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Thromboanijitis obliterans nedeni ile

ampute olan hastalarda farkl fizyoterapi

yaklasimlarinin karsilastiriimasi
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Amag: Calismanin amaci, tromboanjitis obliterans (TAO) nedeni ile ampute olmus hastalarda, 3
farkl fizyoterapi yaklagiminin etkisini karsilastirmakti. Gereg ve yontem: Bu calisma alt
ekstremite amputasyonu olan 34 olgu ile gergeklestirildi. Amputeler protezleri yapildiktan sonra
3 gruba ayrildilar. Grup 1’e (N=12) Konnektif doku manipulasyonu (KDM), egzersiz ve protez
egitimi, Grup 2'ye (N=12) enterferansiyel akim (EA), egzersiz ve protez egitimi verildi. Grup 3'e
(N=10) ise sadece egzersiz ve protez egitimi uygulandi. Duyu, deri isisi, Intermitant Klaudikasyo
(IK) mesafesi ve suresi, yurlylis parametreleri ve ambulasyon aktiviteleri tedavi Oncesi ve
sonrasl dederlendirildi. Sonuglar: Tim gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi tim parametrelerde
iylesme elde edildi (p<0.05). Tedavi sonrasinda her iki ekstremitede deri Isisi
degerlendirildiginde, Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 1 ile Grup 3 arasinda fark bulunmazken, Grup 2
ile Grup 3 arasinda fark gozlendi (p<0.05). IK tedavi sonuglari incelendiginde, IK mesafe ve
suresi Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda fark vardi ancak, Grup 1 ile Grup 3
arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Agirlik tagima ve yiiriiyds verileri agisindan gruplar arasinda
fark bulunmadi (p>0.05). Tartisma: Sonug olarak, KDM, EA ve egzersiz programlarinin
tromboanijitis obliterans nedeni ile ampute olan hastalarin rehabilitasyonunda etkili oldugu
soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Tromboanjitis obliterans, Ampute, Konnektif doku manipulasyonu,
Elektroterapi.

Comparison of different physiotherapy approaches
on rehabilitation of amputees with thromboangiitis obliterans

Purpose: The goal of this study was to assess the effects of three different physiotherapy
approaches on rehabilitation of amputees with thromboangiitis obliterans. Material and
methods: This study was conducted on 34 lower-limb amputees. Amputees were divided into
three groups after their prosthetic fitting. Connective tissue manipulation (CTM) and
interferential therapy (IT) were applied to the first and second groups besides exercise
programs and prosthetic training. The third group consisted of amputees who had received
exercises and prosthetic training. Sensory state, skin temperature, Intermittent Claudicatio (IC)
distance and time, gait parameters and ambulatory activities were evaluated in the pre and post
treatment period. Results: Important differences were found between pre and post treatment
values in all groups (p<0.05). When the groups were evaluated for the skin temperature of
both extremities, no difference was found between Group 1 and 2, and between Group 1 and 3
(p>0.05), however a statistical difference between Group 2 and 3 was observed in the post-
treatment values (p<0.05). When the groups were compared according to IC treatment results,
in both distance and time, there were statistically important differences between Group 1 and 2,
and Group 2 and 3 (p>0.05), but no differences were detected between group I and group III
(p>0.05). Weight bearing and gait data showed no differences among the groups (p>0.05).
Conclusion: Consequently, it can be said that CTM, IT and exercise programs were all
effective in the rehabilitation of amputees with thromboangiitis obliterans.

Key words: Thromboangiitis obliterans, Amputee, Connective tissue manipulation,

Electrotherapy.
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Tromboanjitis obliterans (TAO, Buerger
hastaligl) inflamatuar, daha yaygin olarak kicik-
orta buyuklikte arter, ven ve sinirleri etkileyen
non-atherosklerotik  vaskiiler ~ bir  hastaliktir.
Hastaligin  baglangic yast ortalama 35'dir ve
erkeklerin  kadinlara  gbre yakalanma  orani
7.5:1°dir.!

