulasabilmek i¢in ekstremite kaybi olan ¢ocugun, fonksiyonel
aktiviteleri bagar1 ile yapabilmesinde, bagimsizligini etkileyebilecek fiziksel
bozuklugun tipi ve seviyesinin bilinmesi, ayrica fonksiyonel diizeyin belirlenmesi
onem tagimaktadir. Fonksiyonel diizeyin belirlenmesinde protez kullanmasi, protezin
uyumu ve rahathgr son derece 6nemlidir. Ayrica ekstremite kaybi olan ¢ocugun
kullandig1 protez tipi ve protez kullanma yas1, fonksiyonel diizeyin objektif olarak
degerlendirilmesinde etkendir. Onemli olan diger bir konu, fonksiyonel diizeyi
degerlendirme parametreleridir ki, bunlar gocugun gelisimsel seviyesine uygun
aktiviteler olmalidir. Rehabilitasyonun basarisi, gocugun ihtiyaglarinin dogru olarak
saptanmasina, ¢ocugun yeteneklerinin degerlendirilmesine ve potansiyelinin
gelismesine baglidir.

Literatiirde 6zellikle ¢ocuk edinsel veya konjenital alt ekstremite amputelerde
fonksiyonel kapasitenin belirlenmesine yonelik olarak gesitli yaklasimlarin olmasi
buna karsilik iist ekstremite amputeleri ile ilgili yeterli ¢alismalarin bulunmamasi ve
iilkemizde de ¢ok sayida ¢ocuk ampute olmasi ve buna ragmen, konuya yoénelik
¢aligmalarin olmamas1 nedeniyle boyle bir ¢alisma planlanmigtir (1,2,3). Calisma,
edinsel veya konjenital iist ekstremite kaybi olan g¢ocuklarm fonksiyonel
seviyelerinin her iki grupta nasil etkilendigini tespit etmek ve en uygun test ile
rehabilitasyon programini belirlemek amaciyla planlanmis ve Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii Protez ve
Biomekani Unitesi’nde siirdiiriilmiistiir. Calismamizdaki hipotezlerimiz konjenital ve
edinsel ¢ocuk iist ekstremite amputeleri arasinda fonksiyonellik agisindan fark vardir
ve konjenital ve edinsel gocuk iist ekstremite amputeleri arasinda fonksiyonellik

acisindan fark yoktur seklinde distiniilmiistiir.



GENEL BILGILER

2.1. COCUK AMPUTELER

Amputasyon dogustan veya herhangi bir nedene bagli olarak sonradan olusan
ckstremite kayiplaridir. Amputasyon; ekstremite kaybi ve ekstremite farklilagmasi
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Ekstremite kaybi genellikle cerrahi veya travmatik
amputasyon sonrasi ekstremitenin bir kisminin yoklugudur. Ekstremitenin
farklilagsmasi ise ekstremitenin konjenital olarak malformasyonu veya yoklugudur
.

Alt ekstremite amputasyon nedenlerini biiyilkk oranda trafik kazalar1 ve
periferik vaskiiler hastaliklar olustururken, iist ekstremite de is kazalari, trafik
kazalarindan daha sik amputasyona neden olmaktadir. Giinliik yasant1 ve mesleki
aktiviteler sirasinda iist ekstremitelerin kullanimi, travmatik risklerin omuz kol
kompleksi, dirsek eklemi ve elde meydana gelmesine yol agmaktadir.

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez
Unitesinde 1984 yilinda yapilan bir ¢aligmada, iist ekstremitede amputasyona yol
acan birinci etkenin is kazalar1 oldugu bunu, trafik kazalari, yanik, kesici ve atesli
silahla yaralanma, travma sonrasi gangren, tren kazasi, konjenital anomaliler,
tiimorler, dolanim bozukluklari, norolojik nedenler ve diger nedenlerin izledigi
belirtilmistir (5). 1994 ve 1999 yillar1 arasinda aym iinitede yapilan diger bir
calismada ise iist ekstremite amputasyonlarinda ilk dort sirayi is kazasi, trafik kazasi,
yanik ve atesli silahl1 yaralanmalarin aldigi, takiben sirasiyla konjenital anomali, tren
kazasi, periferik vaskiiler hastaliklar, tiimorler, norolojik nedenler ve diger
nedenlerin geldigi rapor edilmistir (6). Eski kaynaklar, malign tiimorlerin travmadan
sonra en sik amputasyon nedeni oldugunu belirtmektedir. Kemoterapideki ilerlemeler
ve tlimoriin rezeksiyonu ile birlikte ekstremitenin korunmasi, kanser nedeni ile
yapilan amputasyonlarin sayisini azaltmigtir.

Cocuk amputeler ele alindiginda konjenital nedenle ampute olan 15 yasin
altindaki ¢ocuklarin ampute niifusunun hemen hemen yarisini olusturdugu
goriilmektedir. Edinsel ampute ¢ocuklarin % 70 travma ve % 30 kanser nedeniyle

ampute edildikleri bildirilmistir (4,7,8). Periferik vaskiiler hastaliklar, akut ve kronik



enfeksiyonlar, metabolik hastaliklar karsilagilan diger amputasyon nedenleridir
(9,10,11).

Vaskiiler nedenli amputasyonlara, yetiskin ve geriatrik amputelerde daha
fazla karsilagilmasina ragmen, ¢ocuk amputelerde nadiren goriilmektedir. Vaskiiler
nedenle ampute olan ilk ¢ocuk 1828 yilinda Martini’dir. 1899 yilinda ilk {ist
ekstremite gangren vakasi kaydedilmistir (12).

Ulkemizde de 90.000’in iizerinde ampute oldugu varsayilmaktadir (13).
1974-2001 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Protez ve Biomekanik Unitesi’ne bagvuran 3140 amputeden 232sinin
1-15 yas arast gocuk amputelerden olustugu kaydedilmistir. Bu ¢ocuklarm %
32’sinin konjenital, % 68’inin travma nedeni ile ampute olduklar1 agiklanmistir (1).

Yapilan bir ¢alismada 54 iist ekstremite ¢ocuk amputeden 20’sinin konjenital
nedenlerle ampute oldugu (% 37) bunu yaniklarin (% 20), trafik kazalarinin (% 14)
ve diger nedenlerin izledigi agiklanmigtir (14).

1990 yilinda yapilan bir aragtirmada ekstremite yoklugunun insidans1 2000
dogumda 1 olarak gosterilmistir. Japonya’da yapilan ¢alismalar bu oranin 10.000 de
7, Giiney Afrika istatistikleri 10.000 de 3 civarinda oldugunu gostermektedir.
Ulkemizde bu konuda yeterli istatistikler bulunmamakla birlikte, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez ve Biyomekanik
Unitesi’nde yapilan calismalarda 1979-1989 yillar1 arasinda alt ekstremitede
konjenital ekstremite eksikligi nedeni ile protez kullanma oram1 % 8.03, iist
ekstremitede ise % 10 olarak bulunmustur. Bu durum iilkemizdeki konjenital
ekstremite problemlerinin sikligin1 géstermektedir (15).

Demografik ¢alismalarda konjenital nedenle ekstremite kaybi olan ampute
cocuklarin orani 2:1 olarak gosterilmistir (16,17).

Cocuk amputelerin protez ile rehabilitasyonunun basarili olmasinda ampute
rehabilitasyonunun biitiin donemlerinde amputelerin gerekli yaklagimlar ile tedaviye
almmasimim o6nemi biiyiiktiir. Amputelerin yagsam kalitelerini iyilestirmek igin
rehabilitasyon miimkiin olan en erken doénemde baslamalidir. Ust ekstremite
amputasyonlar1 fonksiyonel, sosyal, psikolojik, algisal ve kozmetik olmak tizere
karmagik yetersizlikler ortaya ¢ikartmaktadir. Ust ekstremitenin olduk¢a dnemli bir

kismini olusturan el ve parmaklar dirsek ve omuz eklemlerinin yardimi ile boslukta



cesitli diizlemlere yerlestirilebilmekte ve kompleks olan iist ekstremite fonksiyonlari
gergeklestirilebilmektedir (18). Bu sorunlarin miimkiin oldugunca azaltilmasi ve
minimuma indirilmesi i¢in multidisipliner yaklagimla yapilan rehabilitasyon
calismalar1 gerekmektedir.

Rehabilitasyonun bagaris1 amputasyon tipi ve seviyesi, yas, 6ziir, amputenin
genel saglik durumu, entellektiiel diizeyi ve aile destegi gibi pek ¢ok faktdérden
etkilenmektedir.

2.1.1. Cocuk Amputelerde Psikososyal Goriiniim

Gidik agrisimt  azaltmaya yonelik c¢aligmalar,” protezin daha fazla
kullanilmasina neden olacak ve amputeler daha fonksiyonel hale gelerek psikolojik
durumlarinda da olumlu gelismeler olacaktir. Amputasyonu travmatik bir yasant:
olarak nitelendirmek miimkiindiir. Bireylerin yasadiklar1 travmayi anlamlandirma
bigimleri ve bununla basa ¢ikmak igin kullandiklar1 kaynaklar bireyler arasinda
farklilik gostermektedir. Bu nedenle bireylerin amputasyona verdikleri duygusal
tepkiler de gok gesitli olmaktadir. Ofke, yas, inkar, anksiyete, pismanlik, belirsizlik,
umut ve iyimserlik bunlardan bazilaridir. Bu duygusal tepkilerin ¢ogu gegici, bazilar
ise yapict ve yararhdir. Bazilart ise psikolojik degerlendirme gerektirecek
diizeydedir. Bu nedenle amputasyona verilen tepkilerin ampute edilmis kisi, ailesi,
yakin cevresi ile amputasyon ekibi tarafindan bilinmesi ve bunlara hazirlikli
olunmasi 6nemlidir. Amputasyona verilen duygusal tepkilerin gesitliligi yaninda
amputasyonun, onu engel yaratan diger hastaliklardan ayiran 6nemli bir 6zelligi
bulunmaktadir. Amputasyon yalnizca organ kaybuiyla sinirli kalmayarak viicut imaji,
islev, is ve iliskilerde de kayip anlamina gelmektedir (19).

Konjenital amputelerde rehabilitasyonun en zor boliimiinii aile egitimi
olusturmaktadir. Aile i¢inde bdyle bir ¢ocuga sahip olmak son derece biiyiik bir
psikolojik bir travmadir. Aile fertleri ¢ogunlukla sugluluk duygusu sonucu asiri
koruyucu bir yaklagim ile ¢ocugun giinliikk yasam aktivitelerindeki muhtemel
bagimsizligimi engellemektedir. Aile egitiminde en 6nemli faktdor anne, baba ve
kardeslerin ev i¢i ve disinda konjenital amputenin protezini nasil kullanmasi
gerektigini nasil stimiile edecegi olmalidir. Cocuk ancak bdyle bir ortamda protezini

serbestge kullanabilecek ve giinlitk yasam aktivitelerinde deneyim kazanarak, yasina



uygun spor ve rekreasyonel aktivitelere katilm ile sosyal ¢evreye uyum
yapabilecektir.

Amputasyon &ncesinde ve sonrasinda yasanan farkliliklar ile kayip ve
kazanglar, yas, kisilik 6zellikleri, tibbi 6ykii, amputasyon nedeni, travma sonrast stres
bozuklugu, rehabilitasyondan beklentiler, ge¢miste yasanan kayip, aile &ykiisii,
ailenin tutum ve davranislari, basa ¢gikma yontemleri, sosyal destek, kiiltiirel etkenler,
degisen roller, is durumu ve ekonomik kosullar gibi birbiriyle iliskili pek ¢ok etken,
bireyin amputasyona verdigi tepkiler iizerinde etkili olmaktadir (19,20).

Fiziksel, sosyal, ekonomik boyutlar diisiiniildiigiinde amputasyon, bireyin
yasaminda gesitli diizeylerde farklilik yaratir. Amputasyona uyum saglanmasi ve
yasanan zorluklara basa ¢ikar hale gelip saglanan uyumun kalici kilinmasi
asamalarina gelmeden once ilk olarak, yasanan ¢esitli boyutlardaki bu farkliliklarin
birey tarafindan kabul edilmesi gerekir (19).

Bireye gereksinim duydugunda yardimer olacak, ancak yapabildigi isleri de
onun yapmasma olanak saglayacak esnekligi gosteren bir sosyal destek bireyin
uyumunu kolaylastiracaktir (20). Bireyin sahip oldugu olumlu sosyal destegin, uzun
vadede fantom agrilarim1 ve agrimin yasamin akisina olumsuz etkilerini azalttig:,
etkili olmayan diger tiir destegin ise artirdigi goriilmiistiir (21).

Ampute edilen bireylerin karsilastiklar1 psikolojik ve sosyal zorluklar
inceleyen aragtirmalarin  derlendigi bir ¢aligmada anksiyete ve depresyon
belirtilerinin amputasyon sonrasindaki ilk iki yilda arttigi ancak iki yildan sonra
genel populasyonda goriilen sikliga indigi goriilmiistiir. Sosyal olarak kendini
rahatsiz hisseden, viicut bitlinligii ilgili kaygi yasayan bireylerin uyumlarimin
zorlastig1, anksiyete ve depresyon diizeylerinin arttifi ve yasam aktivitelerinde
azalma oldugu bildirilmektedir. Amputasyondan sonra gegen siirenin artmasi, yiiksek
diizeyde sosyal destek, protezden duyulan memnuniyetin artmasi, aktif basa ¢ikma
yontemlerinin daha fazla kullamlmasi, iyimser bir kisilik yapisi, fantom ve giidiik
agrisinin az olmasi uyumu kolaylastirici etkenler arasindadir (22).

Ampute edilecek birey bir ¢ocuk ya da ergense operasyon ve protezle ilgili
agiklama yaparken onun gelisimsel Ozellikleri dikkate alinmalidir. Yapilacak

miidahale ve uygulanacak protez, ¢ocugun yada gencin iginde bulundugu fiziksel



gelisiminin yaninda psikososyal ve bilissel gelisim diizeyi, bu doneme 6zgii uyum

davraniglar1 ve basa ¢ikma yontemleri bilinerek uygulanmalidir (23).

2.1.2. Cocuk Amputelerde Protez Kullanma Yasi

Fizyoterapist ¢ocugun biylimesini ve gelismesini degerlendirmek, fizik
tedavi ve rehabilitasyon programini yonlendirmek ve uygulamak gibi ¢ok 6nemli
sorumluluklar iistlenir. Amputasyondan dolay1 ailenin asir1 korumaciligi gocugun
normal gelisimine izin vermemektedir. Bu durumun ortadan kaldirilmasi igin
fizyoterapist ailelere gerekli tavsiyelerde ve uyarilarda bulunmalidir.

Cocuk amputelerde dikkat edilecek en 6nemli hususlardan biri kisa siirede
protez uygulamasina gecilmesidir. Ekstremite yetersizligi olan ¢ocuklarda protez
uyumu i¢in optimal yasin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir (24). Cocuk amputelere ne
zaman protez uygulanmas: konusunda farkli goriisler olmakla birlikte genel goriis
konjenital iist ekstremite amputelerinde, dogumdan iki ay sonra pasif protezin
verilebilecegi belirtilmekle beraber, cocugun oturma dengesini kazanmaya basladigi
67 aylik donemde pasif protezin verilmesinin daha uygun olacagi goriisiide
bulunmaktadir. Protezi bu zamanda vermenin amaci, emekleme, ayakta durur
pozisyona gelme ve genis oyuncaklari tutma gibi kaba motor gelisimi uyarmaktir.
Pasif protez verildikten sonra gocuk 23 aylik aralarla takip edilir, 14—18 aylar arasi
ise myoelektrik protez kullanabilir. Kas kuvvetinin artmasiyla birlikte 3,54 yas
civarida ¢ocuk mekanik tist ekstremite protezi kullanabilir.

Iki yasina kadar protez kullamlmamasinin; protez uyumunu olumsuz
etkiledigine, protezin reddedilmesine ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in kompansatuar
yeteneklerin gelismesine neden oldugu agiklanmistir (25).

Literatiirde konjenital iist ekstremite amputasyonu olan bir gocugun ilk protez
kullanimi i¢in tavsiye edilen yas 2 ay ile 25 ay arasinda degismektedir (26,27). Bu
yastan sonraki uyumda daha ¢ok reddetme oranlari goriilmektedir. Boyle olmakla
birlikte yapilan bir ¢alismada fonksiyonel kullanim paternini 6l¢mek i¢in bir anket
uygulanmis, iki yasindan once ve sonraki protezin fonksiyonel kullanimi arasinda

herhangi bir farklilik bulunmadig1 rapor edilmistir (28).



Fizyoterapist ailelere kullanilacak protezlerin avantaj ve dezavantajlarin
anlatarak en uygun protezi ve protez komponentlerini segmeleri konusunda gerekli
caligmalar1 yapar ve ortami saglar.

Dogru protez tipinin se¢cimi ve devam eden 30 giin i¢inde baslanmasi
genellikle giinliik fonksiyonlarda artma ile beraber hizli bir iyilesmeyi meydana
getirmektedir (29). Ust ekstremite amputasyonunun basarili rehabilitasyonu; ampute
nedeni, protez tipi, amputasyon seviyesi, dominant taraf, amputasyon ile
rehabilitasyon arasindaki zaman aralig1 ve agr1 gibi birgok parametreyi icermektedir.

Cocuklarin protez kullanmadaki basarilari, protezi kullanmaya baslama yasi
ile iligkilidir. Erken protez kullanmaya baglayan g¢ocuklar protezi daha cabuk
kabullenmekte, protez yapiminda gecikenler ise giinlilk yasam aktivitelerini kendi
yeterlilikleri i¢inde siirdiirme egilimi ile protezi benimsemede giigliik cekmekte, yada
protezini reddetmekte ve protez kullanma basarilar1 diisiik olabilmektedir. Protezin
erken donemde uygulanmasi bu sorunu ortadan kaldirmakta, ¢ocuk fonksiyonel ve

estetik kaybin tamamlanmasi ile birlikte psikolojik yonden de desteklenmektedir

(10).

2.1.3. Cocuk Amputelerde Protezi Kabullenme

Literatiir incelendiginde iist ekstremite amputelerinde protezini reddetme ve
protezini kullanmama oraninin %20 oldugu agiklanmigtir. Pozitif protez tecriibesine
sahip olan kisilerin protezi kullanmalarina bagli olarak toplum igerisinde daha aktif
olduklar: rapor edilmistir (30,31,32,33). Kejlaa (34), protezi reddetme nedenlerinin
baginda  gecikmis protez yapimi, tibbi sorunlar ve ihtiyag duymama gibi dis
faktorlerin geldigini belirterek sadece % 22 sinin protezle baglantili problemler ve
rahatsizliklardan kaynaklandigimi agiklamistir. Cocuk amputelerin  genellikle
fonksiyonel kazanim eksikligi, estetik olmayan gériiniim ve protezin agir olmas: gibi
nedenlerle protezi reddettikleri bildirilmistir (27). Melendez ve arkadaslar (33), daha
once protez kullanmis ama su anda protezini kullanmayan amputelerin %89’nun
sayilan nedenlerle protezi kullanmadiklarim, protezsiz kendilerini daha fonksiyonel
hissettiklerini, % 72’sinin daha estetik ve fonksiyonel protezlerin yapilmasi
durumunda tekrar protez kullanmay:r  diigiinebileceklerini  soylediklerini

bildirmislerdir (28,33,35,36,37).



