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OZET Protez iiretimindeki teknolojik gelismeler neticesinde, amputasyon sonrasinda protez yapi-
lan hasta sayisinda artis gézlenmekle birlikte, bu hastalarin rehabilitasyonuna ve 6zel ihtiyaglarina
gereken Ozenin gosterilmedigi dikkati ¢ekmektedir. Amputasyon nedenleri iilkelere ve yasanilan
yorenin cografi kosullarina gore farkhiliklar gostermekte olup, ¢aligma ortamlarinda alinabilecek
onlemler ve hasta egitimleri ile amputasyon sayis1 azaltilabilecektir. Ampute rehabilitasyonu dokuz
farkli déneme ayrilmaktadir. Bu donemler, spesifik degerlendirme parametreleri ve tedavi hedef-
leri igermektedir. Hastaya 6zel belirlenen hedeflere gore, bu dénemlerin igerigi sekillendirilebil-
mektedir. Ampute rehabilitasyonu, gerek protez seg¢imindeki zorluklar gerekse de hastanin
fonksiyonel ihtiyaglarinin tam olarak kargilanabilmesi amaciyla, bu konuda 6zellesmis bir rehabi-
litasyon ekibince uygulanmalidir. Rehabilitasyon uygulamalar1 miimkiinse preoperatif dénemden
baslatilmali, toplumsal reintegrasyon ve ise doniise kadar siirdiiriilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon; rehabilitasyon; ampute rehabilitasyonu

ABSTRACT Although the number of patients who get prosthesis after amputation has increased as
a result of the technological developments in prosthesis production, it is noticed that sufficient at-
tention has not been given to the rehabilitation and special needs of these patients. The causes of
amputation vary according to the countries and geographical conditions, and the number of am-
putations can be reduced by precautions in working environments and patient education. Amputee
rehabilitation is divided into nine different periods. These periods include specific assessment pa-
rameters and treatment goals. The content of these periods can be shaped according the patient's
specific goals. Amputee rehabilitation should be performed by a specialized rehabilitation team in
order to meet the functional needs of the patient and to overcome the difficulties in selecting ap-
propriate prosthesis. Rehabilitation practices should be initiated, if possible, from the preoperative
period, and should be continued until social reintegration and return to work.

Keywords: Amputation; rehabilitation; amputee rehabilitation

rotez {iretim teknolojilerindeki gelismeler neticesinde, amputasyon sonra-

sinda protez yapilan hasta sayisinda artig gozlenmekle birlikte, bu hastalarin

rehabilitasyonuna ve 6zel ihtiyaglarina gereken 6zenin gosterilmedigi dik-
kati gekmektedir. Ekstremite amputasyonu yapilan hasta sayis: bir¢ok iilkede tam
olarak kayit altina alinmadigindan, diinyadaki ampute bireylerin sayisim belirle-
mek miimkiin degildir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore her yil
yaklagik olarak 50.000 yeni vakaya amputasyon uygulanmaktadir.! 2005 y1ih itiba-
riyle ABD’de toplam 1.6 milyon amputasyonlunun oldugu hesabedilmekte, 2050 y1-
linda ise bu sayinin 3.6 milyonu bulacag: tahmin edilmektedir.? ABD, Avrupa, Asya
ve diger bazi iilkelerin verileri birlestirildiginde, amputasyonun en yaygin neden-
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leri sirasiyla travma, kazanilmis hastaliklar ve konjenital
nedenler olarak belirlenmisgtir.?

Amputasyon bir¢ok farkli nedene bagl olarak ya-
pilmaktadir ve bu nedenler, iilkelere ve yasanilan yore-
nin cografi kosullara gore farkliliklar gostermektedir.
Yetersiz tedavi edilen kiriklar, motorlu arag ve is kaza-
lari, atesli silah yaralanmas: gibi travmatik nedenler tiim
amputasyonlarin %80’inden sorumludur. Ulkemizde
1995-2005 yallar1 arasinda Van ilinde yapilan bir aragtir-
manin verilerine gore, yoredeki amputasyonlarin
940,2’si travmatik nedenlerle (¢ogunlukla atesli silah
yaralanmasi, mayin ve el bombasi patlamasi) meydana
gelmistir.* Geligmis tlkelerde ise aterosklerotik okluziv
hastaliklar, diyabet komplikasyonlari ve tiimoéral neden-
ler amputasyonun en stk nedenleri olarak kargimiza ¢ik-
maktadir. Diinya genelindeki diyabetli hasta sayisinin
135 milyon civarinda oldugu tahmin edilmekte ve bu sa-
yimun beslenme aligkanliklarindaki olumsuz degisiklik-
ler nedeniyle giderek artacag degerlendirilmektedir.’ Bu
nedenle, gereken 6nlemlerin alinmamasi, uygun egitim-
lerin yapilmamas: durumunda, ekstremite amputasyonlu
hasta sayisindaki artig kaginilmaz olacaktir.

