
st ekstremite amputasyonlu hastalara önerilebilecek protez seçenekleri ara-
sında pasif ya da kozmetik restorasyon amaçlı kullanılan protezler, gele-
neksel vücut gücüyle çalışan sistemler ve sofistike myoelektrik kontrollü

protezler yer almaktadır. Bazı hastalar özellikle erken hasta rehabilitasyon süre-
cinde sağlanan kötü tasarlanmış protez cihazına bağlı olarak protez kullanmaktan
vazgeçebilir. Bu nedenle hem foksiyonel olması hem de vücut imajı düşünülerek
üst ekstremite amputasyonlarında protez seçimi önemlidir.

PASİF PROTEZLER VE RESTORASYONLAR

Pasif protezler dirseği aktif olarak konumlandırma ya da aktif olarak kavrama ve
bırakma yeteneğine sahip olmayan sistemlerden oluşmaktadır. Özellikle her iki elin
kullanıldığı işlevleri yerine getirmede objelere destek olmak ve nesneleri stabilize
etmek için kullanılırlar. Özellikle konjenital defektleri olan küçük çocuklar için son
derece işlevseldir.1,2 Bu sistemler en sık kendi kendine süspansiyon tasarıma sahip-
tir Süspansiyon ya özel soket arayüz geometrisi veya emme negatif basınç ile elde
edilir. Terminal cihaz olarak lateks ya da silikondan üretilen gerçekçi bir el kulla-
nır. Kozmetik lateks eldiven daha uygun maliyetli bir seçenektir. Ancak lateks kolay
lekelenir ve ultraviyole ışıkta bozulur. Maliyeti daha yüksek olan silikon el ise daha
gerçekçidir, daha dayanıklıdır ve yüksek sürtünme etkisi ile daha sıkı kavramayı
sağlar (Resim 1). Operasyonel mekanik parçaların olmaması nedeniyle hafif pro-
tezlerdir.
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Üst Ekstremite Protezleri

ÖÖZZEETT  Üst ekstremite amputasyonlu hastalara önerilebilecek protez seçenekleri arasında pasif ya
da kozmetik restorasyon amaçlı kullanılan protezler, geleneksel vücut gücüyle çalışan sistemler ve
sofistike myoelektrik kontrollü protezler yer almaktadır. Bu derlemede üst ekstremite protez seçe-
nekleri, birbirleri arasındaki farklar ve hastaya uygun protez seçiminden bahsedilecektir.
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AABBSS  TTRRAACCTT  The prosthetic options for patients with upper limb amputations include passive or
cosmetic restorative prosthetics, conventional body-powered systems and sophisticated myoelec-
tric controlled prosthetics. This review will mention about upper limb prosthetic options, differ-
ences between them, and how to prefer a posthetics suitable for patients.
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KONVANSİYONEL VÜCUT KUVVETİ İLE 
ÇALIŞAN SİSTEMLER

Bu protezler, istemli omuz ve kol hareketleri ile termi-
nal cihazı ya da protez dirseği kullanmak için kontrol
kablo sistemi kullanırlar.3 Hasta terminal cihazın kav-
rama-bırakma hareketi ya da ön kolun hareketi için
spesifik stratejiler kullanmalıdır. Glenohumeral eklem
hareketi konvansiyonel protezin kontrolünde ana et-
mendir. Skapular protraksiyon (abdüksiyon) aracılı-
ğıyla ek hareketler elde edilebilir. Bu ikincil
hareketler, iyi eğitimli hastalarda terminal cihazın
daha  fonksiyonel kullanımını sağlar. Birçok protez
kullanıcısı başının üstünde veya aşağı ayaklara yakın
kavramak ve bırakma görevlerini içeren görevlerde
önemli zorluklar yaşarlar. Bu fonksiyonel kısıtlılıklara
rağmen, konvansiyonel protezler güvenilir ve dayanıklı
sistemlerdir.