Hastaligin  klinikteki gériinimt  sogukluk,
parestezi, deri renginde degisiklik, deri lezyonlar,
trofik bozukluklar, dinlenmede agr1 ve intermittant
klaudikasyodur ~(IK). Ozellikle el ve ayak
parmaklarina dokunuldugunda soguk ve nemlidir.
Hasta siklikla yirtime ve ¢alisma sonrasinda el ve
ayak parmaklarinda paresteziden sikayet eder.
Ozellikle yiiriime strasinda 1K’dan yakinilir. Cogu
zaman amputasyonla sonuglanan hastalik, protez
ile hastanin rehabilitasyonunda da giicliklere sebep
olmaktadir.!-3

Farkli elektroterapi ajanlarinin, konnektif
doku  manipulasyonunun  dolagimi  artirict
etkilerinden yararlanilmakla birlikte, bu hastalarda
agriyt ve 6demi azaltmak, kaslari kuvvetlendirmek
amactyla egzersiz ve akuaterapi uygulamalarindan
yararlanilabilir.3-0

Kaynaklarda TAO'lu amputelerin = protez
egitim  ve  rehabilitasyonunda  uygulanan
fizyoterapi-rehabilitasyon  yaklasimlarina  yonelik
calismalarin az olusu ve tnitemize Buerger nedeni
ile miracaat eden amputelerin  protez ile
rehabilitasyonunda karsiasilan sorunlar bizi bu
konuda bir c¢alisma yapmaya yOnlendirmistir.
Ampute  tarafta  gldik-soket  uyumundaki
zorluklarin yani sira saglam taraftaki dolagimsal
sorunlarin  yol  actigt  agr,  rehabilitasyon
programinin  uygulanmasi sirasinda  gugliiklere
neden olmaktadir. Calisma, farkli rehabilitasyon
yaklasimlarinin TAO'u amputelerin
rehabilitasyonu tizerine olan etkilerini arastirmak
amaciyla planlanmis, Hacettepe Universitesi Etik
Kurulu’'ndan onay alinmis ve strdirilmistur.

GEREC VE YONTEM
Bireyler
TAO’lu  amputelerde  farkli  fizyoterapi

yaklasimlarinin rehabilitasyona etkisini arastirmayi
amagclayan bu calisma gonullii 34 ampute tizerinde
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gerceklestirildi. Ayrica bireylerden aydinlatilmis
onam formu alind1.

Amputeler t¢ gruba ayrildi. 12 amputeden
olusan 1. gruba konnektif doku mobilizasyonu
(KDM), egzersiz programi ve protez egitimi, 12
amputeden olusan 2. gruba enterferansiyel akim
(EA), egzersiz programi ve protez egitimi, 10
amputeden olusan 3. gruba ise lnitemizde rutin
olarak uygulanan egzersiz ve protez egitiminden
olusan rehabilitasyon programi uyguland.

KDM’ye temel bolge tedaviye alinarak
baslandi. Hastalar bir tabureye oturtuldu, kalca ve
dizler 90° fleksiyonda olacak sekilde ayaklar
desteklendi. Temel bolgeye KDM 2-3 seans
yapildi. Daha sonraki seanslarda her iki alt
ckstremite tedaviye dahil edildi. Hastalar sirt Gsti
yatar  pozisyonda, baslarinin  altina  yastik
konulmug, mimkiin olabildigince rahat olmalarina
6zen gosterildi. Daha sonra her iki alt ekstremiteye
KDM uygulandi. KDM haftada 5 giin, 20 seans
olarak uygulandi.

