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1. ÖZET 

TRANSTİBİAL PROTEZ KULLANAN BİREYLERDE SAĞLAM TARAFTA 

TABANLIK KULLANIMININ PLANTAR BASINÇ VE POSTÜRAL 

STABİLİTEYE ANLIK ETKİSİ 

Tek taraflı alt ekstremite protezi kullanan bireylerde sağlam ekstremite üzerindeki aşırı 

yüklenme ve yürüyüş simetrisindeki bozulmalar önemli bir endişe kaynağıdır. Bu 

çalışmada transtibial protez kullanan bireylerin sağlam ekstremitesinde tabanlık 

kullanımının plantar pasınç ve postüral stabiliteye anlık etkisini incelemek amaçlandı. 

Çalışma transtibial protez kullanan 18-65 yaş aralığındaki 16 unilateral transtibial 

ampute üzerinde yapıldı. Ayak postürü Ayak Postür İndeksi, kalkaneus açısı CJ Ortho 

mobil uygulaması (Collège des Jeunes Orthopédistes – CJO) ve universal gonyometrik 

ölçüm, ayak plantar basıncı ve postüral stabilite Sensor Medica®️ sistemi ile 

değerlendirildi. Tabanlık öncesi ve sonrası yapılan değerlendirmeler anlık olarak 

kaydedildi. Araştırmanın istatistiksel analizi SPSS 21.00 kullanılarak, p<0,05 anlamlılık 

sınırında gerçekleştirildi. Bireylerin sağlam taraftaki tabanlıklı plantar basınç kuvvetleri 

ile (ön ayak yüklenme, toplam yüklenme, ön ayak temas yüzeyi, toplam temas yüzeyi, 

maksimum basınç) tabanlıksız sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Tabanlıklı ve tabanlıksız ayak bileğinin subtalar eklem açısında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0,05). Transtibial protez kullanan 

amputelerde sağlam ektremitede tabanlığın postüral stabilite ve plantar basınç üzerine 

olumlu etkisinin olduğu belirlendi. Sağlam tarafta kişiye özel tabanlık kullanımının 

protez kullanan ampute bireyler için teşvik edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Ayak, Plantar Basınç, Postüral Stabilite, Tabanlık, Transtibial 

Ampute.  
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2. ABSTRACT 

INSTANT EFFECT OF THE USE OF SOLID INSOLES ON PLANTAR 

PRESSURE AND POSTURAL STABILITY IN INDIVIDUALS USING 

TRANSTIBIAL PROSTHESIS 

Overloading on the contralateral limb and impaired gait symmetry in individuals using 

unilateral lower limb prosthesis are a major concern for amputees. The aim of this study 

was to investigate to effect of using insoles on the contralateral extremities of individuals 

using transtibial prosthesis on plantar pressure and postural stability. The study was 

performed on 16 unilateral transtibial amputees between the ages of 18-65, using 

transtibial prosthesis. Evaluation of foot posture (Foot Posture Index), measurement of 

calcaneus angle (CJ Ortho - Collège des Jeunes Orthopédistes - CJO) for postural stability 

and plantar pressure  Sensor Medica®️ (Guidonia Montecelio, Rome, Italy) data before 

and after insoles recorded as. The statistical analysis of the study was performed using 

SPSS 21.00. at the significance limit of p <0.05. A statistically significant difference was 

found between the plantar pressure values with insoles on the contralateral side (forefoot 

loading, total loading, forefoot contact surface, total contact surface, maximum pressure 

values) of the individuals without insoles (p <0.05). A statistically significant difference 

was found in the subtalar joint angles of the ankle with and without insoles (p <0.05). In 

amputees using transtibial prosthesis, it was determined that the insoles in the contralateral 

extremity had a positive effect on postural stability and plantar pressure. We think that the 

use of custom insoles should be encouraged for amputees using prosthesis. 

Keywords: Foot, İnsole, Plantar Pressure, Potural Stability, Transtibial Amputee 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

   Alt ekstremite amputasyonu günlük yaşamdaki fonksiyonlar üzerinde etkilere sahip 

cerrahi bir yöntemdir (1). Alt ekstremite amputasyonu, periferik vasküler hastalıklar, 

periferik vazospastik hastalıklar, gazlı kangren ve osteomyelit gibi kronik enfeksiyonlar, 

malign tümörler ya da travma veya kimyasal, termal ve elektrik yanıkları nedenli 

olabilmektedir. En sık karşılaşılan nedenler başta diabetes mellitus olmak üzere periferik 

vasküler hastalıklardır (2). Amputeler ile ilgili yapılan istatistiklere göre, transtibial 

amputasyon en yaygın alt ekstremite amputasyonlarından biridir (3). Alt ekstremite 

amputasyonu, hastayı farklı şekillerde etkileyebilecek fonksiyonel sınırlamalarla ilişkili 

bir dizi fiziksel bozukluluğa yol açar. Bunlardan en yaygın olanları postür ve denge 

bozukluğu, ambulasyon ve transfer yeteneğindeki değişimlerdir (4,5). 

Yapılan bir çalışmada, periferik damar hastalığı ve diyabetik ayak problemi olan 

ampute hastaların %55'inin iki ile üç yıl içinde sağlam ekstremitede de amputasyon 

geçirme riskinin olduğu bildirilmiştir (6). Gailey ve ark. tarafından yapılan amputasyon 

ve uzun süreli protez kullanımının sağlam alt ekstremite ile ilişkili ikincil fiziksel 

komplikasyonları inceledikleri çalışmada, kalça ve diz eklemleri üzerinde osteoartrit ve 

osteoporoza yol açabildiği, postüral değişiklikler ve ağrıyla sonuçlanabildiği 

gösterilmiştir (7). Yürüme asimetrisinin tek taraflı alt ekstremite amputelerinde önemli bir 

endişe kaynağı olduğu çalışmalarda bildirilmiştir. Sağlam ekstremite üzerindeki aşırı 

yüklenme ve komplikasyonların önlenmesi için yürüyüşün etkili ve simetrik olması 

gerekmektedir. Amputelerde düzensiz ve verimsiz yürüyüş plantar basıncı artırarak 

sağlam ekstremitede yumuşak doku hasarına yol açabilir (8,9). 

Plantar basınç analizi, ayak anatomisindeki yapısal bozuklukların tanı ve 

tedavisinde kullanılabilen objektif ve kullanışlı bir yöntemdir. Statik ve dinamik olarak 

ayak tabanındaki kuvvet dağılımının ölçümünü yapan pedobarografik platform vasıtasıyla 

ölçülmektedir (10,11). Ayak ve ayak bileği ortezlerinin alt ekstremitedeki deformiteleri 

azaltmada klinik olarak etkili olduğu bildirilmektedir (12). Ayak ve ayak bileği 

ortezlerinden olan tabanlık uygulamalarının subtalar pronasyonu azaltarak alt ekstremite 
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kinetik ve kinematik analiz sonuçlarını normalleştirdiği yapılan kinezyolojik çalışmalarda 

gösterilmektedir (13,14). Kişiye özel tabanlık yapımında, deformasyonun düzeltilmesi 

için Etilen Vinil Asetat (EVA) yaygın olarak kullanılmaktadır (15). 

Yapılan çalışmalarda tek taraflı transtibial protez kullanan ampute bireylerin 

yürüme asimetrisine bağlı olarak sağlam ekstremite üzerine aşırı yüklenmesi sonucu ve 

ayak ayak bileği, diz ve kalça eklemlerinde çeşitli komplikasyonların olabileceği ifade 

edilmektedir. (16,17) Diyabete bağlı transtibial amputasyon geçiren bireylerin sağlam 

ekstremitesindeki plantar basıncı inceledikleri çalışmada; kontralateral ekstremitede 2. ve 

4. metatarsofalangeal eklemlerde plantar basıncın arttığını ve tek taraflı amputelerde 

sağlam tarafın değerlendirilmesinin önemini vurgulanmaktadır (16). Transtibial protez 

kullanan amputelerde sağlam taraf plantar basıncın incelendiği diğer bir çalışmada; 

sağlam ekstremitede plantar basıncın daha çok arka ve orta ayakta olduğunu protezli 

tarafta ise ön ayak ve arka ayağın medial kısmında olduğunu bildirilmektedir (17). 

Tabanlık ve kalın çorapların postüral stabiliteye etkisinin incelendiği başka bir çalışmada 

ise; tabanlığın duyusal girdiyi arttırak postüral stabiliteyi olumlu yönde etkilediğini 

bulmuşlardır (18). Kontralateral uzvun korunması, ampute bireylerin yaşam kalitesi ve 

günlük yaşam aktiviteleri üzerinde olumlu yönde etkiye sahiptir. Bu alanla ilgili 

literatürdeki boşluğu doldurmak amacıyla kontralateral ekstremite bütünlüğünü korumaya 

yönelik yapılan kişiye özel tabanlığın, plantar basınç ve postüral stabilite üzerine etkisi ile 

ilgili olarak daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Ülkemizdeki protez kullanan bireyler göz önüne alındığında, transtibial protez 

kullanan bireylerde sağlam ekstremitede tabanlık kullanımının yaygın olmadığını klinik 

çalışmalarımız sırasında gözlemlemekteyiz. Ayrıca kişiye özel tabanlık kullanımının 

postüral stabilite, denge ve plantar basınç dağılımı üzerine etkisinin incelendiği bir 

çalışma ile karşılaşmamamız, çalışmanın yapılmasında etkili olmuştur. Bu çalışmanın 

amacı; transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki kişiye özel tabanlık 

uygulamasının plantar basınç ve postüral stabilite üzerine anlık etkisini araştırmaktır.  
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  Çalışmanın hipotezleri; 

H1: Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık uygulaması 

plantar basınç dağılımını değiştirir. 

H0: Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık uygulaması 

plantar basınç dağılımını değiştirmez. 

H2: Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık uygulaması 

postüral stabiliteyi arttırır.  

H20: Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık uygulaması 

postüral stabiliteyi arttırmaz. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4. 1.  Amputasyon 

4. 1. 1. Amputasyon Tanımı 

Amputasyon, bir ekstremitenin bir kısmının veya tamamının cerrahi yöntemlerle 

doku bütünlüğü bozularak vücuttan çıkarılması olarak tanımlanmaktadır. Amputasyon, 

bireylerde fonksiyonları vücut algısını, yaşam kalitesini, sosyal ve çalışma hayatını 

etkileyen olaylar bütünüdür (19).  

4. 1. 2. Amputasyon Nedenleri 

Amputasyon, periferik vasküler hastalıklar, periferik vazospastik hastalıklar, gazlı 

kangren ve osteomyelit gibi kronik enfeksiyonlar, malign tümörler ya da travma veya 

kimyasal, termal ve elektrik yanıkları nedeniyle olabilir. En sık karşılaşılan nedeni başta 

diabetes mellitus olmak üzere periferik vasküler hastalıklardır (2). Diyabet ve periferik 

vasküler hastalıklar sanayileşmiş ülkelerde amputasyonun en yaygın nedenidir. Travmaya 

bağlı amputasyon ise sanayileşmemiş ülkelerde daha yaygın olarak görülür (20). Travma 

dışı olgularda prevalansı giderek artan ve dünya sağlık örgütü tarafından epidemik 

hastalıklar gurubunda sayılan diyabet amputasyona neden olan ikinci etkendir (21). 

Ülkemizde 1978 yılı sonrası protez yaptırmak için kliniğe başvuran hastalarda yapılan 

çalışmada trafik kazaları ve tren kazalarına bağlı amputasyon en sık nedenler arasındadır. 

(22). 

4. 1. 3. Alt Ekstremite Amputasyonu Seviyeleri 

Alt ekstremite amputasyonları tüm vücut amputasyonlarının %40’ını 

oluşturmaktadır. Amputasyon cerrahisinde bireyin sonraki yaşamı ve protez kullanımı 

açısından seviye önem arz etmektedir. Amputasyon sonrası uygulanacak protezin 

kontrolünün iyi olması ve kozmatik uyum gibi nedenler bireyi doğrudan etkilemektedir. 

(21). Alt ekstremite amputasyonu distalden proksimale doğru aşağıdaki gibi 

sınıflandırılmaktadır (22). Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri Tablo 4. 1. 3. 1.’de 

verilmiştir. 
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Tablo 4. 1. 3. 1. Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri 

 

1. Parsiyel ayak amputasyonları 

 

 a. Parmak amputasyonları 

 b. Metatarsofalangeal amputasyonlar 

 c. Transmetatarsal amputasyonlar 

       d. Lisfrank amputasyonlar 

             e. Chopart amputasyonu 

             f.  Pirogoff amputasyonu 

2. Syme amputasyonu 

3. Ayak bileği dezartikülasyonu dezartikülasyonu 

4. Transtibial amputasyon 

5. Gritti stokes 

6. Diz dezartikülasyonu 

7. Transfemoral amputasyon 

8. Kalça dezartikülasyonu 

9. Hemipelvektomi 

 

4. 1. 4. Transtibial Amputasyon 

Transtibial amputasyonlarda mümkün olabilen fonksiyonel seviye olarak m. 

quadriceps femorisin diz ekstansiyonunu sağladığı tibial tüberkülün korunduğu seviye 

olmalıdır. Transtibial amputasyon güdük boyu protez kontrolü ve medio-lateral stabilite 

için önem arz etmektedir. Güdük boyunun uzun olması fonksiyonelliği ve enerji 

tüketimini olumlu yönde etkilemektedir. Transtibial amputasyon seviye olarak çok kısa, 

kısa, orta, uzun olarak dört seviyede incelenmişir. Güdük boyu protez komponentlerin ve 

Suspansiyon sisteminin seçiminde oldukça önemli bir faktördür (22).  
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4. 1. 5. Transtibial Amputasyon ve Proteze Karar Verme 

 

Amputasyon geçirmiş bireyde yapılacak proteze karar vermek için yaş, cinsiyet, 

eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, aktivite seviyesi, meslek, yaşadığı çevre, önceki 

protezler, cilt durumu, güdük boyu ve güdük şekli ayrıntılı şekilde değerlendirilmelidir. 

(23). Diz altı amputasyonu geçiren bireylerde temel amaç amputasyon öncesi fonksiyonel 

seviyesine dönmesini beklemektedir (24).  

4. 2. Transtibial Protez Bileşenleri 

4. 2. 1. Protez Ayak 

Protez ayak, alt ekstremite protezinin önemli bir bileşenidir. Protez ayakların 

amacı amputansyondan önce anatomik ayak ve ayak bileği tarafından sağlanan işlevselliği 

en iyi şekilde geri kazanmaya çalışmaktır (25). Dolayısıyla bir protez ayağın görevleri 

arasında topuk vuruşunda şok emilimi, farklı zeminlere uyum, yürüme döngüsünün 

içerisinde doğru zamanda ve doğru şekilde itme ve sallanma fazının gerçekleşmesini 

sağlamaktır. Bu nedenle, insan ayak bileği ve ayak biyomekaniğini incelemek yeni protez 

ayakların gelişimine temel oluşturduğuna inanılmaktadır. Aynı zamanda protez ayak, 

olabildiğince hafif, fonksiyonel olmalı ve bakıma ihtiyaç duyulmamalıdır (22). 

       Protez ayaklar, 7 başlık altında incelenmektedir (22). 