Diinya genelindeki ampute bireylerin yasa gore da-
gilimi, bu konuda yeterli veri olmamasi nedeniyle tam
olarak belli degildir. Ancak genel bir ifadeyle, kazanilmig
hastaliklara bagli ortaya ¢ikan amputasyonlarin daha ¢ok
ileri yastaki bireylerde (60 yas ve tizeri) goruldiigi bi-
linmektedir. Travmatik nedene bagl amputasyonlar ise,
daha ¢ok geng ve aktif bireylerde, 6zellikle de ¢alisan ke-
simde gelismektedir. Pediatrik grupta ise daha ¢ok kon-
jenital uzuv eksiklikleri, travma ve malign hastaliklar 6n
plana ¢ikmaktadir.®

Amputasyona neden olan hastaliklar 6zellikle alt
ekstremiteleri etkilediginden, amputasyonlar iist ekstre-
mitelerden ¢ok alt ekstremitelere uygulanmaktadir.
Diinyada en sik goriilen amputasyon seviyesi diz alti
(transtibial) amputasyonlardir ve tiim amputasyonlarin
yaklasik %47’si bu seviyeden yapilmaktadir. Diz alt1 am-
putasyonlari, sirasiyla %31 oranla diz tstii (transfemo-
ral), %8 oranla dirsek alt1 (transradiyal) ve %4 oranla
dirsek tistii (transhumeral) seviyelerde yapilan ampu-
tasyonlar takip etmektedir.” Viicut béliimlerine gore
yapilan amputasyonlaringériilme sikliklar Sekil 1’de ve-
rilmigtir.

Hizmet verilen hasta grubuna ve saglik tesisinin du-
ruma gore, bazi 6zellesmis rehabilitasyon kliniklerindeki
iist ekstremite ampute hastalarin sayisi belirtilen oran-
lardan daha fazla da olabilmektedir.
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Forequarter %1.5

Transhumeral %4

Dirsek dezartikiilasyonu %0.5

Transradiyal %8

El %2

Kalga dez/hemipelvektomi %2

Transfemoral %31

Diz dezartikiilasyonu %l

Transtibial %47

Ayak bilegi (Syme veya ayak bilek dez) %3

SEKIL 1: Viicut bolimlerine gére yapilan amputasyonlarin goriiime sikliklari.

I AMPUTE REHABILITASYONUNUN DONEMLERI

Ampute rehabilitasyonu dokuz farkl1 déneme ayrilmak-
tadir (Tablo 1).6

Her bir donem, spesifik degerlendirme parametre-
leri ve tedavi hedefleri icermektedir. Bu donemler, has-
taya Ozel belirlenecek olan tedavi hedeflerine gore
sekillendirilebilir.

Ozellikle askeri personelin amputasyonlara siklikla
maruz kalmasi, ABD Savunma ve Gazi Isleri Birimle-
ri’nin rehabilitasyon alaninda ¢aligmalar yapmasina
neden olmus ve bu ¢aligmalar neticesinde amputas-
yonlu hastanin rehabilitasyonunda ‘hasta merkezli in-
terdisipliner model’in en verimli model olacagina
karar verilmistir.®° Bu modele goére rehabilitasyon
ekibi; amputasyonu gerceklestiren cerrah, hasta ve aile
bireyleri ile amputasyonun seviyesi, postoperatif
bakim planlari, protez kullaniminin faydalar: ve reha-
bilitasyon planlari ile ilgili fikir aligverisinde bulun-
malidir. Rehabilitasyon ekibinin ilk olarak yapmas:
gereken amputasyondan taburculuga kadar gegecek
siire i¢in bir tedavi plani ¢izmektir. Bunun i¢in reha-
bilitasyon ekibi, hasta ve aile bireylerinden gerekli bil-
gileri toplamalidir.