EA’nin dolastimi  artirtct bolimlerini
uygulamak icin aletin vakum elektrotlar: kullanilds
ve elektrotlar alt ekstremitelere 1. ve 2. devre
birbirini caprazlayacak sekilde yerlestirildi. Her iki
alt ekstremiteye de uygulama yapildi. EA’nin derin
kan ve lenf dolanimini artirict etkisi icin 0-100
devir/sn komponentleri uygulandi. Akim siddeti
hasta akimi hissedene kadar artirdmistir. Tedavi
haftada 5 giin, 20 seans ve her seans 10 dk olarak

yapildi.
Her t¢ gruba da egzersiz programi
kapsaminda giidiige dinamik ve izometrik

egzersizlerin yant sira Buerger Allen egzersizleri
yaptirlddi. Bu egzersiz, hastalar sirt Gsti yatar

pozisyonda uygulandi. Ayaklar kalcadan 45°
fleksiyonda olacak sekilde desteklendi.
Ekstremitelerde  beyazlasma baslayinca, hasta

bacaklardan itibaren yataktan sarkitiip oturtuldu.
Renk geri donene kadar beklenip, damarlardaki
birbirini takip eden dolma ve bosalma olayinin

arterial kan akigini  artirmast  igin  ayaklara
dorsifleksiyon-plantar fleksiyon, eversiyon-
inversiyon, parmak fleksiyon-ekstansiyonu

calistirildi. Daha sonra hasta 5-10 dk sirtiisti
yatrilip, ekstremiteler carsafla sarilarak 1sinmast
sagland.
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Ayrica  Ust  ekstremitelere, saglam  alt
ekstremiteye ve karin-sirt kaslarina degerlendirme
sonuglarina  gére  kuvvetlendirme egzersizleri

verildi. Egzersizler giinde 2 kez, 15 tekrar ile
yaptirildi. Protez ve temel ambulasyon aktiviteleri
egitimi verildi. Protez egitimine soket deneme
dénemini takiben 4 hafta siire ile devam edildi.

Calismamiza katilan 34 hastanin 2'si kadin,
32'si erkekti. Olgularin taammi ortalama 5 yildir
TAO tanist almig, preoperatif ve postoperatif
medikal tedavi gérmiis ve amputasyon Oncesi
sempatektomi gecirmisti. Ayrica dolasimi artirict
etkisi oldugu bilinen ila¢ kullanmamaktayd.

Olgularin timumiin ilk protezleriydi ve diz altt
hastalara klasik diz alti, diz UGsti hastalara ise
modifiye quadrilateral soket, 3R15 diz eklemi olan
modiler diz st protezi yapildi. Amputelerin
hepsine SACH ayak kullanidi.

Olgularimiza  saglam  ekstremitelerindeki
problemler nedeniyle yumusak derili, esnek rahat
ayakkabilar giymeleri tavsiye edildi.

Yontem

Calismamiza dahil edilen 34 olgunun Buerger
hastalig1 teshisine bagli olarak en az 6 ay once
amputasyon gecirmis olmasi, baska sistemik
hastaliginin olmamasi, kas kuvveti degerlerinin kas
testi sonucuna goére en az 4 olmasi, yapilan
degerlendirmeler sonrast normal eklem hareket
limitasyonunun olmamasi, ampute veya saglam
tarafta enfeksiyon riski tagtyan herhangi bir acik
yaranin olmamasina dikkat edildi.

Hastalarin  yast, cinsiyeti, boyu, kilosu,
meslekleri, medeni durumlari gibi bilgilerin yani
sira, amputasyon nedeni, sigara  kullanip
kullanmadig, sigara kullanma siiresi, glinde icilen
sigara miktar1, sigaranin birakilip birakilmadigy,
amputasyon tarihi; tarafi ve seviyesi, fantom hissi
ve agrist, diger sistemik hastaliklarin olup olmadigt
kaydedildi.

Hastalar tedavi Oncesi genel fizyoterapi
degerlendirmeleri, fonksiyonel durum ve protezin
tasarimi acisindan  degerlendirildi. Ayrica tedavi
sonrasinda ve protez egitimi tamamlandiginda tim
gruplar agirhk aktarma, yurayls analizi ve
ambulasyon aktiviteleri yoniinden de
degerlendirmeye alindi. Tedavi seanslart 6ncesinde
ve  sonrasinda  tim  gruplara  asagidaki

6/

degerlendirmeler oda sicakliginda yapildi.

