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Deprem iliskili ampiitasyonlarda rehabilitasyon ve
protez uygulamalari

Rehabilitation and prosthesis applications in earthquake-related amputations

Berke Aras, Evren Yasar

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Ankara

Ampiitasyon, deprem sonrasi en sik goriilen yaralanmalardan
biridir. Fiziksel ve psikolojik olarak zor durumda olan ampiite
bireyin tekrar fonksiyonellik kazanip sosyal hayatina ve mes-
legine geri donmesi uzun ve kapsamli bir rehabilitasyon sure-
cini gerektirir. Rehabilitasyon siireci hastanin cerrahi ampu-
tasyonu Oncesinde baslamakta olup, bu donemi operasyon
sonrasi donem, protez sonrasi donem ve takip donemleri izle-
mektedir. Hastanin tibbi durumunun stabil hale gelmesinin
hemen ardindan hasta mobilize edilmeli, uygun pozisyonlama
ve bandajlamayla gudigl proteze uygun hale getirmeli ve
olusabilecek sekonder komplikasyonlara karsi dikkatli olun-
malidir. Proteze karar verme ve recetelendirme asamasi hasta
ve ailesinin de katildig ekip kararyla titizlikle yapilmalidir.
Hastalarin yasi, agirligl, amputasyon seviyesi, aktivite seviyesi,
kognitif ve psikososyal durumu, glidiik uzunlugu ve iyilesmesi,
kas guleri, kardiyopulmoner kapasitesi, eslik eden yaralan-
malari ve komorbid durumlari dikkate alinarak hastaya uygun
protez recete edilmelidir. Protez egitimi tamamlanan hasta
taburculugunun ardindan belli siirelerle goriilmeli, gudik ve
protezin durumu kontrol edilmelidir.

Anahtar sozciikler: ampiitasyon; protez; rehabilitasyon

eprem yaralanmalari tipik olarak viicut-
Dta genis doku hasari ve uzun sireli iyilesme

doénemlerinin oldugu genelde periferik sinir
yaralanmasi, kirik, travmatik beyin/omurilik hasari
gibi ek yaralanmalarin da eslik ettigi yaralanmalarla
karakterizedir.!. Ampdltasyon, deprem gibi afet-
ler sonrasinda yaygin olarak gorilen bir patoloji-
dir. Ampitasyon olay sirasinda travmatik olarak
dogrudan bir uzvun kesilmesi seklinde ya da kar-
masik kiriklar veya ciddi nérovaskiiler yaralanmayi
takiben uzuv kaybinin bir sonucu olarak meydana

Amputation is one of the most common injuries after
an earthquake. It requires a long and comprehensive
rehabilitation process for the amputee, who is in a
difficult situation physically and psychologically, to regain
functionality and return to his social life and profession. The
rehabilitation process begins before the patient’s surgical
amputation, followed by the post-operative period, the post-
prosthesis period and the follow-up periods. Immediately
after the patient’s medical condition stabilizes, the patient
should be mobilized, make the stump suitable for the
prosthesis with proper positioning and bandaging, and be
careful against secondary complications that may occur. The
prosthesis decision-making and prescribing phase should
be done meticulously with the team decision, in which the
patient and his family also participate. Appropriate prosthesis
should be prescribed for the patient, taking into account
the age, weight, amputation level, activity level, cognitive
and psychosocial status, stump length and healing, muscle
strength, cardiopulmonary capacity, accompanying injuries
and comorbid conditions. The patient, whose prosthesis
training is completed, should be seen for certain periods after
discharge, and the condition of the stump and prosthesis
should be checked.
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gelebilir.? Goclik altinda kalmaya bagli olusan ezici
travmanin yani sira hastalarin gocik altinda uzun
sure kalmasi ve hastanelere nakledilmesindeki gecik-
me de yumusak doku yaralanmalarinin ampiitasyonla
sonuglanmasini arttirmaktadir. Crush sendromunda
ekstremitede kirik olsun ya da olmasin kotllesen renal
ve kardiyopulmoner fonksiyonlar ve sepsis durumla-
rinda ampitasyonlar disinilmektedir.?! Bu nedenle
genellikle en yakin sahra hastanelerinde veya bazen
olay mahalinde, oncelikle hastalarin hayatini kurtar-
mak amaciyla da gerceklestirilebilir. Diinyada yakin
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tarihteki deprem kayitlarina bakildiginda 2005 yilinda
Pakistan-Kesmir depreminde yaralanan 19.700 kisinin
112’sine, 2008 yilinda Cin-Siguan depreminde yaralanan
28.000 kisinin 550’sine ve 2010 yilinda Haiti depreminde
yaralanan 300.000 hastanin 2.000 kadarina amputas-
yon cerrahisi uygulanmistir.¥ Travmatik ampiitasyonla-
rin genel epidemiyolojisini arastiran bir ¢calismada 2017
yiinda dinya capinda 57,7 milyon insanin travmatik
nedenli uzuv amputasyonunun oldugu, bu hastalarin en
cok tek tarafli alt ekstremite yaralanmasi (%31,7) oldu-
gu, tum seviyelerde en sik sebebin diisme oldugu ve en
yuksek sayilarin Dogu Asya ve Gliney Asya’dan oldugu
sonucuna varilmistir.” Ulkemizde Subat 2023 tarihinde
Kahramanmaras merkezli deprem felaketinde yaklasik
1.000 ampiitasyon vakasina rastlanmistir.