Ust ekstremite protezlerinin giinliik kullanimim etkileyen faktorlerin basinda
gidiigiin fazla terlemesi, protezin agirhigi ve protezin yetersiz fonksiyonlarinin
geldigi bildirilmektedir (51). Tercih edilen protez tipine ve fonksiyonel kullanima
gore kullanim oranlarinin kisilere ve iilkelere gore degisiklik gosterdigi agiklanmustir
(34,38,39,40). Millstein (40), dirsek alti amputelerde protezin giinliik kullanimimin
%389, dirsek istii amputelerde giinlilk kullaniminin %76, daha iist seviyelerde %60

oldugunu bildirmistir.

2.1.4. Cocuklarin Protez Kullanma Siireleri

Cocuklarin en erken doénemde proteze ihtiyaglari oldugu agiktir. Bedenleri
biiyiidiikkce, saglam ekstremiteleri gelistikce protezlerin de degistirilmesi
gerekmektedir. Sik sik ve diizenli olarak protez kontroliiniin ve revizyonunun
yapilmas: kiiglik veya kisa protezlerin ortaya ¢ikartacagi komplikasyonlar
gidermede 6nemlidir (9,41).

Uygulanan protezlerin ekonomik olmasi da tilkemiz kosullarinda gereklidir.
Biiyiime siireglerinin devam etmesi yapilan protez uygulamalarinda sik
modifikasyonlar gerektirdiginden, sosyal giivence oldugu durumlarda bile, aileye
ekonomik giicliik getirmektedir. Protezlerin uzun siire yararli olarak kullanilmasi,
materyallerin kolayca modifiye edilmesi, gerekli diizeltmelerin yapilabilmesine
olanak saglamalidir. Ayrica ¢ocuk protezlerinin kozmetik olmasma dikkat
edilmelidir. Cocuklar protezi bir yetiskine gore daha g¢abuk yipratabileceklerinden
protezin dayanikliligi artiritlmalidir.

Gelismis pek c¢ok iilkede protez uygulamalarindaki ekonomik sorunlarin
tistesinden gelebilmek amaciyla 6zellikle gocuk amputeler igin, protezlerin ve protez

pargalarinin degistirilmesine yonelik protez bankalar1 olusturulmustur (9,41).
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2.2. COCUKLARDA EDINSEL AMPUTASYONLAR

Edinsel amputasyonlar, ¢ocukluk ¢agi amputasyonlarinin yaklasik olarak %
40’1dir. Bunlarin % 85’inin nedeni travmadir (42). Diger nedenler tiimér, enfeksiyon
ve vaskiiler malformasyonlar gibi hastaliklardir. Edinsel amputasyonlarin % 90’1
sadece tek ekstremite ve % 60’1 alt ekstremite amputasyonudur (41). Konjenital
amputasyonlarm orammin edinsel amputasyonlardan daha fazla olmasina ragmen
protez kullanim oranlarmmm tam tersi oldugu ortaya cikmistir. Edinsel
amputasyonlarda erkek g¢ocuklarin kiz ¢ocuklarina oram 3/2°dir. Bu durumun erkek
¢ocuklarin daha hareketli ve tehlikeye ac¢ik olmalarindan kaynaklandig:
bildirilmektedir (43,44).

2.2.1. Travmatik Amputasyonlar

Travma ¢ocukluk ¢ag1 amputasyonlar1 igerisinde oldukg¢a genis yer
tutmaktadir. Is kazalari, tasit kazalar, atesli silah yaralanmalari, patlayict maddeler
ve biiyiik is makinelar ile yapilan kazalar siklikla goriilen travma nedenleridir (44).
Amerika ve Avrupa’da yapilan caligmalar 1-4 yas grubu cocuklardaki
amputasyonlarin en fazla ¢im bigme makines: ve ev kazalar1 sonucu ortaya ¢iktigina
dikkat ¢ekmektedir. Makine kazalari, atesli silah yaralanmalar, is kazalar1 gibi
nedenler ise daha biiyiik yas gurubundaki ¢ocuklarda goriilmektedir (43,44).

Donald R. ve arkadaslar1 (45), 1992 yilinda yapmis olduklar1 ¢alisma sonucu
¢ocukluk ¢agi amputasyonlarini acil amputasyonlar, konjenital amputasyonlar ve
segici amputasyonlar olmak iizere ii¢ grup altinda toplamislardir. Motorlu tasit
kazalari, is makinelar1 kazalari, 1s1 ve elektrik yaniklari, rekreasyonel kazalar, atesli
silah yaralanmalar1 acil kazalar grubunda yer almakta ve travmaya bagli bu
amputasyonlar  edinsel pediatrik ampute grubunun bilyik g¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Segici amputasyonlar ise hastalik veya travmaya bagl pek cok
durumda hastanin iskelet gelisimi dikkate almip, sonradan planlanarak yapilan

amputasyonlar1 kapsamaktadir.
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2.2.2. Edinsel Cocuk Amputelerde Ust Ekstremite Amputasyon
Seviyeleri

Sonradan herhangi bir sebepten dolayr olusan amputasyonlar farkl
seviyelerden yapilabilmektedir.

Distalden proksimale dogru iist ekstremite amputasyon seviyeleri; parsiyel
el amputasyonlari, el bilegi dezartikiilasyonu, dirsek alti amputasyonu, dirsek
dezartikiilasyonu, dirsek iistli amputasyonu, omuz dezartikiilasyonu ve forequarter
amputasyonu seklinde siralanmaktadir.

Cocuk amputelerde en sik karsilagilan amputasyon seviyeleri, alt
ekstremitede diz alti, diz iistii ve diz dezartikiilasyonudur. Ust ekstremite de ise

dirsek alt1 ve dirsek tistii amputasyonlaridir (9,43,44).

2.3. COCUKLARDA KONJENITAL AMPUTASYONLAR

2.3.1. Konjenital Ekstremite Yetersizlikleri

Konjenital ekstremite yetersizligi pediatrik grup amputeler arasinda sayica
oldukca fazla yer tutan anomalilerdendir. 15 yasin altindaki ampute c¢ocuklar
incelendiginde % 60’nin konjenital ekstremite yetersizligi oldugu belirlenmistir.
Konjenital anomalili bu ¢ocuklarin da % 10’unda amputasyon gerektigi, % 40’1
cogul ekstremite tutulumu oldugu 6zellikle de iist ve alt ekstremitenin birlikte
yetersizliginin s6z konusu oldugu belirtilmektedir (43,44,45,46).

Siklikla konjenital ekstremite yetersizlikleri gebeligin ilk 6 haftasinda
ekstremitenin gelisim yetersizligi ya da yaralanmasi sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir.
Bu durumlara yol agan sebepler, anoksia, ilag alimi, radyasyona maruz kalma,
kimyasal ajanlar, viral enfeksiyonlar veya hamileligin erken dénemlerinde

karsilagilan kazalardir (9,43,44,45,46).

2.3.2. Etyolojik Faktorler

Konjenital ekstremite yetersizliklerinin etyolojisini tam olarak anlayabilmek
icin, embriyolojik ekstremite gelisimi 6nemlidir. Mezensimal hiicrelerden kéken alan
ekstremite kisimciklart embriyolojik gelisimin dordiincii  haftasinin  sonunda

olusmaya baglar. Sonraki {i¢ hafta icerisinde ekstremite gelismeye devam eder ve
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farkli ekstremite segmentlerine ayrilmaya baglar (47). Ekstremite gelisimi devam
eder ve proksimalden distale dogru hizla farklilik meydana gelir. Ust ekstremite
gelisimi ve alt ekstremite gelisimleri birbirini takip ederek devam eder (9,41,43).
Yedinci haftanin sonunda embriyolojik iskelet gelisimi tamamlanmir. En fazla
ekstremite kayiplarinin gelismesinin embriyolojik dénemde yaklasik olarak 3’iincii
ve 8’inci haftalar arasi oldugu agiklanmistir. Bu safthada teratojenik faktorler viicut
kisimlarmin diizgiin farklilagmalarini engellemektedir (9,43).

Kaynaklarda ekstremite malformasyonlarinin  %60-70’inin  nedeninin
bilinmedigi belirtilmektedir. Thalidomide, radyasyona maruz kalma, ila¢ kullanma,
kimyasal ajanlar gibi teratojenik faktorlerin konjenital ekstremite yetersizliklerine
neden oldugu bilinmektedir. Ekstremite anomalileri genetik veya cevresel faktorler
ya da her ikisinin birlikte etkilemesi ile ortaya c¢ikabilmektedir. Genetik
malformasyonlarin %10’u kromozomal yetersizlikler, %20’si tek gen bozukluklar,
%60°1 ¢esitli gen bozukluklar1 ve %10°u gevresel faktérlerle meydana gelmektedir
(10,43,48).

2.3.3. Konjenital Ekstremite Yetersizliklerinin Siniflandirilmasi

Frantz ve O’Rahilly (1961), Burtch (1966), Henkelve Willert’in (1969)
yapmig olduklari smiflandirmalardan sonra, ilk tarihi smiflandirma 1961°de
International ~ Society for Prosthetics and Orthotics (ISPO) tarafindan
olusturulmustur. Bu komitede yer alan Kay (1974), Swanson(1976) ve Day (1988)
farkl1 yillarda yapmis olduklar1 simiflandirma sistemleri ile giindeme gelmislerdir.
Swanson’a gore konjenital ekstremite yetersizliklerinin farkliliklarina pratiklik
saglanmali ve kesin embriyolojik yétersizlikler nedeniyle etkilenmis viicut gruplarina

gore vakalarin gruplara ayrilmasi gerekmektedir (9,43,44).
Swanson’un siniflamasi (49)

I. Ekstremitelerin sekillenmesinin yetersizligi
II. Ekstremitelerin ayr1 bir ekstremite olarak farklilasmasimn yetersizligi
III. Duplikasyon; ekstremitedeki bir kismin benzerinin meydana gelmesi
IV. Overgrowth; Asir1 gelisme
V. Undergrowth; Gelisme yetersizligi



13

VI. Konjenital konstritksiyon band sendromu; konjenital olarak ekstremite
kisimlarinin birlesmesindeki bozukluk

VII. Genel iskelet anomalileri

Swanson’un bu siniflamasi konjenital amputasyonlar géz 6niine alindiginda
karigik bulunmus ve 1961°de Frantz ve O’Rahilly’nin yapmis oldugu smiflama ilk
kabul edilebilir siniflama olarak kabul gérmiistiir (9,43,50).

Bu smiflamaya gore terminal noksanliklar ekstremitenin distalinde farkli
seviyelerde olusan amputasyonlardir ve ekstremite belirli bir seviyeye kadar normal
gelismistir. Bu seviyenin altinda iskelet elemanlar: yoktur. Yalnizca distal kisimda
iyi gelismemis veya deforme parmak veya g¢ikintilar oldugu goriilir. Bu tiir
deformiteler ekstremitenin son buldugu segmente gore isim alir, genellikle yumusak
dokular iyi geligmistir. Transvers ve longitudinal sekilde olan bu amputasyonlardan
transvers terminal noksanliklarda ekstremitenin tamamen (amelia) veya kismen
(hemimelia) transvers yoklugu s6z konusudur. Longitudinal terminal
noksanliklarinda tibia, fibula ve bunlarin devami olan ayak kemiklerinin
noksanliklari olusur. Bunlar tibial veya fibular hemimelia olarak isimlendirilir (9,50).

Interkaler noksanlik ise bozukluk olan ekstremitenin orta kismindaki
yetersizliktir, ancak proksimal ve distal kisimlar mevcuttur. Transvers interkaler
noksanliklarda ekstremitenin orta kisminin tam veya kismi yoklugu (phocomelia) s6z
konusudur. Longitiidinal interkaler noksanliklarda ara iskelet elemanlarinin
longitudinal olarak yoklugu s6z konusudur. Humeral, radial veya ulnar hemimelia
olarak goriilebilir (9,50).

1989 yilinda International Organisation for Standardization (ISO) tarafindan
konjenital amputelerin smiflamasinda daha basit ve anlasilir bir standart

gelistirilmistir.

Bu standart ti¢ 6nemli nokta ile sinirlandirilmistir.
I. Bu smiflama iskelet yetersizliklerini kriter almaktadir ve bu nedenle benzer
vakalarin  biytik ¢ogunlugu ekstremite gekillenmesinin yetersizligi ile
birliktedir.
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II. Amputasyon seviyeleri anatomik ve radyolojik kriterler temel alinarak
tanimlanmustir.  Smmiflamaya embriyolojik, etyolojik ve epidemiyolojik
kriterler katilmamustir.

III. Siiflamada klasik olarak kullanilan terimlerden (hemimelia, amelia, apodia
vs.) ¢eviri zorlugu ve dogru olarak kullamilma gii¢liigiinden dolay:
kaginilmastir.

Giiniimiizde en gegerli simmiflamanin Frantz ve O’Rahilly tarafindan
gelistirilen siniflama oldugu kabul edilmektedir (9,43,50).

Yaklagik 10,000 ¢ocuktan 16°s1 iist ekstremitede konjenital anomaliye sahip
olarak diinyaya gelmektedir. Bunlar bir sendromun pargasi ya da izole bir defekt
olabilir. Bu defektlerin ¢ogunun 6nciil nedeni bilinmemekte; genetik ve intrinsik
faktorler arasindaki kompleks iliskiye bagl olarak olusmaktadir. Hollanda’da her yil
yaklasik 70 ¢cocugun iist ekstremite defekti ile dogdugu bildirilmistir (26).

2.4. COCUK AMPUTELERIN REHABILITASYONUNDA DiKKAT
EDILECEK FAKTORLER

- Rehabilitasyonun basarisi, gocugun ihtiyaglarinin dogru olarak saptanmasina,
cocugun yeteneklerinin degerlendirilmesine ve ¢ocugun potansiyelinin
gelistirilmesine baglidir

- Konjenital amputelerin tedavisi normal motor gelisim siirecini izlemelidir.

- Konjenital amputelerde rehabilitasyonun en zor boliimiinii ailenin egitimi
olusturur.

- Herhangi bir nedenle ampute olan ¢ocuklarin aileleri de konjenital amputeye
sahip olan ailelere benzer bir sorunlu bir dénemi gegirirler.

- Cocuk amputelerin protezle ulasacagi fonksiyonel seviyenin belirlenmesi
gerekir.

- Konjenital amputelerin protez kullanmadaki basarilari protez kullanma yas1
ile iligkilidir.

- Erken protez uygulamalari konjenital amputelerin protez uygulamalarini
benimsemelerine yol agmustir.

- Cocuk amputeler aile bireyleri ve sosyal ¢evre agisindan desteklenmelidir.
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- Aile diger gocuklarma nasil bir egitim imkani sagliyorsa ayni imkanlari
ampute ¢ocuklart i¢in saglamalidir.

- Protez egitimi bittikten sonra amputeler sosyal gevre ve sosyal iliskilerindeki
bagari, aile igindeki ve is ortamindaki/sgrencilik yasantisindaki roliinii yerine
getirme gibi faktorler agisindan degerlendirilmelidir.

- Cocuk amputelerin kendilerine yeterli iiretken bireyler olabilmeleri icin

yonlendirilmeleri bunu saglamak i¢in de multidisipliner bir yaklasim gerekir.

2.5. UST EKSTREMITE AMPUTELERDE REHABILITASYON
Ekstremite yetersizligi veya amputasyonu olan cocuklarm aileleri
rehabilitasyon takimmin iiyeleridir. Rehabilitasyon ekibi ortopedist, pediatrist,
fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani ve protez teknikerlerinden olusmalidir. Diinyanin
gelismis tilkelerinde rehabilitasyon programu, protez-ortez atolyesini de kapsayan bir
rehabilitasyon merkezinde yapilmakta ve rehabilitasyon ¢alismalari bu merkezde
stirdiirilmektedir. Ekstremite kaybi olan ¢ocuk ilk olarak bir pediatrik ortopedist
tarafindan muayene edilmekte, fizyoterapi programi ve protez yapimi i¢in
fizyoterapiste yonlendirilmektedir. Cogu zaman ortopedist ve fizyoterapist gerekli
degerlendirmeleri, protez uygulamasma yonelik tasarimlart ve rehabilitasyon
sirasindaki gelismeleri birlikte tartisarak gergeklestirmektedirler (8,43,48,5 1).
Bagarili bir amputasyon sonrasi rehabilitasyonun dért temel ilkesini su sekilde
ozetlemek miimkiindiir: 1- amputasyon bir yeniden yapilandirma stirecidir, 2-
amputasyon ameliyati gergekten yapilmasi gereken bir operasyon olarak
diistiniilmelidir, 3- amputasyon sonrasi bir ekstremitesini kaybetmis amputenin
rehabilitasyonu, onun ailesi ve toplumla yeniden biitinlesmesi demektir, 4-
rehabilitasyon siirecinde bagar1 ve basarisizlik arasindaki farki olusturan, ampute ile
¢aligirken yogun caba igindeki, motivasyonu yiiksek rehabilitasyon ekibidir (52).
Cocuk amputeler ile galismak &zel bir rehabilitasyon programi gerektirir.
Amputasyon cerrahisi bile gocuklar i¢in ayr bir 6nem tasir. Oziirlii ¢ocugun gelisimi,
kendi kendisine yeterli olarak topluma katilimi miimkiin ancak, uzun ve zorlu bir
stiregtir. Ayrica 6ziir, boyle bir ¢ocugu yetistiren, gelisimini, biiylimesini takip eden
aile iginde gok zor bir durumdur. Ekstremite kaybi olan ¢ocukla calisirken, aile

egitimi tizerinde durulmasi gereklidir (9,10,43).
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Cocuk kiiglik bir yetiskin olarak goriilmemelidir. Sahip oldugu 6zriine
yetiskinden farkl tepkiler gosterebilir. Eger ¢cocugun ekstremite kaybi dogustan ise,
bu kaybi ile daha kolay basa ¢ikar, durumunu diizeltmeye ¢alismaz, protez
kullanmay1 kabul eder. Sorun sonradan herhangi bir neden ile meydana gelmisse ve
cocuk kiiciik degilse, psikolojik sorunlar ve yeniden toparlanma peryodu yasar
(43,44).

Konjenital ve edinsel grup arasinda farkli motivasyon s6z konusudur.
Konjenital ektremite kaybi olan ¢ocuk, diger ¢ocuklarin yaptiklarini yapmaya
calisacaktir ve zamanla bunlar1 yapabilmek igin farkli mekanizmalar gelistirecektir.
Fonksiyonlarmi tam anlamiyla gergeklestirebilecegi, ona uygun bir protez ile
adaptasyonu daha basarili olacaktir. Edinsel ampute g¢ocuk ise kaybettigi
ekstremitesinin yasini tutacak, kizgin ve hatta kiiskiin olacaktir. Motivasyonu i¢
diinyasindaki karmasayr ¢ozme yetenegini biiyilk olgiide etkileyecektir. Protez
kullanmaya ya direng gosterecek ya da kabul etmeyecektir (8,44).

Ust ekstremitelerin degisik seviyelerdeki amputasyonlar: taktil duyu, elin
koordine hareketleri, proprioseptif feed back ve estetik goriiniimde ciddi kayiplar
olusturmaktadir. Bu kayiplarin giderilmesi ya da en aza indirilmesi kapsamli bir
rehabilitasyon programi ile miimkiin olabilmektedir.

Rehabilitasyon preoperatif (konjenital vakalarda cerrahi gerekiyorsa),
postoperatif, preprostetik, prostetik ve postprostetik donem olarak 5 asamada
gerceklestirilir (10).

Edinsel grupta ve eger cerrahi gerekiyorsa konjenital grupta preoperatif
dénemde normal eklem hareketleri, solunum, iist ve alt ekstremite kas kuvveti,
ameliyat sonrasi kalan giidiikte kas kuvveti, karmn-sit kas kuvveti, postiir
bozukluklarina yonelik fizyoterapi uygulanir.