Ekip, hastanin fiziksel ve tibbi durumunu, ampu-
tasyon seviyesini, biligsel durumunu, premorbid yasam
tarzini ve sosyoekonomik seviyesini géz Oniine alarak,
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TABLO 1: Ampute rehabilitasyonunun dénemleri.

Dénem Dikkat edilecek hususlar

1. Preoperatif ddnem

. Amputasyon cerrahisi/bandajlama dénemi

. Akut postoperatif dénem

. Preprostetik dénem

. Protez regeteleme/iiretim donemi
. Protez egitim dénemi

~N o o1 b~ W

. Toplumsal reintegrasyon dénemi
rekreasyonel aktiviteler
. Ise doniis dénemi

9. Takip dénemi

Vicudun fiziksel ve tibbi agidan degerlendirilmesi, hasta egitimi, cerrahi seviyenin belirlenmesi, fonksiyonel
beklentilerin tanimlanmasi, fantom hissi hakkinda bilgilendirme

Rezidel ekstremite uzunlugunun belirlenmesi, myoplastik kapama, yumusak dokularin kapatilmasi, sinir dokunun
korunmasi, rijid-sargr uygulama, ekstremite rekonstriksiyonu

Yara iyilesmesi, agn kontrold, yatak icerisindeki aktivitelerin yapiimasi, ruhsal destek, fantom hissinin degerlendirimesi

Gudik sekillenmesi, kas giicinin arttinimasi, kontrol duyusunun yeniden teskil edilmesi

Protez recetelenirken rehabilitasyon ekibinin fikirbirliginde olmasi

Protez kullanim sresinin ve fonksiyonel kullanimin arttinimasi

Aile igi ve toplumsal rollerin kaldigi yerden devam ettiriimesi, emosyonel kararliigin yeniden kazanilmasi,

Calisma kosullarinin degerlendiriimesi ve buna ydnelik egitim, calisma kosullarina ydnelik olarak ilave egitimin
verilmesi veya calisma kosullarinin hastaya géremodifiye edilmesi
Yasam boyu prostetik, fonksiyonel ve tibbi bakim, ruhsal destek

Esquenazi A ve ark.nin makalesinden yazarin izni alinarak Tirkge'ye uyarlanmistir.®

hastaya cerrahi ve rehabilitasyon sonrasinda kendisini
nelerin bekledigini ve ne gibi hedeflere ulasabilecegini
bildirmelidir. Bu siirecte kisa ve uzun vadeli gercekgi
hedefler ortaya konulmali, amputasyonun sonuglari ile
bilgiler verilirken, fantom hissinden mutlaka bahsedil-
melidir.1°

Ampute rehabilitasyonu, eger miimkiinse ampu-
tasyon oncesi déonemde (preoperatif donem) baslatil-
mali ve bu konuda tecriibe sahibi rehabilitasyon
ekipleri tarafindan yapilmalidir. Sivil veya askeri
travma, akut iskemi ve akut enfeksiyonlara bagli am-
putasyonlar ani gelisen tablolar oldugundan bu vaka-
larda rehabilitasyon uygulamalarina olanak saglayacak
preoperatif donem s6z konusu degildir. Ancak 6zel-
likle elektif amputasyon uygulanan bireylerde, preo-
peratif rehabilitasyon uygulanmasinin, postoperatif
sonuglara katk: sagladig: bildirilmekte, hatta hastala-
rin preopratif kardiyopulmoner rehabilitasyona alin-
malar1 dahi 6nerilmektedir.®!!

Amputasyon seviyesi belirlenirken, duyusal inner-
vasyonun korundugu, yumusak doku canliliginin devam
edebilecegi en distal fonksiyonel seviye hedeflenmeli-
dir. Miimkiin oldugu takdirde, alt ekstremite amputas-
yonlarinin transtibial, {ist ekstremite amputasyonlarinin
ise transradiyal seviyeden yapilmas: tavsiye edilmekte-
dir. Stispansiyon ve agirlik aktarimi agisindan rezidiiel
ekstremite uzunlugunun korunmasi bu asamada temel
olarak amputasyonu gerceklestiren cerrahin sorumlulu-
gundadir. Kemik dokudaki ¢ikintilar, ciltteki sorunlar,
yumusak dokudaki gerginlik gibi nedenler bu dénemde
komplike olabilmektedir.
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I PREPROSTETIK DONEM

Preprostetik donem yaranin cerrahi olarak kapatilmas:
ile baglar, dikiglerin alinmas: ve yaranin iyilesmesi ile
sona erer. Cerrahi uygulanan hasta bu donemde fiziksel
kondiisyonunu yitirebilecegi gibi, emosyonel olarak da
diigkiin bir hale gelebilir. Bu nedenle preprostetik reha-
bilitasyon uygulamalar1 miimkiin olan en erken siirede
baglatilmalidir.'?