Bir ekstremitenin amplte olmasinin, kisinin hare-
ketliligi ve glnlik yasam aktivitelerini gerceklestir-
me yetenegi lzerinde ciddi etkileri vardir, bu da kisi-
nin katilimini ve topluma entegrasyonunu olumsuz
etkileyebilir.®! Afet ortamlarinda erken rehabilitasyon;
mobilite ve 6z bakim problemlerinin, durus bozukluklari-
nin, viicudun dayanikliliginin azalmasinin 6nlenmesinde
onemlidir.®? Ampiite rehabilitasyonu genel olarak ampd-
tasyon oncesi donemde baslayan bir streg olup, ampu-
te ekstremitenin fonksiyonlarinin bir protez yardimiyla
yerine getirilmesini, viicut bitinliglinin saglanmasini,
zaman igerisinde olusmasi muhtemel komplikasyonlarin
oniine gecilmesini ve kisinin toplumla yeniden butin-
leserek meslegine geri donmesini amaclamaktadir. Bu
uzun ve zorlu slireg, alaninda uzman fizik tedavi ve reha-
bilitasyon uzman hekimi, ortopedist, psikiyatrist, fizyote-
rapist, rehabilitasyon hemsiresi, ortez-protez teknisyeni,
psikolog, sosyal hizmet uzmani, is-ugrasi terapistinden
olusan bir ekip tarafindan yuritilmeli, hasta ve ailesi de
slirecin basindan sonuna kadar ekibe dahil edilmelidir.

Tim rehabilitasyon siireci dort asamaya ayrilabilir;
amputasyon Ooncesi donem, amputasyon sonrasi erken
rehabilitasyon dénemi, protez uygulama ve egitimi done-
mi ve rehabilitasyon sonrasi topluma entegrasyon ve
takip donemi.

AMPUTASYON ONCESi DONEM

Bu donem elektif kosullarda planlanan ampiitas-
yonlarda, ampitasyon oncesinde hastalarin hem fizik-
sel hem de psikolojik olarak ampitasyona hazirlandigi
donemdir. Deprem nedenli travmatik amputasyonlarda
bu donem mimkin olmayabilir ya da c¢ok kisa olabi-
lir. Ancak acil yasam tehdidinin olmadigl ekstremite
yaralanmalarinda amputasyonun bir stre geciktirilmesi,
daha elektif sartlarda cerrahi veya ampliitasyon seviyesi
icin daha dogru karar verilmesi agisindan da tercih edil-
mektedir.!¥ Operasyon éncesinde etkin agr kontroll ve
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psikolojik destek ¢cok 6énemlidir. Bu donemde govde ve
ekstremite kaslar gliclendirme egzersizleri, postir egzer-
sizleri ve kardiyopulmoner kapasiteyi artirici egzersizler
yapilmali, hasta ve aile uygulanacak cerrahi ve rehabili-
tasyon suregleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

AMPUTASYON SONRASI ERKEN REHABILITASYON
DONEMI

Deprem sonrasi amputasyon islemi gerceklesmis
bireyler bu dénemde gldik yara bakimi, 6dem ve agri
kontrolii, glidugln sekillenmesi yonlerinden takip edilir.
Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin vital bulgulari
ve komorbid hastaliklar (kirik, pnémotoraks, norolo-
jik hasar) yoniinden de takip edilmelidir. Ayrica derin
ven trombozu, eklem kontraktirleri ve enfeksiyon gibi
sekonder komplikasyonlarin da olusmamasi igin 6nlem-
ler alinmalidir.