1. SACH ayak (Solid Ankle Cushion Heel) 

2. Tek eksenli protez ayaklar 

3. Çok eksenli protez ayaklar 

4. Enerji Depolayan ayaklar 

5. Çok eksenli ve enerji depolayan protez ayaklar 

6. Ayarlanabilir topuk yüksekliğine sahip protez ayaklar 

7. Spor aktivitelerinde kullanılan özel protez ayaklar 

 

SACH ayak, sert bir ön ayağı olan sağlam bir ayak bileği bloğundan oluşan en 

basit protez ayak kategorisindedir. Teknolojik gelişmelerle birlikte ayak bileğinin sagittal 
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düzlemdeki hareketini arttıran menteşe mekanizmasına sahip tek eksenli ayaklar 

geliştirilmiştir. Günümüzde yaygın olarak enerji depolayan protez ayaklar sınıfına giren 

karbon fiber malzemeden üretilen protez ayaklar kullanılmaktadır. Karbon ayaklar, yük 

altında sıkışarak potansiyel enerjiyi depolar asıl şekline döndüğünde yürüyüş için enerji 

kazanımı meydana getirmiş olur (26). Karbon ayaklar esnek ve dinamik ayak yapısı 

sayesinde SACH ayağa göre enerji depolama özelliği fazladır. Topuk vuruşunda sırasında 

yer reaksiyon kuvvetinden meydana gelen tepkime kuvvetinin ve vücut ağırlık merkezinin 

öne doğru yer değiştirmesine fayda sağlamaktadır. Karbon ayaklar özelliklerinden dolayı 

enerji tüketimini azaltmaktadır. Karbon ayaklar yürüme döngüsü sırasında fazlar arası 

geçişi ve zemine uyumluluğu arttırdığından normale yakın yürüyüşe yardımcı olur 

(27,28). 

4. 2. 2. Transtibial Soket Sistemleri 

Protez bileşenlerinden biri olan soket, protez komponenetleri ile ekstremite 

arasındaki önemli parçalardandır. Vücut ağırlığı, amputasyon geçirmiş hastada kalan 

uzvun yumuşak dokuları yoluyla taşınmalıdır. Yürüyüşün orta duruş fazında, protez 

soketin hastanın tüm ağırlığını desteklemesi ve yerden gelen tepkime kuvvetini güdükte 

ağrı vermeyecek şekilde dağıtması beklenmelidir. İlk diz altı protezlerine bakıldığında 

güdük distalini açıkta bırakan bir soket, metal tek eksenli bir lateral eklem ile deri bir 

uyluk korsesi bulunan bu sayede suspansiyonu sağlayan protezler kullanılmaktaydı (22). 

Güdük ucu açıkta bırakılarak tasarlanan eski sistem soketler ödem oluşumunu 

arttırmaktadır. Suspansiyon için eklenen lateral eklem ise protezin ağırlığını arttırmakla 

birlikte diz ekleminin eklem hareket açıklığını kısıtlamaktadır. 1959’lı yıllarda uyluk 

korsesi ve lateral eklemin olumsuz etkilerini en aza indirmek amacıyla Patellar Tendon ve 

medial tibial plato gibi anatomik yapılardan yük taşıtılması amacıyla Patellar Tendondan 

Yük taşıyan Soket (Patellar Tendon Bearing- PTB) geliştirilmiştir.  Patellar tendondan 

yük taşıyan potezin suspansiyonun sağlanmasına yardımcı olmak ve diz çevresindeki 

kuvvetleri daha iyi kontrol etmek için iki soket tipi geliştirildi (22). 

Suprakondiler soket tasarımı, femur kondillerinin tamamen saran bir yapıya 

sahiptir. Femur kondillerinin üzerinden verilen baskıyla Suspansiyonu sağlamaktadır. Diz 
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ekleminde görülebilecek medio-lateral instabilite durumuna yardımcı olur. Suprapatellar 

soket tasarımı, patellar tendondan yük taşımalı sisteme göre, soketin femur kondilleri 

üzerinde ve anteriordan bakıldığında patella üzerinde ve kuadriseps tendonunu içine alan 

proksimal alana sahiptir (29). 

Transtibial soket uygulamaları 1980 yılından sonra başka bir boyut kazanmıştır. 

Belirli bölgelerden verilen baskıların aksine güdüğün tüm yüzeyinden yükü eşit bir şekilde 

dağıtan (Total Temaslı Soket - TTS) soket uygulamaları günümüzde diğer sistemlere göre 

daha çok tercih edilmektedir (30). 

4. 2. 3. Transtibial Suspansiyon Sistemleri 

  Suspansiyon sistemleri, güdük ve protez uzuv arasında güvenli bağlantı 

sağlanmasına yardımcı olduğundan alt ekstremite protezlerinin gerekli 

bileşenleridir. Güdüğün sokete uygun şekilde takılması ve uygun protez Suspansiyon 

seçiminin ampute yürüyüşü üzerinde olumlu etkileri vardır ve ambulasyon sırasında enerji 

tüketimini azaltabilir (31,32). Suspansiyon sistemini seçerken hastanın güdük boyu, 

fiziksel aktivitesi, rahatlık ve kozmetik açıdan görünüm en önemli kriterlerdendir (33).  

Transtibial protez uygulamalarında kullanılan suspansiyon sistemleri 3 başlık altında 

incelenebilir. 

1. Klasik Suspansiyon sistemleri 

2. Pin sistemli 

3. Vakum Sistemleri 

Klasik Suspansiyon sistemleri, Suspansiyon soket tarafından sağlanmaktadır. 

İlave parçalar ile Suspansiyonu maksimuma çıkartmak hedeflenmiştir. Uyluk bandı 

soketin posteromedial ve posterolateral kısımlarından sokete sabitlenir. Burada amaçlanan 

femur kondilleri ve patellanın üzerinden destek olarak destek yüzeyini genişletmek ve 

Suspansiyonu arttırmaktır. Bel kemeri ve Y bandı şekil itibari ile y harfine benzer. Y 

bandın uç kısımları sokete tutturulur. Hastaya yapılan bel kemerine ön kısımda sabitlenir. 

Elastik bandın protezi yukarı yönde çekmesiyle birlikte Suspansiyon sağlanmış olur (19). 
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Bel kemeri ve Y bandı geçici protez uygulamaları, geriatrik amputelerde ve spor amaçlı 

yapılan protezlerde tercih edilebilir. Protezli tarafta diz ekleminin ekstansiyonuna 

yardımcı olur. 

Bel kemeri amputeye rahatszlık verebilir ve sallanma fazında piston hareketini 

engellemekte günümüz Suspansiyon sistemlerine göre başarılı değildir (33). Uyluk 

korsesi, soketin medial ve lateralinden uzanan tek eksenli eklemler ile femuru içine alan 

deriden imal edilmiş bir sistemdir. Uyluk korsesi medio-lateral stabilitenin sağlanamadığı 

ve çok kısa güdüklerde tercih edilen bir sistemdir. Günümüzde ise kısıtlayıcı yapısı ve 

ağır olmasından dolayı çok tercih edilmemektedir (19,33). 

      Pin sistemli (silikon ve jel liner uygulaması), sistemde kullanılan linerin distal 

kısmında bir adet üzerinde spiral şeklinde dişleri olan bir pim bulunur. Soketin distal 

kısmına pimin gireceği kilit mekanizması yerleştirilir. Kilit mekanizması yürüyüşün 

sallanma fazında protezin aşağı kaymasını engelleyerek piston hareketini kısıtlar. Protez 

kullanıcılarının en büyük problemi topuk vuruşu sırasında güdüğün soket içinde rostasyon 

durumunda kalmasıdır (22). 

  Vakum teknolojisinin kullanıldığı farklı suspansiyon sistemleri mevcuttur. Vakum 

sisteminin amacı hastanın proteze yük vermesi ile liner ile soket arasındaki havayı dışarı 

atmak ve soket ile güdük arasında vakum meydana getirerek Suspansiyonu sağlamaktır. 

Vakum sistemleri kendi içerisinde ikiye ayrılır (22). Protezlerde Kullanılan Vakum 

Sistemleri Tablo 4. 2. 3. 1. ‘de verilmiştir. 

Tablo 4. 2. 3. 1. Protezlerde Kullanılan Vakum Sistemleri 

 

1. Pasif vakum Sistemi 

- Dizliksiz Suspanse Olabilen Pasif Vakum Sistemleri 

       2. Aktif Vakum Sistemi 

            - Mekanik Aktif Vakum Sistemleri 

            - Elektronik Aktif Vakum Sistemleri 

     - Dizliksiz Süspanse Olabilen Aktif Vakum Sistemleri 
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Pasif Vakum Sistemi, soket ile liner arasındaki havanın ventil yardımıyla kontrol 

altına alındığı sistem olarak tanımlanır. Pasif vakum sistemli protezler pim sistemli 

protezlerle kıyaslandığında güdüğe etki eden kuvvetlerin azaldığı ve rotasyonun 

engellendiği görülmüştür. Ayrıca negatif basınç sayesinde protezin güdüğe tutunmasında 

etkin rol oynar (22). Vakumlu Suspansiyon sistemleri cilt problemlerini önlemekle birlikte 

aynı zamanda güdüğün iyileşmesini hızlandırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur (34). 

Aktif vakum sistem, soket ile liner arasındaki havanın vakum pompası aracılığıyla dışarı 

atıldığı sistemdir. Vakum pompasına ek olarak silikon dizlikte kullanılmalıdır. Silikon 

dizlik hava geçişini engellemelidir. Sistemin çalışması için sokette ve dizlikte olumsuz 

hava çıkışına yol açacak bir durum bulunmamalıdır. Aktif vakum sistemde diğer 

Suspansiyon sistemlerine kıyasla soket ile güdük arasında oluşan tutunma maksimuma 

çıkar (22). Aktif vakum sistemde özellikle sallanma fazında negatif basınçtan dolayı şok 

absrobsiyonu ve güdükte oluşabilecek cilt sorunları minimuma inecektir. Aktif vakum 

sistem diğer Suspansiyon sistemlerine göre protez de meydana gelecek piston hareketinin 

en aza indiren sistemdir (35). 

4. 3. Ayak ve Ayak Bileği 

4. 3. 1. Ayak ve Ayak Bileği Kompleksi 

  Ayak ve ayak bileği, vücut ile yer arasında bağlantı sağlayan dinamik bir yapıdır. 

Dinamik yapıya sahip olan ayak ve ayak bileği yürümenin fazlarına göre rijit bazen ise 

esnektir (36). Günlük yaşam aktiviteleri sırasında ayak yer ile temas halinde iken yer 

reaksiyon kuvvetine karşı şok absorbsiyonu sağlarken esnek yapıda olup, zemin ile 

bağlantısının olmadığı durumlarda stabiliteyi sağlamakla görevlidir (37). Normal ve stabil 

bir yürüyüş için önemli olan ayak, kompleks yapısı ile farklı zeminlere uyum sağlar. 

Vücut ağırlığını ve gerektiği durumlarda daha fazlasını taşıyabilecek destek noktasıdır. 

Ayak bileği ise vücut ağırlığının ayağa iletilmesini sağlar. Ayağın yer ile temasında 

koordinasyon görevini üstlenir (38). Ayak ve ayak bileği kompleksi statik ve dinamik 

yapılar içermektedir. Yapısal olarak bakıldığında statik yapısını ligamentler fasyalar ve 

kemikleri oluşturur. Dinamik yapı olarak ise kaslar ve eklemlerden oluşmaktadır (39). 
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4. 3. 2. Ayak ve Ayak Bileği Kemikleri 

Vücut ağırlığımızı taşıyan ve zemin üzerinde transferimizi sağlayan en önemli 

yapılarımızdan olan ayakta 26 adet kemik bulunmaktadır (40) (Şekil 4. 3. 2. 1.). Ayak 7 

tarsal (kalkaneus, talus, naviküla, küboid ve 3 küneiform), 5 metatarsal kemik ve 14 

falankstan oluşmaktadır. Ayak fonksiyonel olarak ön ayak, orta ayak ve arka ayak olarak 

bölümlerden oluşur. Bu bölümler ayak ve ayak bileğinin deformitelerini ve 

fonksiyonlarını açıklamada kullanılmaktadır (41). Ön ayak; proksimal falanks, orta 

phalanks ve distal falanks kemiklerinden oluşmaktadır. Orta ayak; küboid, navikula, 

medial kuneiform, orta kuneiform ve lateral kuneiform kemiklerinden oluşurken arka 

ayak; kalkaneus ve talus kemiklerinden oluşmaktadır. 

 

Şekil 4. 3. 2. 1. Ayak Kemiklerinin Üstten Görünüşü (40) 

4. 3. 3. Ayak Bileği Eklemleri 

Ayak bileği eklemi menteşe tip bir eklemdir. Tibia, talus ve fibula kemiklerinin 

troklear yüzeyleri arasında oluşur (42). Ayak bileğinin hareketi triplanardır. İnversiyon, 

eversiyon, dori ve plantar felksiyon harketleri meydana gelmektedir (43). Subtalar eklem, 

talusun alt eklem yüzeyi ile kalkaneusun üst eklem yüzeyi arasında oluşur. Subtalar 
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eklemde üç düzemde hareket oluşur. Subtalar eklemin pronasyon hareketi ile 

dorsifleksiyon, eversiyon ve abduksiyon hareketleri oluşmaktadır. Subtalar eklemin 

supinasyon hareketi ile plantar fleksiyon, inversiyon ve adduksiyon hareketleri oluşur 

(44). Midtarsal eklem, lateralde kalkaneal kuboid eklem ile medialde talokalkaneo 

navikular eklem arasında oluşur (45). Chopart eklemi olarak da bilinir. Yürüme sırasında 

topuk kalkışıyla birlikte ön ayağın hareketi kilitleyerek ayağın yerle temasta kalmasına 

yardımcı olur (46). Tarsometatarsal eklem; ossa tarsinin distal distal böümündeki 

kemikleri ile ossa metatarsinin basis kısımları arasında oluşur. Lisfrank eklem olarak da 

isimlendirirlir. 3 bölümde incelenebilir. Art. tarsometatarsea medialis, küneiformun 

mediali ve birinci metatarsal kemiğin basisi arasında oluşmaktadır. Tarsometatarsal 

eklemin en hareketli olanıdır. Art. tarsometatarsea intermedia, ikinci ve üçüncü metatarsal 

kemiklerin basisleri ve küneiform kemikler arasında oluşan eklemdir. Tarsometatarsal 

eklemler arasında en rijit ve hareketsiz bir yapıya sahiptir. Art. tarsometatarsea lateralis,  

küboid ile dördüncü ve beşinci metatarsal kemiğin basisleri arasında oluşmaktadır (47). 

İntermetatarsal eklemler; Plana tip eklem olup bütün metatarsal aralıkların ayrı ayrı 

kapsülü bulunmaktadır (48). Metatarsofalangeal eklemler, proksimal falanksların konveks 

uç kısımları ile metatarsların distali arasında oluşan eklem tipidir. Yapısal olarak spheroid 

ekleme benzemekte birlikte hareket olarak elipsoid eklemdir. Yürümede itme fazında 

vücut ağırlık merkezinin öne doğru yer değiştirmesinde oluşan stresi azaltır (48,47). 

İnterfalangeal eklemler, ayak parmakları arasında oluşan gingliumus tip eklemdir. Her bir 

eklem kapsülü iki adet kollateral ve bir adet plantar ligament ile desteklenmiştir. Fleksör 

tendondan dolayı ekstansiyona daha kısıtlı fleksiyona daha serbest yapıdadır (48). 