Postoperatif donemde preoperatif doénem programina devam edilir.
Kontraktiir, atrofi, eklem limitasyonu, kas kisaliklar1 gibi problemlerin 6niine gegilir.
Bandajlama, pozisyon, govde kaslari, skapular kaslar ve iist ekstremitelere
kuvvetlendirme egzersizleri uygulamir. Ust ekstremite amputasyonlarindan sonra
gelisen giidiik 6demi, alt ekstremite amputelerine gore daha kolay giderilebilecek bir
odemdir. Odemi ¢6zebilmek ve yumusak dokularin toparlanarak giidiigiin iyi

sekillenmesini saglamak agisindan bandaj uygulamasi sarttir. Postoperatif donem 2
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veya 3 haftayr kapsamaktadir. Bandaja ameliyattan yaklagik 15 giin sonra
baslanmalidir.

Preprostetik donemde postoperatif dsnem programina devam edilir, detayli
bir degerlendirme yapilir. Yapilan degerlendirmeyi takiben; omuz kusagi, skapular
kaslar, sirt kaslari, servikal kaslar ve giidiik kaslar1 kuvvetlendirilir, giidiik ve bandaj
bakimi Ogretilir, postiir egzersizleri verilir. Unilateral amputelerde tek elin
kullanildig1 aktiviteler {izerinde durulmalidir.

Prostetik dénemde preprostetik dénem egzersizlerine devam edilir. Protez
egitim programi; Protezi takip ¢ikarma, kontrol hareketlerinin &gretilmesi,
prepozisyonlama ve degisik objelerle egzersizler, giinliik yasam aktiviteleri egitimi
ve giidiik, protez bakimmnin &gretilmesini kapsar. Rehabilitasyonun ilk asamasi
soketin yapimin1 takiben, giidiik soket uyumunun kontroliidiir.

Amputenin protez egitimi igin gereken siire, amputenin biomekanik
prensipler ile terminal ucun manipulasyonu arasindaki iliskiyi kavramasina, problem
¢0zme yetenefine, motivasyonuna ve protezi ne kadar kullanmak istedigine gore
degismektedir. Unilateral amputeye protezin normal bir iist ekstremite kadar
fonksiyonel olamayacagi, ancak giinliik aktivitelerde kendisine yardimci olacagi,
ozellikle destek olma fonksiyonuna ve normal postiiriin devamlihgina katkida
bulunacag anlatilmalidir. Protez egitimine baslamadan once fizyoterapist ayrica
egitimin amaglar1 konusunda amputeye bilgi verir ve amputeyi motive etmeye ¢alisir.

Terminal ucun agilip kapatilmasma yonelik egitimden sonra, amputeye
aktivite Oncesi terminal ucun prepozisyonlanmasi 6gretilmelidir. Takiben degisik
sekil ve biiyiikliikkteki objeleri kavrama ve birakma fonksiyonlar iizerinde
durulmaldir. Objeleri kavrama ve birakma egitimine dirsegin degisik fleksiyon
agilarinda devam edilmeli ve ampute yeterince pratik yapmalidir.

Egitimin ilerleyen asamalarinda amputeye giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsiz olabilmelerini saglamak amaci ile ¢ok yonlii bir egitim programi
verilmelidir. Kazak giyme-g¢ikartma, eldiven giyme-¢ikartma, sa¢ tarama, fermuar
kullanma, ayakkabi baglama ve ¢6zme, diigme ilikleme gibi kisisel ihtiyaglar1 iceren
kendine bakim aktiviteleri, tepsi tasima, bardak-¢atal-bigak kullanma, meyve soyma
gibi yemek yeme aktiviteleri; telefon makas kullanma, paket yapma, kalem acma,

sayfa ¢evirme gibi masa bas1 aktiviteleri, kavanoz agma, ¢amasir asma, siipiirge
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kullanma, toz bezi kullanma gibi ev aktiviteleri, anahtar kullanma, cam a¢ma-
kapama, saat kurma gibi genel aktiviteler tizerine egitim yaptirilmalidir (53).

Amputenin basaramadigl veya yapmakta zorlandig1 aktiviteler i¢in ‘kendine
yardim aletleri’ tasarlanmal1 ve egitimi verilmelidir (53).
2.5.1. Prostetik Donemde Cocuga Yaptirilabilecek Aktiviteler (6,10,53)
- Fizyoterapist ¢cocuk harekeli iken ve oyun oynarken seyrederek soket ve bag
sisteminin  stabilitesini degerlendirmelidir. Hareketleri engeleyici ve
rahatsizik veren durumlar tesbit ederek gerekli degisikliklerin ve
ayarlamalarin yapilmasini saglamalidir.
- Fizyoterapist ¢cocuk amputenin egitimi sirasinda aile ile yakin iletisimde
bulunmal1 giinliik yasam aktivitelerinde protezi nasil kullanmasi gerektigi ve
protez ve giidiik bakim1 konusunda 6nerilerde bulunmalidir.
- Fizyoterapist, aile ve ¢ocuk tarafindan hareketlerin dogru uygulanmasina
dikkat etmelidir.
- Aileye bag ve kontrol sisteminin ve soketin sorun g¢ikarabilecek durumlari
hakkinda bilgi verilmeli ve bu sorunlar1 tanimasi 6gretilmelidir.
- Protez yapilip egitimi tamamlandiktan sonra fizyoterapist 6zellikle ilk iki ay
takip ederek ¢ocuga ve ailesine neyi ne sekilde yapmasi gerektigi konusunda
tavsiyelerde bulunur.
- Cocuk istekli oldugu her zaman protezini giymesi i¢in cesaretlendirilir.
Rehabilitasyonun bu doért asamasinda ¢ogu zaman rutin bir program
uygulamak son derece zordur. Cocugun yas1 kiigiik ise, yapilacak uygulamalara
kooperasyon ve konsantrasyonu saglanamiyorsa, g¢abuk sikilacak, egzersizleri
yapmak istemeyecek, ¢ogu zaman protezini giydirmek bile olduk¢a zor olacaktir. Bu
nedenle ¢ocu@a uygulanacak programin sik sik degistirilmesi, oyun sekline
doniistiiriilmesi ve egzersizlerin zevkli hale getirilmesi gerekmektedir. Cocuk bazi
aktiviteleri yalmz yapmasi konusunda yonlendirilmeli, protezi giyip-¢ikarmasi
konusunda tesvik edilmeli, gerekirse yardim edilmelidir (45).

Postprostetik doneme gegildiginde, amputenin protezi ile evde, sosyal
cevrede ve isyerinde olabildigi kadar bagimsiz ve verimli olmasii saglayici
programlar ile rehabilitasyona devam edilmeli, belirli araliklarla yapilan kontroller

ile amputenin ileriye yonelik gereksinimleri belirlenmeli ve egzersizleri modifiye
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edilmelidir. Amputasyon ¢ok ciddi bir yetersizlik olmakla birlikte uygun fizyoterapi
ve rehabilitasyon yaklagimlari ile, amputeler fonksiyonel olabilmekte, engelli
olmaktan kurtularak sosyal ve is yasamina katilabilmekte ve bagimsiz olarak
yasamlarina devam edebilmektedirler.

Cocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde basariya ulagmalarinda en etkili yol,
protezi ile birlikte rekreasyonel aktivite ve spora yonlendirilmeleridir. Rekreasyonel
aktiviteler sosyal hayata uyum yapmasimm saglar, fiziksel saghigin gelisimine
yardimcei olur, yapilan sporu kolaylastirir ve diizenli olarak egzersiz yapilmasina
olanak saglar. Rekreasyonel aktiviteler gocugun protezli yasam siirmesini daha kolay

hale getirecek ve gelisiminin tamamlanmasinda katki saglayacaktir (54,55).

2.6.UST EKSTREMITE AMPUTELERINDE KULLANILAN
FONKSIYONEL TESTLER

Fonksiyonel degerlendirme sonuglari protez ile amputenin ne kadar
fonksiyonel oldugunu ve bu sonuglara gore gelecekte ¢ocugun gelisimi igin neler
yapilmas: gerektigini ortaya koymaktadir. Fonksiyonel degerlendirme sonucunda
elde edilmis olan yiiksek skor, gocugun protez uygulamasinin basarili oldugunu,
rehabilitasyonun amacimna ulastigini gostermektedir. Bu sonug¢ hem rehabilitasyon
ekibi, hem ¢ocuk, hem de aile i¢in son derece 6nemlidir (10,43).

Edinsel ve konjenital ampute gocuklar amputasyonu kabullenme, protezi
benimseme, protez egitimi ve rehabilitasyonu, protez yapimi ve rehabilitasyon
siiresi, ailelerin egitimi, ¢evre ve yasitlar ile iletisimleri, sosyal hayata katilim ve
gelecek kaygisi agisindan oldukga farklidir. Bu sonug fonksiyonel olarak da her iki
grup arasinda fark olup olmadigi ve fonksiyonel testlerin her iki grubu ne sekilde
etkiledigi konusunu giindeme getirmistir. Bu konuya yonelik olarak yapilan pek ¢ok
arastirma ve ¢alisma olmakla birlikte, tilkemizde ¢ocuk iist ekstremite amputelerle
ilgili herhangi bir aragtirma ve ¢alismanin olmadig goriilmiistiir (10,44,48).

Sebebi, seviyesi ne olursa olsun, amputasyon tek basina ve basli basma
rehabilitasyon gerektiren durumdur. Ozellikle gocuk yasta amputasyon gecirmis veya
dogustan herhangi bir ekstremite kaybi ile dogan ¢ocufun en erken dénemde

protezlenmesi, protez ile egitim almasi, spor ve rekreasyonel aktivitelere
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yonlendirilmesi ve protez ile ne kadar fonksiyonel olabildiginin belirlenmesi
gerekmektedir (10).

Konjenital iist ekstremite eksikligi olan ¢ocuklarda el veya kol fonksiyonunun
performansim ve kapasitesini degerlendirmede kullanilacak en uygun fonksiyonel
test veya anketlerin se¢imi i¢in bir ¢aligma yapilmistir. Fonksiyonel test ve anketler
su 3 kritere gore segilmistir:

—Veriler bilateral yapilan giinliik yasam aktivitelerini igermeli,

—Hareketin kalitesi veya gérevin basarilmasindaki zorluk skorlanmali ve

—Testler 4-12 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in dikkat ¢ekici olmalidir.

Yapilan ¢alismada el veya kol fonksiyonunu 6lgmek i¢in kullanilan 14 fonksiyonel
test ve 9 tane anket kullanildig1 agiklanmistir. Bunlardan yalmzca Asisting Hand
Assessment (AHA), Unilateral Below Elbow Test (UBET) ve University of New
Brunswick Test (UNB) olmak iizere 3 test ve Prosthetic Upper Extremity Functional
Index (PUFI) ve ABILHAND olmak iizere 2 anketin kriterleri karsiladig1
bildirilmistir.

Calismanin sonucunda AHA, UBET, PUFI ve ABILHAND’1n konjenital iist
ekstremite yetersizligi olan ¢ocuklarda el ve kol fonksiyonunu degerlendirmek igin
en uygun testler oldugu agiklanmustir (56).

Standardize fonksiyonel testleri kullanarak, tek tarafli {ist ekstremite transvers
noksanlig1 olan ¢ocuklarin {ist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek ve testlerin
gegerlik ve giivenilirligini tespit etmek i¢in yapilan galismaya 4-12 yas arast 9’u
protezini kullanan ve 11’1 kullanmayan toplam 20 ampute katilmis ve AHA, UBET,
PUFI ve ABILHAND testleri biitiin gocuklara uygulanmistir. Protezini kullananlarla
kullanmayanlar arasinda ve kullananlarin protezsiz ve protezli fonksiyonlar: arasinda
kargilastirma yapilmistir. Sonug olarak iist ekstremite noksanligi olan ¢ocuklarmn
glinliik aktiviteleri bagar1 ile yaptiklar1 ve aktivitelerin % 68’inde protezlerini
kullandiklar1 agiklanmistir. Cocuklarin, protezlerini genel giinliik aktivitelerden ¢ok
spesifik aktiviteler i¢in kullandiklari tesbit edilmistir. Bu testlerin igerisinde AHA ve
PUFI’nin gegerliligi yiiksek testler oldugu rapor edilmistir (57).

Radius eksikligi olan cocuklarin tedavisi, degerlendirmesi ve aktiviteleri
bagarmadaki yeterliliklerinin belirlenmesi igin el fonksiyonlarim &lgen standardize

testlere ihtiyag oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir ¢aliymada radius eksikligi olan
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cocuklarda kullanilan testlerin gegerlik, giivenilirlik ve fonksiyonelligin belirlenmesi
amactyla AHA, UBET, PUFI ve ABILHAND testleri kullanilmis ve radius eksikligi
olan gocuklar i¢in AHA ve PUFI’nin en gegerli testler oldugu rapor edilmistir (58).

2.6.1. PUFI (EK 1.)

Cocuk amputelerde erken protezleme ile daha fazla prostetik beceriye sahip
olma arasinda pozitif bir iliski olduguna, protezi giymenin etkilenmis ekstremite
kullammini cesaretlendirdigine ve bdylece simetrik fonksiyonel gelismenin
ilerledigine ve dogal goriintimlii bir protezin kendine saygiy1 gelistirdigine inamlsa
da bu klinik gézlemler deneysel olarak ispatlanamamustir (59,60,61,62).

Uygun &lgiim sonuglarinin  olmamasi nedeniyle ¢ocuklarin protezle
yeteneklerinin degerlendirilmesi limitlenmistir. Genel olarak kullanilan pediatrik
kaba ve ince motor fonksiyonlarin, fonksiyonel gézlemsel skalalarini olusturmak i¢in
yapilan girisimlerin heniiz ¢ok yardimci olmadiklart gésterilmistir (63,64). Bu testler
iki elle kavramayi degerlendiren bazi maddeleri i¢ermektedir ve bunlar tiim
gelisimsel seviyeleri belirlemede daha kullanighdirlar. Prostetik ¢alismada ve beceri
gelismesinde bir ¢ocugun ilerlemesini degerlendiren fizyoterapistler i¢in, erken
olgtimler dizayn edilmistir (65,66,67). Yasa uygun alt testleri iceren GYA’lerinin
temel alindigi, protez performansini degerlendiren, New Brunswick Universitesi
Protez Fonksiyon Testi (UNB) bilinen 6l¢timlerin en iyisi olarak belirtilmektedir. Bu
test, protez fonksiyonunun spontanligini (UNB béliim A [UNB-A]) ve becerileri
(UNB boliim B [UNB-B]) degerlendirir (66,68).

The Prosthetic Upper Extremity Functional Index (PUFI), ¢ocugun giinliik
aktivitelerinde protezini aktif olarak kullanmasini, protezli veya protezsiz is
performansini karsilastirmay1 ve protezin kullamighligini degerlendirir. Konsept
olarak 6zellikle 6zriin 6l¢iimii ve fonksiyonda rehabilitasyon yonteminin sonuglariyla
ilgili olarak Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin modeline uygundur. Kiigiik ¢ocuklar
i¢in (3—6 yas arasi) 26 tane list ekstremite maddesi, biiyiik ¢ocuklar i¢in (7 ve iizeri)
38 maddesi vardir. Her iki versiyonda da 14 aktivite ortaktir, kii¢iik ¢ocuklar icin
alanda daha basit varyasyonlar (mesela daha biiyilk bloklarin kullanilmasi gibi)
vardir. Cevap segenekleri yap1 ve skorlama agisindan PUFI’nin her iki versiyonunda

da aymdir ve bu ¢ocugun ileriki yaslarinda da kullanmasina izin verir (2).
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2.6.2. CAPP-FSI (EK 2.)

Child Amputee Prosthetics Project-Functional Status Inventory (CAPP-FSI)
tst ve alt ekstremite amputasyonu olan ¢ocuklarda fonksiyonel durumu
degerlendirmek igin davranigsal aktiviteleri igerir. Cocugun davramslar1 2 skalada
oranlanir; 1-aktiviteyi yapma: ¢ocugun 6zel bir isi hangi siklikla bagimsiz olarak
yapmasidir. 2-protezi kullanma: isi basarmak igin hangi siklikla protezi
kullanmasidir. Bu test rehabilitasyon ekibine, protezin fonksiyonelligini ve ¢ocugun
protez ile ne kadar fonksiyonel olabildigini degerlendirmek igin oldukga biiyiik yarar
saglamustir (43,69). CAPP-FSI 8-17 yas grubu g¢ocuklara uygulanmakla birlikte,
farkl yag gruplar igin degisik formlarda gelistirilmistir. 1-4 yas grubu ¢ocuklar igin
yeni yiiriimeye baslayan (toddler) Cocuk Amputelerde Fonksiyonel Durum
Belirleme Testi (Child Ampute Prosthetics Project-Functional Status Inventory for
Toddlers Children) CAPP-FSIT, 4-7 yas grubu g¢ocuklar igin Okul Oncesi Cocuk
Amputelerde Fonksiyonel Durum Belirleme Testi (Child Amputee Prosthetics
Project-Functional Status Inventory for Preschool Children) CAPP-FSIP seklinde ii¢
ayr1 test olarak uygulanabilmektedir (3,12,70,71).

2.6.3. UBET (EK 3.)

2-21 Yag arasi transvers yetersizligi olan protezini giyen veya giymeyen
¢ocuklar igin gelistirilmistir. UNB testinden se¢ilmis 9 tane bilateral aktiviteyi icerir.
Protezli veya protezsiz her iki durumda da testi tamamlama 15-20 dakika
stirmektedir. Gorevin tamamlanmasi ve kullanma metodu olarak iki kisimdan
olusmugtur. Gorevin tamamlanmasi 5 puanli skala ile skorlanmistir. 4 zorluk
olmadan, 3 minimum zorlukla, 2 orta zorlukla, 1 maksimum zorlukla, 0
tamamlayamiyor olmak tizere puanlanmistir. Kullanma metodu nominal skalada
¢ocugun protezli ve protezsiz gorevi nasil tamamladigini degerlendirir. Unilateral
Below Elbow Test (UBET) sunlar1 amaglamustir:

1- Iki elle yapilmaya uygun isleri Unilateral Congenital Below Elbow Deficiency
(UCBED)’li ¢ocuklarin protezleriyle nasil bagariyla tamamladiklarini 6l¢gmek.
2- UCBED’li ¢ocuklarin protezlerini giymeden saglam ekstremiteleriyle ayni isi nasil

yaptiklarini 6lgmek.
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3- Kullanmlan protez tipinin fonksiyonel gérevi basarmada ¢ocugun yetenegini
etkileyip etkilemedigini tespit etmek (72).

Fonksiyonel degerlendirme sonuglari protez ile amputenin ne kadar
fonksiyonel oldugunu ve bu sonuglara gore gelecekte gocugun gelisimi i¢in neler
yapilmas: gerektigini ortaya koymaktadir. Fonksiyonel degerlendirme sonucunda
elde edilmis olan yiiksek skor, gocugun protez uygulamasinin basarili oldugunu,
rehabilitasyonun amacina ulastigini géstermektedir. Bu sonu¢ hem rehabilitasyon
takimi, hem ¢ocuk, hem de aile igin son derece 6nemlidir (10,43).