Gudiik bolgesinde olusan yara bakimi giinliik pansu-
manlarla yapilmalidir. Yara iyilesmesini olumsuz etkile-
yecek anemi, kontrolstiz kan sekeri ylkseklikleri, yeter-
siz beslenme, sigara kullanimi ve lokal enfeksiyon gibi
faktorler de dikkate alinmalidir. Yara iyilesmesindeki
gecikme protez takilmasini geciktirmesi dolayisiyla stre-
cin uzamasina sebep olmaktadir.!! Ampltasyon son-
rasinda olusan cerrahi travma sonrasinda kemik ve kas
dokusunun da kaybedilmesi ile glidik bolgesinde 6lu bir
bosluk olusmaktadir. Lenfatik drenajindaki yetersizlik
ve yer ¢ekiminin de etkisiyle bu 6l bosluklarda 6dem
olusmaktadir. Transfemoral ampitasyonlarda buyuk
trokanterden, transtibial amputasyonlarda medial diz
eklem hattindan belirli mesafelerle rezidii ekstremitenin
cevresel dlcimleri yapilip kayit altina alinip cap degisik-
likleri takip edilmelidir. Glduk bolgesinin ilk 48 saat ele-
vasyonu, uygun pozisyonlanmasi ve dikisler alindiktan
sonra diizenli bandajlamanin yapilmasi gudigin sekil-
lenmesini saglamaktadir. Bandajlama sekiz sarimlar sek-
linde basing distalden proksimale dogru azaltilarak ve
gudigun her tarafini saracak sekilde sarilmali ve eklem
hareketlerine engel olmamalidir. Agikta doku kalmamali
ve doku katlantisina sebep olmamalidir. Yanlis uygula-
malarin glidiikte bogulma sendromu gibi dolasim prob-
lemlerine neden olabilecegi icin dikkatli olunmalidir.2

Ampiute edildikten sonra agonist-antagonist kas kuv-
vet dengesi bozulmus ekstremitede kontrakurler gelisme
egilimindedir. Diz Ustli amputelerde kalgada fleksiyon,
abdiiksiyon ve dis rotasyon, diz alti ampltelerde dizde
fleksiyon, dirsek Ustii ampltelerde omuzda fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon, dirsek alti ampiitelerde dir-
sekte fleksiyon yoniinde kontraktiirler olusabilmektedir.
Engellenemeyen kontraktiirler protez kullanimini etkile-
mekte, ileri donemde postir, denge ve yurime bozukluk-
larina sebep olmaktadir. Kontraktir gelisimini 6nlemek
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icin operasyon sonrasinda hastalar ampitasyon sevi-
yelerine gore hangi tip kontraktiir gelisebilecegi, uygun
pozisyonlama ve kaginilmasi gereken hareketler agisindan
detayli bir sekilde bilgilendirilmeli ve takip edilmelidir.'**
Gudik uzunlugu kisa olan ampltelerde kontraktire yat-
kinlik daha fazla olabilir bu durumlarda posterior shell ya
da immobilizer gibi ortezlerden yararlanilabilir.'*?

Ampite hastalar ameliyat sonrasi dénemde farkli
mekanizmalarla agri hissedebilirler. Amplitasyon sonrasi
erken donemde gldiik Uzerinde olusan nosiseptif agri
zaman icerisinde azalma egiliminde olsa da enfeksiyon
ve 6dem durumlarinda artis gosterebilir. Kaybedilmis
olan uzvun halen var oldugu ve yanma, elektriklenme ve
ezilme seklinde agrinin hissedildigi fantom agrisi da sik-
likla gorilen bir agri olup 6zellikle uzvun distal kisminda
daha yogun hissedilir. Bunun disinda ampiitasyon sonra-
st ge¢ donemde baslayip kemik uzantilari, néroma, hete-
rotopik ossifikasyon, enfeksiyon ve 6dem kaynakli glidiik
agnisi da gorilebilir.' Agri erken donemde kontrol altina
alinmayip kroniklestiginde rehabilitasyon programi ve
proteze uyum azalmakta, hastalarin guinlik yasam aktivi-
teleri, mesleki faaliyetleri ve sosyal yasamlari da olumsuz
etkilenmektedir. Deprem sonrasi crush sendromu riski
nedeniyle nefrotoksik 6zelliginden dolayi steroid olma-
yan antienflamatuvar ilaglar kullanilirken dikkatli olun-
mall, gerekirse opioid analjeziklerden yararlaniimalidir.