Hasta, elde edilebilecek en yiiksek fonksiyonel se-
viyeye ulasabilmesi i¢in desteklenirken, preprostetik d6-
nemde hedef agrinin kontrolii, eklem hareket agiklig1 ve
kas giictiniin korunmasi, yara iyilesmesi, giiditk ucunun
proteze uygun sekillenmesi olmalidir. Hemsireler genel
tibbi durum, yara dudaklarinin iyilegmesi, kisisel bakim,
agr1 kontrolii gibi konularla ilgilenmeli, nutrisyonel du-
rumun degerlendirilmesi, yara iyilesmesi ve egzersizde
harcanacak olan enerjinin saglanabilmesi i¢in diyetisyen
gortsti alinmalidir. Fizyoterapistler ve ig-ugras: terapist-
leri hastanin erken donem tek bacak mobilizasyonu, pro-
tez kullanim potansiyelinin degerlendirilmesi, 6dem
kontrolii, protez soketine uyum agisindan gidiik ucu-
nun optimal sekillenmesi ve sekonder komplikasyonla-
rin onlenmesi igin ¢aba sarf etmelidir.”® Alt ekstremite
amputasyonlularda yapilacak olan egzersizler yalnizca
alt ekstremitelerle sinirli kalmamali, tekerlekli sandalye
stirme, transferler, koltuk degnegi, yiiriite¢ veya kaned-
yen gibi yardimei cihaz kullaniminda 6nemli rol oyna-
yacagindan st ekstremite kas gruplarini da icermelidir.
Amputasyonlu hastanin gerek tedavi siirecine katilimi-

nin ve inancinin degerlendirilmesi, gerekse de rehabili-
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tasyon programinda kendisine 6gretilecek olan yeni bil-
gileri algilama yeteneginin degerlendirilmesi i¢in psiko-
lojik ve biligsel degerlendirmeler yapilmalidir.

Giidiik ucunun sekillenmesi i¢in rijid bandajlar, ¢1-
karilabilir rijid giidiitk ¢oraplar1 gibi secenekler yer alsa
da, yazarlarin gérev yaptig1 rehabilitasyon merkezinde
de bir¢ok merkezde oldugu gibi elastik kompresif ban-
dajlar bu amagla kullanilmaktadir.*> Bandajlamanin
amaci, hem giidiitk matiirasyonunun arttirilmas: hem de
agrinin kontrolidiir.

Amputasyon sonrast ilk giinlerde hastalarin bir¢ogu
(%50-80) agr1 sorunlar: yagamakta ve ayni zamanda bir
uzvunu kaybettigi i¢in de ¢okkiin bir duygudurumda ol-
maktadir.'®” Agr ile birlikte duygudurumdaki bu degi-
simler, hastalarin kendilerinde var olan rehabilitasyon
potansiyelini fark etmelerine ve protez uygulamasi ile
bagarabileceklerini anlamaya engel olabilmektedir.!®%
Bu nedenle rehabilitasyon ekibi, amputasyon sonrasi

erken donemdeki hastay: yakindan izlemelidir.

Ateroskleroz veya diyabetes mellitus gibi iskemik
nedenlere bagl olarak amputasyon yapilmis hastalarda,
ampute edilen ekstremitedekine benzer sekilde kardiyak
ve serebrovaskiiler yapilarda da patolojik degisikliklerin
olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu hastalarda rehabili-
tasyon uygulamalari ve egzersizler sirasinda kardiyopul-
moner fonksiyonlarin kalp hizi, arteryel kan basinci,
solunum hiz: gibi vital bulgular ve hatta pulseoksimetri
cihaz ile de degerlendirilmesi gerekebilir.®*! Ateroskle-
roz ve diyabetes mellitusa ek olarak amputasyonlu has-
talarda obezite, polinéropati, renal hastaliklar, konjestif
kalp yetmezligi, hipertansiyon ve osteoporoz gibi hasta-
liklarin da yara iyilesmesi, fonksiyonel mobilite ve eg-
zersiz toleransini etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.?