Edinsel ve konjenital ampute ¢ocuklar amputasyonu kabullenme, protezi
kabullenme, protez egitimi ve rehabilitasyonu, protez yapimi ve rehabilitasyon
stiresi, ailelerin egitimi, ¢evre ve yasitlari ile iletisimleri, sosyal hayata katilm ve
gelecek kaygisi agisindan oldukga farklidirlar. Bu sonug fonksiyonel olarak da her iki
grup arasinda fark olup olmadig: sorusunu giindeme getirmistir. Bu konuya yénelik
olarak yapilan pek ¢ok arastirma ve ¢alisma olmakla birlikte, tilkemizde durumun ne
oldugu sorusu hala ag¢ik degildir (10,43,48).

Sebebi, seviyesi ne olursa olsun, amputasyon tek basina ve basli basma
rehabilitasyon gerektiren durumdur. Ozellikle gocuk yasta amputasyon gegirmis veya
dogustan herhangi bir ekstremite kaybi ile dogan ¢ocugun en erken donemde
protezlenmesi, protez ile egitim almasi, spor ve rekreasyonel aktivitelere
yonlendirilmesi ve protez ile ne kadar fonksiyonel olabildiginin belirlenmesi

gerekmektedir (10).
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BIREY VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Edinsel veya konjenital iist ekstremite kaybi olan ¢ocuklarn protezli ve
protezsiz olarak fonksiyonel aktivitelerdeki yeterlilikleri/yetersizlikleri tespit etmek
ve fonksiyonel seviyelerinin her iki grupta nasil etkilendigini belirlemek ve en uygun
test ile rehabilitasyon programina karar vermek amaciyla planlanan bu ¢alisma
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Bolimi Protez ve Biyomekanik Unitesi’ne bagvuran 40 cocuk ampute iizerinde
gerceklestirilmistir.

Calismamiz 20 konjenital ve 20 edinsel nedenler ile ampute olan iki grup
seklinde toplam 40 gocuk ampute iizerinde yapilmustir. Cocuklarin hepsi 8-17 yas
arasl, okul ¢ag1 doneminde, protez yaptirmak icin tinitemize bagvuran iist ekstremite
amputeleridir.

Konjenital amputelerin hepsinde transvers ekstremite kayb1 vardir. 10’u
dirsek alti, 10°u dirsek iistiidiir. Edinsel amputelerin 10’u dirsek alt1 ve 10’u dirsek
ustidiir.

Calismamiza katilan olgularm tiimii ilk protezlerini yaptirmak iizere basvuran
amputelerdir. Olgular ¢aliymamiza preprostetik dénemde katilmiglardir. Kapsamli
degerlendirmeyi takiben protezlerine karar verilmis ve olgular 3 hafta siiresince
protez yapimu ile birlikte FTR programina alinmislardir.

FTR programi kapsaminda

1. giidiik ve saglam taraf kaslara kuvvetlendirme egzersizleri
2. omuz kusag ve skapular kaslara egzersiz

3. postiir egzersizleri

4. karin ve sirt kaslarina y6nelik kuvvetlendirme egzersizleri
5. postiir diizgiinliigii egitimi uygulanmustir.

Protez egitimi kapsaminda kendine bakim aktiviteleri, yemek yeme
aktiviteleri, masa basi aktiviteleri, ev aktiviteleri ve genel aktiviteler yer almstir.

Egzersizler giinde 2 kez 15 tekrar ile yaptirilmistir (Resim 3.1 ve Resim 3.2).
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Resim 3.1 ve Resim 3.2 Ust ekstremite egzersizleri

Amputeler ilk olarak {initemize bagvurduklarinda, ikinci olarak protez egitimlerinin
tamamlandigi 3 haftalik donem sonrasinda degerlendirilmisler ve 6 ay sonra ise
kontrole ¢agrilarak 3. degerlendirmeleri yapilmistir. Degerlendirmeler ilk
degerlendirmede protezsiz, ikinci ve tigiincii degerlendirmelerde protezli ve protezsiz
olarak yapilmigtir.

Caligmaya katilan konjenital ve edinsel ¢ocuk amputelere seviyelerine gére
mekanik fonksiyonel iist ekstremite protezleri uygulanmastir.

Arastirmamiz, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan incelenerek, 03.04.2008 tarih ve HEK 08/57-50
nolu karar ile T1ibbi Etik agidan uygun bulunmustur.

3.2. YONTEM

Calismamiza katilan 40 olgunun agagidaki ozelliklere sahip olmalari
aranmigstir.

1. Konjenital ekstremite yoklugu olmasi veya edinsel bir nedene bagli olarak
amputasyon geg¢irmis olmasi,
Sistemik herhangi bir hastaliginin olmamasi
Kas kuvvetinin ortalama 4 degerinde olmasi
Ampute ve saglam tarafta herhangi bir agik yarasinin olmamasi,
Protez kullanimim etkileyecek postiiral bir bozuklugunun olmamasi

Konjenital olgularin cerrahi revizyon ge¢irmemis olmasi

b I U B

Daha 6nce hig¢ protez kullanmamig olmasi
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8. Yas olarak 8-17 yas grubu igerisinde olmasina dikkat edilmistir.

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan amputelere asagidaki degerlendirme yoéntemleri
uygulanmuistir.

1. Hikaye

Hastalarin yas1, cinsi, boyu, kilosu, egitim diizeyleri gibi bilgilerin yan1 sira,
ekstremite kaybmin tipi, seviyesi, giidiigiin durumu, edinsel grupta amputasyon
tarihi, amputasyon nedeni, giin igerisinde protez kullanma siklig1, fantom hissi ve
agris1, diger sistemik hastaliklarinin olup olmadigi kaydedilmistir. Daha sonra kas
kuvveti, eklem hareketleri, kas kisaliklari, antropometrik 6lgiimler agisindan
degerlendirilen ve degerlendirme sonucuna gore katilma kriterlerine uyan amputeler
caligmaya alinmistir.

Ayrica amputeler solunum degerlendirmeleri, postiir analizi, protez tasarimi
agisindan  degerlendirilmislerdir. Degerlendirmeler sonucunda amputeler FTR
programina almmiglar ve protez yapimi ile birlikte protez egitim ve rehabilitasyon
programina  baslanmistir. Protez egitimi tamamlandiginda amputeler ilk
degerlendirmeyi takiben ve 3 haftalik FTR programi sonrast CAPP-FSI, PUFI ve
UBET testleri ile degerlendirilmislerdir. Ayni degerlendirmeler 6 ay sonra

tekrarlanmigtir (Resim 3.3, Resim 3.4, Resim 3.5).
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Resim 3.3 Ayakkabi bagcigini baglama  Resim 3.4 iki elle ¢atal bigak kullanma

Resim 3.5 Cubuga boncuk gecirme

2. Cocuk Amputelerde Fonksiyonel Durum Belirleme Testi (Child
Amputee Prosthetic Project-Functional Status Inventory [CAPP-FSI] )

Bu test 8-17 yas grubundaki ¢ocuk amputelere uygulanan, 34 maddesi {ist
ekstremite amputelerinin, 6 maddesi alt ekstremite amputelerinin giinlikk yasam
aktivitelerini, kendine bakim aktivitelerini ve gelisimlerine uygun olarak yapmalar1
gereken aktiviteleri igeren, giivenilirligi ve gegerliligi olan bir degerlendirmedir.

Caligmamiza yalmzca iist ekstremite amputeleri dahil edildigi i¢in sadece {ist
ekstremite amputelerinin aktivitelerini degerlendiren 34 madde degerlendirme
kapsamma almmigtir. Test ¢ocugun yapma durumuna gore “aktiviteyi protez
kullanmadan yapt1>* ve *’Aktiviteyi protez kullanarak yapt’” olmak iizere 2 sekilde
degerlendirilmigtir. Her bir madde 5 skor iizerinden agagidaki gibi puanlanmustir.

0 Higbir zaman

1 Cokaz

2 Bazen

3 Cogu zaman

4 Her zaman

Aktiviteler protezli ve protezsiz olarak yaptirilmis ve toplam skorlar

alinmustir.
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3. The Prosthetic Upper Extremity Functional Index (PUFI)

Cocugun giinlik aktivitelerinde aktif olarak protezini kullanmasini, protezli
veya protezsiz fonksiyonel performansim karsilagtirmayi, protezin kullanisliligint
degerlendirir. Kiigiik ¢ocuklar i¢in (3—6 yas arasi) 26 tane iist ekstremite maddesi,
biiytik ¢ocuklar igin (7 ve tizeri) 38 maddesi vardir. Her iki versiyonda da 14 aktivite
ortaktir, kiigiik ¢ocuklar igin daha basit varyasyonlar (mesela daha biiyiik bloklarin
kullamlmasi gibi) bulunmaktadir. Cevap segenekleri yapi ve skorlama agisindan
PUFI’nin her iki versiyonunda da aynidir. Bu degerlendirme testin ¢ocugun ileriki
yaslarinda da kullanilmasina izin verir (23).

Her bir madde 5 skor tizerinden asagidaki gibi degerlendirilir.
0 Protezi ile yapamiyor

1 Baska birisinin yardimu ile

2 Biiyiik zorlukla

3 Hafif zorlukla

4  Zorluk olmadan

Aktiviteler protezli ve protezsiz olarak yaptirilmis ve toplam skor alimmustir.

4. Unilateral Below Elbow Test (UBET)

2-21 Yas arast dirsek alti amputelerde protezini giyen veya giymeyen
¢ocuklar igin gelistirilmistir. UNB testinden segilmis 9 tane bilateral aktiviteyi igerir.
Protezli veya protezsiz her iki durumda da testi tamamlama 15-20 dakika
stirmektedir. Test 5 puanli skala ile degerlendirilir.

0 Tamamlayamiyor
1 Maksimum zorlukla
2 Orta zorlukla
3 Minimum zorlukla
4 Zorluk olmadan
Aktiviteler protezli ve protezsiz olarak yaptirilmis ve toplam skorlar

alinmustr.
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5. Protez Kullanma Sikhigmmin Degerlendirilmesi
Olgularin giin igerisinde ne siklikla/siirede protez kullandiklarini sorgulamak

amaci ile kisa anket formu kullanilmistir (28).

3.2.2. Istatistiksel Analiz

Veriler aritmetik ortalama + Standart sapma ( X£SD) ve sayi(yiizde) n(%)
olarak ifade edilmistir.

Protezsiz olarak grup i¢i karsilastirmalar freadman varyans analizi, farklilig:
bulmak ve protezli olarak alinan veriler Wilcoxon Rank test ile analiz edilmistir.
Gruplar arasi verilerin kargilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullamlmustir.

Veriler arasindaki iligkiler ise Spearman korelasyon analizi ile karsilastirilmgtir (73).
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BULGULAR

Bireylere Ait Bulgular

Calismamiza 19 erkek, 21 kiz toplam 40 olgu katilmigtir. Olgular konjenital
ve edinsel nedenle amputasyon gegiren olgular olmak iizere ikiye ayrilmustir.
Konjenital grup 9 erkek, 11 kiz olmak tizere 20 olgudan, edinsel grup ise 10 erkek,
10 kiz olmak tizere 20 olgudan olusmustur.

Olgularn fiziksel 6zellikleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir
fark olmadif1 goriilmiistiir(p>0.05) (Tablo 4.1) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilim.

Edinsel Grup Konjenital Grup | Mann Whitney
(n=20) (n=20) U
Fiziksel ozellikler X+SS X+SS t p

Yas (y1l) 12,70+3,03 12,40+3,05 0,31 0,76
Boy (cm) 158,15+13,00 154,30+13,23 0,93 0,36
Kilo (kg) 56,65+13,33 49,25+13,33 1,76 0,09
Amputasyon Siiresi
(Ay) 3,25+1,77 12,40+3,05 -11,60 0,00%*
* p<0.05

Tablo 4.2: Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimu.

Edinsel Grup Konjenital Grup
(n=20) (n=20)
Fiziksel ozellikler n(%) n(%)
Erkek 10(50) 9(45)
Cinsiyet
Bayan 10(50) 11(55)
Sag 15(75) 15(75)
Dominant taraf
Sol 5(25) 5(25)
[k gretim 12(60) 14(70)
Egitim diizeyi -
Lise 8(40) 6(30)
Sag 10(50) 12(60)
Ampute taraf
Sol 10(50) 8(40)
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15’1 travma (%75), 4’4 dolanim bozukluklari (%20) ve 1’i timor(%5)
nedeniyle ampute olan, preoperatif ve postoperatif dénemde fizyoterapi programi
almadiklar1 kaydedilen edinsel gruptaki olgularin amputasyon tarihinden itibaren
3,25+1,77 ay sonra galigmaya katildiklar belirlenmistir (Tablo 4.1) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Edinsel Gruptaki Olgularin Amputasyon Nedenine Gore Dagilimlar.

Edinsel Grup
(n=20)
n(%)
Travma 15(75)
Amputasyon Nedeni | Dolanim bozukluklari 4(20)
Timor 1(5)

Yapilan ilk degerlendirmede edinsel gruptaki olgularin tiimiinde fantom
hissinin oldugu(%100)ve bu olgularin %60°inda fantom agris1 bulundugu, 6 ay sonra
yapilan degerlendirmede ise olgularn sadece %30’unda agrinin devam ettigi

kaydedilmistir (Tablo4.4).

Tablo 4.4: Edinsel Gruptaki Olgularin Fantom Hissi ve Fantom Agrisinin Ik ve 6.
Ay Degerlendirmelerinde Karsilastirilmasi.

113 6.Ay
degerlendirme degerlendirme
(n=20) (n=20)
n(%) n(%)
Var 20(100) 20(100)
Fantom Hissi
Yok 0(0) 0)
Var 12(60) 6(30)
Fantom Agrisi
Yok 8(40) 14(70)

Olgular amputasyon seviyelerine gére incelendiginde edinsel grup 10 dirsek
altt ve 10 dirsek iistil gocuk, konjenital grup ise 10 dirsek alt1 ve 10 dirsek iistii
amputasyonu olan ¢ocuktan olusmaktadir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Olgularin Amputasyon Seviyeleri A¢isindan Gruplara Gére Dagilimlari.

Edinsel Grup Konjenital
(n=20) Grup (n=20)
n(%) n(%)
Amputasyon dirsek alt1 10(50) 10(50)
seviyesi dirsek iistii 10(50) 10(50)

Edinsel ve konjenital gruptaki olgulara fonksiyonel degerlendirmeler
kapsaminda uygulanan CAPP-FSI ve PUFI testlerinin protezsiz ilk degerlendirmeleri
ile 3.hafta yapilan degerlendirme sonuglari karsilastirildiginda her iki testte de
anlamli degisiklikler oldugu saptanmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.6). Aym sekilde testlerin
protezsiz ilk degerlendirmeleri ile 6.ay yapilan degerlendirme sonuglari
kargilagtirildiginda da anlamli degisiklikler oldugu kaydedilmistir (p<0.05 ) (Tablo

4.7).

Tablo 4.6: Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve PUFI Testlerinin Edinsel ve

Konjenital Grupta Protezsiz Ilk Degerlendirme ile 3.Hafta Degerlendirme
Sonuglarinin Kargilagtirilmasi (n=10).
Ik 3. Hafta

Degerlendirm | Degerlendirm Willcoxon

e e Rank Test

X+£SS X£SS z p
. CAPP-FSI (0-136) 92,0049,46 94,00+9,03 -9,75 10,00*

Edinsel
PUFI (0-152) 76,90+7,93 78,80+8,08 | -11,83 | 0,00*
- CAPP-FSI (0-136) 111,55+6,41 113,90+6,41 | -14,10 | 0,00*
Konjenital

PUFI (0-152) 91,65+8,24 93,9048,33 | -18,29 | 0,00*

* p<0.05



33

Tablo 4.7: Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve PUFI Testlerinin Edinsel ve

Konjenital Grupta Protezsiz [k Degerlendirme ile 6.Ay Degerlendirme Sonuglarmin

Karsilastirilmasi (n=20).

1k 6.Ay Willcoxon Rank
Degerlendirme | Degerlendirme Test
X+SS X+SS zZ p
" CAPP-FSI (0-136) 92,00+9,46 95,15£9,06 | -10,76 | 0,00*
Edinsel
PUFI (0-152) 76,90+7,93 80,05+8,41 |-10,16 | 0,00*
. .. +|CAPP-FSI (0-136) 111,55+6,41 114,90+7,18 | -5,90 | 0,00*
Konjenital
PUFI (0-152) 91,65+8,24 95,15+8,10 | -16,55| 0,00*
* p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki olgulara fonksiyonel degerlendirmeler

kapsaminda

uygulanan CAPPFSI

ve PUFI

testlerinin  protezsiz

3.hafta

degerlendirmeleri ve 6.ay yapilan degerlendirmeleri sonuglari karsilastirildiginda her

ti¢ testte de anlaml1 degisiklikler oldugu saptanmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve PUFI Testlerinin Edinsel ve
Konjenital Grupta Protezsiz 3.Hafta Degerlendirme ile 6.Ay Degerlendirme

Sonuglarinin Karsilastirilmasi (n=20)

3. Hafta 6.Ay Willcoxon Rank
Degerlendirme | Degerlendirme Test
X+SS X+SS z p
s CAPP-FSI (0-136) 94,00+9,03 95,15+9,06 -5,20 | 0,00*
Edinsel
PUFI (0-152) 78,80+8,08 80,05+8.,41 -5,23 | 0,00*
. .. .| CAPP-FSI (0-136) 113,90+6,41 114,90+£7,18 | -2,06 | 0,04*
Konjenital
PUFI (0-152) 93,90+8,33 05,15+8,10 -7,11 | 0,00*
* p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki olgulara fonksiyonel degerlendirmeler

kapsaminda

uygulanan CAPP-FSI

vE

PUFI

testlerinin  protezli

3.hafta

degerlendirmeleri ile 6.ay yapilan degerlendirmelerinin sonuglar1 karsilastirildiginda

her {i¢ testte de anlaml1 degisiklikler oldugu saptanmustir (p<0.05 ) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve PUFI Testlerinin Edinsel ve
Konjenital Grupta Protezli 3.Hafta Degerlendirme ve 6.Ay Degerlendirme

Sonuglarinin Karsilastirilmasi (n=20).

3. Hafta 6 .Ay Willcoxon Rank
Degerlendirme | Degerlendirme Test
X+SS X+SS zZ p
. CAPP-FSI (0-136) 50,35+6,26 60,15+7,02 | -13,14 | 0,00*
Edinsel
PUFI (0-152) 56,55+4,72 64,90+4,88 | -25,56 | 0,00*
. .. .| CAPP-FSI (0-136) 65,65+5,91 75,45+5,75 | -21,20 | 0,00*
Konjenital
PUFI (0-152) 65,80+5,14 75,05+6,17 | -23,32 | 0,00*
*p<0.05

Olgulara fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI

Testinin ilk, 3.hafta ve 6.ay protezli ve protezsiz degerlendirme sonuglar1 gruplar

arasinda karsilagtirldiginda, konjenital grup lehine anlamli fark kaydedilmistir
(p<0.05 ) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Olgulara Ilk, 3 Haftalik Egitim Sonrasi ve 6 Ay Sonraki Dénemde

Yapillan ~ CAPP-FSI  Fonksiyonel  Degerlendirmelerinin =~ Gruplar  Arasi
Karsilastirilmasi (n=20).
Edinsel Konjenital | Mann Whitney

Grup Grup U

X+SS X£SS Y/ p
Protezsiz ilk degerlendirme 92,00+9,46 111,55+6,41 -7,65 0,00%*
Protezsiz 3. hafta
degerlendirme 94,00+9,03 113,9+6,41 -8,04 0,00%*
Protezli 3. hafta degerlendirme | 50,35+6,26 65,65+5,91 -7,95 0,00%*
Protezsiz 6. ay degerlendirme 95,15+9,06 114,9+7,18 -7,64 0,00%*
Protezli 6. ay degerlendirme 60,15+7,02 75,45+5,75 -7,54 0,00%*

*p<0.05

Olgulara fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda uygulanan PUFI testinin

ilk, 3.hafta ve 6.ay protezli ve protezsiz degerlendirme sonuglar1 gruplar arasinda
kargilagtirildiginda, konjenital grup lehine anlamli fark kaydedilmistir (p<0.05 )
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Olgulara Ilk, 3 Haftalik Egitim Sonrasi ve 6 Ay Sonraki Dénemde

Yapilan PUFI Degerlendirmelerinin Gruplar Arasi Kargilastirilmasi (n=20).