8 ŞEKİLLİ HARNES SÜSPANSİYON 

Tüm konvansiyonel vücut kuvveti ile çalışan protezle-
rin temeli harnes (koşum) sistemidir. Harnes sistem hem
kontrol kablolarına sağlam bir destek noktası sağlar hem
de sağlam bir süspansiyon aracıdır. Genelde sekiz şekilli
harnes kullanır (Resim 2). Sekiz şekilli harnes her iki
omuza asılarak giyilir. Karşı omuza kontrol kablosu ve
ampute tarafa anterior süspansion bileşeni iliştirilir.
Sekiz şeklinin merkezini yedinci servikal vertebranın
hemen altına konumlandırması önerilir.3 Harnes malze-
meleri sıklıkla deri ve plastik bileşenlerden üretilir. Pro-
tezde kendinden süspansiyonlu soketler kullanılırsa,
harnesin ağırlığını azaltmak için sadece kontrol kablo-
sunu içeren karşı taraf omuz askılı sistemler de mevcut-
tur. Transradial amputasyonlu bireylerde ise terminal
cihazın kontrolü için tek kontrol kablosu kullanılır
(Resim 3). Bu hastalarda ampute tarafa konan triseps

manşonu, kontrol kablosunun önkol ile bağlantısı için
uygun konumlanmasını sağlar.

PROTEZ DİRSEK VE TERMİNAL CİHAZIN KONTROLÜ 

Transhumeral amputasyonlu hastalar çift kablo siste-
mine ihtiyaç duyarlar. Ön kablo dirsek mekanizmasının
açılmasını ve kilitlenmesini kontrol eder. Arkadaki uzun
kablo ise dirsek kilitli iken terminal cihazı kontrol eder-
ken, dirsek kilitli değilken protez ön kolun hareketini
sağlar (Resim 4).4

Çoğu dirsek mekanizmalarının tam ekstansiyondan
fleksiyona birden çok kilitleme pozisyonları vardır. Ki-
litleme mekanizması en sık hızlı ve güçlü omuz fleksi-
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RESİM 1: Silikon el ve parmak protezi.

RESİM 2: Sekiz şekilli harnes.

RESİM 3: Konvansiyonel transradial amputasyon protezi.



yonu ve abdüksiyonu kullanılarak aktive edilir. Dirsek
mekanizması kilitli olduğunda, anterior kabloya uza-
nan bu aşağı hızlı ve geri hareket kilidi serbest bırakır.
Posterior kabloyu etkileyen omuz fleksiyonu ya da
skapular protraksiyon ise protez önkolu konumlandı-
rır. Önkol, eli kullanmak için istenilen pozisyona gel-

diğinde, tekrar hızlı aşağı ve geri hareket kilidi yeniden
etkinleştirir. Dirsek mekanizması kilitlendikten sonra,
kablo kontrol teminal cihaza aktarılır,ve sonraki omuz
fleksiyonu ya da protraksiyonu protez kanca ya da eli ça-
lıştırır. 

KONVANSİYONEL PROTEZLER İÇİN TERMİNAL CİHAZLAR

Konvansiyonel protezler için en sık kullanılan terminal
cihazlar “kanca” ve “el”dir (Resim 5).3-5 Bu cihazlarda is-
temli açılma sistemi (terminal cihaz istirahatte kapalı,
kullanıcı kablo aracılığıyla eli açar) ya da istemli kapatma
sistemi (terminal cihaz istirahatte açık, kullanıcı kablo
aracılığıyla açar) bulunur. Her iki sisteminde güçlü ve
zayıf yanları vardır.