I PROTEZ RECETELEME/URETIM DONEMI

Yara iyilesmesi tamamlanip, giiditk ucu sekillenir sekil-
lenmez protez uygulamas: baglatilmalidir. Alt ekstre-
mite amputasyonu yapilan hastalarda, uzun siire
kullanilacak olan protez yapilmadan 6nce, hem giidiik
matiirasyonunu hizlandirici hem de kisa stireli yiiriime
egzersizlerine olanak saglayan erken protezler de ya-
pilabilmektedir. Erken protezlerin bir¢ogu, uzun siireli
protezlere benzeyen basit bir prototip seklinde imal edil-
mektedir. Ust ekstremite amputasyonu yapilan hasta-
larda ise, iist ekstremite protezinin hasta tarafindan
kabullenilmesi ve fonksiyonel olarak kullanilabilmesi
i¢in amputasyon sonrasi 1-6 aylik dénem ciddi 6nem ta-
simaktadir.>*® Bu nedenle, tist ekstremite amputasyonlu
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hastalarda protez uygulamalarinin en erken zamanda ya-
pilmasi, alt ekstremite amputasyonlulara gore daha fazla
O6nem tagimaktadar.

Protez recetelendirilirken, hastanin ihtiyaglari ve
istekleri biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu nedenle regete-
lendirme agsamasinda rehabilitasyon ekibinin hasta ile
yakin temas igerisinde olmasi gerekmektedir. Ust eks-
tremite cihazi regetelenirken terminal cihaz, bilek,
soket, slispansiyon sistemi ve amputasyon seviyesine
gore dirsek eklemi gerekebilecegi unutulmamahidir. Vii-
cuttan gii¢ alan, disardan gii¢ alan veya pasif kompo-
nentler gibi alternatifler ile bunlarin ¢aligma prensipleri
(myoelektrik, diigme veya kablo) 6nceden kararlagtiril-
malidir.?#?6 Alt ekstremite protezleri regetelendirilirken;
ayak, tiip, soket, siispansiyon sistemi ve amputasyon se-
viyesine gore diz eklemi gerekebilir.?”2

I AMPUTASYONLU HASTALARDA EGZERSIZ

Amputasyonlu hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli bir
yere sahip olan egzersizler, dért ana konuya odaklan-
maktadir: fleksibilite, kas giicii, kardiyovaskiiler durum
ve denge. Rezidiiel ekstremitenin protez kullanimina
uygun hale getirilmesi i¢in amputasyon sonrasi yeterli
diizeyde fleksibilite egzersizleri yapilmalidir. Ampute
edilen ekstremiteyi kuvvetlendirecek egzersizler ise
erken donemde baglatilmali ve bu egzersizler travmatize
kas gruplarinin fonksiyonel anlamda yeniden egitilme-
sine odaklanmalidir. Postoperatif dénemde kardiyovas-
kiiler kondiisyonu arttiric1 egzersizlere miimkiin olan en
kisa siirede baglanilmasi, hatta elektif amputasyon uygu-
lanan vakalarda bu egzersizlere preoperatif dénemde
baglanilmasi 6nerilmektedir. Aerobik kapasiteyi arttir-
mak icin yapilan egzersizleri sirasinda, amputasyon se-
viyesine gore yiiriiytiiste enerji ihtiyacinin degisebilecegi
unutulmamalidir.®3 Ozellikle alt ekstremite amputas-
yonlu hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli yere sahip
olan bir diger konu da denge egzersizleridir. Bu hasta-
lar, hem protez olmadan giivenli ve fonksiyonel bir mo-
bilitenin saglanabilmesi, hem de protezi ile yiiriime
egzersizlerine hazir olma anlaminda yeterli seviyede tek
bacak denge ve stabilitesine sahip olmalidirlar.