Edinsel Konjenital

Grup Grup Mann Whitney U

X+£SS X+SS z p
Protezsiz ilk degerlendirme 76,90+7,93 91,65+8,24 -5,77 0,00*
Protezsiz 3. hafta degerlendirme | 78,80+8,08 93,90+8,33 -5,82 0,00*
Protezli 3. hafta degerlendirme 56,55+4,72 65,80+5,14 -5,93 0,00*
Protezsiz 6. ay degerlendirme 80,05+8,41 95,15+8,10 -5,78 0,00%*
Protezli 6. ay degerlendirme 64,90+4,88 75,05+6,17 -5,77 0,00%*

* p<0.05

Olgulara fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda uygulanan UBET testinin

ilk, 3.hafta ve 6.ay protezli ve protezsiz degerlendirme sonuglar1 gruplar arasinda

kargilagtirildiginda, konjenital grup lehine anlamli fark kaydedilmistir (p<0.05 )

(Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Olgulara Ilk, 3 Haftalik Egitim Sonras1 ve 6 Ay Sonraki Dénemde

Yapilan UBET Degerlendirmelerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi (n=20).

Edinsel Konjenital

Grup Grup Mann Whitney U

X£SS X+£SS z p
Protezsiz ilk degerlendirme 21,80+3,55 24,90+3,18 -2,91 0,01*
Protezsiz 3. hafta degerlendirme | 23,15+3,57 26,75+3,01 -3,45 0,00*
Protezli 3. hafta degerlendirme 15,75+3,84 19,30+2,62 -1,59 0,01*
Protezsiz 6. ay degerlendirme 23,85+3,65 27,95+3,14 -3,81 0,00*
Protezli 6. ay degerlendirme 20,35+4,37 24,15+2,66 -3,32 0,00%*
* p<0.05

Dirsek alti olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI

degerlendirmelerinin ilk ve 3.hafta degerlendirme sonuglarini edinsel ve konjenital

grupta kargilastirdigimizda testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu
kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo 4.13).




Tablo 4.13: Dirsek Alti Olgularin Ilk ve 3.Hafta (Protezsiz)

Sonuglarimin Edinsel ve Konjenital Grupta Karsilastirilmasi (n=10).
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Degerlendirme

Ik 3.Hafta | willcoxon Rank
Degerlendirme | Degerlendirme Test

X+£SS X+£SS Y/ p
CAPP-FSI (0-136) |  90,00+6,41 92,10+6,42 | -2,87 | 0,00%
Edinsel | UBET (0-36) 20,8042,35 22,20+2,78 | -2,89 | 0,00%
PUFI (0-152) 72,204,209 74,10+4,25 | -2,85 | 0,00%
CAPP-FSI (0-136) | 113,20+5,39 115704537 | 2,87 | 0,00%
Konjenital | yBET (0-36) 24.,90+3,60 26,70+3,12 | -2,84 | 0,00%
PUFI (0-152) 92,90+10,00 | 9540+10,11 | -2,88 | 0,00%

* p<0.05

Dirsek alt1 olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI

degerlendirmelerinin 3.hafta ve 6.ay degerlendirme sonuglarim edinsel ve konjenital
grupta karsilagtirdigimizda testlerin  hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu
kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Dirsek Alt1 Olgularin 3.Hafta ve 6.Ay (Protezsiz) Degerlendirme

Sonuglarimin Edinsel ve Konjenital Grupta Kargilastirilmasi (n=10).

3 Hafta 6 Ay Willcoxon Rank
Degerlendirme | Degerlendirme Test

X+SS X+SS z p
CAPP-FSI (0-136) | 92,10+6,42 93,00£6,34 | 225 | 0,02*
Edinsel | UBET (0-36) 22.20+2,78 23,204322 | -2,53 | 0,01*
PUFI (0-152) 74,10+4,25 75,00+4,18 | 226 | 0,02*
CAPP-FSI (0-136) | 115,70+5,37 116,20£7,26 | -2,01 | 0,05*
Konjenital | UBET (0-36) 26,70+3,12 27,80+£3,32 | -3,05 | 0,00%
PUFI (0-152) 95,40+10,11 96,30£9,95 | 2,46 | 0,01*

* p<0.05
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Dirsek alti olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI

degerlendirmelerinin 3.hafta ve 6.ay degerlendirme sonuglarimi edinsel ve konjenital
grupta kargilagtirdigimizda testlerin hepsinde anlamli degisiklikler kaydedilmistir
(p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Dirsek Alti Olgularin 3.Hafta ve 6.Ay (Protezli) Degerlendirme
Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital Grupta Kargilastirilmasi (n=10).

3.Hafta 6.Ay Willcoxon Rank
degerlendirme | degerlendirme Test
X£SS X+£SS y/ p
CAPP-FSI (0-136) |  48,90+4,12 58,40+5,68 | -2,81 | 0,00%
Edinsel | yBET (0-36) 15,20+4,70 19,40+£5,08 | -2,82 | 0,00%
PUFI (0-152) 56,30+4,92 64,90+4,88 | -2,85 | 0,00*
CAPP-FSI (0-136) |  66,20£7,40 75,50+7,13 | -2,81 | 0,00%
Konjenital | yBET (0-36) 17,60+2.,59 24,20£2,66 | -2.87 | 0,00*
PUFI (0-152) 66,80+6,14 75,60£7,67 | -2,82 | 0,00*
* p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek iistii olgulara uygulanan CAPP-FSI,

UBET ve PUFI degerlendirmelerinin (protezsiz) ilk ve 3.hafta degerlendirme
sonuglarini kargilagtirdigimizda testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu

kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Dirsek Ustii Olgularin ilk ve 3.Hafta (Protezsiz) Degerlendirme

Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital Grupta Kargilagtirilmasi (n=10).

ilk 3- Hafta Willcoxon
Degerlendirme | Degerlendirme Rank Test
X+£SS X+SS zZ p
’ CAPP-FSI (0-136) | 94,00+11,79 95,90+11,08 -2,70 1 0,01*
Edinsel
PUFI (0-152) 81,60+8,09 83,50+8,41 -2,85 | 0,00*
. .. +|CAPP-FSI(0-136) | 109,90+7,19 112,10+£7,11 -2,84 1 0,00%*
Konjenital
PUFTI (0-152) 90,40+6,26 92,40+6,26 -2,97 | 0,00*
* p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek iistii olgulara uygulanan CAPP-FSI,
UBET ve PUFI degerlendirmelerinin (protezsiz) ilk ve 6. ay degerlendirme
sonuglarm karsilagtirdigimizda testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu
kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Dirsek Ustii Olgularm ik ve 6. Ay (Protezsiz) Degerlendirme
Sonuglarmin Edinsel ve Konjenital Grupta Kargilastirilmasi (n=10).

Ik
6.Ay Willcoxon
Degerlendirme | Degerlendirme Rank Test
X£SS XSS z p
g CAPP-FSI (0-136) | 94,00+11,79 97,30+11,09 -2,83 |1 0,00*
Edinsel
PUFI (0-152) 81,60+8,09 85,10+8,67 -2,84 | 0,00%*
. ., +|CAPP-FSI (0-136) | 109,90+7,19 113,60+7,23 -2,85 | 0,00*
Konjenital
PUFI (0-152) 90,40+6,26 94,00+6,04 -2,86 | 0,00%*
*p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek tistii olgulara uygulanan CAPP-FSI,
UBET ve PUFI degerlendirmelerinin (protezsiz) 3.hafta ve 6.ay degerlendirme
sonuglarim1 kargilastirdifimizda testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu
kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18: Dirsek Ustii Olgularin 3.Hafta ve 6.Ay (Protezsiz) Degerlendirme

Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital Grupta Kargilagtirilmasi (n=10).

3.Hafta 6.Ay Willcoxon
Degerlendirme | Degerlendirme Rank Test
X+SS X+SS z p
. CAPP-FSI (0-136) | 95,90+11,08 97,30+£11,09 -2,56 | 0,01*
Edinsel
PUFI (0-152) 83,50+8.41 85,10+8,67 -2,56 | 0,01*
. .. .|CAPP-FSI(0-136) | 112,10+7,11 113,60+7,23 -2,88 | 0,00*
Konjenital
PUFI (0-152) 92,40+6,26 94,00+6,04 -2,86 | 0,00*
* p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek iistii olgulara uygulanan CAPP-FSI,

UBET ve PUFI degerlendirmelerinin (protezli) 3.hafta ve 6.ay degerlendirme

sonuglarmm kargilagtirdigimizda testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu
kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Dirsek Ustii Olgularm 3.Hafta ve 6.Ay (Protezli) Degerlendirme

Sonuglarmin Edinsel ve Konjenital Grupta Kargilastirilmasi (n=10).

3.Hafta

6.Ay Willcoxon
Degerlendirme | Degerlendirme Rank Test
X+SS X+SS z p
. CAPP-FSI (0-136) | 51,80+7,81 61,90+8,06 -2,81 | 0,00%*
Edinsel
PUFI (0-152) 56,80+4,76 64,90+5,13 -2,83 10,00*
. ., | CAPP-FSI (0-136) | 65,104+4,28 75,40+4,35 -2,81 | 0,00*
Konjenital
PUFI (0-152) 64,80+3,97 74,50+4,55 -2,81 | 0,00*
* p<0.05

Dirsek alt1 olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI (protezsiz)

degerlendirmelerinin sonuglarini edinsel ve konjenital grupta karsilastirdigimizda

testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo

4.20).
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Tablo 4.20: Dirsek Alt1 Olgularin Protezsiz Degerlendirme Sonuglarinin Edinsel ve

Konjenital Grupta Karsilastirilmasi.

Edinsel Konjenital Mann Whitney
(n=10) (n=10) U
X£SS X+SS z p
ik CAPP-FSI 90,00+6,41 113,20+5,39 -3,78 0,00%*
UBET 20,80+2,35 24.90+3,60 -2,55 0,01*
Degerlendirme
PUFI 72,20+4,29 92,90+10,00 -3,71 0,00%*
CAPP-FSI 92,10+6,42 115,70+5,37 -3,78 0,00*
3 Hafta
Degerlendirme UBET 22,20+2,78 26,70+3,12 -2,78 0,01*
PUFI 74,10+4,25 95,40+10,11 -3,71 0,00%*
¢ CAPP-FSI 93,00+6,34 116,20+7,26 -3,71 0,00*
A
Degerlen)(’iirme UBET 23,20+3,22 27,80+3,32 -2,78 0,01%*
PUFI 75,00+4,18 96,30+9,95 -3,75 0,00%*
* p<0.05

Dirsek alt1 olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI (protezli)
degerlendirmelerinin sonuglarini edinsel ve konjenital grupta karsilastirdigimizda
testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu kaydedilmistir (p<0.05) (Tablo

4.21).

Tablo 4.21: Dirsek Alt1 Olgularin Protezli Degerlendirme Sonuglarinin Edinsel ve

Konjenital Grupta Karsilastirilmasi.

Edinsel Konjenital Mann Whitney
(n=10) (n=10) U
X£SS X+SS Z p
CAPP-FSI 48,90+4,12 66,20+7,40 -3,67 0,00*
3 Hafta
Degerlendirme UBET 15,20+4,70 17,60+2,59 -2,40 0,02%*
PUFI 56,30+4,92 66,80+6,14 -3,30 0,00*
CAPP-FSI 58,40+5,68 75,50+7,13 -3,48 0,00*
6.A
Degerlen)(,iirme UBET 19,40+5,08 24.20+2,66 -2,66 0,01%*
PUFI 64,90+4,88 75,60+7,67 -3,12 0,00*

* p<0.05
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Dirsek stii olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI (protezsiz)
degerlendirmelerinin sonuglarim edinsel ve konjenital grupta karsilastirdigimizda
testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu kaydedilmistir ( p<0.05) (Tablo
4.22).

Tablo 4.22: Dirsek Ustii Olgularin Protezsiz Degerlendirme Sonuglarinin Edinsel ve

Konjenital Grupta Karsilastirilmasi.

Edinsel Konjenital
(n=10) (n=10) Mann Whitney U
X+£SS X+SS z p
Kk CAPP-FSI | 94,00£11,79 | 109,9047,19 | -2,99 | 0,00*
Degerlendirme | pyypy 81,60+8,09 90,40£626 | 246 | 0,01*
3Hafta  |CAPP-FSI | 9590+11,08 | 112,10+7,11 | 2,91 | 0,00*
Degerlendirme | p;py 83,5048,41 92,40£626 | 2,46 | 0,01%
6.Ay CAPP-FSI | 97,30+11,09 | 113,60+723 | -3,03 | 0,00
Degerlendirme | pjpy 85,10+8,67 94,0046,04 | 2,46 | 0,00%
* p<0.05

Dirsek Ustii olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI (protezsiz)
degerlendirmelerinin sonuglarimi edinsel ve konjenital grupta karsilastirdigimizda
testlerin hepsinde anlamli degisikliklerin oldugu kaydedilmistir (p<0.05) (Tablo
4.23).

Tablo 4.23: Dirsek Ustii Olgularin Protezli Degerlendirme Sonuglarmin Edinsel ve

Konjenital Grupta Karsilastirilmasi.

Edinsel Konjenital Mann Whitney
(n=10) (n=10) U
X+SS X+SS z p
3 Hafta |CAPP-FSI | 51,80+7,81 65,10£4,28 | -3,18 | 0,00*
Degerlendirme | gy 56,80+4,76 | 64,.80:397 | 315 | 0,00*
6.Ay CAPP-FSI | 61,904+8,06 75,4044,35 | -3,18 | 0,00%
Deferiendinme | gy 64,9045,13 74,50+4,55 | -2,99 | 0,00%

* p<0.05
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Olgulara fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI ve
PUFT testlerinin 3.hafta yapilan protezli ve protezsiz degerlendirmelerinin sonuglar
edinsel ve konjenital grupta karsilastirildiginda iki testte de protezsiz degerlendirme

lehine anlamli degisikliklerin oldugu saptanmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24: Edinsel ve Konjenital Gruptaki Olgularin 3.Hafta Degerlendirmelerinin

Protezli ve Protezsiz Sonuglarinin Karsilastirilmasi.

Protezli Protezsiz Willcoxon Rank
(n=20) (n=20) Test

X+£SS X£SS Y/ p

. CAPP-FSI 50,35+6,26 94,00+9,03 -3,93 | 0,00*
Edinsel

PUFI 56,55+4,72 78,80+8,08 -3,92 | 0,00%*

. . CAPP-FSI 65,65+5,91 113,90+6,40 -3,93 | 0,00*
Konjenital

PUFI 65,80+5,14 93,90+8,33 -3,92 | 0,00%*

* p<0.05

Olgulara fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI ve
PUFT testlerinin 6.ay yapilan protezli ve protezsiz degerlendirmelerinin sonuglar
edinsel ve konjenital grupta karsilastirildiginda iki testte de protezsiz degerlendirme

lehine anlaml1 degisikliklerin oldugu saptanmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25: Edinsel ve Konjenital Gruptaki Olgularin 6.Ay Degerlendirmelerinin

Protezli Ve Protezsiz Sonuglarinin Karsilastirilmasi.

Protezli Protezsiz Willcoxon Rank
(n=20) (n=20) Test

X+£SS X+SS z p

. CAPP-FSI 60,15+7,02 95,15+9,06 -3,98 | 0,00*
Edinsel
PUFI 64,90+4,88 80,05+8,41 -3,93 | 0,00%*
.. CAPP-FSI 75,45+5,75 114,90+7,18 -3,93 | 0,00*
Konjenital

PUFI 75,05+6,17 95,15+8,10 -3,93 | 0,00%*

* p<0.05
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Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek alti olgulara fonksiyonel

degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI testlerinin
3.hafta protezli  ve degerlendirmelerinin ~ sonuglari

yapilan protezsiz

karsilastirildiginda {i¢ testte de protezsiz degerlendirme lehine anlamli degisiklikler
oldugu saptanmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26: Edinsel ve Konjenital Gruptaki Dirsek Alti Olgularin 3.Hafta

Degerlendirmelerinin Protezli Ve Protezsiz Sonuglarinin Karsilastirilmasi.

Protezli Protezsiz Willcoxon Rank
(n=20) (n=20) Test

X+SS X+SS z p

CAPP-FSI | 66,20+£7,40 | 11570+537 | -2,81 | 0,00%

Edinsel UBET 17,60£2,59 | 26,70£3,12 | -2,66 | 0,01*
PUFI 66,80+6,14 | 9540+10,11 | -2,81 | 0,00*

CAPP-FSI | 6620+£7,40 | 115,70+537 | -2,81 | 0,00%

Konjenital | yBET 17,60£2,59 | 26,70+3,12 | -2,82 | 0,00%
PUFI 66,80£6,14 | 9540+10,11 | -2,81 | 0,00*

* p<0.05

Edinsel konjenital ~gruptaki dirsek alti olgulara fonksiyonel

degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI testlerinin 6.ay
yapilan protezli ve protezsiz degerlendirmelerinin sonuglari karsilastirildiginda tic
testte de protezsiz degerlendirme lehine anlamli degisiklikler oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.27).



Tablo 4.27: Edinsel ve Konjenital Gruptaki Dirsek Alti Olgularin 6.Ay
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Degerlendirmelerinin Protezli ve Protezsiz Sonuglarinin Karsilastirilmast.

Protezli Protezsiz Willcoxon Rank
(n=20) (n=20) Test

X+£SS X£SS z p

CAPP-FSI | 58,40+5,68 | 93,00£6,34 | -2,87 | 0,01*

Edinsel UBET 19,40+£5,08 | 23204322 | 2,38 | 0,02%
PUFI 64,90+4,88 | 75,00+4,18 | -2,81 | 0,00%

CAPP-FSI | 75,50+7,13 | 116,20+7,26 | -2,82 | 0,00*

Konjenital | yBgT 24,20£2,66 | 27,.80+3,32 | -2,69 | 0,01*
PUFI 75,60£7,67 | 96,3049,95 | -2,81 | 0,00%

* p<0.05

Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek iistii olgulara fonksiyonel

degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI ve PUFI testlerinin 3.hafta
yapilan protezli ve protezsiz degerlendirmelerinin sonuglari karsilastirildiginda iki
testte de protezsiz degerlendirme lehine anlamli degisikliklerin oldugu saptanmistir

(p<0.05 ) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28: Edinsel ve Konjenital Gruptaki Dirsek Ustii Amputasyonu Olgularin

3.Hafta Degerlendirmelerinin Protezli ve Protezsiz Sonuglarinin Karsilastiriimasi.

Protezli Protezsiz Willcoxon Rank
(n=20) (n=20) Test
X+SS X£SS Y/ p
Edinsel CAPP-FSI | 51,80+7,82 95,90+11,08 | -2,81 | 0,00*
PUFI 56,80+4,76 83,50+8.,41 -2,81 | 0,00*
: CAPP-FSI | 65,10+4,28 112,10+7,11 -2,80 | 0,00*
Konjenital
PUFI 64,80+3,97 92,40+6,26 -2,80 | 0,00%*

* p<0.05
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Edinsel ve konjenital gruptaki dirsek iisti olgulara fonksiyonel
degerlendirmeler kapsaminda uygulanan CAPP-FSI ve PUFT testlerinin 6.ay yapilan
protezli ve protezsiz degerlendirmelerinin sonuglart karsilastirildiginda iki testte de
protezsiz degerlendirme lehine anlamli degisikliklerin oldugu saptanmistir (p<0.05 )
(Tablo 4.29).