İstemli açılan terminal cihazlarda kabloda istemli
kuvvet ve ileti uygulanarak (omuz fleksiyonu ve abdük-
siyonu kullanılarak) cihaz açılır. Gerim kablo sistemin-
den serbest bırakıldıktan sonra, kavranan nesne cihazda
tuzaklanır. Kavrayıcı kuvvet yay veya elastik bant gibi
bir dış kapatma mekanizması tarafından belirlenir. Kab-
loda gerim oluşturmak ve sürdürmek için mutlaka kul-
lanıcının yeteneğine uygun olmalıdır. Kavrama gücü
kullanılan elastikler ve yayların sayısına göre belirlenir
ve sabittir. Ağır ve kırılgan nesneleri tutarken uygula-
nan güç istemli olarak değiştirilemez. Kavrama gücü için
doğru kombinasyonu bulmak ve farklı günlük fonksiyo-
nel görevler için kullanıcının motor kontrolü ayarlaması
zor olabilir.6
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RESİM 4: Konvansiyonel transhumeral amputasyon protezi.

RESİM 5: Terminal cihazlar.



İstemli kapanan terminal cihazlarda, kullanıcı ta-
rafından sağlanan istemli kuvvet ile terminal cihaz açık
pozisyondan kapalı pozisyona getirilir.7 En önemli avan-
tajı tutulan nesnesnin özelliklerine göre uygulanan ka-
patıcı kuvvetin kademeli olarak ayarlanabilmesidir.8

Hasta terminal cihazdaki nesneyi tutmak için uyguladığı
kuvveti sürdürmek zorundadır. Transhumeral amputas-
yonlu hastalar için genellikle önerilmezler. Bu hastalarda
önkolun pozisyonlaması da istemli kuvvet ile gerçekleş-
tirildiğinden, aynı anda kademeli kavrama kuvveti uy-
gulaması zorlayıcıdır.

HARİCİ GÜÇ KAYNAKLI SİSTEMLER

Harici güç kaynaklı sistemlerin ortak notası bir batarya
taşımalarıdır. Batarya teknolojisi son 10 yılda ciddi ge-
lişmeler gösterdi. Lityum-Lityum İyon bataryalar, hem
hafif olduğundan hem de yüksek akım sağlayabildiği
için, aktif protez kullanıcıları artık protezini tek bir şarjla
bir günden fazla kullanabilmektedir.8

Bataryanın dışında, harici güç kaynaklı protezlerin
çok az ortak özelliği vardır. Elektriksel terminal cihazlı
(TD) komponentleri olanlarda, kancalar, eller ve özel ge-
liştirilmiş çalışma araçları olmak üzere çok çeşitli form-
lar mevcuttur. Bu cihazlar, elektriksel dönüştürücüleri
kullanarak kaybolan supinasyon ve pronasyonun etkili
bir şekilde yerini alabilir. Elektronik dirsek mekanizma-
ları da kullanılmaya başlanmıştır. Bu mekanizmalar dir-
sek eklemine fleksiyon ve ekstansiyon sağlar. Bununla
birlikte omzun internal ve eksternal rotasyonlarını sağ-
lamak daha zordur. 

Harici güç kaynaklı bileşenlerin kontrolünü sağla-
yacak input cihazına karar verme süreci komplekstir.
Mevcut motor güçlerin tam olarak değerlendirilmesi,
ROM’ları, elektromyografik sinyalleri, güdük uzunluğu
ve cilt bütünlüğü göz önünde bulundurulmalıdır.9

MYOELEKTRİK KONTROL SİSTEMLERİ

Agonist ve antagonist bir dizi kasın iki bağımsız sinyali-
nin varlığından yararlanılır. Kullanıcı kasılma şiddetinin
miktarıyla yeni sinyalleri aktive edebilir. Transradial gü-
dükleri olanlar için elektrotlar genellikle ön kolda gü-
düğün fleksör kaslarının (terminal aracın kapanması) ve
ekstansör kaslarının üzerine (terminal aracın açılması)
konumlandırılır.10 Birçok hasta yeterli eğitimle ve bu
kas gruplarının bağımsız kasılmasıyla daha da gelişmiş
kontrol sağlayabilirler. Elektrot seçiminde güdük
ucunda sunulan yumuşak doku miktarı, skar dokusunun
varlığı ve materyal dikkate alınmalıdır. Birçok kompo-