Halluks, birinci metatarsofalangeal eklemin hareket açıklığı plantar fleksiyon yönünde 30 

derece dorsi fleksiyon yönünde ise 90 derecedir. Normal yürümede parmak kalkışı fazı 

için 1.metatarsofalangeal eklemde dorsi fleksiyon maksimum olmalıdır (44). Parmaklar, 

baş parmak haricindeki diğer dört parmak ise hareketlerinin intrinsik ve ekstirinsik 

kaslarla kontrolünün sağlandığı üç falanksa sahiptir. Metatarsal eklemlerin normal 

hareketi 50 derece fleksiyon ve 90 derece ekstansiyondur (44,49). 
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4. 3. 4. Ayak Arkları 

Vücudun yükünü taşıyan kemikler ile liagamentlerin birbiriyle bağlanarak 

oluşturdukları 3 tane ark vardır. Bunlar medial longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve 

transvers arktır. Yürüyüş ve aktivite zamanında ayağın zemin ile uyumunu sağlamak ve 

yürüme sırasında vücut ağırlığından dolayı oluşan kuvveti absorbe etmek gibi görevleri 

vardır. Bu yapılar gerektiğinde esnek veya sert yapıya dönüşüp kaldıraç görevi görüp 

vücut ağırlığının öne aktarılmasını sağlar (50). Medial Longitudinal ark, kalkeneusun 

posteromedialinde başlayıp talus, navikula, kuneiform ve 1,2,3 metatarsal kemiklere 

kadar uzanır. Apeks noktası navikulanın caput tali kısımıdır. Yerden yükseliği 15-18 mm 

arasındadır. Diğer ayak arklarına göre en belirgin ve ölçülmesi en kolay arktır (51,52). 

Lateral logitudinel ark, kalkeneusun postero-lateralinden başlayıp 4-5 metatarslar ve 

küboid kemikler tarafından oluşturulur. Arkın apeksi küboid kemik olup ortalama 3-5 

yerden yüksekliğe sahiptir (52). Transvers ark; 3 başlık altuında incelenebilir. Anterior 

transvers ark, birinci ve beşinci metatarslar arasında yer almaktadır. Anterior transvers ark 

intermetatarsal ligamentler ve m. adductor hallucis’in transvers başı tarafından 

desteklenerek güçlendirilmiş olur. Midtransvers ark, küneiform ve küboid boyunca bir hat 

çizerek peroneus longus kası tarafından desteklenir. Posterior transvers ark, navikula ve 

küboid arasında bir uzantıya sahip olup tibialis posterior kası tarafından desteklenir 

(53,52). Plantar fasya, ayak boyunca 5 parmağın proksimal falankslarına kalkaneusta ise 

posterior tüberküle kadar uzanan kalın fibröz bir yapıdır. Yürüyüşün duruş fazının bitişine 

kadar gerilimi artar. Plantar fasyanın apeksini oluşturan talus, kalkaneus, tarsal ve 

metetarsal kemikler kompresyon kuvveti oluşurken plantar fasya ise gerilim kuvveti 

oluşur. Kemiklerde meydana gelebilecek kompresyon nedenli yaralanma fasyanın 

gerilimi ile azaltılır. Duruş fazının sonunda metatarsofalangial eklemde meydana gelen 

ekstansiyon ile plantar fasyanın boyu kısalarak kalkaneusla birbirine yaklaşır. Plantar 

fasyanın boyunun kısalmasıyla medial logitudinal ark yükselir ve ayakta supinasyon 

artmış olur. Meydana gelen değişim çıkrık mekanizması olarak adlandırılır (38,41). 
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4. 3. 5.  Ayak ve Ayak Bileği Kasları 

Ayak bileğine hareketi sağlayan kaslar bacaktan başlayıp ayağın içerisinde 

sonlanır. Ayak ve ayak bileği kasları intirinsik ve ekstrinsik olarak ikiye ayırılır. Başlangıç 

ve bitiş noktalarına bakılarak dorsal ve plantar grup olarak incelenir (47). Anterior 

kompartmanda bulunan bulunan kaslar tibialis anterior, ekstansör digitorum longus, 

ekstansör hallusis longus ve peroneus tertius olarak dört adettir. Ayak bileğinin 

dorsifleksiyonu ve inversiyonu tibialis anterior kası ve ekstansor hallusis longus kası 

taradından sağlanmaktadır. Peronous tertius kasıda dorsifleksionda ve eversiyonda 

görevlidir. Lateral kompartmanda bulunan peroneus longus ve peroneus brevis kasları 

ayak bileği plantar fleksiyonu ve ayak eversiyonunda rol oynamaktadır. Posterior 

kompartmanda yer alan soleus, gastroknemius ve plantaris kasları ise ayağın plantar 

fleksiyonunu sağlar. Posterior kompartmanın derininde bulunan tibialis posterior, fleksör 

digitorum longus ve fleksor hallucis kaslarıda plantar fleksiyondan sorumludur (54,55). 

4. 3. 6. Ayakta Yük Dağılımı  

Ayak yapısal olarak incelendiğinde vücut ağırlığını taşıyabilmek ve dengeyi 

sürdürebilmek için gerekli kas aktivasyonunun yoğun bir şekilde sağlandığı yapıdır. 

Ayakta statik duruş pozisyonundayken vücut ağırlığı sırasıyla tibiadan talus kemiğine 

doğru aktarılır. Ayağın plantar yüzeyinin yer ile ilişkisi biyomekanik yönden önemlidir. 

Ayakta yük dağılımı bireylerde deformiteye bağlı değişiklik gösterebilir. Sağlıklı bir 

ayakta, topukta %60 metatarslarda ise %40 olarak yük taşınır (56). Metatarsal bölegedeki 

yük dağılımında birinci metatarsal kemiğe etkiyen yükün 1/3 ü geri kalan diğer 

metatarslara ise 2/3 ü taşıtılmaktadır (57). 

 

 

Şekil 4. 3. 6. 1. Ayakta Yük Dağılımı (56) 
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4. 3. 7. Plantar Basınç 

Ayak ve ayak bileği, yürüme ve koşma gibi fonksiyonel aktiviteler sırasında vücut 

ağırlığını taşır. Bu sayede ayağın tabanında oluşan duyusal girdi postüral stabiliteye 

katkıda bulunur. Vücuttaki kuvvetin büyük bir bölümü ise ayağın yere uyguladığı basınçla 

meydana gelir. (58,59,60). 

Pedobarografi, bireyin bipedal duruşta ve yürüme sırasında ayak yapılarının 

incelenmesi, basınç değişikliklerinin ölçülmesi, yüklenme paternlerinin ve alt ekstremite 

dizilim bozukluklarının belirlenmesi için kullanılmaktadır. Pedobarografi aynı zamanda 

bireyin postür, denge ve stabilizasyonunun değerlendirildiği ve ayak postürüne ait sayısal 

verilerin elde edildiği elektronik bir yöntemdir (61, 62, 63, 64). Platforma yerleştirilen 

elektronik sensörler sayesinde veriler elde edilir. Programlanmış bilgisayar sistemine 

doğrudan bağlı olan sensörler ile analiz gerçekleşir. Klinisyenler ve araştırmacılar 

tarafından pedobarografi cihazları yaygın olarak kullanılmaktadır (65). Pedobarografi 

cihazları ile statik, dinamik ve stabilometrik ölçümler yapılabilmektedir (66). Statik 

plantar basınç analizi, değerlendirilecek birey belirlenen süre boyunca platform üzerinde 

ayakta dik duruş pozisyonunda hareketsizken yapılır (67). Değerlendirme tamamlandığında 

statik analiz sonucunda, her iki ekstremitede ve destek yüzeyinde oluşan; ön ve arka 

ayaktaki plantar temas yüzeyi (cm2), ön ve arka ayaktaki toplam plantar temas yüzeyi 

(cm2), ön ve arka ayaktaki yüklenme (%), ön ve arka ayaktaki toplam yüklenme (%), arka 

ve ön ayaktaki ağırlık oranı (%), maksimum basınç (kg/cm2) ve ortalama basınç (kg/cm2) 

değerleri elde edilir. Bu yöntemle ayakta oluşan deformiteler ve ayağın tabanındaki basınç 

değişiklikleri belirlenmektedir (68). Dinamik plantar basınç analizinde bireyin yürüme 

siklusundeki evrelerindeki değişiklikler kaydedilir (69). Objektif verilerin elde edilmesi 

için platform yüzeyine en az üç ardışık adım denk gelmelidir ve platformda en az altı tur 

yürünmelidir. Dinamik değerlendirme sonucunda ön ve arka ayaktaki plantar temas 

yüzeyi (cm2), ön ve arka ayaktaki yüklenme (%), ayağın medial ve lateralindeki yüklenme 

(%), maksimum basınç (kg/cm2) ortalama basınç (kg/cm2), ayak açısı (°), ayak ağırlık 

merkezideki değişim (mm) değerleri elde edilir. Stabilometrik analiz, bireyin dik duruş 

pozisyonunda ağırlık merkezinin normalden sapmasının değerlendirildiği bir yöntemdir. 
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Cihaz üzerinde birey gözler açık ve gözler kapalı olarak iki farklı durumda değerlendirilir. 

Stabilometrik analiz sonucunda elips yüzey değerleri (mm2), salınım uzunlukları(mm), 

Delta X (M-L salınım değişimleri) (mm), Delta Y (A-P salınım değişimleri) değerleri elde 

edilir (70,71). 

 

Plantar basınç analizi amputasyondan sağlam ekstremitedeki değişiklikleri saptamak için 

de kullanılan bir yöntemdir. Yapılan bir çalışmada diyabet kaynaklı amputasyon geçiren 

bireylerde sağlam ekstremitede yük dağılımı incelenmiştir (72).  

4. 3. 8. Ayak ve Ayak Bileğinde Görülen Deformiteler 

4. 3. 8. 1. Pes planus  

Medial longitudinal ark yüksekliğinin azalması ve buna bağlı olarak subtalar 

eklemde pronasyonun eşlik ettiği en yaygın görülen deformitedir (73). Esnek ve rijit 

olarak iki farklı durumda karşımıza çıkmaktadır. Esnek pes planusta ayak üzerine yük 

verilmediği zaman medial arkın kavitesi korunurken, yük verildiğinde kavitede düzleşme 

meydana gelir. Rijit pes planusta ise medial ark kavitesi her iki durumda da düzdür. Pes 

planovalgus deformitesi ise medial ark düşüklüğüyle birlikte arka ayağın valgusunun ve 

talovanikular eklemin abduksiyonun eşlik ettiği durumdur (74). 

 4. 3. 8. 2. Pes cavus 

Medial longitudinal ark yüksekliğinin normal seviyesinden yüksek olması ve aynı 

zamanda plantar fasyanında gerilmesinin eşlik ettiği deformitedir. Pes cavus 

deformitesinde plantar yüzeyde 3 noktadan yük taşıtılmakla birlikte 1. ve 5. metatarslarda 

yüklenme daha çok artmıştır (75). 

4. 3. 8. 3. Halluk valgus 

  Birinci metatarsal kemiğin abduksiyona ve falangial kemiklerin ise birinci 

metatarsofalangeal eklemden itibaren adduksiyona doğru yer değiştirmesidir. Bu duruma 

bağlı olarak sesomoid kemikte subluksasyon ve ikinci parmakta ise çekiç parmak 

deformitesi görülür (76). 
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4. 3. 8. 4. Metatarsalji 

Metatarsal kemik başlarında meydana gelen ağrılı durumdur. Uzunluk farklılıkları, 

ekin deformitesi, morton nöroması veya parmağı cavus deformitesi gibi durumlar 

metatarsaljiye neden olabilir (77). 

4. 3. 8. 5. Kalkaneal varus 

Frontal düzlemde kalkaneusun talocrural eklem ile anormal acılaşması sonucu 

meydana gelmektedir. Subtalar varus olarakta adlandırılan en sık karşılaşılan yapısal ayak 

deformitelerinden birisidir. Bu deformiteye sıklıkla tibia vara eşlik eder ve deformitenin 

şiddetini arttırır (78). 

4. 3. 8. 6. Kalkaneal valgus 

Kalkaneus ile talus arasındaki acılaşmanın bozulmasıyla subtalar eklemde görülen 

deformitedir. Bu duruma bağlı olarak aşil tendonun çekme açısı laterale doğru yer 

değiştirir (79). 

4. 3. 10. Ayak Deformitelerinde Uygulanan Ortezler 

Dik duruş pozisyonunda alt ekstremitenin düzgünlüğü anatomik ve mekanik 

eksene göre belirlenir. Kemiklerde meydana gelen uzunluk farkı, rotasyon, açılaşma ve 

translasyonel kuvvetler ekstremitelerin normal anatomisinden sapmasına neden olur. Bu 

durumda alt ekstremite kemiklerinde ve kaslarında değişiklikler ve duruş bozuklukları 

meydana gelir (80). Deformiteler için belirlenen tedavi yöntemlerinden biri ortopedik 

ayakkabı, kama, ped veya tabanlık kullanımıdır. Üst segmentlerde meydana gelen 

deformiteleri düzeltmek için ortez tedavisine alt segmentlerden yani ayak tabanından 

başlanabilir (81). Topuk kamaları çoğunlukla alt ekstremite ortezleriyle birlikte 

kullanıldığı gibi tek başına da uygulanabilen farklı boyutlarda belirli alanlara yerleştirilen 

parçalardır. Vücudun ağırlık merkezini yükselterek dizilimi düzeltmeye yardımcı olurlar. 

Medial, lateral ve topuğa yerleştirilerek kullanılabilir (82). 



20 
 

4. 3. 10. 1. Tabanlık 

Kişinin deformitesine göre ayakkabı içerisine yapılan eklemeler olarak 

tanımlanabilir. Tabanlık deformiteye göre yumuşak, sert veya yarı sert malemelerden 

tasarlanabilir (71). Ayak patolojilerinde ve ayağın plantar yüzeyinde meydana gelen yük 

aktarımının düzeltilmesi amacıyla uzun yıllardır tercih edilmektedir (83). Tabanlık 

yürüme biyomekaniğini geliştirmeye, ağrıların azaltılmasına, deformitelerin düzeltilmesi 

ve ayak fonksiyonlarının arttırılması amacıyla kullanılmaktadır. Tabanlık yapımında ilk 

olarak deri, mantar ve çelik gibi materyaller kullanılırken daha sonra doğal ve sentetik 

bazlı materyaller tercih edilmeye başlanmıştır (84). Deformiteye göre veya hazır olarak 

üretilen tabanlıklar metatars başlarının proksimaline, parmaklara ve tam boy olarak 3 

farklı boyutta tasarlanabilir. Kısa tabanlıkların en büyük sorunu ayakkabı içinde yürüyüş 

sırasında kayması ve buna bağlı olarak baskı yerlerinin değişmesidir (82). Portatif olarak 

kullanılan tabanlıkların ayakkabı ile aynı boyutta olması ve ayakkabıda topuk 

yüksekliğine uygun bir şekilde üretilmesi gereklidir (85). 

EVA malzemeden dizayn edilen ve şok absorbsiyonu yüksek tabanlıklar hastalara 

günümüzde önerilmektedir. Plantar yüzeyi destekleyecek olan malzemenin yükseliği, 

sertliği ve yapısı önem arz etmektedir. Tabanlık tasarımında ayak tabanında oluşan 

basıncın normalleşmesi, deformitenin düzeltilmesine destek sağlayak sertlikte olması ve 

yerden gelen tepki kuvvetinin emilimi hedeflenmelidir (86,87,88). 