I PROTEZ EGITIM DONEMI

Recetelenen protezin hastaya teslim edilmesi ile basla-
yan bu dénemde, sik yapilacak cilt kontrolleri, giidiik-
soket uyumsuzluklarinin erken dénemde taninmasina
ve gabuk bir sekilde giderilmesine olanak saglar. Prote-
zini ilk kez kullananlarda ve hassas cilt yapisina sahip
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olanlarda cilt kontrolleri daha sik yapilmalidir. Hasta ve
rehabilitasyon ekibince soket uyumundan emin olun-
duktan sonra kontrol sikliklar1 azaltilabilir. Kontroller
yalnizca ampute ekstremiteye degil, amputasyon 6nce-
sine gore daha fazla kullanildig1 i¢in saglam tarafa da uy-
gulanmalidir.

11k birkag hafta icerisinde protez tolerasyonu gide-
rek artacaktir. Bu siirecte hastanin cilt bakimi ag¢isindan
deneyimli hale getirilmesi gerekmektedir. Protezin gi-
yilmedigi zamanlarda ise, rezidiiel ekstremitede 6dem
gelisimini engellemek ve giiditk hacmini simirlayabilmek
i¢in elastik bandajlama mutlaka yapilmalidir.”3' Protez
egitim doneminde yiiriime veya iist ekstremite fonksi-
yonlarini arttirma amach rehabilitasyon uygulamalar
yapilirken, insizyon hattinin iyilesmesi ile birlikte,
ylizme gibi aerobik kapasiteyi arttiric egzersizler de te-
daviye eklenebilir.®

TOPLUMSAL REINTEGRASYON VE
AMPUTASYON SONRASI iSE DONUS DONEMI

Toplumsal reintegrasyon ve amputasyon sonrasi ise
doniis birbiri ile yakindan iliskili konulardir. Amputas-
yonlu hastalar protezlerini giivenli ve aktif olarak kul-
lanmaya Dbagladiktan sonra, rezidiiel fonksiyonel
kapasitesi yeterli diizeyde olan bireyler amputasyon 6n-
cesindeki is yasantilarina donebilirler. Yapilan isin fi-
ziksel yogunlugu, calisma kosullarinin ampute birey
acisindan giivenli olup olmamas: gibi nedenler, bu du-
rumlarin hastaya gore diizenlenmesine neden olabile-
cegi gibi, bazen isin degistirilmesini de gerektirebilir.
Ulkemizde yapilmig bir aragtirmaya 70 ampute hasta
dahil edilmis ve bu hastalarin 26’sinin (%37.1) amputas-
yon nedeniyle, tercih etmedigi bir iste ¢caligmak zorunda
kaldig1 bulunmustur. Bu aragtirmada protezin verdigi ra-
hatsizlik hissi, is ortamindaki zorluklar veya igyerine ula-
simdaki zorluk, cevresel veya fiziksel problemler
nedeniyle, hastalarin 34’iiniin (%48.6) amputasyon 6n-
cesi doneme gore iiretkenliginin azaldig1 da bildirilmis-
tir.3

Amputasyon sonrasinda ¢aligma ortaminin hasta
agisindan giivenli oldugu en erken dénemde ise doniil-
mesi 6nerilmektedir. Ancak ilk dénemlerde is yiikii am-
putasyon oncesindeki doneme kiyasla disitk tutulmals,
artiglar haftalar icerisinde agsama asama gerceklestiril-
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melidir. Ise doniis agamasinda hastanin rehabilitasyon
ekibine zaman zaman ihtiyaci olabilir. Bu nedenle tedavi
ekibi iletisime agik olmalidir.

Toplumsal reintegrasyon ve ise doniis doneminde
hastalar, ilgili faaliyetin fiziksel gereklilikleri de goz
6niinde bulundurularak rekreasyonel sportif aktivitelere
yonlendirilmelidir. Rehabilitasyon ekibi bu yénlendir-
meyi yaparken, hastanin tibbi durumunun uygunlugunu
mutlaka degerlendirmeli, gerekli ise aktiviteye gore pro-
tez ayarlarini yeniden yapmalidir. Yazarlarin gorev yap-
t1g1 kurumda, ampute sporcularin gérev aldig: futbol
takim, basketbol takimi, okguluk takimi, havali tabanca
atig takiminin yanisira tenis ve eskrim branglar1 da mev-
cuttur. Tibbi kontrendikasyonu olmayan amputasyonlu
bireyler rehabilitasyon siirecinin devaminda bu spor faa-
liyetlerine yonlendirilmektedir.