Hastalar bu dénemde koltuk degnegi ya da teker-
lekli sandalye ile erken donemde mobilize edilmelidir.
Kontraktiirlerin dnlenmesiicin germe egzersizleri, rezidu-
el kas dokusunun ve saglam ekstremitelerin gliclendiril-
mesi icin izometrik gliclendirme egzersizleri, kardiyopul-
moner kapasiteyi artirmak icin kondisyon ve dayaniklilik
egzersizleri, denge ve propriyosepsiyonun gelistirilmesi
icin karin ve sirt gliclendirme egzersizleri yapilmalidir.

PROTEZ UYGULAMA VE EGiTiMi DONEMI

Protez uygulamalan yara iyilesmesi ve guduk ucu
sekillenmesi tamamlandiktan hemen sonra baslatilma-
lidir. Proteze karar verme ve regetelendirme asamasi
hasta ve ailesinin de katildig1 ekip karartile titizlikle yapil-
malidir. Hastalarin yasi, agirligl, ampitasyon seviyesi,
aktivite seviyesi, kognitif ve psikososyal durumu, glidik
uzunlugu ve sekillenmesi, yara iyilesmesi, kas giicleri,
kontraktiir varligl, kardiyopulmoner kapasitesi, ek perife-
rik sinir yaralanmalari ve eslik eden komorbid durumlari
ayrintili olarak sorgulanmalidir.’ Yara iyilesmesi koti
olan, proksimal eklemlerde ciddi kontraktir, deformite
ya da instabilitesi olan hastalar proteze uygun degildir.

Teorikte protez uygulamalarinin gegici ve kalici protez
uygulamalari olmak Uzere iki asamasi bulunmaktadir.
Guduk mattrasyonunun devam ettigi stirecte, giidlik hac-
mindeki degisikliklere kolay adapte olan ve matiirasyonu
hizlandiran, basit ve kozmetik olmayan gecici protez uygu-
lamalar kullanilabilir. Hastanin kisa slirede ayaga kalk-
masini ve yiirime egzersizlerine baglamasini saglamasinin
yani sira psikolojik agidan yikici etkileri olan deprem son-
rasi hastalara motivasyon saglamasi agisindan da degerli-
dir. Gliduik hacminin sabitlenip, silindirik bir sekil aldiginda
glidiglin matirasyonunun tamamlandigl kabul edilir ve
gecici protezle tam agirlik vererek calisilabildiginde kalici
protez uygulamalarina gegilebilmektedir. Kalici protez-
ler genel anlamda gegici protezlerin 6zelliklerini tasirlar
ancak daha kozmetik goriinimlii ve daha pahalidir. Bu
nedenle iki asamali protez donemi yerine tek (sadece
kalici) protez uygulamasina giderek artan bir egilim vardir.
Protezli ekstremiteye agirlik aktarma, denge-koordinas-
yon ve paralel barda adimlama calismalarinin ardindan
yardimci cihaz ile ylirime calismalar baslatilir (Sekil 1a,b).
Bagimsiz ylirime potansiyeline ulasan hastalara daha

Sekil 1.a,b. Paralel barda protez ile adimlama g¢alismasi (a). Arttirnllmis sanal gergeklik cihazi (C-mill) ile agirlik aktarma ve
denge-koordinasyon ¢alismasi (b).
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sonra dis ortamlarda yuriime, diizglin olmayan zeminler-
de ylrlime, rampa ve merdiven inip ¢ikma, sandalyeye
oturup kalkma, yere oturup kalkma egitimleri verilmek-
tedir.t™

Ust ekstremite ampiitelerinde protez uyumu ve kul-
lanim siireleri alt ekstremiteye ampltelerine gére daha
az olmaktadir. Ozellikle ampiitasyon seviyeleri daha
proksimalde olan hastalar, kullanim zorlugu ve agirlig
gibi sebeplerle bir siire sonra protez kullanmayi terk
etmektedir. Ek olarak ampitasyon ile protez kullanim
sureleri arasindaki slirenin de uzamasi hastanin protezi
kabul etme oranlarini azaltmaktadir.'®Bu ylizden ampi-
tasyon sonrasinda ilk 30 glin icinde proteze baslanilmasi
onerilmektedir.