nent büyük veya küçük, hızlı veya yavaş olan kasılmaları
yorumlar ve ardından kas ile orantılı ve koordineli şe-
kilde protez cevabını oluşturmak için myoelektrik böl-
genin altında kalan cihazı çalıştırır. Bu kademeli kontrol
hastaya son derece hassas şekilde hız ve kavrama gücü
sağlar. Antagonist kasların iyi gelişmiş bağımsız kont-
rolü de mod seçimi için bir önkoşuldur. Bu farklı kas
grupları, kas aktivitesiyle bağımsız başka görevlerde de
kullanılır. Örneğin transradial myoelektrik protez kul-
lanan birçok hasta, el ve el bileği üniteleri arasına geçiş
yapmak için güdük ucundaki ön kol kaslarının eş za-
manlı ve hızlı (ko-kontraksiyon) kasılmasını kullanır
(Resim 6). Ayrıca transhumeral protezi olanlar için omuz
fleksörlerinin ve ekstansörlerinin ko-kontraksiyonları,
elektronik dirsek ve el arasında geçiş yapma kontrolünü
sağlar. Hastalar eğitimin başında bunu gerçekleştirmede
zorlanırlar.

Eğer efektif myoelektrik kontrol, amputasyondan
hemen sonra hasta için çok zorsa (veya ko-kontraksiyon
problemlerinden dolayı uygunsuzsa), geçiş (switch)
kontrolü için alternatif bir işletim aracı olarak elektrik-
sel komponentler kullanılabilir. Geçiş kontrol myoelek-
trik sensörler gerektirmez. Geçiş kontrol sistemleri
tetiklemek için küçük bir hareket gerektirir. Bu durum;
terminal cihazı çalıştırmak, kilitlemek veya protez dir-
seğin kilidini açmak için  daha büyük kablo gerektiren
erken postoperatif araçlardan çok daha fonksiyoneldir.11

Geçiş kontrolün gerektirdiği kısa mesafe ve hafif kuvvet,
sınırlı ROM’u olan veya sınırlı gücü olan bireyler için
protez kullanımını mümkün kılar. Erken postoperatif
kullanılmalarına ek olarak geçiş kontrol, nihai protez-
lerde de kullanılabilirler. Çoğu geçiş kontrolü bir kablo
veya kayışı çekerek aktive olsa da, bazı uygulamalarda
bir kola veya düğmeye basılarak aktive edilirler. Bu
kontrolde elektrikli komponentlerin orantılı bir kontrol
sağlayamaması sınırlayıcı bir faktör olarak görülebilir. 

ELEKTRİKLİ TERMİNAL CİHAZLAR

Elektrikli terminal cihazlar arasında en yaygın olanı
elektrikli ellerdir.12 El protezleri, konjenital ekstremite
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RESİM 6: Transradial amputasyon için myoelektrik kontrollü protez.



defektli küçük çocuklardan travmatik amputasyonlu ye-
tişkinlere kadar bir çok boyutta mevcuttur. Çoğu el baş
parmak ve yanındaki diğer iki parmağın kavrama pa-
ternini “üç çeneli kavrama” kullanır. Kalan dördüncü
ve beşince parmaklar pasif olarak hareket eder. Bu
yüksek fonksiyonlu kavrama paterninde, aktif kavrama
baş parmakla ikinci ve üçüncü falanks arasında oluş-
turulur. Bilek fleksiyon potansiyeline sahip terminal
cihazlar, hastaya daha da gelişmiş kavrama becerisi
sağlayabilir. Harici güç kaynaklı dirsek komponentleri
de mevcuttur.13 Elektromekanik el boyalı silikon dış
yüzey uygulanmasıyla mükemmel kozmetik sonuçlar
elde edilebilir. 