I UZUN DONEM TAKIP

Rehabilitasyon programini basariyla tamamlayan hasta-
lar uzun donem takibe alinmalidir. Protez ile ilgili olu-
sabilecek sorunlarin degerlendirilmesi, psikososyal
durumun kontrol altinda tutulmasi ve rekreasyonel ak-
tiviteler agisindan uzun dénem takip 6nem tasimakta-
dir. Bu kontroller ilk 18 aylik dénemde 3 ayda 1,
sonrasinda ise 6 ayda 1 seklinde yapilabilir.®

[l SONUG

Cok sayida ve farkli 6zellikte protezin tiretilebildigi
giniimiizde, gerek protez se¢imi gerekse de hastanin
fonksiyonel ihtiyaglarinin karsilanmasi konusunda
zorluklar yasanabileceginden, ampute rehabilitasyo-
nunun bu konuda 6zellesmis rehabilitasyon ekiplerince
yapilmasi gerekmektedir. Rehabilitasyon uygulamalari,
miimkiinse preoperatif donemde baslatilmali, giidiik-
protez uyumunun saglanmasi ile birlikte protezin giin
boyu kullanimi hedeflenmelidir. Hastalarin toplumsal
reintegrasyonu saglanmali, uygun olan hastalarda rekre-
asyonel aktiviteler tesvik edilmeli ve is kosullarinin hasta
icin giivenli oldugu ilk firsatta hasta is yagantisina don-
mesi 6nerilmelidir. Bu derlemede, amputasyonlu hasta-
nin rehabilitasyonunda temel ilkelere deginilmeye
caligilmis olup, derleme icerisinde bahsedilen konular
hakkindaki detayli bilgiler ‘Ampute Rehabilitasyonu
Ozel Sayisi'nin ilgili yazilarinda verilecektir.



Emre ADIGUZEL ve ark.

Turkiye Klinikleri ] PM&R-Special Topics 2017;10(4):325-30

National Center for Chronic Disease Preven-
tion and Health Promotion. Statistics: diabetes
surveillance; non-traumatic lower extremity
amputation. Washington, DC: Center for Dis-
ease Control, 1996.

Ziegler-Graham K, MacKenzie EJ, Ephraim
PL, Travison TG, Brookmeyer R. Estimating
the prevalence of limb loss in the United
States: 2005 to 2050. Arch Phys Med Rehabil
2008;89:422-9.

Esquenazi A. Amputation rehabilitation and
prosthetic restoration. From surgery to com-
munity reintegration. Disabil Rehabil 2004;
26(14):831-6.

Dogan A, Sungur I, Bilgic S, Uslu M, Atik B,
Tan O, et al. Amputations in eastern Turkey
(Van): a multicenter epidemiological study.
Acta Orthop Traumatol Turc 2008;42(1):53-8.

Payne CB. Diabetes related lower limb ampu-
tation in Australia. The Medical Journal of Aus-
tralia 2000;173:352-4.

Esquenazi A, DiGiacomo R. Rehabilitation
after Amputation. Journal of the American
Podiatric Medical Association 2001;91(1):
13-22.

The Rehabilitation of People with Amputations
World Health Organization United States De-
partment of Defense MossRehab Amputee
Rehabilitation Program MossRehab Hospital,
USA 2004 WHO / RHB / Distr.: General.

Sigford BJ. Paradigm shift for VA amputa-
tion care. J Rehabil Res Dev 2010;47(4):xv-
XiX.

Pasquina PF. DOD paradigm shift in care of
service members with major limb loss. J Re-
habil Res Dev 2010;47(4):xi-xiv.

Kamen LB, Chapis GJ. Phantom limb sensa-
tion and phantom pain. PM&R State of the Art
Reviews 1994;8:73.

. Hakimi KN. Pre-operative rehabilitation eval-

uation of the dysvascular patient prior to am-
putation. Phys Med Rehabil Clin N Am
2009;20(4):677-88.

Esquenazi A, Meier R. Rehabilitation in limb
deficiency: part 4. limb amputation. Arch Phys
Med Rehabil 1966;77:18.

13.

14,

15.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

I KAYNAKLAR

Goldberg T. Postoperative management of
lower extremity amputations. Phys Med Re-
habil Clin N Am 2006;17(1):173-80.