Alt Ekstremite Protez Regeteleme

Alt ekstremite amputasyonlu hastalarda protez rece-
telendirmeden 6nce mobilite diizeyleri fonksiyonel ambu-
lasyon siniflandirmasi ile belirlenir. Bu siniflandirmaya
gore KO: Ambulasyon potansiyeli yok, K1: Ev ici ambu-
lasyon, K2: Kisitli toplum icinde ambulasyon, K3: Toplum
ici ambulasyon, K4: Yiksek aktivite duzeyini temsil eder.
Yirmi bir maddeden olusan ampite mobilite dlcegi de
kullanilarak hastalarin K aktivite diizeyleri 6lgllebilir.t
Alt ekstremite protezlerini olusturan pargalar kisinin akti-
vite durumuna gore segilir ve regetelenir. Bir alt ekstremi-
te protezinin baslica parcalari; soket, liner, siispansiyon
sistemleri, tiip, ayak ve diz eklemidir (Sekil 2). Soketler
protezin en proksimal kismini olusturmaktadir ve fark-

Sekil 2. Protezin baslica pargalari.
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li sekillerde (retilmektedir. Yurlylsin basma fazinda
yer tepkime kuvvetini glidiige aktaran kisimdir. Linerlar
ise glidige corap gibi giyilerek basma sirasinda olusan
yer tepkime kuvvetini absorbe eder. Polietilenden yapil-
mis liner, glidiik corabiyla birlikte giyilebilmesi agisindan
glidik hacim degisiklikleri fazla olan hastalarda tercih
edilebilir. Silikon linerlar pin sistemli protezlerde, polilire-
tan jel ve membranli linerlar da vakum sistemlerinde kul-
lanilir. Protezin tiip kismi soketle ayak arasinda baglantiyi
saglayan uzun parcasidir.”

Slspansiyon sistemleri protezin giidiige baglanmasi-
ni saglayan ozellikle yiriiylsiin salinim fazinda protezin
gudiikten ¢ikmasini engelleyen sistemlerdir. Pin sistemli
suspansiyonlarda, silikon linerin ucundaki pin soketin
distalinde bulunan kilit sistemine gegerek slispansiyon
olusturur. Giyip cikarilmasi kolay olmasinin yani sira
basma fazinda topuk vurusunda gidige rotasyon olus-
turabilir. Vakum sistemleri linerle soket arasindaki hava
basincini tek yonlu bir valf ya da pompa yardimiyla
disar cikaran sistemlerdir. Olusturulan negatif basincla
protezin glidige tutunmasi saglanir. Pasif sistemlerde
protez Uzerine basildiginda icerideki hava tek yonli valf
ile protezi terk eder. Bu sistemler kisa gudiklu olan has-
talarda tercih edilmez. Aktif vakum sistemlerinde pompa
sistemiyle iceride negatif basing olusturulur. Bu sistemler
kisa gudiikli hastalarda da kullanilabilir.

Protezin ayak kismi en distaldeki pargadir ve hastanin
aktivite diizeyine gore en basit olanlardan, teknolojik
olanlara gore farkli secenekler vardir. Solid ankle cushio-
ned heel (SACH) ayaklar en basit, eklemsiz olan, toza ve
neme karsi dayanikli ayaklardir. Ayak bileginde hareket
olmadigindan dizensiz yiizeylerde kullanimi zordur, K1
aktivite diizeyinde olan hastalarda tercih edilir.?¥ Tek
aksli ayaklar plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon yapilma-
sini saglarken, cok aksli ayaklarda inversiyon ve eversiyon
hareketleri de eklenir. Bu ayaklar diizensiz zeminlerde
de yirime imkani tanir. Dinamik ayaklarda metatarso-
falangeal eklemden esneme yapma 6zelligi bulunmakta-
dir. Karbon ayaklar ylriimenin topuk vurusu esnasinda
depolanan enerjiyi itme fazinda kullanmasi agisindan
avantajlidir. Yer tepkime kuvvetine karsi daha dayanikli
olan bu ayaklarin tim aktivite dlzeyleri i¢in secenekleri
bulunmaktadir. Mikro islemcili ayaklar salinim fazinda
dorsifleksiyon saglayarak daha konforlu yilriime imkani
saglar ancak pahali olmasi ve sik bakim gerektirmesi
dezavantajlari arasinda yer alir.l2?