Ampute ve saglam tarafin duyusu Semmens-
Weinstein monoflamentleri ile tedavi Oncesi ve
tedavi sonrast olmak tiizere her seansta iki kez
degerlendirildi.”-10

Hastalarimizin - seans Oncesinde ve seans
sonrasinda hem ampute taraf, hem de saglam taraf
deri temperatiiri Myomed 432 Biofeedback aleti
ile degerlendirildi. Biofeedback aletinde periferal
deri temperatiiriinii belirlemek icin termal prob
kullanildr. Calismalarimizda tim olgularimizin hem
ampute, hem saglam taraf alt ekstremitelerinden
deri 1s1s1 6lciilerek, °C olarak kaydedildi.!!-13

Hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrast IK
acisindan degerlendirildi. Hastalardan, ytrtimeleri

istendi ve kendilerine agr1 veya yorgunluk
hissedince veya arttk ylrlyemeyip oturmak
istediklerinde haber  vermeleri s6ylendi.

Olgularimiz yirimeye basladigi anda kronometre
ile siire baslatildi. Agri, yorgunluk olusuncaya veya
oturmak isteyene kadar yirtimeye devam etmeleri
istendi. Olgularin, klaudikasyo agrist oluncaya
kadar ylrtime mesafeleri (metre) ve streleri (sn)
kaydedildi.14-16

Olgularda yapilan tedavilerden sonra viicut
agithginin ne kadarinin protezli taraf ekstremitede
tasindiginin - belirlenebilmesi amaciyla  Gruendel
tarafindan gelistirilen yontem kullanildi. Amputeler
yan yana konulmus iki banyo terazisi tizerinde g6z
hizasindaki bir cisme 3 dk sire ile bakacak sekilde
ayakta durduruldu ve bu sirada skala tzerinde
ampute tarafin minimal ve maksimal agirlik tagima
miktarlart  kaydedildi. Maksimal ve minimal
degerler toplanip, ikiye bélinerek ampute tarafin
ortalama agihk tasima (M1) miktart bulundu.
Ampute ekstremitede tasinan toplam viicut agirligs
yuzdesi; M1/TBW x 100 formuli ile hesapland:
(TBW; Toplam viicut agirhigr). 17

Olgularnin  yirtytsleri  ayak izi  yontemi
kullanilarak degerlendirildi. Ayak izi yonteminde
yuriiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri 6lgtildi.
Olgular kendi sectikleri rahat bir hizda 12 metrelik
pudralt bir yurime yiizeyinde yurttildd. Sabit bir
yurtime hizinin elde edilebilmesi agisindan ortadaki
7 metrelik mesafe kriter alinds.!8-20

Istatistiksel analiz:

Verilerin istatistiksel analizlerinde, ikili gruplar
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arasindaki farkin incelenmesi amaciyla Mann-
Whitney U Testi, tigli gruplar arasindaki farkin
belirlenmesi i¢in Kruskal-Wallis Varyans Analizi",
gruplarda tedavi Oncesi ve sonrast farklarin
belirlenmesi amactyla Wilcoxon Signed Rank Test
kullanildr. Ttm istatistiklerde p degeri 0.05 olarak
kabul edildi.

SONUGLAR

Amputelerin fiziksel ozellikleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadigt goruldi (p>0.05) (Tablo 1).

Grup 1'in 8 diz alt, 4 diz Gstd, 2. Grup 2’nin 6
diz alti, 6 diz tstd, Grup 3’Un ise 5 diz alti, 5 diz

Ustli amputasyon seviyesi seklinde dagilim
gosterdigi belirlendi.

Amputeler tedavi acisindan
degerlendirildiginde; Grup 1’de 6 amputenin

preoperatif medikal, 4 amputenin postoperatif
medikal, Grup 2’de 8 amputenin preoperatif
medikal, 1 amputenin postoperatif medikal, Grup
3’te ise 3 amputenin preoperatif tedavi gordigu
saptandi. Ayrica amputenin % 88’inin postoperatif
fizyoterapi programi aldigs belirlendi.