Burgess EM, Romano RL, Zettl JH. The
Management of Lower-Extremity Amputa-
tions: Surgery, Immediate Postsurgical Pros-
thetic Fitting, Patient Care, Prosthetic and
Sensory Aids Service, Veterans Administra-
tion, Washington, DC, 1969.

Wu'Y, Keag Wu Y, Keagy RD, Krick HJ, Betts
HB. An innovative removable rigid dressing
technique for below-the-knee amputation. J
Bone Joint Surg Am 1979;61:724.

Manchikanti L, Singh V. Managing phantom
pain. Pain Physician 2004;7:365-75.

Ephraim PL, Wegener ST, MacKenzie EJ,
Dillingham TR, Pezzin LE. Phantom pain,
residual limb pain, and back pain in amputees:
results of a national survey. Arch Phys Med
Rehabil 2005;86:1910-9.

Robinson V, Sansam K, Hirst L, Neumann V.
Major lower limb amputation—what, why and
how to achieve the best results. Orthopaed
Trauma 2010;24:276-85.

Durmus D, Safaz |, Adigiizel E, Uran A, Sarisoy
G, Goktepe AS, et al. The relationship between
prosthesis use, phantom pain and psychiatric
symptoms in male traumatic limb amputees.
Comprehensive Psychiatry 2015; 59:45-53.

Durmus D, Safaz i, Adigiizel E, Uran A, Sari-
soy , Goktepe AS, et al. Psychiatric symptoms
in male traumatic lower limb amputees: asso-
ciations with neuropathic pain, locomotor ca-
pabilities, and perception of body image.
Journal of Mood Disorders 2015;5:164-72.

Landry GJ, Silverman DA, Liem TK, Mitchell
EL, Moneta GL. Predictors of healing and
functional outcome following transmetatarsal
amputations. Arch Surg 2011;146:1005-9.

Kurichi JE, Stineman MG, Kwong PL, Bates
BE, Reker DM. Assessing and using comor-
bidity measures in elderly veterans with lower
extremity amputations. Gerontology 2007;53:
255-9.

Aragon-Sanchez J, Hernandez-Herrero MJ,
Lazaro-Martinez JL, Quintana-Marrero Y,

330

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Maynar-Moliner M, Rabellino M, et al. In-hos-
pital complications and mortality following
major lower extremity amputations in a series
of predominantly diabetic patients. Int J Low
Extrem Wounds 2010;9:16-23.

Esquenazi A. Upper limb amputee rehabilita-
tion and prosthetic restoration. In: Braddom
RL, ed. Physical Medicine and Rehabilitation.
2 ed. Philadelphia, PA: W.B. Saunders Co;
2000. p.263-78.

Malone JM, Fleming LL, Roberson J,
Whitesides TE Jr, Leal JM, Poole JU, et al. Im-
mediate, early, and late postsurgical manage-
ment of upper-limb amputation. Journal of
Rehabilitation Research and Development
1984;21(1):33-41.

Esquenazi A, Wikoff E, Lucas M. Amputation
rehabilitation. In: Grabois M, ed. Physical
Medicine and Rehabilitation — The Complete
Approach. Blackwell Science 2000;1744-60.

Leornard JA Jr, Meier RH. Upper and lower
extremity prosthesis. In: Delisa JA, ed. Reha-
bilitation Medicine Principles and Practice. 3
ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998.
p.669-98.

Michael J. Prosthetic knee mechanisms:
PM&R. In: Esquenazi A, ed. PM&R State of
the Art Reviews 1994;8:147-64.

Traugh GH, Corcoran PJ, Reyes RL. Energy
expenditure of ambulation in patients with
above-knee amputations. Arch Phys Med Re-
habil 1975;56:67.

Goktepe AS, Cakir B, Yilmaz B, Yazicioglu K.
Energy expenditure of walking with prosthe-
ses: comparison of three amputation levels.
Prosthetics and orthotics  international
2010;34:31-6.

Esquenazi A. Geriatric amputee rehabilitation.
Clin Geriatr Med 1993;9:731.

Karacoloff LA. Lower Extremity Amputations:
A Guide to Functional Outcomes in Physical
Therapy Management, Aspen Publishers,
Rockville, MD, 1985.

Sirzai H, Késeoglu BF, Kiling G, Ozel S. Am-
plitasyon sonrasi ise baslama. Turkiye Fizik-
sel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi 2016;62:1.