Terminal cihazlı harici güç kaynaklı protezlerin ço-
ğunluğunu eller oluştursa da, yüksek fonksiyonlu başka
terminal cihazlar da mevcuttur. Bu cihazların, taşınabi-
lir mengeneye benzer araçlardan, elektrikli bir kancanın
fonksiyonu gören terminal cihazlara kadar geniş bir ara-
lığı vardır. Terminal cihaz seçimi kullanıcı fonksiyonel-
liği göz önüne alınarak (kolay çıkarılabilme gibi)
yapılmalıdır. 

ÇİFT KONTROL STRATEJİLERİ

Mikroişlemci kontrolü, hastaların bireysel ihtiyaçlarını
gidermede kolaylık sağlamaktadır.10 Harici güç kaynaklı
transhumeral protez kullanan bir birey için geleneksel
kontrol stratejisi, bisepsin EMG sinyallerini yakalayacak
bir myoelektrot ve trisepsin üzerinde ikinci bir elektrodu
içerir. Her iki sinyalin yeterli amplitüd ve farklılıkta ol-
duğunu varsayarsak, iki cihazın -bir elektrikle çalışan
dirsek ve bir elektrikle çalışan terminal cihaz- myo-
elektrik kontrolü elde edilebilir. Bir objeyi kavramak
için hastanın bisepsini kasmasıyla, bisepsten gelen
EMG sinyali dirsek fleksiyonunu yaptırmaya ayalan-
mıştır. Bu fizyolojiye uyan uygulama bisepsi amputas-
yondan öncekine benzer bir şekilde kullanmayı sağlar.
Ön kol ve dirsek istenen pozisyona ulaşana kadar sinyal
sürekli sağlanmaktadır. Önceden belirlenmiş süre bo-

yunca dirsek bu durumda (maksimal fleksiyonda) tutul-
duğunda mekanizma kilitlenebilir. Sonra sistem aynı
EMG sinyallerini kullanarak terminal cihazın (el) kont-
rolüne döner. En yaygın kullanılan kombinasyon eli
açmak veya dirseği uzatmak için triseps kontraksiyonu
ve eli kapatmak veya dirsek fleksiyonu için bisepsi kas-
maktır.

HEDEF KAS REİNNERVASYONU (BİYONİK PROTEZLER)

Hedef kas reinnervasyonu ileri derece myoelektrik üst
ekstremite protezleri için üstün kontrol yeteneği sağla-
maktadır.14 Myoelektrik kontrol sistemine uyarı sağla-
yacak hedef kas dokusunda (pektoral kas, biseps vb.)
fizyolojik yolağa uygun olarak periferik sinirlerin cer-
rahi ile yeniden reinnervasyonu yapılır. Aynı anda farklı
fonksiyonları opere edilebildiği için, konvansiyonel
myoelektrik protezlere göre çok daha gelişmiş protez ha-
reket kabiliyeti vardır. Hastaya olmayan ekstremitesin-
dekine benzer şekilde duyusal geri besleme sağlar.
Özellikle proksimal üst ekstremite amputasyonlarında
fonksiyonelliği arttırmak adına büyük potansiyele sa-
hiptir.

HİBRİD PROTEZLER

Bazı bireyler için konvansiyonel ve harici güç kaynaklı
sistemlerin teknolojiyle entegrasyonu fonksiyonel so-
nuçlar için büyük potansiyel sunmaktadır. Protez sis-
temleri, elektrikle çalışan dirsek + vücut kuvveti
kaynaklı mekanik terminal cihaz şeklinde veya, elek-
trikle çalışan terminal cihaz + fonksiyonel olmayan dir-
sek şeklinde yapılandırılabilir. Hibrid sistemler sıklıkla
tercih edilir. Çünkü yeterli alan ve güç olmamasına rağ-
men çalışmaya olanak sağlar. Bu sık subluksasyona karşı
savunmasız unstabil bir eklem veya omuz dezartikülas-
yonu olabilir. Güdük ucundaki kas dokusu daha proksi-
mal bir tutulum olmasına rağmen yeterli EMG sinyali
oluşturabilirse, terminal cihazın myoelektrik kontrolü
elde edilebilir.
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