34 olgunun hikayeleri dogrultusunda tiim
gruplardaki hastalarin sigara igtikleri tespit edildi.
Sigara igme siiresi hesaplandiginda gruplar arasinda
anlamlt bir farkin olmadigl, sigara i¢me siiresinin
toplam 25.88+12.02 yil oldugu belirlendi. Tim
gruplardaki hastalarin sigarayt biraktiklart ve bu
strenin yaklastk 6,5 yil oldugu ortaya ciktr.

Amputelerde degerlendirme kapsamina alinan
parametrelerin - gruplara gére tedavi Oncesi
istatistiksel sonuglart Tablo 2’de gésterildi. Tedavi
oncesi parametreler agisindan gruplar arasinda fark
bulunmadt (p>0.05).

Degerlendirme  kapsamina
parametrelere, her grupta tedavi oncesi ile tedavi
sonrast degerler arasinda anlamli fark oldugu
saptand1 (p<0.05).

Duyu agisindan gruplara bakildiginda t¢ grup
arasinda hem saglam hem de ampute taraf
yoniinden fark olmadigt saptandi (p>0.05) (Tablo
3).

Deri 1s1s1 yontinden gruplar tedavi sonrasinda
ele alindiginda; ampute ve saglam tarafta Grup 1

allnan  tim
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ile Grup 2 ve Grup 1 ile Grup 3 arasinda fark
olmadigt (p>0.05), ancak 2. ile 3. gruplar arasinda
fark oldugu gorildi (p<0.05) (Tablo 3).

IK tedavi sonrast sonuglarina bakildiginda
hem mesafe hem de siire agisindan, Grup 1 ile
Grup 2 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda anlamlt fark
oldugu (p<0.05), Grup 1 ile Grup 3 arasinda fark
olmadigt belitlendi (p>0.05) (Tablo 3).

Hastalara ampute tarafta agihk tasima ve
yuriiyls parametreleri yoninden sadece tedavi
sonrasinda degerlendirmeler yapildt.
Degerlendirmeler sonucunda gruplar
karsilastirildiginda Slctimlerde gruplar arasinda fark
olmadigt saptand: (p>0.05) (Tablo 4).

TARTISMA

Farkli fizyoterapi yaklasimlari ve terapatik
egzersizlerin TAO’li amputelerin rehabilitasyonuna
etkisinin incelendigi ¢alismamizda, duyu, deri 1sist
ve IK gibi parametreler tizerinde KDM, EA ve
egzersizlerin yararl etkilerinin oldugu ve protez ile

yurtyls  parametrelerini  olumlu  etkiledigi
belirlenmistit.
Kaynaklardaki ~ genel  egilim,  terapatik

egzersizin Buerger hastaliginda yurime tizerinde
etkili oldugu, intermittant klaudikasyo mesafe ve
suresini uzattgl yonindedir. Ayrica KDM'nin ve
EA uygulamasinin Buerger hastaliginda dolasimi
artirict  ve  agriyt  azaltict  etkileri  Gizerinde
durulmaktadir.420-23

Pek c¢ok kaynakta sigara iciminin Buerger
hastaliginin ortaya ¢ikisinda rol oynadigi, hastaligin
ilerleyisinin arttig1 ve sigara birakilmadig taktirde
medikal tedavi, cerrahi tedavi veya fizyoterapi
yaklagimlarinin etkin olmayacag belirtilmistir.-4 34
olgunun hikayeleri dogrultusunda tiim gruplardaki
hastalarin sigara ictikleri tespit edilmistir. Ancak
yine tim vakalarin sigara icimini biraktiklarinin
belirlenmesi ve birakma siiresinin yaklasik 6,5 yil
olmast calismanin sonuglart actsindan
sevindiricidir.