Ayağın plantar yüzeyindeki değişikliklere göre kişiye özel üretilmiş tabanlıklar 

yapılabilir. Teknolojik gelişmelere bağlı olarak el ile üretilen tabanlıklara ilave olarak 

Bilgisayar Destekli Tasarım (Computer Aided Design - CAD) ve Bilgisayayar Destekli 

Üretim (Computer Aided Manufacturing - CAM) birleşerek CAD/CAM tabanlıklar 

kullanılmaya başlanmıştır (89,90). Bilgisayar destekli olarak üretilen tabalıkların 

modifikasyonu hızlı bir şekilde yapılmaktadır. Hastanın plantar basınç platformunda 

oluşturduğu basınç koordinat sistemi kullanılarak programa aktarılır. Kayıt altına alınan 

veriler program üzerinde düzenlenerek (Computer Numerical Control) CNC makinasında 

blok halinde bulunan (Etilen Vinil Asetat) EVA materyaline, elde edilen modele göre şekil 

verilir (91). 
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5. MATERYAL VE METOT 

“Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık 

uygulamasının plantar basınç ve postüral üzerine anlık etkisi” konulu bu yüksek lisans tez 

çalışması, “İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurul” tarafından 

10.03.2020 tarihli 10840098-604.01.01-E.12130 dosya numarası ile etik açıdan uygun 

bulundu. Gönüllülük esasına dayalı olarak yapılan bu çalışmaya katılmayı kabul eden tüm 

bireylere çalışma hakkında sözlü ve yazılı bilgilendirme yapıldı. Katılımcılardan imzalı 

aydınlatılmış onam formu alındı. Çalışma, Ocak- Şubat 2021 tarihleri arasında Aktif Ortez 

Protez Yapım ve Uygulama Merkezi’nde takip edilen unilateral transtibial ampute bireyler 

üzerinde gerçekleştirildi ve çalışmanın yapılması için gerekli izinler alındı (EK.7.). 

5. 1. Bireyler 

Transtibial protez kullanan 16 unilateral transtibial ampute birey gönüllülük esası 

ile çalışmaya dahil edildi. Çalışma, kuruma yönlendirilen ve çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine uygun bireyler üzerinde yürütüldü (Tablo 5. 1. 1.). 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Yardımcı bir cihaz kullanmadan ambulasyonun sağlanması 

• 18-65 yaş aralığında olması 

• Aktivite seviyesinin K3 - K4 olması 

• En az 1 yıl deneyimli protez kullanıcısı olması 

• Çalışmaya katılmayı kabul etme 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• Kognitif fonksiyonları etkileyen herhangi bir hastalığın bulunması 

• Yürüme sırasında yardımcı araç gereç kullanıyor olması 

• Sağlam tarafta cerrahi operasyon geçirmiş olması 

• Nörolojik açıdan kronik bir rahatsızlığının olması 

• Viziüel veya vestibüler sistemi ilgilendiren bozukluğa sahip olması 
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Tablo 5. 1. 1. Bireylerin katılım şeması 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değerlendirilen Hasta Sayısı 

(n=19) 

Dışlanan Hasta Sayısı 

(n=3) 

• Sağlam 

ekstremitesinde 

operasyon 

geçirmiş olması 

(n=3) 

 

Dahil Edilen Hasta Sayısı 

(n=16) 

Tabanlık Uygulaması Öncesi (n=16) 

Demografik Bilgi Formu 

Berg Denge Testi 

Fonksiyonel Sınıflandırma Seviyesi Ölçümü 

Ağrının Değerlendirilmesi 

Protez Deneyim Ölçeği 

Ayak Postürünün Değerlendirilmesi 

Kalkaneusun pronasyon/ supinasyon derecesinin ölçümü 

Pedobarografik ölçüm 

Tabanlık Uygulaması Sonrası (n=16) 

Kalkaneusun pronasyon/ supinasyon derecesinin ölçümü 

Pedobarografik ölçüm 

 

 

İstatistiksel Analiz 
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5. 2. Yöntem 

Çalışmanın dahil edilme kriterlerine uyan 16 transtibial ampute bireye Etilen Vinil 

Asetat (EVA)’dan yapılmış deformasyon düzeltici kişiye özel tabanlık tasarlandı. Tabanlık 

uygulaması öncesi ve sonrası aşağıdaki değerlendirme yöntemleri kullanılarak elde edilen 

değişimler kaydedildi. Çalışmaya dahil edilecek birey sayısını belirlemek üzere G Power 

programı 3.1.9.5 versiyonu kullanılarak güç (power) analizi yapıldı. Tip-1 hata oranı 0,05 

ve güç oranı %95 olarak kabul edildi. Referans çalışma verisi (16) kullanılarak etki 

büyüklüğü 0,954 olarak alındı. Güç analizi sonuçlarına göre çalışmaya alınması gereken 

kişi sayısı 14 olarak belirlendi. Uygulama esnasındaki veri kayıpları da dikkate alınarak 

16 transtibial ampute bireyin katılımı ile çalışma yapıldı. 

5. 3. Değerlendirme Yöntemleri  

5. 3. 1. Demografik Bilgiler  

Katılımcıların; yaş, boy, kilo, cinsiyet, vücut kütle indeksi, ayakkabı numarası, 

sosyal güvence, medeni durum, eğitim durumu, iş durumu, sigara alkol kullanımı, 

yaşadığı çevrenin durumu, kronik rahatsızlık durumu, yardımcı cihaz kullanımı, 

amputasyon süresi, protez kullanım süresi, kullandığı protez sistemine ait bilgiler 

kaydedildi (EK.2).  

5. 3. 2. Denge Değerlendirilmesi  

Berg Denge Ölçeği, denge, yürüme kabiliyeti ve düşme riskinin ölçülebilmesi için 

Berg ve ark. tarafından 1995 yılında geliştirilmiştir (92). Testin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Şahin ve ark. tarafından 2008 yılında yapılmıştır (93). Major ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada bu ölçeğin ampute bireyler üzerinde güvenilirliği ve geçerliliği 

doğrulanmıştır (94). Çalışmamızda BDÖ’nün Türkçe versiyonu kullanıldı. Berg Denge 

Ölçeği’nde bireylerin, oturma pozisyonundan ayağa kalkması, desteksiz ayakta durması, 

desteksiz oturması, ayakta iken oturma pozisyonuna geçmesi, sandalyeler arası transfer 

yeteneği, gözler kapalı pozisyonda ayakta durması, ayaklar bitişik poziyondayken 

desteksiz durması, yerden bir nesne alması, ayak dururken sağ ve sol omuz üzerinden 

dönerek geriye bakması, kendi ekseni etrafında tam tur dönmesi, desteksiz bir ayağı daha 
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yüksek bir basamağa yerleştirmesi, bir ayak önde desteksiz durması ve tek ayak üstünde 

durması gibi becerileri gözlemsel olarak değerlendirilmektedir. BDÖ, esas olarak yaşlı 

erişkinlerde dengenin değerlendirilmesi ve düşme riskinin belirlenmesi için tasarlanmıştır. 

Performansın direkt olarak gözlenmesine yönelik 14 maddeden oluşmaktadır. Uygulama 

için cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360 derece dönülebilecek bir alan ve 15-20 

dakika gereklidir. Her bir madde hastanın teste ait zaman ve mesafe şartlarını karşılama 

yeteneğine göre 0-4 arasında puanlanır. 4 puan görevi bağımsız bir şekilde 

tamamlayabilme yeteneğini gösterir. En yüksek skor 56 olup 0-20 arası skorlar denge 

bozukluğunu, 21-40 arası skorlar dengenin kabul edilebilir olduğunu, 41-56 arası skorlar 

dengenin iyi olduğunu göstermektedir (95). 

 

Resim 5. 3. 2. 1. Berg Denge Ölçeği 
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5. 3. 3. Fonksiyonel Sınıflandırma Seviyesi Ölçümü 

  Fonksiyonel Sınıflandırma Seviyesi Ölçeği, amputeye uygun protez parçalarının 

seçiminde, kişinin hareketlilik durumu ve mobilitesinin belirlenmesinde kullanılan bir 

skaladır. Ampute bireyler üzerinde geçerliliği ve güvenilirliği Borrenpohl ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada doğrulanmıştır (96). Alt ekstremite kaybı olan kişilerin hareketlilik ve 

rehabilitasyon potansiyelini sınıflandırmak için kullanılmaktadır. Seviye ölçümü K0, K1, 

K2, K3 ve K4 olarak sıralanmıştır. Seviyenin artması mobilite ve ambulasyon yeteneğinin 

artmasıyla doğru orantılıdır. K0 aktivite seviyesine sahip ampute, yardımlı veya yardım 

olmadan güvenli bir şekilde ambulasyon veya transfer yeteneğine sahip değildir. K1 

aktivite seviyesine sahip ampute, sabit ritimde düz yüzeylerde transfer veya ambulasyon 

için protez kullanma yeteneğine sahiptir. K2 aktivite seviyesine sahip ampute; merdiven, 

engebeli yüzeyler gibi düşük seviyeli çevresel engelleri geçme ve ambulasyon yeteneğine 

sahiptir. K3 aktivite seviyesine sahip ampute; değişken kadanslı ambulasyon yeteneğine 

sahiptir. Çoğu çevresel engelden geçme yeteneğine ve protez kullanımını gerektiren 

mesleki, terapatik ve egzersiz aktivitesine sahiptir. K4 aktivite seviyesinde, olan aktif 

yetişkinin veya sporcunun protez taleplerine tipik olarak yüksek etki, stres veya enerji 

seviyeleri sergileyen temel ambulasyon becerilerini aşan protez ambulasyon yeteneğine 

sahiptir (97). 

5. 3. 4. Ağrının Değerlendirilmesi 

 Vizuel Analog Skala (VAS), ağrı değerlendirmesinde kullanılan bir ölçektir. 

Testin geçerliliği ve güvenilirliği Mottola ve ark. tarafından doğrulanmıştır (98). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Yaray ve ark. tarafından 2011 yılında yapılmıştır (99). VAS 

ıstırahat, aktivite ve uyku sırasında 0 ile 10 arası ağrı şiddetini değerlendirir. Bireylerden 

aktivite sırasında ve istirahat halinde ağrı şiddetini değerlendirmeleri istendi. Sonuçlar, 0 

hiç ağrı olmama durumu, 10 ise şiddetli ağrı olarak kabul edildi. 
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5. 3. 5. Protez Deneyiminin Değerlendirilmesi 

TAPES (Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scales) protez kullanan 

bireylerin protez deneyimleri ölçmeyi hedefleyen geniş çaplı bir ölçektir. Test Gallagher 

ve Maclagan tarafından geliştirilmiştir (100). Türkçe geçerlilik ve günenilirliği ise Topuz 

Ark. tarafından yapılmıştır (101). Çalışmamıza katılan bireylere TAPES’ in içinde yeralan 

protez memnuniyeti ve aktivite kısıtlamasına dair sorular soruldu. Protez memnuniyeti 

bölümünde estetik, ağırlık ve işlevsel açıdan memnuniyetleri değerlendirildi. Protez 

memnuniyeti ile ilgili bölümden 10 ile 50 arası puan verildi. Yüksek puan protez 

memnuniyetinin arttığını göstermektedir. Aktivite kısıtlanması bölümünde atletik faaliyet 

kısıtlama, fonksiyonel kısıtlama ve sosyal kısıtlama yönünden değerlendirildi. Aktivite 

kısıtlaması bölümnde ise 0 ile 24 arasında puan verildi. Düşük puan aktivite kısıtlamasının 

az olduğunu gösterir.  

5. 3. 6. Ayak Postürünün Değerlendirilmesi 

Ayak Postür İndeksi (APİ) ayak ve ayak bileği biyomekaniği ile diziliminin 

incelenmesinde ve ayaktaki deformasyonu belirlmede kullanılan objektif bir yöntemdir. 

Ayak Postür İndeksi Redmond ve ark. tarafından 2001 yılında geliştirilmiştir (102). Testin 

geçerlilik ve güvenililiği Redmond ve ark tarafından doğrulanmıştır (103). Çalışmada 

ayak postürü transvers, sagittal ve frontal olmak üzere her 3 düzlemde de değerlendirildi. 

Ampute birey ayakta dururken sağlam ekstremitesinde talus başı palpasyonu, lateral 

malleolün altında ve üzerindeki eğim, kalkaneusun pronasyon/supinasyonu, ön ayakta ise 

talonavikülar eklem bölgesindeki balonlaşma, medial longitudinal ark yapısı ve ön ayağın 

arka ayağa göre abduksiyon/adduksiyonu değerlendirildi. Bölümlerde puanlama olarak 

+2 ile -2 arasında puanlar yer aldı. Her bölümden aldığı puanlar toplandı. Toplam puan 

üzerinden elde edilen skorlar değerlendirildiğinde -12 ile -5 arası değerler ileri derece 

supinasyon, -4 ile -1 arası değerler supinasyon, 0 ile +5 arası değerler normal, +6 ile +9 

puan arası pronasyon ve +10 ile +12 arası değerler ileri derece pronasyon olarak kabul 

edildi (101). Çalışmaya dahil edilen tüm ampute bireylerin ayak postür indeksi 

skorlamaları hesaplandı. Tabanlık üretim sürecine geçmeden bu değerlendirme yöntemi 

bize tabanlık dizaynı konusunda fikir verdi (Resim 5. 3. 6. 1.).  
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Resim 5. 3. 6. 1. Ayak Postür İndeksi 

5. 3. 7. Kalkaneusun Açısının Ölçümü 

College des Jeunes Orthopedistes (CJOrtho) uygulaması fotograflar üzerinden pivot 

noktaların belirlenmasi sonrası kas iskelet sisteminde gonyometrik ölçümlerin 

yapılmasına olanak veren kullanışlı bir yöntemdir. Uygulamada sınıflandırma sistemleri 

(travma ve ortopedi), sonuç skorları (klinik ve radyolojik), gonyometre ve veri tabanı 

(toplanan verileri saklamak için) gibi kayıtlar oluşturulmuştur (104).  

Subtalar ölçüm sırasında kalkaneusun logitudinal ekseni ile alt bacağın 1/3’lük 

vertikal orta hattı arasındaki açı ulusal gonyometre ve CjOrtho Mobil uygulamasıyla 

tabanlık öncesi ve sonrası ölçüldü. Programda ölçüm yapılabilmesi için akıllı telefon 

tripotun üzerine yerleştirildi ve 30 cm mesafeden fotoğraf çekildi. Gonyometre 

ölçümünde belirlenen noktalar olan alt bacağın 1/3’lük vertikal orta hatı sabit kol, aşil 

tendonu ortası pivot nokta ve calcaneusun logitudinal ekseni hareketli kol olarak 

belirlendi.  Ölçülen negatif (–) değerler ‘‘subtalar varus’’, pozitif (+) değerler ‘‘subtalar 

valgus’’ olarak kaydedildi (105,106, 107). 
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Şekil 5. 3. 7. 1. Kalkenaus Açısının Ölçülmesi 

 

5. 3. 8.  Ayak Plantar Basıncı ve Postüral Stabilitenin Değerlendirilmesi 

Ayak plantar basınç dağılımı ve postüral stabiliteyi ölçmek için alüminyum 

tabakadan oluşan 3.000 sensörü bulunan, maksimum 150 N/cm² basınç ölçebilen, 2.5 dpi 

XY, 8 bit Z çözünürlükte, 1.000.000 devirlik sensor ömrüne sahip 60x50 cm boyutuna 

sahip olan Sensor Medica Maxi pedobarografik değerlendirme cihazı kullanıldı. Sensör 

Medica Maxi cihazı ile her iki ekstremitenin ön ayak, arka ayak ve total yüklenmeleri 

ölçülmektedir. Cihazla entegre olan “Free Step” programı, statik ve dinamik 

baropedometri, stabilometrik ölçüm, hareket analizi, dijital pedografi, Romberg testi ve 

istatistiksel analizi otomatik olarak raporlayan bir yazılımdır (108, 109). Bireylerden önce 

gözleri açık olacak şekilde 5 sn süren statik analiz verileri, daha sonra stabilometrik ölçüm 
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için 52 sn boyunca gözler açık ve kapalı olmak üzere ölçümler yapıldı. Kaydedilen veriler 

ve değerlendirmeler ışığında kişiye özel tabanlık üretildi. Bireylere tabanlığın üzerine 

sağlam taraf ayağını yerleştirmeleri istendi ve ölçümler yapıldı. Tabanlığın kalınlığından 

dolayı oluşabilecek kısalık farkından dolayı tabanlığın kalınlığı kadar EVA malzeme 

protezli tarafın altına yerleştirildi. Tabanlığın zemin üzerinde sabit kalabilmesi için çift 

taraflı bant tercih edildi. Çalışmaya katılan protez kullanan bireylerin plantar basınç 

analizi ölçümleri dahilinde; statik koşullarda, temas yüzdesi (%), maksimum basınç 

(N/cm²) ile sol- sağ ayak için ayrı ayrı olmak üzere; temas alanı (cm²), temas yüzeyi (%), 

ön ve arka ayağa binen yükler (%) kaydedildi.  
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Şekil 5. 3. 8. 1. Ayak Plantar Basıncının Değerlendirilmesi 
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Şekil 5. 3. 8. 2. Postüral Stabilitenin Değerlendirilmesi 
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5. 4. Tabanlık Üretim Süreci 

Tabanlık üretiminden önce bireylerin sağlam ekstremiteleri gözlemsel 

değerlendirme ve pedobarografik ölçümde kullanılan Sensor Medica Maxi cihazı ile 

değerlendirildi. Free Step programında kaydedilen veriler, Easycad program ile bireye 

özgü olarak düzenlendi. 3 boyutlu olarak tasarım yapmayı sağlayan Easycad programı 

kullanılarak verilerden elde edilen bilgiler ile bireylerin deformitesine göre modelleme 

işlemi yapıldı. Bireylerin kişiye özel tabanlıklarında medial, lateral ve tansvers ark desteği 

kullanıldı. Deformitenin durumuna göre kullanılan desteklerin yüksekliği belirlendi. Pes 

planovalgus deformitesine sahip bireylerde medial ark desteği ve medial kama birlikte 

verildi. Pes planus ve pes planovalgus deformitesine sahip bireylerde lateral ark desteği 

daha düşük uygulandı. Transvers ark desteği bütün bireylerde tercih edildi. 