Tablo 4.29: Edinsel ve Konjenital Gruptaki Dirsek Ustii Amputasyonu Olgularin

6.Ay Degerlendirmelerinin Protezli ve Protezsiz Sonuglarinin Karsilastirilmasi.

Protezli Protezsiz Willcoxon Rank
(n=20) (n=20) Test

X+SS X£SS z p
Edinsel CAPP-FSI | 61,90+8,07 97,30+11,09 | -2,83 | 0,00*
PUFI 64,90+5,13 85,10+8,67 -2,81 | 0,00%*
.. CAPP-FSI | 75,40+4,35 113,60+7,23 -2,80 | 0,00%*

Konjenital
PUFI 74,50+4,55 94,00+6,03 -2,81 | 0,00%*
* p<0.05

Dirsek alti amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI, UBET Ve
PUFI testlerinin ilk, 3.hafta ve 6.ay (Protezsiz) degerlendirmelerinin yiizdelik
sonuglarini edinsel ve konjenital grupta karsilastirdigimizda tiim testlerde anlamli
degisiklikler oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.30: Dirsek Altt Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI, UBET

ve PUFI (Protezsiz) Degerlendirmelerinin Yiizdelik Sonuglarimin Edinsel Ve

Konjenital Amputelerde Birbiri Ile Karsilastiriimasi (n=10).

] FRIEDMAN

ik 3.Hafta 6.Ay TEST

Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme
X+SS X+SS X+SS x* p
CAPP- | Edinsel 66,20+4,73 67,80+4,73 | 68,50+4,65 17,89 | 0,00*
FSI | Konjenital | 83,1004,04 | 85106407 | 85404542 | 14,10 | 0,01+
1 1 + == *
UBET Edinsel 57,70+6,41 61,80+7,61 64,50+8,99 | 18,86 | 0,00
Konjenital | 69,20+9,87 74,20+8,87 77,20+£9,10 | 20,00 | 0,00*
PUFI Edinsel 47,70+2,87 48,70+2,79 49,40+2,71 | 16,19 | 0,00*
Konjenital | 61,30+6,62 62,80+6,60 | 63,40+6,55 18,58 | 0,00*
*p<0.05

Dirsek iistii amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve PUFI

testlerinin ilk, 3.hafta ve 6.ay (Protezsiz) degerlendirmelerinin sonuclarini edinsel ve

konjenital grupta karsilastirdigimizda tiim testlerde anlamli degisiklikler oldugu
belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31: Dirsek Ustii Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve

PUFT (Protezsiz) Degerlendirmelerinin Yiizdelik Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Kargilagtirilmasi (n=10).

ik 3.Hafta 6.Ay FRIEDMAN TEST
Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme
X+SS X+SS X+SS x? p
CAPP- | Edinsel 69,40+8,71 71,50+8,09 71,50+8,09 17,18 [0,00*
FSI
Konjenital | 80,90+5,34 82,60+5,30 83,50+5,23 18,54 |0,00*
. i H- *
PUFI Edinsel 53,80+5,16 56.20£5,57 56,20+5,57 17,54 10,00
Konjenital | 59,60+4,06 | 60,804+4,10 |61,90+3,78 19,54 |0,00*

* p<0.05
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Dirsek alti amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve PUFI
testlerinin ilk, 3.hafta ve 6.ay (Protezsiz) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarini
edinsel ve konjenital grupta birbiri ile karsilastirdigimizda testler arasinda anlaml

degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32: Dirsek Alti Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve
PUFI Degerlendirmelerinin  (Protezsiz) Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Kargilagtirilmasi (n=10).

. Willcoxon
CAPP-FSI PUFI Rank Test
X+SS X+SS z p

Protezsiz 1.
degerlendirme 66,20+4,73 | 47,70+2,87 | -2,807 | 0,00*

Edinsel |Protezsiz 2.
degerlendirme 67,80+4,73 | 48,70+2,79 | -2,805 | 0,00*

Protezsiz 3.
degerlendirme 68,504+4,65| 49,40+2,71 | -2,810 | 0,00*

Protezsiz 1.
degerlendirme 83,10+4,04 |61,30+6,62 | -2,807 | 0,00*

Konjenital |Protezsiz 2.
degerlendirme 85,10+4,07 | 62,80+6,60 | -2,812 | 0,00*

Protezsiz 3.
degerlendirme 85,40+£5,42 | 63,40+6,55|-2,805 | 0,00%*

*p<0.05

Dirsek alti amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve UBET
testlerinin ilk, 3.hafta ve 6.ay (Protezsiz) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarini
edinsel ve konjenital grupta birbiri ile karsilastirdigimizda testler arasinda anlamli
degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.33).
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Tablo 4.33: Dirsek Altt Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve

UBET Degerlendirmelerinin (Protezsiz) Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Karsilastirilmasi (n=10).

Willcoxon
CAPP-FSI| UBET Rank Test
X+SS X+SS z p
Protezsiz 1.
degerlendirme 66,20+4,73 | 57,70+6,41 | -2,807 | 0,00*
Edinsel |Protezsiz 2.
degerlendirme 67,80+4,73 | 61,80+7,61| -2,821 | 0,00*
Protezsiz 3.
degerlendirme 68,50+4,65 | 64,50+8,99 | -2,.809 | 0,00*
Protezsiz 1. -
degerlendirme 83,10+4,04 |69,20+9,87 | -2,807 | 0,00*
Konjenital |Protezsiz 2.
degerlendirme 85,10+4,07 | 74,20+8,87 | -2,807 | 0,00*
Protezsiz 3.
degerlendirme 85,40+5,42 |77,204£9,10 | -2,805 | 0,00*
* p<0.05

Dirsek alti amputasyona sahip olgulara uygulanan PUFI ve UBET testlerinin
ilk, 3.hafta ve 6.ay (Protezsiz) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarim edinsel ve

konjenital grupta birbiri ile karsilagtirdigimizda testler arasinda anlamli

degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34: Dirsek Alti Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan PUFI ve UBET

Degerlendirmelerinin (Protezsiz) Sonuglarimin Edinsel ve Konjenital Amputelerde

Birbiri ile Kargilastirilmasi (n=10).

Willcoxon Rank
PUFI UBET Test
X+SS X+SS z p
Protezsiz 1.
degerlendirme 47,70+2,87 57,70+6,41 | -2,812 | 0,00*
Edinsel Protezsiz 2.
degerlendirme 48,70+2,79 61,80+7,61 | -2,807 | 0,00*
Protezsiz 3.
degerlendirme 49,40+2,71 64,50+8,99 | -2,809 | 0,00*
Protezsiz 1.
degerlendirme 61,30+6,62 69,20+9,87 | -2,807 | 0,00*
Konjenital |Protezsiz 2.
degerlendirme 62,80+6,60 74,20+8,87 | -2,812 | 0,00*
Protezsiz 3.
degerlendirme 63,40+6,55 77,20£9,10 | -2,809 | 0,00*
* p<0.05
Dirsek alti amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve PUFI

testlerinin 3.hafta ve 6.ay (Protezli) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarim

edinsel ve konjenital grupta birbiri ile kargilastirdigimizda testler arasinda anlamli

degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.35).

Tablo 4.35: Dirsek Alti Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve

PUFI Degerlendirmelerinin  (Protezli) Sonuglarinin “Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Karsilastirilmasi (n=10).

. Willcoxon Rank
CAPP PUFI Test
X£SS X+SS z p
Protezli 1.
Edinsel degerlendirme 36,10+£2,96 | 35,10+3,07 | -2,818 | 0,00*
Protezli 2.
degerlendirme 43,90+4,12 | 42,60+3,10 | -2,719 | 0,01*
Protezli 1.
Konjenital |degerlendirme 48,80+5,35 [43,90+4,15 | 2,619 | 0,02*
Protezli 2.
degerlendirme 55,50+5,27| 49,80+5,29 | -2,618 | 0,02*

* p<0.05
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Dirsek alti amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve UBET
testlerinin 3.hafta ve 6.ay (Protezli) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarini
edinsel ve konjenital grupta birbiri ile karsilagtirdigimizda testler arasinda anlamli

degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.36).

Tablo 4.36: Dirsek Alti Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve
UBET Degerlendirmelerinin (Protezli) Yiizdelik Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Karsilastirilmasi (n=10).

Willcoxon Rank
CAPP-FSI UBET test
X+£SS X+£SS z p
Protezli 1.
Edinsel degerlendirme 36,10£2,96 | 40,82+5,92 | -2,809 | 0,00*
Protezli 2.
degerlendirme 43,90+4,12 |53,80+14,32|-2,807 | 0,00%
Protezli 1.
Konjenital |degerlendirme 48,80+£5,35 | 48,30+7,96 | -2,805 | 0,00*
Protezli 2.
degerlendirme 55,50+£5,27 | 67,20+7,35 | -2,807 | 0,00*

* p<0.05

Dirsek alt1 amputasyona sahip olgulara uygulanan UBET ve PUFI testlerinin
3.hafta ve 6.ay (Protezli) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarmi edinsel ve
konjenital grupta birbiri ile karsilastirdigimizda testler arasinda anlamli

degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.37).
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Tablo 4.37: Dirsek Altt Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan UBET ve PUFI

Degerlendirmelerinin  (Protezli) Yiizdelik Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Kargilagtirilmasi (n=10).

. Willcoxon Rank
UBET PUFI Test
X+SS XSS z p
Protezli 1.
Edinsel degerlendirme 40,82+5,92 | 37,10+3,07 | -2,807 | 0,00*
Protezli 2.
degerlendirme 53,80+14,32 | 42,60+3,10 | -2,805 | 0,00*
Protezli 1.

Konjenital |degerlendirme 48,30+7,96 (43,90+4,15 | -2,810 | 0,00*
Protezli 2. '
degerlendirme 67,20+7,35 | 49,80+5,29| -2,807 | 0,00*

* p<0.05

Dirsek {istli amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve PUFI

testlerinin ilk, 3.hafta ve 6.ay (Protezsiz) degerlendirmelerinin yiizdelik sonugclarimi

edinsel ve konjenital grupta birbiri ile karsilastirdigimizda testler arasinda anlamli
degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.38).

Tablo 4.38: Dirsek Ustii Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve

PUFI Degerlendirmelerinin (Protezsiz) Yiizdelik Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Karsilastirilmasi (n=10).

. Willcoxon Rank
CAPP-FSI PUFI Test
X+SS X+SS z p

Protezsiz 1.
degerlendirme 69,40+8,71 | 53,80+5,16 | -2,807 | 0,00*

Edinsel |Protezsiz 2.
degerlendirme 71,50+£8,09 | 56,20+5,57 | -2,670 | 0,01*

Protezsiz 3.
degerlendirme 71,50+£8,09 | 56,20+5,57 | -2,708 | 0,01*

Protezsiz 1.
degerlendirme 80,90+5,34 | 59,60+4,06 | -2,823 | 0,00*

Konjenital |Protezsiz 2.
degerlendirme 82,60+5,30 |60,80+4,10| -2,829 | 0,00*

Protezsiz 3.
degerlendirme 83,50+5,23 | 61,90+3,78 | -2,840 | 0,00*

* p<0.05
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Dirsek iistli amputasyona sahip olgulara uygulanan CAPP-FSI ve PUFI
testlerinin 3.hafta ve 6.ay (Protezli) degerlendirmelerinin yiizdelik sonuglarini
edinsel ve konjenital grupta birbiri ile karsilastirdigimizda testler arasinda anlamli
degisikliklerin oldugu belirlenmistir (p<0.05 ) (Tablo 4.39).

Tablo 4.39: Dirsek Ustii Amputasyona Sahip Olgulara Uygulanan CAPP-FSI ve
PUFT Degerlendirmelerinin (Protezli) Yiizdelik Sonuglarinin Edinsel ve Konjenital

Amputelerde Birbiri ile Karsilastirilmasi (n=10).

. Willcoxon Rank
CAPP PUFI Test
X£SS XSS z p
Protezli 2.
Edinsel |degerlendirme 40,10+5,72 |37,40+2,84 | -2,091 | 0,04*
Protezli 3.
degerlendirme 46,50+6,02 | 42,60+3,41 | -2,012 | 0,04*
Protezli 2.
Konjenital |degerlendirme 47,80+3,08 [42,60+2,63 | -2,121 | 0,04*
Protezli 3.
degerlendirme 55,50+3,21{49,00+2,87 | -2,230 | 0,03*

*p<0.05

Edinsel ve konjenital amputelerde fonksiyonel testlerin protezli ve protezsiz olarak
iligkileri incelendiginde aralarinda pozitif iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4.40,
Tablo 4.41).



53

Tablo 4.40: Edinsel Gruptaki Olgulara Uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI
Testlerinin  Protezli ve Protezsiz Durumlarda Birbiri ile Olan Iliskilerinin

Karsilastirilmasi (n=20).

capppli2_| capppli3 |ubetpli2 | ubetpli3 | pufipli2 | pufipli3

capppsizl |r ,896(*%) |,921(**) |0,422 A495()  ,789(*%) |,815(**)
p 0,000 0,000 0,064 0,026 0,000 0,000

capppsiz2 |r O11(™) 1,932(*%) | 477(*)  [,538(%)  [,787(*%) |,816(**)
p 0,000 0,000 0,033 0,014 0,000 0,000

cappsiz3 r ,923(**) 1,940(**) |,506(*) |,556(*) |,784(**) |,848(*%)
p 0,000 0,000 0,023 0,011 0,000 0,000

ubetpsiz1 r 0,428 B74(*%) 1,522(*) |,633(**) |,602(**) |,630(**)
p 0,060 0,001 0,018 0,003 0,005 0,003

ubetpsiz2 r ,926(*)  |,722(**) |,579(**) |,685(**) |[,596(**) |,659(**)
p 0,017 0,000 0,008 0,001 0,006 ‘0,002

ubetpsiz3 r B07(*%) |, 797(**) |.670(**) |,785(**) |,607(**) |,670(*%)
p 0,005 0,000 0,001 0,000 0,005 0,001

pufisiz1 r A64(%)  [.619(**) |.638(**) |,724(**) |,812(**) |,708(%)
p 0,039 0,004 0,002 0,000 0.004 0.022

pufipsiz2 r A53(%)  [.610(**) |,662(**) |, 751(**) |,792(**) |,645(%)
p 0,045 0,004 0,001 0,000 0.006 0.044

pufipsiz3 r A51(%)  |,628(*%) [,708(**) |,793(*) |,862(**) |,710(%)
p 0,046 0,003 0,000 0,000 0.001 0.021

*p<0.05 **p<0.01
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Tablo 4.41: Konjenital Gruptaki Olgulara Uygulanan CAPP-FSI, UBET ve PUFI
Testlerinin  Protezli ve Protezsiz Durumlarda Birbiri ile Olan Iliskilerinin

Karsilagtirilmasi (n=20).

capppli2 | capppli3 | ubetpli2 | ubetpli3 | pufipli2 | pufipli3

capppsiz1 r JT5(%) |,847(*%) |,699(*%) [,729(*%) |,661(**) [,693(*%)
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,001 0,001

capppsiz2 |r ,800(**) 1,859(**) |.,679(**) |.,718(**) |,662(**) |,690(**)
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,001 0,001

cappsiz3 r ,803(**) |.876(*%) |.666(**) |,717(**) |,645(**) |,674(*%)
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,002 0,001

ubetpsiz1 r 04(**) [,780(**) |,807(**) [,827(**) |[,784(**) |,800(**)
p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

ubetpsiz2 r B77(%) [,757(%) |, 775(*%) |,809(**) |,743(**) |.777(*%)
p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

ubetpsiz3 r B72(*%) |, 775(*%) |, 767(**) |.818(**) |,760(**) |,793(*%)
p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

pufisiz1 r (94" |,875(*%) [,692(*%) |,743(**) |, 779(*%) |,836(**)
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000

pufipsiz2 r ,825(**) |,895(**) |[,696(**) |[,740(**) |,765(**) |,817(**)
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000

pufipsiz3 r ,830(**) |,896(**) |, 711(**) |.764(**) |, 776(**) |,824(*%)
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

*4p<0.01
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Olgulara protez kullanma sikligina gére bakildiginda hem edinsel grupta
(%55) hemde konjenital gruptaki (%70) olgularin ¢ogunun evde protezini siklikla
kullanmadigim1 ama okulda, sosyal gevrede ve fonksiyonel olarak protezlerini

siklikla kullandiklari tespit edilmistir (Tablo 4.42).

Tablo 4.42: Olgularin Protez Kullanma Sikligina Gére Dagilimi.

Edinsel Grup Konjenital Grup
(n=20) (n=20)
n(%) n(%)
higbir zaman 11(55) 14(70)
By Bizen 6(30) 6(30)
her zaman 3(15) 0(0)
higbir zaman 0(0) 0(0)
Okulda Bazen 12(60) 13(65)
her zaman 8(40) 7(35)
hi¢bir zaman 0(0) 0(0)
Sosyal gevrede Bazen 11(55) 11(55)
her zaman 9(45) 9(45)
hi¢bir zaman 3(15) 0(0)
Fanksyeite] Paze 12(60) 14(70)
her zaman 5(25) 6(30)
0-4 saat 0(0) 1(5)
Giinliik 4-8 saat 11(55) 9(45)
8 saatten ¢ok 9(45) 10(50)
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TARTISMA

Ekstremite kaybi olan ¢ocuklarin fonksiyonel aktiviteleri basar1 ile
gerceklestirebilmesinde, amputasyon seviyesi, nedeni ve amputasyondan itibaren
gegen zaman 6nemlidir. Fonksiyonel diizeyin iyi olabilmesi protez ile olan rahatliga,
protez uyumuna, ¢gocugun protez kullanma yas1 ve stiresi gibi faktorlere baglidir (69).

Alt ekstremiteler iist ekstremite amputelere nazaran fonksiyonel yeterlik
agisindan daha avantajlidir. Ust ekstremite amputelerde meydana gelen fonksiyon
eksiklikleri kisiyi giinlik yasaminin en 6nemli kismimi olusturan aktivitelerden
yoksun birakmaktadir. Ciinkii iist ekstremitelerle 6zellikle ellerle daha ince isler,
daha gok beceri gerektiren aktiviteler yapilmaktadir.

Bu c¢alisma edinsel veya konjenital iist ekstremite kaybi olan g¢ocuklarin
fonksiyonel seviyelerinin her iki grupta nasil etkilendigini tesbit etmek ve en uygun
test ile rehabilitasyon programini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Galisgmamiza aldigimiz konjenital ekstremite kayipli ve edinsel ampute
toplam 40 ¢cocugun hepsi unilateraldir. Calismaya katilan olgularin fiziksel 6zellikleri
incelendiginde gruplar arasinda fark olmadig1 gériilmiistiir.

Kaynaklarda konjenital veya edinsel nedenle ampute olmus kiz sayis1 erkek
sayisina oranla daha azdir. Cocuk amputeler ile ilgili istatistiklere bakildiginda, erkek
¢ocuklarn  sayisinin  kiz ¢ocuklarina gore daha fazla oldugu goriilmiistiir
(74,75,76,77,78,79). Krebs ve arkadaslarinin (80), 679 ¢ocuk amputeyi retrospektif
olarak inceledikleri ¢alismalarinda erkek cocuklarin kizlara oranini 3:2 olarak
belirledikleri agiklanmustir.