Calismamizda, KDM ile birlikte egzersiz
programi ve protez egitimi uygulanan 1. gruptaki
olgularimizin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast deri
temperatiirii kaydedilmis, tedavi 6ncesi ampute ve
saglam taraf deri temperatiirii ile tedavi sonrasi
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Tablo 1. Gruplarin fiziksel 6zellikleri ve sigara icme siireleri.

Yas (yil)

Boy (cm)

Viicut agirhigi (kg)

Sigara icme siiresi (yil)
Sigarayi birakma siiresi (yll)

* p>0.05.

Grup 1
N=12
X+SD
54.2+13.1
172.7+6.3
70.1+12.2
26.4+15.2
6.5+0.5

Grup 2
N=12
X+SD
54.7£12.0
169.8+9.0
68.6+12.8
20.8+17.1
6.3+0.4

Grup 3
N=10
X+SD
53.6+11.5
170.9+7.6
69.5+14.0
23.8+11.4
6.1+0.3

Tablo 2. Gruplarin tedavi 6ncesi duyu deri i1sisi1 ve intermittant klaudikasyo sonuglari.

Duyu (monoflament)
Ampute taraf
Sadlam taraf
Deri 1sis1 (C°)
Ampute taraf
Saglam taraf
intermittant klaudikasyo
Mesafe (m)
Sire (sn)

* p>0.05.

Grup 1
N=12
X+SD

4.56+1.30
4.25+0.85

28.15+2.60
28.30+2.44

117.00+56.00

7.41+4.05

Grup 2
N=12
X+SD

4.64+0.98
4.19+0.37

26.62+1.60
26.48+1.16

114.75+44.44
7.58+2.99

Grup 3
N=10
X+SD

4.45+0.38
4.48+0.38

27.80+£2.00
27.73+1.82

104.70+78.80
7.00+3.68

Tablo 3. Gruplarin tedavi sonrasi duyu deri isisi ve intermittant klaudikasyo sonugclari.

Duyu (monoflament)
Ampute taraf
Saglam taraf
Deri 1sis1 (C°)
Ampute taraf
Sadlam taraf
intermittant klaudikasyo
Mesafe (m)
Siire (sn)

Grup 1
N=12
X+SD

2.89+0.22
2.89+0.22

30.29+£2.31
30.41+£2.39

535.50+£341.25
34.25+17.72

* p>0.05. a: Grup 2-Grup 3 igin p<0.05. b: Grup 1-Grup 2 igin p<0.05.

Grup 2
N=12
X£SD

2.89+0.22
2.83+0.00

31.59+1.64
31.73£1.55

554.58+143.01
52.75+10.88

Grup 3
N=10
X+SD

3.13+£0.52
3.13+0.52

29.27+£1.85
29.58+2.13

528.30+£77.77
32.50+7.94

a,b
ab
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Tablo 4. Gruplarda tedavi sonrasi ampute tarafta agirlik tasima ve yiiriiyiis sonuglari.

Grup 1

N=12

X+SD
Ampute tarafta agirhk tasima (%) 42.75+3.51
Ampute taraf adim uzunlugu (cm) 32.25+11.60
Saglam taraf adim uzunlugu (cm) 30.08+11.57
Cift adim uzunlugu (cm) 62.33+23.00
Adim genisligi (cm) 12.41+3.60
Tempo (adim/dk) 67.08+16.47
* p>0.05.

Grup 2 Grup 3

N=12 N=10

X+SD X+SD
43.58+4.05 42.40+3.23 *
32.27+6.91 31.00+10.71 *
28.16+6.52 29.40+9.72 *
58.41+13.25 60.40+20.39 *
12.33+3.20 10.60+2.50 *
69.83+15.99 69.20+7.56 *

ampute ve saglam taraf deri temperatiiri arasinda
yaklagik 1°-1,5°C artis bulunmugtur. KDM'nin deti
temperatiiri tizerinde O6nemli bir artisa neden
oldugu gozlenmistir. Bir seansta elde edilen artisin,
bir sonraki seansin tedavi 6ncesinde de korundugu
belirlenmistir. Bu sonucun literatiirde de belirtildigi
gibi KDM’nin deri ve subkuten dokuda yararl
etkiler a¢iga citkarmasi, bu etkilerin noral refleksler
aracihgr ile olmasi, kan akimini hizlandirmast ve
tedaviyi takiben ekstremitelerde sicaklik artisina yol
acmast ile olustugu dustinilmektedir.2425