 Vulcan Computer numerical Control (CNC) freze makinesi kullanılarak, blok 

halinde yerleştirilen Etilen Vinil Asetat (EVA) malzemesine şekil verme işlemi 

tamamlandı. (110). Bu işlemden sonra hastanın ayakkabısına uygun olacak şekilde freze 

makinesinde tabanlığın düzenlemesi yapıldı. Bireyin ayağına göre üretilen tabanlığın 

uyumu kontrol edildi.  

 

Resim 5.  4. 1. Tabanlık Üretim Süreci 
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Resim 5.  4. 2. Tabanlığın Üst, Sağ Yan, Sol Yan ve Alt Taraftan Görüntüsü 

 

5. 5. İstatiksel Analiz 

Çalışmamızın veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 20.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. Tüm analizlerde 

p<0,05 olasılık değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Yaş, boy, kilo, VKİ, 

cinsiyet gibi demografik verilerin değerlendirilmesinde ortalama değerler kullanıldı ve 

yüzdelik hesaplamalar yapıldı. Birey sayısı 30 ve altında olduğundan non-parametrik 

testler tercih edildi. İncelenen verilerde iki bağımlı değişken arasındaki farkı ortaya 

koymak için Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanıldı. Korelasyon analizlerinde ise 

Spearman Korelasyon testi kullanıldı. 
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6. BULGULAR 

6. 1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya 18-65 yaş aralığında 16 unilateral transtibial amputasyonu olan birey 

dahil edildi. Bireylerin yaş ortalamaları 40,00±13,57 yıl, ortalama boy uzunlukları 

171,43±7,58 cm, vücut ağırlıkları 76,18±16,02 kg, Vücut Kitle İndeksleri (VKİ) 

25,29±3,72 kg/m2, amputasyon süreleri 13,43±12,45 yıl ve protez kullanım süreleri 

12,43±12,18 yıl olarak bulundu. Çalışmaya dahil edilen ampute bireylerin demografik 

özelliklerine Tablo 6. 1. 1.’ de yer verildi. 

Tablo 6. 1. 1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

 

Demografik Özellikler 

Transtibial Protez Kullanan Bireyler (n=16) 

Min - Maks X±SS 

Yaş (yıl) 18-61 40,00±13,57 

Boy (cm) 160-189 171,43±7,58 

Kilo (kg) 50-118 76,18±16,02 

VKİ (kg/m2) 19,50-33,00 25,29±3,72 

Amputasyon süresi (yıl) 2-33 13,43±12,45 

Protez kullanım süresi (yıl) 1-33 12,43±12,18 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, m2: metrekare, n: kişi sayısı, Min: 

Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart sapma, X: Ortalama. 

Çalışmaya katılan bireylerin 3’ü (%18,75) kadın, 13’ü (%81,25) erkek cinsiyette, 

5’i (%31,3) normal kilolu, 9’u (%56,3) kilolu ve 2’si (%12,5) obez kategorisinde vucüt 

kütle indeksine sahiptir. Bireylerin 11’i (%68,8) travma, 3’ü (%18,8) diyabet, 2’si (%12,5) 

periferik vasküler hastalık nedenli ampute edilmiştir. Amputelerin 10’u (%62,5) sağ taraf, 

6’sı (%37,5) sol taraf olmak üzere, 15’i (%93,8) aktif vakum Suspansiyon sistemli, 1’i 

(6,2) pasif vakum Suspansiyon protez sistemi kullanmaktadır. Katılımcıların cinsiyet, 
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VKİ, amputasyon nedeni, amputasyon tarafı ve kullanılan protez Suspansiyon sistemine 

ilişkin bilgiler Tablo 6. 1. 2.’de gösterildi. 

Tablo 6. 1. 2. Bireylerin Demografik Özelliklerinin Dağılımı 

Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Dağılımı Transtibial Protez 

Kullanan Bireyler n (%) 

Cinsiyet Kadın 3 (18,75) 

Erkek 13 (81,25) 

VKİ sınıflama Düşük Kilolu 0 (0,00) 

Normal 5 (31,3) 

Kilolu 9 (56,3) 

Obez 2 (12,5) 

 

Amputasyon nedeni 

Travma 11 (68,8) 

Diyabet 3 (18,8) 

Periferik Vasküler Hastalık 2 (12,5) 

Amputasyon Tarafı Sağ 10 (62,5) 

Sol 6 (37,5) 

Kullanılan Protez 

Suspansiyon Sistemi 

Aktif Vakum Sistem 15 (93,8) 

Pasif Vakum Sistem 1 (6,2) 

n: Kişi Sayısı, %: Yüzde. 

6. 2. Denge, Protez Memnuniyeti, Aktivite Kısıtlaması ve Ağrı Şiddeti Bulguları 

Bireylerin Berg Denge Ölçeği (BDÖ) toplam skor ortalaması 53,31±1,85, Trinity 

protez memnuniyet toplam skoru ortalaması 44,43±5,59, Trinity aktivite kısıtlaması 

toplam skoru ortalaması 2,87±2,91 ve VAS ağrı şiddeti ortalaması olarak 0,25±0,63 

şeklinde hesaplandı. Bireylerin denge, protez memnuniyeti, aktivite kısıtlaması ve ağrı 

şiddeti sonuçları Tablo 6. 2. 1.’ de gösterildi. 
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Tablo 6. 2. 1. Bireylerin Denge, Protez Memnuniniyeti, Aktivite Kısıtlaması ve Ağrı 

Şiddeti Sonuçları  

Değişkenler Min - Maks X±SS 

Berg Denge Ölçeği Toplam Skor 49-56 53,31±1,85 

Trinity Protez Memnuniyeti Toplam Skor 35-50 44,43±5,59 

Trinity Aktivite Kısıtlaması Toplam Skor 0-10 2,87±2,91 

VAS (Aktivite Skoru) 0-2 0,25±0,63 

VAS (İstirahat Skoru) 0-2 0,13±0,50 
Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart sapma, X: Ortalama, VAS: Visual Analog Skala 

6. 3. Ayak Postürü ve Kalkaneusun Gonyometrik Açı Ölçümü Bulguları 

Bireylerin Ayak Postür Indeks (APİ) total puanı 7,81±3,60 ve APİ sınıflama değeri 

3,12±0,88 olarak bulundu. Bireylerin APİ total skoru ve sınıflamasına ait bilgiler Tablo 6. 

3. 1’de sunuldu. 

Tablo 6. 3. 1. Ayak Postür İndeksi Total Puanı ve Ayak Postür İndeksi Sınıflama 

Sonuçları 

Değişkenler Min – Maks X±SS 

APİ Total Skor 0-12 7,81±3,60 

APİ Sınıflama 2-4 3,12±0,88 
Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart sapma, X: Ortalama, APİ: Ayak Postür İndeksİ. 

Bireylerin APİ sınıflaması göre sınıflaması göre 5’i (%31,3) normal, 4’ü (%25) 

pronasyon, 7’si (%43,8) ileri pronasyonda olarak değerlendirildi. APİ sınıflama sonuçları 

Tablo 6. 3. 2. ‘de gösterildi. 

Tablo 6. 3. 2. Ayak Postür İndeksi Sınıflama Sonuçları 

APİ 

Sınıflama 

Transtibial Protez Kullanan Bireyler 

n (%) 

Normal 5 (%31,3) 

Pronasyon 4 (%25) 

İleri Pronasyon 7 (%43,8) 

n: Kişi Sayısı, %:Yüzde, APİ: Ayak Postür İndeksi. 

Bireylerin APİ total skorları ile kalkaneusun çıplak ayak açı ölçüm değerleri 

arasında pozitif yönlü yüksek düzeyde ilişki olduğu görüldü (r=+0,76, p<0,05). Bireylerin 

APİ total skorları ile protez kullanım süreleri arasında pozitif yönlü orta düzeyde ilişki 

olduğu saptandı. Bireylerin VKİ skorları ile APİ total skorları arasında pozitif yönlü orta 

düzeyde ilişki olduğu tespit edildi. Bireylerin APİ total skorları ile kalkaneusun çıplak 
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ayak açı ölçüm değerleri ve protez kullanım süreleri arasındaki ilişkiye ait korelasyon 

bigileri Tablo 6. 3. 3.’de verildi. 

Tablo 6. 3. 3. Ayak Postür İndeksi Total Skoruna İlişkin Korelasyon Bulguları 

 

Değişkenler 

Ayak Postür İndeksi Total 

Skoru 

r* p* 

Kalkaneusun Çıplak Ayak Açı Ölçüm Değerleri +0,76* 0,001* 

Protez Kullanım Süresi +0.50* 0,045* 

Vücut Kitle Endeksi +0.53* 0,032* 

Spearman Korelayon Testi, İstatiksel anlamlılık sınırı p<0,05. 

Bireylerin çıplak ayak ölçümleri ve tabanlıklı ölçüm değerleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Bireylerin kalkaneus açısının tabanlık öncesi ve 

sonrası değerlendirildiği bulguların karşılaştırılmasına ait sonuçları Tablo 6. 3. 4.’de 

sunuldu. 

Tablo 6. 3. 4. Kalkaneus Açısının Tabanlık Öncesi ve Sonrası Değerlendirme Bulguları 

Değişknler Wilcoxon Signed Ranks Test 

 Min- Maks X±SS z p* 

Çıplak Ayak Ölçüm 2-11 7,00±3,16  

-3,54                    0,000* 
Tabanlıklı Ölçüm 0-6 2,12±1,89 

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, Wilcoxon Signed Ranks 

Testi, İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05. 

6. 4. Plantar Basınç ve Postüral Stabilite Sonuçları 

Bireylerin plantar basınç ölçümleri sağlam ve protezli taraflar arasında 

karşılaştırıldığında ön ayak, arka ayak ve toplam yüklenme, ön ayak, arka ayak ve toplam 

temas yüzeyi, ön ayak ağırlık oranı, arka ayak ağırlık oranı, maksimum basınç ve ortalama 

basınç değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Bireylerin 

plantar basınç ölçümlerinin sağlam ve protezli tarafta karşılaştırılmasına ait bulgular 

Tablo 6. 4. 1.’de gösterildi. 
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Tablo 6. 4. 1. Bireylerin Sağlam ve Protezli Taraf Plantar Basınç Ölçümleri 

Değişkenler 

Sağlam Taraf 

X±SS 

Protezli Taraf 

X±SS 

Wilcoxon Signed 

Ranks Test 

z p* 

Ön Ayak Yüklenme (kg) 27,93±9,78 19,56±6,94 -2,27 0,023* 

Arka Ayak Yüklenme (kg) 40,12±11,6 12,37±7,77 -3,51 0,000* 

Toplam Yüklenme (kg) 68,56±8,83 31,43±8,83 -3,51 0,000* 

Ön Ayak Temas Yüzeyi (cm2) 74,12±27,08 41,93±13,02 -2,99 0,003* 

Arka Ayak Temas Yüzeyi (cm2) 64,00± 15,92 33,12±17,94 -3,46 0,001* 

Toplam Temas Yüzeyi (cm2)  139,87±38,16 75,31±26,78 -3,51 0,000* 

Ön Ayak Ağırlık Oranı (%) 40,56±14,14 63,68±18,93 -2,56 0,010* 

Arka Ayak Ağırlık Oranı (%) 60,00±13,70 35,750±18,49 -2,81 0,005* 

Maksimum Basınç (gr/cm2) 1025,31±300,13 821,25±174,47 -2,43 0,015* 

Ortalama Basınç (gr/cm2) 409,62±117,02 338,56±75,26 -1,96 0,049* 

kg: kilogram, cm2: santimetre kare, gr: gram, %: yüzde, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, 

Wilcoxon Signed Ranks Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Bireylerin sağlam tarafta plantar basınç ölçümleri tabanlıklı ve tabanlıksız olarak 

karşılaştırıldığında ön ayak yüklenme, toplam yüklenme, ön ayak temas yüzeyi, toplam 

temas yüzeyi ve maksimum basınç değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05).  Bireylerin sağlam taraf plantar basınç ölçümlerinin tabanlık ve 

tabanlıksız olarak karşılaştırıldığında arka ayak yüklenme, arka ayak temas yüzeyi, ön 

ayak ağırlık oranı, arka ayak ağırlık oranı ve ortalama basınçta istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark görülmedi (p>0,05). Bireylerin sağlam taraf plantar basınç ölçümlerinin tabanlıklı 

ve tabanlıksız olarak karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 6. 4. 2.’de sunuldu. 
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Tablo 6. 4. 2. Bireylerin Sağlam Tarafta Tabanlıklı Plantar Basınç Ölçümleri  

Değişkenler 

Sağlam Taraf 

(Tabanlıksız) 

X±SS 

Sağlam Taraf 

(Tabanlıklı) 

X±SS 

Wilcoxon Signed 

Ranks Test 

z p* 

Ön Ayak Yüklenme (kg) 27,93±9,78 33,31±10,17 -2,04 0,041* 

Arka Ayak Yüklenme (kg) 40,12±11,6 39,56±7,63 -0,59 0,551 

Toplam Yüklenme (kg) 68,56±8,83 73,00±10,00 -2,67 0,007* 

Ön Ayak Temas Yüzeyi (cm2) 74,12±27,08 92,25±30,20 -2,61 0,009* 

Arka Ayak Temas Yüzeyi (cm2) 64,00± 15,92 66,43±18,48 -0,95 0,339 

Toplam Temas Yüzeyi (cm2) 139,87±38,16 160,18±45,09 -2,06 0,039* 

Ön Ayak Ağırlık Oranı (%) 40,56±14,14 45,18±11,61 -1,37 0,170 

Arka Ayak Ağırlık Oranı (%) 60,00±13,70 54,81±11,61 -1,76 0,078 

Maksimum Basınç (gr/cm2) 1025,31±300,13 846,18±229,53 -2,68 0,007* 

Ortalama Basınç (gr/cm2) 409,62±117,02 368,00±96,63 -1,83 0,066 

kg: kilogram, cm2: santimetre kare, gr: gram, %: yüzde, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, 

Wilcoxon Signed Ranks Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Bireylerin çıplak ayak stabilometrik ölçüm verilerinin göz açık - kapalı olarak 

karşılaştırıldığında salınım uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). Elips yüzeyi, Delta X ve Delta Y verilerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmedi (p>0,05).  Bireylerin çıplak ayak stabilometrik ölçüm verilerinin göz açık 

ve göz kapalı karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 6. 4. 3.’ de sunuldu.  
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Tablo 6. 4. 3. Gözler Açık ve Kapalı Olma Durumuna Göre Çıplak Ayak Stabilometrik 

Ölçüm Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler 

 

Göz Açık  

X±SS 

 

 

Göz Kapalı 

X±SS 

 

 

Wilcoxon Signed Ranks 

Test 

z p* 

Salınım Uzunluğu (mm) 617,06±202,15 722,66± 272,94 -2,84 0,004* 

Elips Yüzeyi (mm2) 193,21±148,8 241,90±242,87 -0,724 0,469 

Delta X 16,96±8,68 17,14±9,65 -0,341 0,733 

Delta Y 14,42±8,61 17,29±11,11 -1,55 0,121 

mm: milimetre, mm2: milimetre kare, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, Delta X: Medio-lateral 

ortalama, Delta Y: Anterioposterior ortalama, Wilcoxon Signed Ranks Testi, İstatistiksel 

anlamlılık p<0,05. 

Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm verilerinin gözler açık tabanlıksız ve 

tabanlıklı olarak karşılaştırıldığında salınım uzunluğu ve delta X verilerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Elips yüzeyi ve Delta Y değerlerinde ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05).  Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm 

verilerinin gözler açık tabanlıksız ve tabanlıklı olarak karşılaştırılmasına ait bulgular 

Tablo 6. 4. 4.’de sunuldu. 

Tablo 6. 4. 4. Gözler Açık Tabanlıklı ve Tabanlıksız Stabilometrik Ölçüm Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler 

 

Tabanlıksız 

X±SS 

 

 

Tabanlıklı 

X±SS 

 

Wilcoxon Signed Ranks 

Test 

z p* 

Salınım Uzunluğu (mm) 617,06±202,15 523,75±143,51 -2,43 0,015* 

Elips Yüzeyi (mm2) 193,21±48,86 152,88±161,46 -1,24 0,215 

Delta X 16,96±8,68 13,40±6,84 -2,68 0,007* 

Delta Y 14,42±8,61 12,58±7,14 -1,13 0,256 

mm: milimetre, mm2: milimetre kare, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, Delta X: Medio-lateral 

ortalama, Delta Y: Anterioposterior ortalama, Wilcoxon Signed Ranks Testi, İstatistiksel 

anlamlılık p<0,05. 
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Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm verilerinin gözler kapalı tabanlıksız 

ve tabanlıklı olarak karşılaştırıldığında salınım uzunluğu verisinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). Elips yüzeyi, Delta X ve Delta Y değişkenlerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05).  Bireylerin sağlam taraf stabilometrik 

ölçüm verilerinin gözler kapalı tabanlıksız ve tabanlıklı olarak karşılaştırılmasına ait 

bulgular Tablo 6. 4. 5.’de gösterildi. 

Tablo 6. 4. 5. Gözler Kapalı Tabanlıklı ve Tabanlıksız Stabilometrik Ölçüm Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler 

 

Tabanlıksız 

X±SS 

 

Tabanlıklı 

X±SS 

 

 

Wilcoxon Signed Ranks 

Test 

z p* 

Salınım Uzunluğu (mm) 722,66±272,94 571,64±170,69 -2,79 0,005* 

Elips Yüzeyi (mm2) 241,90±242,87 182,87±229,39 -1,60 0,109 

Delta X 17,14±9,65 14,60±8,218 -1,50 0,134 

Delta Y 17,29±11,11 13,6100 7,16 -1,55 0,121 

mm: milimetre, mm2: milimetre kare, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, Delta X: Medio-lateral 

ortalama, Delta Y: Anterioposterior ortalama, Wilcoxon Signed Ranks Testi, İstatistiksel 

anlamlılık p<0,05. 
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7. TARTIŞMA 
 

Tek taraflı transtibial amputelerde uzun süreli protez kullanıma bağlı olarak 

sağlam ekstremite üzerinde aşırı yüklenme ve postüral salınımda bozulmalar meydana 

gelebilmektedir. Sağlam ekstremite üzerindeki bu komplikasyonların önlenmesi için 

postüral stabilite analizi ve plantar basınç analizinin önemi büyüktür. Bahsedilen bu 

ölçümler sonrasında sağlam tarafta kişiye özel ark destekli tabanlık uygulamasının tek 

taraflı transtibial protez kullanan bireylerin ayak deformiteleri üzerindeki etkisini 

incelemek ve sonuçların literatüre kazandırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu bağlamda 

yaptığımız çalışma, tek taraflı transtibial protez kullanan 16 ampute birey üzerinde 

gerçekleştirildi. Çalışmamızda, transtibial protez kullanan bireylerde sağlam tarafta kişiye 

özel ark destekli tabanlığın postüral stabilite ve plantar basınç üzerine anlık etkisi 

araştırıldı. 

Arifin ve ark. ‘nın tek taraflı transtibial amputelerin farklı zeminlerdeki postüral 

stabiliteleri üzerine farklı protez ayakların etkisinin değerlendirildiği çalışmalarına, yaş 

ortalamaları 44,8±13,5 yıl olan ampute bireyler dahil edilmiştir (111). Alt ekstremite 

amputasyonu olan kişiler ile normal bireylerin postüral stabilite ve dengesinin niceliksel 

olarak değerlendirildiği başka bir çalışmada ise dahil edilen bireylerin yaş ortalamaları 

45,2±1,80 yıl olarak bulunmuştur (112). Çalışmamıza katılan unilateral transtibial 

amputelerin yaş ortalamaları 40,00±13,57 yıl olup, literatürde yapılan diğer çalışmalar ile 

benzer olduğu görüldü.  

Literatürde obezitenin amputasyon sonrası ortaya çıkan bir komplikasyon olduğu 

bildirilmektedir. Obezite, ampute bireylerin lokomotor performansını azaltmakla birlikte 

proteze olan uyumu olumsuz yönde etkilemektedir (113). Kendell ve ark’nın transtibial 

protez kullanan ampute bireylerde dinamik stabiliteyle ilişkili faktörleri incelediği 

çalışmada, ampute bireylerin kilo ortalamaları 79,00±16,00 kg olarak hesaplanmıştır 

(114). Çalışmamızda yer alan ampute bireylerin ise kilo ortalaması 76,18±16,02 kg olarak 

bulundu. Çalışmamıza katılan ampute bireylerin genel kilo oranları incelendiğinde 5’i 

(%31,3) normal kilolu, 9’u (%56,3) kilolu ve 2’si (%12,5) ise obez kategorisinde VKİ’ye 
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sahipti. VKİ sonuçlarının yüksek olması sağlam tarafa aşırı yüklenmeye bağlı olarak ayak 

deformasyonlarına neden olabilmekle birlikte protez kullanımını ve uyumunu olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir. Bu olumsuz etkilenimleri en aza indirgemek için sağlam 

tarafta kişiye özel ark destekli tabanlık kullanımının, tek taraflı ampute bireyler için 

önemli olduğu değerlendirilmektedir. 

Alt ekstremite amputasyonundan sonra postüral kontrolü yeniden kazanmak, hem 

protezli taraf hem de sağlam taraf için kompleks postural adaptasyon stratejileri 

gerektirmektedir. Nederhand ve ark.’nın farklı dinamik koşullar altında dinamik denge 

kontrolünü inceledikleri çalışmalarında ampute bireylerin amputasyon süreleri 

11,14±7,78 yıl olarak hesaplanmıştır (115). Rusaw ve ark. tarafından tasarlanan transtibial 

protez kullanan bireylerde titreşimli geri bildirim mekanizmasının postüral stabilite 

üzerindeki etkisini inceleyen çalışmasında ise katılımcıların ortalama amputasyon süreleri 

15,00±3,00 yıl olarak belirtilmiştir (116). Çalışmamıza dahil edilen amputelerin ortalama 

amputasyon süreleri 13,43±12,45 yıl olup literatürde yer alan benzer konulu çalışmalara 

yakın olduğu görüldü. Ortalama protez kullanım süreleri ise 12,43±12,18 yıl olarak 

belirlendi.  Katılımcıların amputasyon ve protez kullanım sürelerinin fazla olması, sağlam 

ekstremitenin daha uzun süre ağırlık taşımasına neden olacağı için plantar basınç 

dağılımını ve ayak-ayak bileği biyomekaniğini olumsuz etkileyeceğini düşünmekteyiz.  

Diyabete bağlı amputasyon geçiren bireylerin, sağlam ekstremitesindeki plantar 

basıncın incelendiği çalışmada 14 erkek, 6 kadın ampute dahil edilmiştir (16). Hidrolik 

ayak bileği eklemine sahip unilateral transtibial ve transfemoral ampute bireylerde sağlam 

ayaktaki plantar basıncın incelendiği diğer bir çalışmada ise 13’ü erkek, 1’i kadın 

cinsiyetli olmak üzere 14 birey çalışmaya katılmıştır (117). Çalışmamıza 13 erkek, 3 kadın 

olmak üzere 16 transtibial ampute dahil edildi. Birey sayısı ve cinsiyet oranları ele 

alındığında erkek cinsiyetin çoğunluğu oluşturduğu ve literatürdeki benzer konulu 

çalışmalarla oldukça yakın sonuçlara sahip olduğu görüldü.  
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Travma, periferik damar hastalığı, tümör, enfeksiyon ve konjenital anomaliler gibi 

pek çok durum amputasyon ile sonuçlanabilmektedir. Amputasyona yol açan patolojilerin 

insidanslarının farklı popülasyonlarda çeşitlilik gösterdiği çalışmalarda 

bildirilmiştir. Gelişmiş ülkelerde periferik damar hastalığı amputasyonun ana nedeni iken, 

gelişmekte olan ülkelerde travma, enfeksiyon, kontrolsüz diabetes mellitus ve maligniteler 

önde gelen nedenler arasında yer almaktadır (118). Tek taraflı alt ekstremite 

amputelerinde yürüme bozuklukları, denge, mobilite ve plantar bansıncın incelendiği, bir 

çalışmada, katılımcıların en fazla travmaya bağlı amputasyon geçirdikleri bildirilmiştir 

(119). Jayakaran ve ark.’nın 2015 yılında travmatik nedenli transtibial amputasyonlu 

bireylerde, farklı duyusal koşullarda postüral kontroldeki değişimleri inceledikleri diğer 

bir çalışmada ise travmanın amputasyon nedenleri arasında birinci sırada yer aldığı ifade 

edilmiştir (120). Çalışmamızda yer alan transtibial ampute bireylerin; 11’i (%68,8) travma, 

3’ü (%18,8) diyabet ve 2’si (%12,5) periferik vasküler hastalık nedenli amputasyon 

geçirmiş olup, travma nedenli amputasyon görülen bireylerin oranının fazla olduğu 

görüldü. Diabetes mellitus nedeniyle duyusal bozuklukların plantar basınç duyusunu 

etkileyebileceği göz önüne alındığında, travmatik nedenli amputelerin yüksek oranda 

çalışmada yer alması sonuçların yorumlanmasında hastalığa bağlı duyusal kaynaklı 

sekonder komplikasyonların etkilerini azalttığını düşündürmektedir.  

Protez Suspansiyon sistemi, alt ekstremite protezlerinin önemli bir 

bileşenidir. Kişiye uygun protez Suspansiyon sistemi, protezin güvenli bir şekilde 

kullanımını sağlamaktadır. Suspansiyonun etkinliği en iyi yürüme sırasında 

değerlendirilebilmektedir (9). Çalışmamızla benzer konuyu ele alan bir çalışmada, 

transtibial protez kullanan geriatrik bireylerde aktif vakum sistemli protezlerin, yürüme 

biyomekaniği ve denge üzerine etkileri incelenmiştir. Aktif vakum sistemine sahip 

protezlerin denge ve yürüme üzerine olumlu etkilerinin olduğu bildirilmiştir (121). 

Çalışmamızda katılımcıların %93,8’i aktif vakum, %6,2’si pasif vakum sistemli protez 

kullandığı görüldü. Suspansiyon sisteminin etkinliği ve fonksiyonu doğrudan postüral 

stabilite ve yürüyüşü etkileyeceği göz önüne alındığında, güncel ve etkili bir protez 

Suspansiyon sistemi olan aktif ve pasif vakum sistemine sahip transtibial ampute bireyler 
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çalışmamızda yer aldı. 

Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirilebilmesi için temel yetenek olarak ifade 

edilen postüral kontrol ve dengenin ampute bireyler tarafından sağlanması gerekmektedir. 

Postür ve dengenin sağlanması görsel, vestibüler ve propriyosepsiyon duyuları arasındaki 

entegrasyon ile mümkündür (122). Cowley ve ark’nın amputasyon sonrası postüral 

kontrol ve dengeyi inceledikleri pilot çalışmalarında, K2 aktivite seviyesindeki transtibial 

amputelerin ortalama BDÖ toplam skoru 44 puan olarak bildirilmiştir (123). Samitier ve 

ark. unilateral transtibial amputasyona sahip bireylerde denge ve yürüyüş üzerinde, vakum 

destekli soket kullanımının etkilerini araştırdıkları çalışmada ise ortalama BDÖ toplam 

skoru 45,75 puan olarak rapor edilmiştir (124). Çalışmamızda yer alan unilateral 

transtibial amputelerin ortalama BDÖ toplam skorları 53,31±1,85 olarak hesaplandı. 

Çalışmadaki BDÖ skorlarının literatürde yer alan çalışmalardan daha yüksek olduğu 

görüldü. Denge skorlarının yüksek olması, tüm katılımcıların K3 fonksiyonel seviyesinde 

ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız bireyler olmalarından kaynaklandığını 

düşündürmektedir. Ayrıca bu durum, çalışmadaki değerlendirme yöntemlerinin 

uygulanması esnasında katılımcının dengesinin bozulması ve düşme risklerini azaltarak 

çalışmaya uyumunu arttırdığını ve plantar basınç analizi sonuçlarında uç değerlerin 

görülmeyerek yorumlanmasında kolaylık sağladı.  

Alt ekstremite amputasyonuna sahip bireylerde fonksiyonel mobilitenin yeniden 

kazanılması rehabilitasyon programının en temel hedefleri arasında yer almaktadır. 

Ampute bireylerin protez memnuniyetleri, fonksiyonel hareketliliğin yeniden 

kazanılmasında anahtar rol oynamaktadır (125). Gallagher ve ark.’nın alt ekstremite 

amputasyonu sonrası protez memnuniyeti ve yaşam kalitesini inceledikleri çalışmalarında 

genel TAPES skorlarının ortalama 35,22 olduğu bildirilmiştir (126). Alt ekstremite 

amputelerinde protez memnuniyetlerinin yürüme üzerine olan etkisini konu alan başka bir 

çalışmada ise fonksiyonel yetenek ve mobilitenin, protez memnuniyeti üzerine doğrudan 

etkisi olduğunu bildirilmiştir (127). Çalışmamızdaki sonuçlara bakıldığında katılımcıların 

protez memnuniyeti toplam skor ortalaması 44,43±5,59 olarak hesaplandı. Katılımcıların 

protez memuniyetlerinin iyi bulunmasında; güncel teknoloji ile tasarlanan protez 
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kullanımı, protez deneyim yıllarının fazla olması ve aktivite seviyelerinin yüksek 

olmasının etkili olabileceğini düşünmekteyiz.  