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez
ve Biomekani Unitesi'nde 1974-2001 yillar1 arasinda protez yaptirmak iizere
miiracaat etmis olgularmn retrospektif incelemesinde 3140 amputeden 630’unun
kadin, 2510’unun erkek oldugu belirlenmistir. Olgularin 232’sinin ¢ocuk oldugu
kaydedilmis ve kiz gocuklarmn sayis1 92 (% 40), erkek gocuklarin sayisi ise 140 (%
60) olarak saptanmigtir (1).

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez
ve Biomekani Unitesinde farkli tarihlerde yapilan arastirmalarda da erkek

¢ocuklarinin sayisinin kiz ¢ocuklarindan fazla oldugu agiklanmustir (1,6).
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Calismamizda konjenital grupta 20 olgunun 9’u kiz, 11°i erkek, edinsel
grupta ise 20 olgunun 10’u kiz, 10’u erkektir. Konjenital grupta erkeklerin sayisi
kaynaklara paralel olarak daha fazladir. Edinsel grupta ise kiz ¢ocuklarmin sayisi,
kaynaklarda belirtilen oranlardan farkli olarak erkeklerle esittir. Calismaya katilan
¢ocuk sayismin yetersiz olmasimn, ¢aligmamiza katilan kiz ¢ocuklarinin
fonksiyonellige ve estetik goriiniime daha fazla Gnem vermesinin ve protez
kullanmak istemelerinin boyle bir sonucu ortaya ¢ikartmis olabilecegini sdylemek
miimkiindiir.

Ekstremite kaybi/amputasyon tarafi galigmalarda daha ¢ok sag ekstremite
olarak belirtilmektedir (1,79). Retrospektif klinik bir ¢alismada 328 amputenin
174’tintin (% 53.05) sag, 133’iiniin (% 40.55) sol taraf ampute oldugu bulunmustur
(81). 54 Cocuk ampute {izerinde yapilan bir arastirmada da 29’unun sag, 21’inin sol
oldugu agiklanmistir (14). Konjenital iist ekstremite amputelerle ilgili ¢alismalarda
sol ekstremite yoklugunun daha fazla gorildigi belirtilmektedir (82). Konjenital {ist
ekstremite amputeleri ile yapilan galismada olgularin 23’iiniin sol, 20’sinin sag ve
3’liniin bilateral oldugu rapor edilmistir (83). Arastirmamizda ise konjenital grupta
sag ekstremite kaybinin (sag 12, sol 8) daha fazla, edinsel grupta ise sag ve sol
ekstremite kaybinin (sag 10, sol 10) esit oldugu belirlenmistir. Bu durumun
¢alismaya katilan ¢cocuk sayisinin azligindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Avrupa iilkelerinde ve Amerika’da yapilan istatistikler en yaygin amputasyon
nedeninin periferik vaskiiler hastaliklar ve diabet oldugunu gostermektedir. Diger
amputasyon nedenleri tiimorler, travmalar ve konjenital nedenler olarak
belirtilmektedir. Ulkemiz . genelinde ise travma en sik amputasyon nedenidir
(10,44,74,76,84).

Calismamizda edinsel grupta amputasyon nedeni amputelerin %75’ inde
travma, %20’sinde dolanim bozukluklar1 ve %5’inde tiimérdiir. Ulkemizde trafik
kazalar1 giin gectikge artis gostermekte, sosyo-ekonomik seviyesi diisiik olan
bolgelerde ¢ocuklarin ¢ok kiigiik yaslardan itibaren galismak zorunda kalmalar is
kazalarmin sayisim artirmakta ve bazi durumlarda amputasyonla sonuglanmaktadir.
Demografik caligmalarda konjenital nedenle ekstremite kaybi olan ampute

cocuklarin oram 2:1 olarak gosterilmistir (16,17).
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Ulkemizde ¢ocuk amputelerin amputasyon nedenleri icerisinde ilk siray1 konjenital
nedenlerin aldig1 goriilmektedir (82,83). Bu sonuglar bize iilkemizde akraba
evliliklerinin hala stk yapildigii  ve yanlis ilag kullaniminin  oldugunu
diisiindtirmektedir. Halk sagligi calismalarma agirlik verilmesi gerektigi acikca
goriilmektedir.

Amputasyonlardan sonra olusan fantom hissi ve agrisina yonelik teorilerden
periferik sinir sistemi teorisinde, agrmin kesilmis sinir uglarindan veya giidiikte
olusan néronomlardan orijinini aldigi, merkezi sinir sistemi teorisinde ise insanin
¢ocukluktan itibaren viicut kisimlarindan haberdar oldugu ve bu viicut imajinin
degismesine bagh olarak ortaya ¢iktig1 agiklanmaktadir. Agenezis, agenezise baglh
durumlar ve bes yasin altinda yapilan amputasyonlarda fantom agrismin
goriilmemesi  bu  goriisi  desteklemektedir.  Ayrica  konjenital  nedenli
amputasyonlarda fantom hissi goriilmezken, edinsel olan amputasyonlardan sonra
fantom hissi goriilmektedir. Fantom agrismmin amputasyon oncesi agrisi olan
hastalarda goriildigii, psikolojik faktérlerin de fantom agrisini  etkiledigi
belirtilmektedir (10,85,86).

Calismamiza katilan konjenital ekstremite kaybi olan ¢ocuklar fantom hissi
ve agrisindan sikayet etmezken, edinsel grubun tiimiinde fantom hissi oldugu
belirlenmistir. Fantom agris1 protez kullanmadan &nce olgularin %60’inda tespit
edilmis ve siddeti az oldugundan rehabilitasyon programini ve protez kullanimim
etkilememistir. 6 ay sonra yapilan degerlendirmelerde, bu siire boyunca protez
kullanmaya bagli olarak fantom agrisi olan olgu sayisi azalmigtir (%30). Bu sonug
edinsel grupta fantom hissi / agrisinin olabilecegini ve protez kullanmakla fantom
agrisimin azalacagi ve hatta kaybolacagi, motivasyonun ve psikolojinin iyi olmasinin
fantom hissi/agrisii1  olumlu y6nde etkiledigi sonucunu dogrulamaktadir.
Kaynaklarda protez kullanmanin fantom hissi ve agrisim gidermede en etkin
yaklasim oldugu bildirilmektedir (9,10,43,85,87,88).

Yapilan ¢aligmalarda % 55-62 dirsek alti, % 22-26 dirsek iistii ampute
goriildiigii  agiklanmugtir  (34,39). Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez ve Biomekani Unitesinde 1974-2001 yillari
arasinda yapilan incelemede de iist ekstremite amputelerinin % 46’sinin dirsek alti,

% 26’smin dirsek istii, % 8’inin omuz dezartikiilasyonu ve % 20’sinin diger
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seviyeler oldugu rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda 20 dirsek alti, 20 dirsek iistii
olmak tiizere 40 ampute alinmustir. Yurt dis1 ve iilkemizde yapilan ¢alismalara
bakildiginda edinsel ve konjenital dirsek alti ampute sayisinin, dirsek iistii ampute
sayisindan ve diger seviye amputelerden daha fazla sayida oldugu tesbit edilmistir
(1,5,14).

Son yillarda protez kullanan amputelerde yapilan g¢aligmalarin ¢ogunda
fonksiyonel durum iizerine yogunlasiimistir. Gerek ¢ocuk, gerek yash ve gerekse de
yetiskin amputelerde fonksiyonel diizeyin belirlenmesi son derece 6nemli hale
gelmistir. Bununla ilgili pek ¢ok anket, skala ve testler gelistirilmistir. En ¢ok
kullanilanlarin, Houghton skalasi, Prosthesis Evaluation Quastionnaire (PEQ) anketi,
Tinetti’nin Performance-Oriented Assesment Of Mobility Problems (POMA), Duke
Mobility Skills Profile (DMSP) anketi, Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Survey (SF-36), University of New Brunswick Test (UNB), Asisting
Hand Assessment (AHA), Child Amputee Prosthetics Project-Functional Status
Inventory (CAPP-FSI), Unilateral Below Elbow Test (UBET), The Prosthetic Upper
Extremity Functional Index (PUFI) oldugu belirtiimektedir. Hepsinde amag,
amputenin giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel diizeyinin belirlenmesidir
(54.,89,90,91,92,93,94).

Kaynaklar incelendiginde amputelere gére olusturulmus, sekillendirilmis ve
amputelerin fonksiyonel seviyesinin belirlendigi anketlerin sayisinin giderek
artmakta oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu anketler ile yapilan c¢alismalarda
fonksiyonel seviyenin belirlenmesinin onemli oldugu, kisinin amputasyon sonrasi
evine, isiné ve sosyal yasantisina dénmesinde bu degerlendirmelerin 6nemli rol
oynadig belirtilmektedir (69,95,96).

Pruitt ve arkadaslar1 (97), CAPP-FSIT anketini kullanarak, konjenital ve
edinsel nedenle ampute olmus 1-4 yas aras1 20 ¢ocugu anneleri ile birlikte, CAPP-
FSIP anketini kullanarak ise okul 6ncesi désnemde 4-7 yas grubu ¢ocuk amputeleri
degerlendirmislerdir. Ust ekstremite amputasyon seviyesinin iist ekstremite aktivite
performansi ile negatif iligkili oldugunu, yas ile aktivite diizeyinin arttigim, ileri
sirmiiglerdir. Cocuklarin biiyiik cogunlugunun aktiviteleri ’her zaman 4’protezsiz
yapma egiliminde olduklarini, aktiviteleri protezli yapan gocuklarin yaslarinin daha

biiyiik oldugu kaydedilmistir. CAPP-FSIT ve CAPP-FSIP anketlerinin ait olduklari
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yas grubundaki ¢ocuk amputeler i¢gin uygun, gegerli ve giivenilir bir anket oldugunu
da belirtmiglerdir. Ancak konjenital ve edinsel grubun nasil etkilendigi yoniinde
herhangi bir sonug verilmemistir (71).

Ayni aragtirmacilar ¢ocuk ampute grubunda CAPP-FSI’'min fonksiyonel
diizeyi belirlemede gegerli ve giivenilir bir degerlendirme sistemi olup olmadigim
tespit etmek amaciyla 8-17 yas grubu 75 ampute gocuk ve aileleri ile calisma
yapmuslar ve bu yas grubu igin anketi yeniden olusturmuslar. Protezli ve protezsiz
CAPP-FSI degerlendirmeleri yapilmis protezsiz elde edilen skorlarm (ortalama 99
puan), protezli elde edilen skorlardan (ortalama 35 puan) daha yiiksek ciktig
bildirilmistir. Sonugta bu anketin ¢ocuk amputelerde fonksiyonel seviyenin
belirlenmesinde  etkili, gegerli ve giivenilir bir 6lgiim yontemi oldugunu
aciklamiglardir (3).

Calismamizda olgularimiza CAPP-FSI anketinin 8-17 yas grubu arasindaki
¢ocuklara 6zel formu kullanilmistir. Bu anketin sadece iist ekstremite amputeleri i¢in
olan formu uygulanmistir. Hem konjenital hem edinsel grupta protezsiz ilk
degerlendirme ile 3 hafta sonra ve 6 ay sonunda yapilan degerlendirmeler ve her iki
grupta protezli 3 hafta ile 6 ay sonra yapilan degerlendirmeler arasinda fark
bulunmustur. Protez kullaniminin ve rehabilitasyon programinin amputeleri olumlu
etkilemesi bu sonucu ortaya gikarmigtir. Ayrica konjenital grubun ilk ve 3 haftalik
egitim ve 6ay sonrasinda elde ettigi protezsiz skorlarin, edinsel grubun degerlerinden
daha iyi oldugu yani aktivitelerin cogunu protezsiz iken yapabildikleri belirlenmistir
Protezsiz en yiiksek degeri 6 ay sonunda 117 puanla konjenital amputelerin aldig1
goriilmiistir. {lk degerlendirmede tiim aktiviteler protezsiz yapilmakta iken daha
sonraki degerlendirmelerde protez kullaniminin artmasina bagl olarak aktivitelerin
protezli yapma oranlar1 artmistir. Protezli yapilan 3 hafta ve 6 ay sonraki donem
degerlendirmelerinde de konjenital grup olgular edinsel grup olgulara gére daha
yiiksek skorlar almustir.

Dirsek alt1 ve dirsek iistli amputasyon seviyesinde konjenital ve edinsel grubu
karsilastirdigimizda CAPP-FSI degerleri hem dirsek altt ve hem dirsek iistii
seviyesinde konjenital olgularda daha yiiksek degerler almustir.

Konjenital grubun bu aktiviteleri daha 6nceden protezsiz olarak yapmalari, ilk

degerlendirmede daha yiiksek skorlar almalarina neden olmustur. Edinsel grup ise bu
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aktiviteleri, amputasyon sonrasi yapabilme yeteneklerini kaybetmis ancak, protez
uygulamasini takiben yapmaya baslamiglardir. 6 ay sonraki durum incelendiginde
protezli olarak tiim olgularimizin degerlerini  yiikseltmesi, iist ekstremite
amputelerinin aktivitelerini ger¢eklestirmesinde proteze ihtiya¢ duyduklar1 ve protez
kullanim stiresinin artmasi ile CAPP-FSI anketinde alinan skorlarin daha yiiksek
oldugu belirtilen ¢aligmalarla uyumlu olarak, protez kullanma siiresi uzadikga, egitim
sonucunda fonksiyonel seviyelerini iyilestirdiklerini, amputasyon seviyesi ve nedeni
ne olursa olsun, sosyal yasamda aktif protez kullanma ile fonksiyonel olarak
bagimsiz birer birey olduklarin1 géstermektedir (71,84,97).

Bu anket ¢gocugun yasadig1 ¢evrede ve klinik ortamda uygulanabilen, basit ve
anlagilir bir testtir. Aktivitelerin hepsi ¢ocugun giinliikk hayatta yaptigi, okula veya ise
giderken karsilasacagi ve ihtiya¢ duyacag aktiviteler olmasi agisindan ilgi ¢ekicidir.
Ayrica ¢ocugu zorlamadan, sadece aktiviteyi yapip yapmadigi ve protezini kullanip
kullanmadiginin gézlemlenmesi acisindan da 6zellik gosterir. Anketin fizyoterapiste,
giinliik yasamda protez kullaniminin fonksiyonel diizey ve seviye iizerine etkisinin
ve ailenin bu konudaki roliiniin belirlenmesinde yol gosterebilecegi inancindayiz.

Pruitt ve arkadaglarinin (97), caligsmasina paralel olarak bizim ¢alismamizda
da hem edinsel grupta protezsiz skor (ortalama 95 puan), protezli skordan (ortalama
60 puan) hem de konjenital grupta protezsiz skor (ortalama 114 puan), protezli
skordan (ortalama 75 puan) daha yiiksek ¢ikmistir. Yapilan degerlendirmelerde
olgularin simdiye kadar kendilerine 6zgii gelistirdikleri adaptasyonlar ile yagamlarini
ve aktivitelerini devam ettiriyor olmalari, protezsiz yapilan degerlendirme skorlarini
yiiksek ¢ikarmugtir.

Calismamizdaki protezli skorlarin Pruitt’in (97) ¢alismasinda elde ettigi
protezli skorlardan daha yiiksek oldugu gorilmistir. Bu sonugta bize
calismamizdaki olgularin protezlerini daha ¢ok benimsediklerini ve aktivitelerde
daha fonksiyonel olduklarini ortaya ¢ikarmasi agisindan 6nemli goriilmiistiir.

Standardize fonksiyonel testleri kullanarak, tek tarafli iist ekstremite transvers
noksanlig1 olan ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek ve testlerin
gecerlik ve giivenilirligini tespit etmek i¢in yapilan ¢alismaya 4—12 yas arasi 9’u
protezini kullanan ve 11°i kullanmayan toplam 20 hasta alinmistir. AHA, UBET,
PUFI ve ABILHAND testleri biitiin cocuklara uygulanmustir. Protezini kullananlarla
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kullanmayanlar arasinda ve kullananlarin protezli ve protezli fonksiyonlar1 arasinda
karsilastirma yapilmistir. UBET ve PUFI testlerinde protezsiz alman skorlarin
protezli alman skorlara gore daha yiiksek ciktigi bildirilmistir. Olgularin PUFI
testinden protezsiz ortalama 75 puan aldigi, protezli ise ortalama 45 puan aldig
agiklanmigtir. UBET testinde ise protezsiz ortalama 30 puan, protezli
degerlendirmede ise ortalama 23 puan aldiklar: rapor edilmistir. Protezli ve protezsiz
skorlar karsilagtirildiginda sonucun istatistiksel olarak anlaml ¢iktig1 kaydedilmistir.
Sonug olarak iist ekstremite noksanlig1 olan g¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerini
bagar1 ile yapmis olduklar1 ve aktivitelerin % 68’inde protezlerini kullandiklar:
aciklanmigtir (57).

Caligmamizda hem konjenital hem edinsel grupta protezsiz ilk degerlendirme
ile 3 hafta sonra ve 6 ay sonunda yapilan degerlendirmeler ve her iki grupta protezli
3 hafta ile 6 ay sonra yapilan degerlendirmeler arasinda fark bulunmustur. Ust
ekstremite amputasyonundan sonra taktil duyu, elin koordine hareketleri,
proprioseptif feedback ve estetik goriiniim olumsuz etkilendiginden protezin
kullanimi ile bu fonksiyonlar1 belirli oranlarda yerine getirebilmek miimkiin
olabilmektedir. Genelde tek tarafl: {ist ekstremite amputeleri, saglam ekstremitelerini
kullanma egilimindedirler. Fakat protez kullanmaya bagladiklarinda protezi hem
saglam tarafa yardimci olmak hemde destek verebilmek amaci ile tercih ettikleri
gorilmiistiir.

PUFT testi ile yaptigimiz degerlendirmelerde konjenital grubun edinsel gruba
gore hem protezli hem de protezsiz durumlarda daha yiiksek skorlar aldiklari
belirlenmistir. ~ Protezli en yiiksek degeri 6 ay sonunda 75 puanla konjenital
amputelerin aldig1 gériilmiistiir.

Dirsek alti ve dirsek isti olgularda edinsel ve konjenital grup
kargilastinldiginda konjenital gruptaki dirsek alti ve dirsek {istii amputelerin daha
yiiksek skorlar aldiklar1 goriilmiistiir.

Konjenital gruptaki ¢ocuklar, dogumdan itibaren tiim giinlik yasam
aktivitelerini ve motor yeteneklerini bir uzuvlari olmadan gergeklestirmisler, ancak
ergenlik ¢agina geldiklerinde gerek estetik kaygidan, gerek cesitli rekreasyonel
aktivitelere ve spora yonelmelerinden ve gerekse yeni bir is ortamina katilacak

olmalarindan dolay1 proteze ihtiya¢ duymuslardir. Cogu zaman ailelerde, bu tiir
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ckstremite yoklugu olan cocuklar1 genellikle saklamakta, dolayisiyla cocuk
bilinglenene kadar protezsiz kalabilmektedir. Yapilan degerlendirmelerde konjenital
grubun simdiye kadar kendilerine uygun bir yagam bigimi ve aktivitelere yonelik
¢esitli kompansasyon mekanizmalari gelistirmeleri protezli ve protezsiz yapilan
degerlendirme skorlarinin daha yiiksek degerler almasina neden olmustur.