Diz Gistli ampiite hastalarda yukarida sayilan pargala-
rin yani sira diz eklemi de bulunmaktadir. Monte edilen
diz eklemi basma fazinda dizin giivenli bir sekilde kilit-
lenmesini, salinim fazinda ise normal yiriliyls paternine
benzer sekilde salinim yapabilmesini saglar. Diz eklem-
leri hareket eksenine gore tek eksende hareket edebilen
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monosentrik eklemler ve birden fazla eksende hareket
etmeye musaade eden polisentrik eklemler olmak lizere
ikiye ayrilir. Monosentrik eklemler aktivite dlzeyi daha
disuk olan hastalarda ve ¢ocuklarda kullanilirken, poli-
sentrik eklemler fizyolojik yuriiylise daha benzer bir
yurlyus saglamaktadir. Diz eklemlerinin ayrica ¢alisma
mekanizmalarina gore mekanik, pnématik, hidrolik ve
mikro islemcili diz olmak (izere farkli tipleri vardir.®
Mekanik diz eklemlerinde basma fazindaki diz kilitlen-
mesi manuel ya da agirigin binmesi sonrasinda gercek-
lesir ve aktivite duzeyi daha dusiik olan hastalarda tercih
edilir. Pnémotik diz ekleminde basma fazi yine mekanik
olarak saglanirken salinim fazi pndmatik olarak gergek-
lesir. Hidrolik ve mikro islemcili protezlere gore daha
hafiftir. Hidrolik kontrollu diz eklemleri basma ve salinim
fazinda hidrolik kontrol saglar, fizyolojik ylriime don-
gusune daha yakin olmasinin yani sira merdiven rampa
inip ¢tkma ve diz olmayan zeminlerde daha guvenlidir.
Aktivite diizeyi daha iyi olan hastalarda kullanilabilir.
Mikro islemcili diz eklemlerinde gelistirilmis 6zel sensor-
lerle yirume hizi, eklem agilar ve ekleme binen agirlik
analiz edilebilir. K3-K4 yiksek aktivite diizeyine sahip
bireylerde kullanilir.?*

Ust Ekstremite Protez Regeteleme

Ust ekstremite protez recetelemede, alt ekstremitede
oldugu gibi hastanin yasi, amputasyon seviyesi, glidik
uzunlugu, etiyolojisi, aktivite dlzeyi, meslegi gibi fak-
torler dikkate alinarak karar verilmelidir. Ust ekstremite
protezlerinin, kozmetik (pasif) protezler, viicut gliclyle
calisan (mekanik) protezler, miyoelektrik protezler ve
hibrid protezler olmak lzere farkli tipleri bulunmaktadir.
Kozmetik protezlerin aktif bir fonksiyonu bulunmamak-
tadir ve kozmetik eksiklikleri tamamlamasi icin kullanilir.
Vicut gliclyle calisan protezlerde el ve dirsek Uniteleri
harness (aski) sistemleriyle kontrol edilir. Miyoelektrik
protezlerinde gudiik kaslarinda meydana gelen elekt-
riksel aktivite elektrotlar yardimiyla algilanir ve terminal
uclara iletilerek hareket olusturulur.?” iki kanallilarda
sadece parmak fleksiyon-ekstansiyonu, dort kanallilarda
ek olarak bilek supinasyon-pronasyonu ve alti kanalli-
larda ek olarak dirsek fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
olusturulur. Miyoelektrik protezleri regetelendirmeden
once mutlaka EMG ya da myoboy cihazlariyla elektriksel
aktivite degerlendirilmelidir.?® Dirsek alti ampltelerde
on kol fleksor ve ekstansor kaslar, dirsek Ustli ampite-
lerde ise biseps ve triseps kas aktiviteleri kullanilir. Hibrit
protezler, mekanik ve elektrik kontroliin bir arada oldugu
protezlerdir. Ozellikle dirsek iistli ampiitelerde daha cok
tercih edilmektedir.

REHABILITASYON SONRASI TOPLUMA ENTEGRASYON
VE TAKiP DONEMi

Protez egitimini alan hastanin giidiik bolgesindeki
hacim degisiklikleri 12-18 aya kadar devam ettigi icin bu
surede hastalar li¢ ayda bir poliklinik kontroluyle, glidik
hacmi, glidik-protez iliskisi, protez fonksiyonu ve olasi
komplikasyonlarin varligi acisindan degerlendirilmeli,
gerek goriilen durumlarda protez ya da gidik corabiyla
ilgili gerekli modifikasyonlar yapilmalidir. Gidik belirli
stabiliteye eristikten sonra Ust ekstremite protezlerinde
alti aylik, alt ekstremite protezlerinde yillik kontroller
yapilmali ve ihtiyac halinde bes yilda bir protez yenilen-
melidir.
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