Amputasyon cerrahisi sonrası sıklıkla kronikleşen ağrı, yaşam kalitesini ve 

fonksiyonel kapasiteyi sınırlayan yaygın bir komplikasyondur. Literatürde amputasyon 

sonrası oluşan fantom ağrısı ve güdük ağrısı üzerine odaklanılmıştır (128). Beurskens ve 

ark. tarafından yapılan farklı zeminlerde yürüyen transtibial amputelerin dinamik 

stabilitesini konu alan çalışmalarında katılımcıların VAS ortalama total skorları 1,75 ± 

1,28 olarak bulunmuştur (129). Çalışmamızdaki ortalama VAS skoru ise ortalam 

0,25±0,63 olarak hesaplandı. Katılımcıların amputasyon yıllarının fazla olması, protez 

uyumu, kullanım süresi ve güdük yapısının şekillenmesi açısından ortalama VAS skorunu 

doğrudan azaltabileceğini düşündürmektedir. Bununla birlikte, güdük ağrısının ampute 

tarafa ağırlık aktarımını azaltabileceği için yapılan değerlendirme ve sonuçları olumsuz 

etkileyebileceğinden, plantar basınç analizi sonuçlarına olumlu yönde katkısı olduğu 

görüşündeyiz. İleride yapılan çalışmalarda, güdük ağrısının sağlam taraf alt ekstremitede 

üzerinde taşınan vücut ağırlığı oranı ve ayak-ayak bileği deformitelerinin incelenmesine 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

İdeal ayak postürü, ayakta dik duruş pozisyonunda iken ayağın aşırı supinasyon 

veya pronasyonda olmadığı nötral pozisyondur (130). APİ, ayak ayak bileğinin 

biyomekanik diziliminin incelenmesinde ve ayaktaki deformasyonları belirlemede 

kullanılan objektif bir yöntemdir (102). Çalışmamızda APİ kullanılarak total skor 

üzerinden ayak ayak bileği dizilimi sınıflaması yapıldı. Simon ve ark. tarafından diyabete 

bağlı ön ayak amputasyonu geçirmiş bireylerin eklem hareket açıklığı ve sertlik derecesini 

inceledikleri çalışmalarında sağlam ekstremitede APİ total skorunu 3,1±3,44 olarak 

bulmuşlardır (131).  Sami ve ark.’nın 39 sağlıklı yetişkinde VKİ’nin ayak postürü ve 

stabilite üzerine etkilerini inceledikleri diğer bir çalışmada ise APİ total skoru 5,54±31, 

VKİ değeri ise 27,43±6,1 olarak hesaplanmıştır. Ayrıca VKİ ile pes planus düzeyi 

arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (132). Çalışmamızda ise VKİ skoru 25,29±3,72 ve APİ 

skoru 7,81±6,30 olarak hesaplanmıştır. Protez kullanım süresi ve VKİ ile kalkaneusun 

gonyometrik açı ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak pozitif yönde ilişki 
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bulunmuştur. Ayrıca katılımcıların APİ sınıflandırma sonuçları incelendiğinde %25’inde 

pronasyon, %43,8’inde ileri pronasyon saptanmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin 

çoğunluğunda sağlam taraf ayak-ayak bileğinde pronasyon görülmesi, çıplak ayak ve 

tabanlıkla yapılan kalkaneus pronasyon açı ölçümleri arasında istatistiksel olarak fark 

olması, kişiye özel medial longitudinal ark destekli tabanlık kullanımının gerekliliğini öne 

çıkarmıştır. Katılımcıların VKİ skorlarının fazla olması ve transtibial amputasyon 

kaynaklı sağlam ekstremite üzerine daha uzun süreli yüklenme nedenli, APİ ortalama total 

skorunun yüksek ve %68,8 oranında pronasyon deformitesinin açığa çıktığını 

düşünmekteyiz.  

Anormal subtalar pronasyon, tibia ve femurun iç rotasyonunun artmasına ve 

anterior pelvik tilte sebep olabilmektedir. Ayak ortezleri, alt ekstremitede oluşabilecek 

anormallikleri ve deformasyonları düzeltmek için kullanılan yöntemlerin başında 

gelmektedir. Kişiye özel medial ark destekli tabanlıklar gibi birçok ortez yaklaşımı, ayakta 

aşırı yüklenmeye bağlı pronasyonu azaltmak için tasarlanmaktadır (133).  Braga ark.’nın 

aşırı ayak pronasyonu olan koşucularda medial ark destekli tabanlıkların ayak 

biyomekaniğine etkisini inceledikleri çalışmalarında, tabanlığın subtalar eklemde 

eversiyon yönündeki açılaşmayı ve pronasyonu azalttığını bulmuşlardır (134). Pedro ve 

ark.’nın anterior diz ağrısı olan ve olmayan bireylerde ayak pronasyonuna etkisi olup 

olmadığını araştırdıkları çalışmalarında ise medial ark destekli tabanlığın ayak 

pronasyonunu azalttığını tespit etmişlerdir (135). Medial ark destekli tabanlıkların 

yürüme ve koşma mekaniği üzerindeki etkilerini inceleyen diğer bir çalışmada ise 

tabanlığın arka ayak eversiyonunu 1 ile 3 derece azalttığı bildirilmiştir (136). 

Çalışmamızda, transtibial protez kullanan bireylerin sağlam ekstremitesinde tabanlık 

kullanımının subtalar eklemin pronasyon derecesini azalttığı bulundu. Literatürdeki 

sonuçlara benzer şekilde çalışmamızda tasarlamış olduğumuz medial ark destekli kişiye 

özel tabanlıkların ayak ayak bileği deformasyonlarını azaltmada etkili olduğu görüldü. 

Ayrıca tabanlıklara medial kama uygulanmasının da pronasyonu azaltmada ekstra etkili 

olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Pedobarografi, ayakta duruşta ve yürüme sırasında ayak yapılarının incelenmesi, 

basınç değişikliklerinin ölçülmesi, alt ekstremite dizilim bozukluklarının belirlenmesi ile 

birlikte postür, denge ve stabilizasyonunun değerlendirildiği bir yöntemdir (61-64). 

Literatürde, yürüme asimetrisinin unilateral alt ekstremite amputelerinde önemli endişe 

kaynağı olduğu bildirilmiştir. Sağlam ekstremite üzerinde olşabilecek aşırı yüklenmeyi ve 

komplikasyonları önlemek için yürüyüşün etkili ve simetrik olması gerekmektedir (8,9). 

Lely ve ark.’nın transtibial protez kullanan amputelerde plantar basıncı inceledileri 

çalışmalarında sağlam ekstremitede plantar basıncın daha çok arka ve orta ayakta 

olduğunu, protezli tarafta ise ön ayak ve arka ayağın medial kısmında olduğunu 

bildirmişlerdir (17).  Borg ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise diyabete bağlı 

transtibial amputelerin sağlam tarafa göre kontralateral ekstremitelerinde ön ayakta 

yüklenmenin arttığı tespit edilmiştir (16). Luengas ve ark.’nın tek taraflı transtibial 

amputasyonlu bireylerde plantar basınç dağılımını inceledikleri başka bir çalışmada ise 

her iki ekstremite arasında basınç ölçümleri yönünden farklılıklar olduğu belirtilmiştir 

(137). Transtibial protezde dinamik ayarlamanın plantar basınca etkisinin araştırıldığı 

farklı bir çalışmada, vücut ağırlığının %38±5 kg’nın protezli tarafta olduğu hesaplanmıştır 

(138). Çalışmamızda ise protezli taraftaki vücut ağırlığı %31,43±8,83 kg olarak bulundu. 

Çalışmamızda literatüre benzer şekilde sağlam tarafın protezli tarafa göre daha fazla 

ağırlık taşıdığı ve plantar basınç dağılımında farklılıklar görüldüğü tespit edildi. Bu 

durumun ampute bireyin postural kontrol ve dengesini sağlaması için gerekli biyomekanik 

dizilimdeki postural adaptasyona bağlı değişimlerden kaynaklandığı yönünde 

değerlendirilebilir. Diyabete bağlı amputasyon geçirmiş hastalarda bu durumun sonraki 

dönemlerde sağlam ekstremitede ülserasyon oluşumunu arttıracağı düşünülürken, diğer 

amputelerde ise ayak ayak bileği, diz ve kalça bölgesinde farklı biyomekanik bozuklukları 

oluşabileceğini düşünmekteyiz. 

Tabanlık, yürüme biyomekaniğini geliştirmek, ağrıları azaltmak, deformitelerin 

düzeltilmesine yardımcı olmak ve ayak fonksiyonlarını arttırmak amacıyla kullanılan bir 

alt esktremite ortezidir (84). Ünver ark. tarafından yapılan çalışmada, tabanlık 

kullanımının plantar temas alanları ve basınç dağılımına etkisi incelenmiştir. Çalışmanın 
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sonucunda tabanlıkla birlikte ön ayak ve arka ayakta temas yüzeyinde azalma, orta ayak 

temas yüzeyinde ve toplam temas yüzeyinde artış olduğu bulunmuştur (66). Shin ve 

ark.’nın yaşlı kadınlarda ayak egzersizleri ve tabanlığın eklem hareket açıklığı ve plantar 

basınç üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarında ise tabanlık kullanan grupta 

maksimum ve ortalama basınçta azalma olduğu bildirilmiştir. Ayrıca tabanlığın ön, orta 

ve arka ayakta temas yüzeyini arttırdığı bulunmuştur (139). Khodei ve ark. ‘nın esnek pes 

planusa sahip bireylerde CAD-CAM ve prefabrik tabanlık kullanımının plantar basınç 

üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında, orta ayak temas alanında artış olduğu 

gözlemlenmiştir (140). Çalışmamız da tabanlık sonrası toplam yüzey alanında artış, 

maksimum basınçta azalma, ön ayak temas yüzeyinde artış olduğu görüldü. Yapılan 

çalışmalara göre tabanlık kullnımı ile ön ayak ve arka ayakta yüklenmenin azaldığı 

bulunsa da çalışmamızda ön ayak yüklenmesinde artış bulundu. Arka ayaktaki 

yüklenmede ise azalma gözükse de istatistiksel olarak anlamlı değildi. Tabanlığın 

çalışmamızda plantar basınç yüzey alanınını genişletmesi ve maksimum basıncı 

düşürmesi ile ayak bileği pronasyonunu azaltarak protez kullanan bireylere fayda 

sağlayadığını düşünmekteyiz. 

Stabilometrik analiz, bireyin dik duruş pozisyonunda ağırlık merkezinin 

normalden ne kadar saptığının hesaplandığı bir yöntemdir. Cihaz üzerinde bireyler gözler 

açık ve gözler kapalı olarak iki farklı durumda değerlendirilebilmektedir (70,71). Bateni 

ve ark.’nın alt ekstremite amputeleri, sağlıklı bireyler ve geriatrik kişilerin postüral 

stabilitelerini karşılaştırdığı çalışmalarında ampute bireylerin sağlam ve geriatrik 

bireylere göre gözler kapalı poziyonda salınım uzunluğunun ve medio-lateral 

stabilitesinin daha fazla azaldığı bildirilmiştir (141). Tek taraflı transtibial amputelerin 

farklı zeminlerde protez ayak tiplerinin postüral stabilite üzerine etkisini değerlendirildiği 

başka bir çalışmada ise gözler kapalı durumda salınımda artış gözlemlenmiş olup farklı 

protez ayak kullanımı ile en fazla değişimin anterior posterior yönde meydana geldiği 

tespit edilmiştir. Ayrıca farklı protez ayak tiplerinde ve farklı duyusal durumlarda en çok 

etkilenimin medio-lateral yönde olduğu bildirilmiştir (112). Çalışmamızda ise gözler 

kapalı pozisyonda salınım uzunluğunun arttığı gözlemlendi. Anterior-posterior ve medio-
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lateral anlamda salınımda bozulma meydana gelmiş olsa da istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı. Ampute bireylerin, amputasyondan sonra proprioseptif duyuda kayıp 

olmasından dolayı denge ve postüral kontrolün sağlanmasında görsel ve duyusal geri 

bildirimlere daha fazla ihtiyaç duyduklarını düşünmekteyiz. 

Christina ve ark.’nın tabanlık ve kalın çorapların postüral stabiliteye etkisini 

inceledikleri çalışmalarında tabanlığın duyusal girdiyi arttırak postüral stabiliteyi olumlu 

yönde etkilediği bulunmuştur. Ayrıca kalın çorap giyen bireylerin salınımının daha fazla 

bozulduğu, tabanlıkla desteklendikten sonra postüral salınımın tekrar iyileştiği 

gözlemlenmiştir (18). Karataş ve ark.’nın perimenopozal kadınlarda medial longitudinal 

ark yüksekliğinin ve medial longitudinal ark destekli tabanlıkların, postüral denge üzerine 

etkisini incelendikleri çalışmalarında kontrol gurubuna göre medial ark düşüklüğü olan 

grubun; total salınım skoru, medio-lateral ve anterior-posterior skorlarında olumlu yönde 

değişiklik olduğu bildirilmiştir (142). Joo ve ark.’nın yaşlı bireylerde tabanlığın etkinliğini 

inceledikleri başka bir çalışmada ise tabanlığın orta düzeyde statik dengeyi ve yürümeyi 

iyileştirdiği tespit edilmiştir (143). Çalışmamızda tabanlık ile amputelerin postüral salınım 

ve medio-lateral salınımı olumlu anlamda etkilenirken; anterior-posteriror yönde bir 

değişiklik olmadığı görüldü. Gözler kapalı olarak gerçekleştirilen ölçümde ise sadece 

salınım uzunluğunda fark bulundu. Protez kullanan bireylerin daha iyi bir postüral stabilite 

için görsel girdinin önemli olduğunu düşünmekle birlikte, tabanlığın tek taraflı protez 

kullanan bireylerin sağlam ekstremitesinde ayağın plantar yüzeyini desteklediğini ve 

postüral stabiliteyi iyileştirmede önemli bir faktör olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmanın limitasyonları; dahil edilen protez kullanıcılarının sayılarının nispeten 

az olması, yaş aralığının geniş tutulması, tabanlığın ekinliğinin kinetik ve kinematik 

analizinin yapılamaması ve COVİD-19 pandemi sürecinden dolayı tabanlığın uzun süreli 

etkisinin incelenememesi sayılabilir.  

Çalışmamızda transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitede tabanlık 

kullanımının plantar basınca ve postüral stabiliteye anlık etkisi araştırıldı. Sonuçlar 

doğrultusunda ‘H1: Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık 
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uygulaması plantar basınç dağılımını değiştirir.’ hipotezi ve ‘H2: Transtibial protez 

kullanan bireylerde sağlam ekstremitedeki tabanlık uygulaması postüral stabiliteyi 

arttırır.’ hipotezi kabul edildi.   
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8. SONUÇ 

Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam ekstremitede tabanlık kullanımının 

plantar basınca ve postüral stabiliteye anlık etkisini incelemek amacıyla 18-61 yaş 

aralığında 16 transtibial protez kullanan bireylerin dahil edildiği çalışmamızda, tabanlık 

öncesi ve sonrası olarak anlık etkilenim değerlendirildi ve aşağıda belirtilen sonuçlara 

varıldı. 