Edinsel grup incelendiginde ise yasanilan travmanin etkisiyle, hayata kiisme,
oncelikle anne babaya bagimli hale gelme ve bir daha fonksiyonel olamama,
fonksiyonel seviyeyi ve motor yetenekleri etkilemis oldugundan konjenital gruptan
daha diistik degerler almuslardir. Sonugta almis olduklari protez egitimi ile edinsel
gruptaki olgular, kaybetmis oldugunu diisiindiikleri fonksiyonelligi ve giinliik yasam
aktivitelerini yapabildiklerini gordiikten sonra motive olmuslar, kendilerine
glivenmisgler ve ¢evreye olan bagimliliklarini azaltmislardir. Dolayisiyla 3 haftalik ve
6 ay sonraki dénemde protez kullanmayla beraber var olan yeteneklerini yeniden
kazanmislardir.

Hem edinsel grupta protezsiz skorlar (ortalama 80 puan) protezli skorlardan
(ortalama 65 puan), hem de konjenital grupta protezsiz skorlar (ortalama 95 puan)
protezli skorlardan (ortalama 75 puan) daha yiiksek bulunmustur. Calismamiz
sonuglarini Buffart ve arkadaslarinin yapmus olduklari ¢alisma dogrulamaktadir (57).

Caligmamizda kullandigimiz testlerden bir tanesi de UBET’tir. Diger
testlerden farkli olarak UBET sadece dirsek alti amputelerde kullanilmaktadir.
Calismamizda hem konjenital hem edinsel grupta protezsiz ilk degerlendirme ile 3
hafta sonra ve 6 ay sonunda yapilan degerlendirmeler ve her iki grupta protezli 3
hafta ile 6 ay sonra yapilan degerlendirmeler arasinda fark’bulunmustur. UBET’te de
konjenital grubun edinsel gruba gore protezli ve protezsiz degerlendirmelerde daha
yiksek skorlar aldiklari tesbit edilmistir. Yine edinsel ve konjenital olgularda
protezsiz skorlar protezli skorlara gére daha yiiksek bulunmustur. UBET’de
konjenital amputelerin daha basarili olmasinin CAPP-FSI ve PUFI’de agikladigimiz
nedenlere bagl olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir.

James ve arkadaglari (82), 106 unilateral konjenital dirsek alti amputeye
UBET testi uygulamislar ve protezsiz alinan skorlarm, protezli alman skorlardan

daha yiiksek oldugunu agiklamiglardir.



64

UBET testinde elde ettigimiz protezsiz skor sonuglari bu konuda yapilan
calisma sonuglartyla paralellik géstermektedir (57,82).

Dirsek alt1 edinsel ve konjenital amputelerin CAPP-FSI-UBET-PUFI testleri
kargilagtinldiginda aralarinda fark bulunmustur. Farklar incelendiginde veya
farklilig1 yaratan test arastirildiginda

CAPP-FSI ile PUFI ve CAPP-FSI ile UBET testleri dirsek altindaki olgularda
kargilagtinildiginda; edinsel ve konjenital grubun ilk, 3.hafta ve 6 aylik protezli ve
protezsiz tim degerlendirmelerinde CAPP-FSI testinin daha yiiksek skorlaf aldigi
gorilmiistiir. '

CAPP-FSI testinin daha ayrmntili olmasi, daha spesifik aktivitelerin
degerlendirilebilmési, testte kullanilan aktivitelerin ¢ocugun ilgisini ¢cekmesi ve
¢ocugun fonksiyonelligini daha objektif 6lgmesi nedeniyle bu sonucun ortaya ¢iktig
distiniilmektedir.

PUFT ve UBET testi dirsek alti amputelerinde karsilastirildiginda edinsel ve
konjenital amputelerin protezli ve protezsiz yapilan tiim degerlendirmelerinde UBET
testi lehine anlamli farklar elde edilmistir. UBET testinin igerdigi aktivite sayisimin
azlig1, daha kisa siire icerisinde yapilabilmesi ve en énemlisi UBET testinin dirsek
alti amputelerin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesi igin gelistirilmis bir test
olmasi PUFI’ye gore tercih edilebilecegi sonucunu ortaya cikartmistir.

Dirsek {istii edinsel ve konjenital amputelerin CAPP-FSI-PUFI testleri
kargilagtirildiginda aralarinda fark bulunmugtur. Farklar incelendiginde veya
farklilig1 yaratan test arastirildiginda:

CAPP-FSI-PUFI testleri edinsel ve konjenital dirsek iistii amputelerde
kargilagtirldiginda CAPP-FSI sonuglar: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Dirsek iistii amputelerde CAPP-FSI’nin daha yiiksek skorlar almasmim dirsek alti
amputelerde agikladigimiz nedenlere bagli olarak ortaya ¢iktigi sonucuna varilmustir.

Edinsel ve konjenital amputelerde fonksiyonel testlerin protezli ve protezsiz
olarak iligkileri incelendiginde aralarinda pozitif iliski oldugu saptanmistir. CAPP-
FSI-UBET-PUFI testlerinin protezli ve protezsiz olarak fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi sonucuna varilmstir.

James ve Yoshio (98), konjenital ve edinsel gocuk amputelerde yapmis

olduklar1 galigmalarinda protez kullanma siiresi arttikga ¢ocuklarin 6zgiivenlerinin
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gelistigini, dolayisiyla ¢ocuklarin sosyal yasantida daha fazla protez kullanmaya
ihtiyag duyduklarmi ve iki durumun birbiri ile yakin iliskide oldugunu
vurgulamislardir.

Caligmamizda protez kullanma sikligi incelendiginde, tiim olgularin
protezlerini diizenli olarak kullandiklar1 tespit edilmistir. Konjenital ve edinsel
¢ocuklarin evde c¢ogunlukla protezlerini kullanmadiklari fakat okulda, sosyal
yasamda, fonksiyonel olarak kullandiklar: tespit edilmistir. Ayrica ampute ¢ocuklar
protez ile kendilerini daha iyi hissettiklerini ve estetik kaygi duymadiklarim
belirtmiglerdir. Konjenital grubun %50’sinin protezi giinde 8 saatten ¢ok, edinsel
grubun %55’inin ise 4-8 saat arasi kullandiklari gériilmiistiir. Olgularda pro'tez.
kullanma sikligimnin artmasi ¢ocuk amputeleriﬁ protezlerini kabullendikleri ve
benimsediklerini, aktivitelerde kullandiklarim —géstermesi  agisindan  olumlu
bulunmustur. Bu durum konuyla ilgili yapilmig ¢alismalarin sonuglariyla ile
desteklenmektedir (70,96,98).

Kaynaklarda protez kullamim siiresinin iist ekstremite amputelerinde giinliik
veya haftalik protez kullanimi ile daha objektif olarak &lgiilebilecegi, estetik ve
fonksiyonel protez kullanicilart arasindaki farkliliklarin fonksiyonel aktiviteler ile
belirlenebilecegini, amputenin protezi ile memnuniyetinin protez kullanim siiresini
artiracag tizerinde durulmaktadir (70,96,98). Calismamiza protez kullanim siklig1 ve
stiresini degerlendirmek i¢in kullandigimiz anketin, protez kullanimini evde, okulda,
sosyal yasamda ve fonksiyonel kullanim agisindan ayri ayri degerlendirmesi ve
giinliik protez kullanim siiresini belirlemesi bu agidan énem tasimaktadir.

Cocuk amputelerin rehabilitasyonu zor ve uzun bir siireg olmakla birlikte,
¢ocugun katilmiin saglanip zevkli ve eglenceli hale gelen ve iyi sonuglar ile
tatminkar bagarilar elde edilen bir programa doniisebilmektedir. Fonksiyonel
seviyenin gelisiminde, yasi, amputasyon nedeni ve seviyesi ne olursa olsun ¢ocugun
aktif olarak rehabilitasyon programina katilmasi, protezi miimkiin olan en erken
donemde kabullenerek aktivitelerin yapilmasinda ihtiyag duymasi, giin igerisinde
fonksiyonel kullanimimi arttirarak sosyal ¢evreye olan uyumunu gelistirmesi
agisindan  6nemlidir. Ayrica fonksiyonel seviyenin gelisimi igin, cocugun

fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi, buna uygun fizyoterapi rehabilitasyon
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programlarinin uygulanmasi, ¢ocuga 6zel tasarlanmis protez uygulamalarmin da
Onemi tizerinde durmak gerekmektedir (99).

Calismamiz  sonunda, c¢ocuk amputelerde bagimsizliga ulasabilme icin
fonksiyonel durumun detayli olarak degerlendirmesinin &nemli oldugu, cocugun
protezli ve protezsiz yapabildigi aktivitelerin kargilagtirilarak, fonksiyonel
limitasyonlarin ve yeteneklerin belirlenmesinin ve bulgular 1s1ginda rehabilitasyon
yaklagimlarinin planlanmasinin, spor ve rekreasyonel aktivitlere yonlendirilmesinin
uygunlugu belirlenmistir.

Amputelerle ilgili yapilan aragtirmalarin sayis1 artmakla birlikte alt ekstremite
amputelerde yapilan c¢aligmalarin aksine ozellikle {ilkemizde iist ekstremite
amputelerinde yapilan g¢alismalarin istenilen seviyede olmadigi da bir gercektir.
Calismamiz Ulkemizde bu konuda yapilan ilk ¢alisma olmasi ve bundan sonraki

caligmalara da y6n gostermesi agisindan nemli gériilmektedir.
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SONUCLAR

Edinsel veya konjenital {ist ekstremite kaybi olan ¢ocuklarin fonksiyonel
seviyelerinin her iki grupta nasil etkilendigini tesbit etmek ve en uygun test ile
rehabilitasyon programini belirlemek amaciyla planlanan bu g¢alisma Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii
Protez ve Biomekanik Unite’sine bagvuran 40 ¢ocuk ampute iizerinde
gergeklestirilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler istatistiksel
yontemlerle analiz edilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Konjenital ekstremite yoklugu olan amputelerin protezleri olmadan
fonksiyonel aktivitelerini yerine getireBiliyor olmalari, edinsel nedenle ampute olan
cocuklara gore daha normale yakin fonksiyonellige sahip olmalarina neden olmustur.

2. CAPP-FSI, UBET ve PUFI testlerinin protezli ve protezsiz ilk
degerlendirmeleri ile 3 haftalik ve 6 ay sonraki yapilan degerlendirmeleri arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin ampute tizerinde pozitif etkisinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

3. Protez egitiminin tamamlanmasi ve sosyal gevrede en az 6 ay gibi bir siire
ile protez kullanmalari, iist ekstremite amputelerinin fonksiyonel aktivitelerini
olumlu yonde etkilemistir.

4. CAPP-FSI, UBET ve PUFI testleri protezli ve protezsiz durumlarda
kargilastirildiginda protezsiz skorlarin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).
Yapilan degerlendirmelerde olgularin simdiye kadar kendilerine 6zgii gelistirdikleri
adaptasyonlar ile yasamlarim ve aktivitelerini devam ettiriyor olmalari, protezsiz
yapilan degerlendirme skorlarim yiiksek ¢ikarmugtir.

5. CAPP-FSI ile PUFI ve CAPP-FSI ile UBET testleri dirsek altindaki
olgularda karsilastirildiginda; edinsel ve konjenital grubun ilk, 3.hafta ve 6 aylik
protezli ve protezsiz tiim degerlendirmelerinde CAPP-FSI testinin daha yiiksek
skorlar aldif1 goriilmistiir (p<0.05). CAPP-FSI testinin daha ayrintili olmasi, daha
spesifik akftivitelerin degerlendirilebilmesi, testte kullanilan aktivitelerin ¢ocugun
ilgisini ¢ekmesi ve gocugun fonksiyonelligini daha objektif dlgmesi nedeniyle bu
sonucun ortaya ¢iktifi dusiiniilmektedir. Ayrica CAPP-FSI testi klinik ortamda
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rahatlikla uygulanabilen, fizyoterapiste giinlik yasamda protez kullanimimmn
fonksiyonel diizeyi nasil etkiledigini gostermesi agisindan da 6nemli goriilmiistiir.

6. PUFI ve UBET testi dirsek alti amputelerinde karsilastirildiginda edinsel
ve konjenital amputelerin protezli ve protezsiz yapilan tiim degerlendirmelerinde
UBET testi lehine anlaml farklar elde edilmistir (p<0.05). UBET testinin icerdigi
aktivite sayisinin azlig1, daha kisa siire i¢erisinde yapilabilmesi ve en 6nemlisi UBET
testinin dirsek alti amputelerin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesi igin
gelistirilmis bir test olmast PUFI’ye gore tercih edilebilecegi sonucunu ortaya
cikartmigtir. |

7. CAPP-FSI-PUFI testleri edinsel ve konjenital dirsek iistii amputelerde
kargilagtirildiginda CAPP-FSI sonuglari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Dirsek iistii amputelerde CAPP-FSI’nin daha yiiksek skorlar almasinin
dirsek alti amputelerde agikladigimiz nedenlere bagli olarak ortaya ¢iktig1 sonucuna
varilmistir.

8. CAPP-FSI ve PUFI testlerinin protezli degerlendirmelerinden elde
ettigimiz skorlar konu ile ilgili daha 6nce yapilmig ¢alismalarda ki sonuglardan daha
yiiksek ¢ikmustir. Bu sonugta bize galismamizdaki olgularin protezlerini daha gok
benimsediklerini ve aktivitelerde daha fonksiyonel olduklarmi ortaya ¢ikarmasi
acisindan 6nemli goriilmiistiir.

9. Edinsel ve konjenital amputelerde fonksiyonel testlerin protezli ve
protezsiz olarak iliskileri incelendiginde aralarinda pozitif iliski oldugu saptanmistir.
CAPP-FSI-UBET-PUFI testlerinin protezli ve protezsiz olarak fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

10. Protez memnuniyetinin artmasi, protezin giin igerisinde uzun siireli
kullanimina ve protezin viicudun bir par¢asi olarak benimsenmesine yol agmaktadir.
Dolayisiyla yapilan protezler agisindan, protez egitimini takiben, protez
memnuniyetini ve giinliik protez kullanim siiresini belirleyen, uygun, anket veya
skalalarin kullamlmas ileriye yonelik protez tasarimi ve protez egitim programlarina
151k tutacaktir.

11. Ust ekstremite amputasyon seviyelerine gore fonksiyonel seviyenin ve

giinliik yasam aktivitelerinin nasil etkilendigine ydnelik objektif sonuglar elde etmek
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icin her amputasyon seviyesinden yeterli sayida olgunun katiliminin saglandig
caligmalara ihtiyag vardir.

12. Edinsel ve konjenital ekstremite yoklugu olan g¢ocuklarin fonksiyonel
aktiviteleri bagsar1 ile gergeklestirebilmesinde yetersizliklerin konu ile ilgili
fonksiyonel testlerle degerlendirilerek, pratik anlamda bir bakis acis1 saglanabilmesi
¢ok biiylik ©nem tagimaktadir. Bu degerlendirmeler sonucunda rehabilitasyon
yaklasimlarmin  uygulanmasi amputelerin  fonksiyonelligi agisindan  6nemli
gorlilmektedir. Ampute rehabilitasyonuyla ilgilenen fizyoterapistlere, fonksiyonel
seviyenin belirlenmesinde, amputelerin aktivitelere ydnlendirilmesinde biiyitk ve
onemli roller diismektedir. Fizyoterapistler bu konudaki arastirma ve projelere
yonelik, objektif veriler ile hizmetlerini kamta dayali uygulamalara

donitistiirmelidirler.
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Ek: 2

Asagidaki fonksiyonel aktiviteleri protezli ve protezsiz olarak hangi siklikla yaptiginiz karsisina yazmanizi
istiyoruz.puanlama oile 4 arasinda yapiliyor.her zaman yapabildiginiz bir aktivite igin 4 puan veriyorken hig

yapamadiginiz aktivite icin 0 puani veriyoruz. ara sira yapabildiginiz icin sikligina gére 1,2 yada 3 degerini veriyoruz.

CAPP-FSI
1.degerlendirme 2.degerlendirme 3.degerlendirme
protezli |protezsiz |protezli |protezsiz |protezii |protezsiz

genis banyo havlusunu katlama

macunu dis fircasina koyma ve fircalama

sa¢ kurutma makinesi ve tarak ile saca sekil verme

bastan tisortl giyme ve cikarma

dugmeli gémlegi giyme ve cikarma

goémledi dugmeleme ve diigmesini cdzme

kemeri baglama ve ¢ikarma

mont fermuarini kapama

coraplari giyme ve gikarma

ayakkabi giyme ve ¢ikarma

ayakkabi bagcigini baglama

yiyecegi catal ve bicak ile kesme

patates veya elmayi bicak veya soyacak ile soyma

bardagi agza gotirme ve icme

yeni aciimis kavanoz kapagini agcma

seker veya sakiz paketini agma

patates cipsi gibi agiimamis torbayl agma

mesrubat kutusunu tutma ve tstten agma

sandevic tutma ve yeme

sandevici paket haline getirebilme

bagirsak tutma icine sos veya sulu hamur katma

meyve sebze veya ekmegi dilimleme

oklava ile bérek hamuru agma

kitapda sayfa cevirme

bir sayfay! tutma ve makasla kesme

elfenerini agma ve bataryasini degistirme

iskambil kagidini tutma ve oyun oynama

lego parcalarini birlestirebilme

kurmali bir oyuncagi veya saat alarmini kurma

igneye iplik gegirme

tahtaya civi cakma

model araba veya ucak yapma

bir dugmeyi dikerek tutturma

anahtarliga bir anahtari koyma

PUANLAMA
0-hichir zaman

T-cok kisa zaman
2-bazi zaman
3-¢cogu zaman
4-her zaman




Ek:

UBET

8-10 yas

1.degerlendirme |2.degerlendirme  [3.degerlendirme

protezli |protezsiz |protezli |protezsiz |protezli protezsiz

sopa sallama

ip.dolama

paket bandini agcma

bir kavis ile ayakkabinin bagcigini baglama

gémiegin dugmelerini ilikleme

kagit ve paket lastigi il diirbtin yapma

saglam ele eldiven giydirme

cetvel ile cizgi cizme

gdmiek tzerinde fermuari baslatma

11-21 yas

vidyoteypi 6rtmek icin roludan kagit kesme

kurdeleden bir parca yirtma

kurdele ile beraber vidyoteypin 6rtiistini saglamlagtlrma

catal ve bicak ile bir plakadan macun kesme

g halkali bagi acma

gémlek tzerinde fermuari baslatma

|bir kavis ile ayakkabinin bagcigini baglama

gémlegin dugmelerini ilikleme

toz karegi ve kugiik stiptirgeyi kullanma

: GOREVIN TAMAMLANMAS]

~}4-zorluk olmadan gérevi tamamlayabiliyor.hareket hizli ve
dlzgln. Gorev siresince stabilite saglaniyor

3-hafif zorlukla gorevi tamamlayabiliyor.hareket hizli ama
haif bozuk.stabilite kaybedildiginde tekrar kazanilabiliniyor
2-orta derecede zorlukla gérevi
tamamlayabiliyor.hareketler yavas ve bozuk.

1- blytik zorlukla gorevi tamamlayabiliyor.hareketler cok
yavas ve bozuk.stabilite siklikla kaybediliyor -

0-gérevi tamamlayamiyor

KULLANMA

METHODU.

|protezii

protezsiz

12 terminal ucun aktif kavramasi ile
protezli énkolun veya terminal ucun pasnf kullanmim ile
dirsek veya govde kavramasiyla

saglam elin manipulasyonu veya stabilizasyonu ile
6nkol stabilizasyonu ile

“|dirsek veya govde kavramasiyla

p
; e
n  etkilenmis tarafi-kullanmadan

|etkilenmis tarafi kullanmadan