• Bireylerin APİ total skorları ile kalkaneusun çıplak ayak açı ölçüm değerleri 

arasında pozitif yönlü yüksek düzeyde ilişki olduğu tespit edildi. 

• Bireylerin APİ total skorları ile protez kullanım süreleri arasında pozitif yönlü orta 

düzeyde ilişki olduğu bulundu. Protez kullanım süresinin ayak ayak bileğinin 

subtalar eklemdeki eversiyonu arttırdığı gözlemlendi. 

• Bireylerin VKİ skorları ile APİ total skorları arasında pozitif yönlü orta düzeyde 

ilişki olduğu görüldü. VKİ oranın fazla olmasının ayak ayak bileği dizilimini 

olumsuz yönde etkilediği sonucuna varıldı. 

• Bireylerin çıplak ayak ölçümleri ve tabanlıklı ölçüm değerleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Tabanlığın ayak postüründeki 

bozukluklara olumlu yönde etkisi olduğu görüldü. 

• Bireylerin plantar basınç ölçümleri sağlam ve protezli taraflar arasında 

karşılaştırıldığında ön ayak yüklenme, arka ayak yüklenme, toplam yüklenme, ön 

ayak temas yüzeyi, arka ayak temas yüzeyi, toplam temas yüzeyi, ön ayak ağırlık 

oranı, arka ayak ağırlık oranı, maksimum basınç ve ortalama basınç değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Ampute bireylerde sağlam 

ekstremite üzerine yüklenmenin fazla olmasının ayak ve ayak bileği kemik 

dizilimi üzerinde doğrudan etkisi olduğu sonucuna varıldı. 

• Bireylerin sağlam tarafta plantar basınç ölçümleri tabanlıklı ve tabanlıksız olarak 

karşılaştırıldığında ön ayak yüklenme, toplam yüklenme, ön ayak temas yüzeyi, 

toplam temas yüzeyi ve maksimum basınç değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Tabanlığın plantar yüzeydeki temas yüzeyini arttırmasının 

ayak plantar basıncını ve postüral stabiliteyi olumlu yönde etkilediği gözlemlendi.  
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• Bireylerin sağlam taraf plantar basınç ölçümlerinin tabanlık ve tabanlıksız olarak 

karşılaştırıldığında arka ayak yüklenme, arka ayak temas yüzeyi, ön ayak ağırlık 

oranı, arka ayak ağırlık oranı ve ortalama basınçta istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmedi. 

• Bireylerin çıplak ayak stabilometrik ölçüm verilerinin göz açık- kapalı olarak 

karşılaştırıldığında salınım uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Ampute bireylerin sağlam bireylere göre amputasyona bağlı yer zemin algısına 

karşı görsel geri bildirimlere daha fazla ihtiyaç duyduğu belirtildi. 

• Bireylerin çıplak ayak stabilometrik ölçüm verilerinin göz açık- kapalı olarak 

karşılaştırıldığında Elips yüzeyi, Delta X ve Delta Y verilerinde ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

• Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm verilerinin gözler açık tabanlıksız ve 

tabanlıklı olarak karşılaştırıldığında salınım uzunluğu ve delta X verilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Tabanlığın bireylerde ayak bileğinin 

dizilimine olumlu yönde fayda sağlaması ve tabanlık üzerindeki ark desteklerinin 

bireylerde duyusal geri bildirimi arttırdığı gözlemlendi. Bireylerde tabanlık 

uygulamasının özellikle medio-lateral salınımı arttırması tabanlığın frontal 

düzlemde stabilite üzerinde daha etkili olduğunu gösterdi. 

• Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm verilerinin gözler açık tabanlıksız ve 

tabanlıklı olarak karşılaştırıldığında Elips yüzeyi ve Delta Y değerlerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. 

• Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm verilerinin gözler kapalı tabanlıksız 

ve tabanlıklı olarak karşılaştırıldığında salınım uzunluğu verisinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. Bireylerde tabanlık uygulamasının gözler kapalı 

duruşta salınım uzunluğu üzerine olumlu etkisi olduğu gösterildi. 

• Bireylerin sağlam taraf stabilometrik ölçüm verilerinin gözler kapalı tabanlıksız 

ve tabanlıklı olarak karşılaştırıldığında Elips yüzeyi, Delta X ve Delta Y 

verilerinde ise istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi. 
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10. EKLER 

EK.1: Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu  

 Katılacağınız çalışmanın adı “Transtibial Protez Kullanan Bireylerde Sağlam 

Tarafta Tabanlık Uygulamasının Plantar Basınç ve Postüral Stabilite Üzerine Anlık 

Etkisi’’ dir. Bu çalışmanın amacı; transtibial protez kullanan bireylerde sağlam tarafta 

tabanlık uygulamasının plantar basınç ve statik denge üzerine anlık etkisini incelemektir. 

 Değerlendirme sonuçlarımız sizlerle paylaşılacak ve çalışma için sizden hiçbir 

ücret talep edilmeyecektir ve karşılığında herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışma 

sırasında alınan kimlik bilgileri büyük bir özen ve saygı ile gizli tutulacaktır. 

 Transtibial protez kullanan bireylerde sağlam tarafta tabanlık uygulamasının 

plantar basınç ve statik denge üzerine anlık etkisi ile ilgili tıbbi bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

şahsım böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildi. Bu araştırmaya 

katıldığı takdirde, araştırmacı ile aramızda kalması gereken şahsıma ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerin 

ihtimamla korunacağı konusunda bize yeterli güven verildi. Projenin yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebiliriz (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemin uygun olacağının bilincindeyiz). Ayrıca tıbbi durumuna herhangi bir zarar 

verilmemesi koşuluyla, şahsım araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilir. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun 

araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, şahsıma her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). Şahsım araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığında, 

Onur AKBENİ 05319589493 no’lu telefondan arayabileceğimi biliyorum. Şahsım bu 

araştırmaya katılmak zorunda değil ve katılmayabilir. Araştırmaya katılması konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değiliz. Eğer katılmayı reddedersek, bu durumun 

şahsıma tıbbi bakımıma ve hekim veya fizyoterapist ile olan ilişkisine herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. Şahsımın bu araştırmaya katılmasında herhangi bir sakınca 

görmüyorum. Bu formun bir fotokopisi tarafıma verilmiştir. 

 Gönüllü Adı Soyadı:       İmza 

 

Araştırmacının Adı Soyadı:      İmza 

 

Görüşmeye Tanıklık Edenin Adı Soyadı:    İmza 
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EK.2. Protez Kullanan Bireyler İçin Değerlendirme Anketi 

Yaş:   

Kilo/ Boy  

Cinsiyet: Kadın  Erkek Telefon: 0 (ˍ ˍ ˍ) ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ 

Adres: 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………  

Sosyal Güvence:  

 

 

Medeni Durum:  

 

 

Alkol Kullanımı 

 

 

Sigara 

Kullanımı: 

 

Yaşama Ortamı  

Eğitim Durumu  

 

 

Mesleği  

İş Durumu  

Kronik 

Rahatsızlık 

 

 

Yardımcı Cihaz 

Kullanımı 

 

Amputasyon 

Süresi  

 

Protez 

Kullanma 

Süresi 

 

Kullandığı 

Protez Sistemi 
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EK.3.  Berg Denge Ölçeği  

Hasta Adı/ Soyadı: ……………………………………………………………. 

Oturma Pozisyonundayken Ayağa Kalkmak 

Yönerge: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalışın. 

4 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir. 

3 2Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

1 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 

0 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 

Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 

4 2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var. 

0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan 

işaretlenmişse soruyu atlayınız) 

Yönerge: Lütfen kollarınızı kavuşturarak iki dakika oturun. 

4 Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2 30 saniye oturabilir. 

1 10 saniye oturabilir 

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Geçmek 

Yönerge: Lütfen oturun. 

4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir şekilde oturabilir. 

3 Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

2 Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

1 Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0 Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

Transfer 

Yönerge: Sandalyeleri transfer yapılacak şekilde göre yerleştirin. Hastaya bir kolluklu bir de 

kolluksuz 

koltuğa doğru yer değiştirmesini söyleyin. İki sandalye (biri kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir 

yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz. 
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4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor. 

3 Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor. 

2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor. 

1 Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var. 

0 Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kişiye 

gereksinimi var. 

Gözler Kapalıyken Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 

4 10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

2 3 saniye ayakta durabilir. 

1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

Ayaklar Bitişikken Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Ayaklarınızı birleştirin ve tutunmadan ayakta durun. 

4 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika emniyetli bir şekilde ayakta 

durabilir. 

3 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim altında ayakta 

durabilir 

2 Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitişik vaziyette ancak 

15 saniye ayakta durabilir. 

0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye 

muhafaza edemez. 

Ayaktayken Kollar Gergin Öne Doğru Uzanmak 

Yönerge: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru 

uzanabildiğiniz kadar uzanın. [Gözetmen eller 90° iken hastanın parmak uçları hizasında bir 

cetvel tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele değmemelidir. Hastanın en ileri 

uzanabildiği noktada parmak uçlarının kat ettiği mesafe kaydedilmelidir. 
Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki kolunu da uzatmasını 
söyleyin]. 

4 Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3 Rahatça öne uzanabilir >12,5 cm. 

2 Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1 Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0 Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan destek gerekir. 

Ayaktayken Yerden Nesne Almak 

Yönerge: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 

4 Terliği rahatça alabilir. 

3 Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 

2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine 
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denge sağlayabilir. 

1 Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0 Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için 

yardıma ihtiyacı vardır. 

Ayaktayken Sağ Ya Da Sol Omuz Üzerinden Dönerek Geriye Bakmak 

Yönerge: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını   sağ tarafınızda   

tekrar edin. 

[Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüş hareketi gerçekleştirmesini sağlamak için deneğin arkasında 

yer alan bir nesneyi bakış noktası olarak belirleyebilir.] 

4 Terliği rahatça alabilir. 

3 Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 

2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine 

denge sağlayabilir. 

1 Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0 Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için 

yardıma ihtiyacı vardır. 

360° Dönmek 

Yönerge: Tam daire çizecek şekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra ters yönde tam 

daire çizin. 

4 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360 derece dönebilir. 

3 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir 

şekilde 360 derece dönebilir. 

2 Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360 derece dönebilir. 

1 Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

Desteksiz Ayakta Dururken Değişerek Bir Ayağı Yere Basamak Veya Tabureye 

Yerleştirmek 

Yönerge: İki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere 

değene kadar harekete devam edin. 

4 Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir. 

3 Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir 

sürede tamamlayabilir. 

2 Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1 Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 

Bir Ayak Önde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 

yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın başparmağı hizasına gelecek 

şekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın uzunluğunu geçmeli ve 

duruşun genişliği deneğin normal yürüyüş adımındaki genişliğe yakın olmalı.) 

4 Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye 
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tutabiliyor 

3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye 

tutabiliyor. 

2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 

0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 

Tek Ayak Üstünde Durmak 

Yönerge: Tek ayağın üzerinde durabildiğinizce fazla durun 

4 Tek ayağı üzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor. 

3 Tek ayağı üzerinde 5-10 saniye durabiliyor. 

2 Tek ayağı üzerinde 3-5 saniye durabiliyor. 

1 Tek ayağı üzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor. 

0 Tek ayağı üzerinde duramıyor. 

 

0-20: YÜksek DÜşme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli 

21-40: Orta derecede DÜşme riski. Baston - Tripod gerekli 

41-56: DÜşÜk risk. Yardımcı araç gerekmez 

 

Toplam skor (0-56) (………) 
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EK.4. Fonksiyonel Sınıflandırma ve VAS (Visual Anolog Scale) 

Hiç ağrı olmaması 0, hayatta hissedilen en şiddetli ağrı 10 puan olduğu açıklanarak bu 

açıklama doğrultusunda ağrısına puan vermesi istendi. Değerlendirmeler istirahat, aktivite 

ve gece olmak üzere 3 farklı anda ağrı sorgulandı. 

 

Ağrı Şiddeti  

 

VAS İstirahat:  0_______________________________________________10 

VAS Aktivite:  0_______________________________________________10 

VAS Gece:  0_______________________________________________10 

 

 

  Ampute Aktivite Seviyeleri (K level) 

K Seviyeleri 

 

K 0  Amputenin ambulasyon ve transfer potansiyeli yoktur. 

K 1 Ampute transfer dahil olmak üzere ev içi ambule olabilir. 

K 2 Ampute toplum içinde kısıtlıdır. 

K 3 Amputenin toplum içi değişken hızlarda yürüme potansiyeli vardır.  

K 4 Ampute normal ambulasyon becerilerinin üzerinde yüksek aktiviteye 

sahiptir.  

 K seviyesi (………….) 
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EK.5. Protez Deneyiminin Değerlendirilmesi 

Hasta Adı/ Soyadı: ………………………….. 

Aşağıda verilen tabloda proteziniz ile ilgili memnuniyetinizi belirtiniz. 

1: Hiç memnun değilim 2: Memnun değilim 3: Kısmen Memnunum 4. Memnunum 5. Çok 

Memnunum 

Puan 1 2 3 4 5 

Renginden      
Şeklinden       
Sesinden      
Görünüşünden      
Ağırlığından      
Kullanışlılığından      
Güvenilirliğinden      
Uyumundan      
Rahatlığından      
Tüm Yönleriyle      

 

Aşağıda verilen tabloda protezinizin aktivitenizi ne kadar kısıtladığını belirtiniz. 

Puan 0: Hiç Kısıtlamıyor 1: Az kısıtlama 2: Çok kısıtlama 0 1 2 

Koşma, Ağır Bir Cisim Kaldırma, Temas Sporları Gibi Zor Aktivitelerde 

(2,1,0) 
   

Bir Kaç Saat Merdiven Çıkmada (2,1,0)    

Otobüse Yetişmeye Çalışmakta (2,1,0)    

Spor Ve Boş Zaman Aktivitelerinde  (2,1,0)    

Bir Kat Merdiven Çıkmada (2,1,0)    

Bir Buçuk Kilometreden Fazla Yürüyüşte    

700-800 Metre Yürümede (2,1,0)    

Arkadaşlık İlişkileri    

Arkadaşları Ziyaret    

Hobilerle Uğraşmada    

İşe Gitmede    
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EK.6. Ayak Postürünün Değerlendirilmesi 

 Ad-Soyad:            Tarih: 

AYAK POSTÜR İNDEKSİ Sağ Ayak Sol Ayak 

1 Talus başının palpasyonu   

2 Supra/infra malleolar eğimin gözlemlenmesi   

3 
Kalkaneusun fro ntal düzlemdeki pozisyonu 

(inversiyon/eversiyon) 
  

4 
Talonaviküler eklemin medial katlantıları 

(bulding) 
  

5 Medial arkın gözlenmesi   

6 
Ön ayağın arka ayağa göre 

adduksiyon/abduksiyonu 
  

Toplam:   

 

Toplam puan üzerinden elde edilen skorlar değerlendirildiğinde -12 ile -5 arası 

değerler ileri derece supinasyon, -4 ile -1 arası değerler supinasyon, 0 ile +5 arası değerler 

normal, +6 ile +9 puan arası pronasyon ve +10 ile +12 arası değerli ileri derece pronasyon 

olarak kabul edilmiştir. 

Ad-Soyad:  

Kalkaneusun 

Açı Ölçümü 

Supinasyon 

(Tabanlık Öncesi) 

Pronasyon 

(Tabanlık Öncesi) 

Supinasyon 

(T) 

Pronasyon 

(T) 
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EK.7. Kurum İzin Belgesi 
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11. ETİK KURUL ONAYI



79 



80 



81 
 

 