1. grupta Semmens Weinstein
monofilamentleri ile yapilan duyu degerlendirmesi
sonugclarina gore, tedavi Oncesinde ampute taraf
duyu degerlendirmesi sonucu ortalama 4.56
(koruyucu duyu kaybi var), saglam taraf duyu
degerlendirmesi sonucu ortalama 4.31 (azalmus
koruyucu duyu) iken, tedavi sonrasinda her iki
tarafta 2.83 (normal) olmustur. KDM'nin duyuda
olusturdugu bu iyilesme, KDM sonrasinda deri
vazodilatasyonunda artis oldugunu belirten ¢alisma
sonuglari ile uyumludur.?>

2. gruptaki olgularin deri temperatiirleri tedavi
oncesi ve sonrasinda Biofeedback aleti ile
kaydedilmis, her iki alt ekstremitede de tedavi
sonrast 2°-2.5°C artis belitflenmistir. Bu artgin 0-
100 Hz frekansta uygulanan EA’nin dogrudan
dolagim tzerine olan etkisinden kaynaklandigt
dustnilebilir.26-28

EA uygulanan grupta Semmens-Weinstein
monofilamentleri  ile  duyu  degerlendirmesi
sonucuna gore tedavi Oncesi ampute taraf duyu

degerlendirmesi sonucu ortalama 4.65 (koruyucu
duyu kaybi) ve saglam taraf duyu degerlendirmesi
sonucu 4.31 (azalmis koruyucu duyu) iken tedavi
sonrast her iki alt ckstremitede de duyu
degerlendirmesi sonuglart 2.83 (normal) olarak
belitflenmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast
degerler  karsdastirildiginda ~ duyuda  iyilesme
kaydedilmistir.

Egzersiz programi ve protez egitimi grubunu
parametreler acgisindan inceledigimizde, deri 1sist
degerlerinde hem ampute hem saglam tarafta
tedavi  sonrasinda  yaklastk  1°C'lik  artis
kaydedilmistit.

Ayni1 grupta olgularin tedavi 6ncesi ampute ve
saglam taraf duyu degerlendirmesi sonucu 4.31
(azalmis koruyucu duyu) iken, tedavi sonrast her
iki tarafta da sonu¢ 2.83 (normal) seklinde
kaydedilmis ve  duyuda iyilesme  oldugu
belitlenmistit.

Deri temperatiirii  degerlendirildiginde, deri
temperatiirinde her ti¢ grupta da artis olmus,
ancak en fazla arttis EA wuygulanan 2. grupta
kaydedilmistir. Elde ettigimiz bu sonu¢ EA
uygulamasinin deri temperatirinde 1°-4°C  artis
aciga cikardigini bildiren kaynaklar ile benzerlik
gostermektedir.26-28

Duyu degerlendirmesi sonuclarina gére her t¢
grupta da iyilesme kaydedilmigtir. Ulagilan bu
sonuclar  dolasimin  artmasina  ve  ddemin
azalmasina baglt olarak duyuda meydana gelen
olumlu degisikliklerden kaynaklanmaktadir.?+

Calismamizda IK sonuclarina gére hem
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mesafe, hem de stire her ¢ grupta da tedavi
sonrasinda artmistir. En fazla artis EA uygulanan
grupta gozlenmistir. Bu uygulamanin kan ve lenf
dolasimi  tizerindeki dolasim tzerine pozitif
etkilerinin bu artis1 destekledigi sylenebilir. KDM
ve EA uygulanan iki grupta iyilesmenin olmasi
sastrtict  degildir. Cunkd iki modalitenin  de
dolasimi artirict etkileri bilinmektedir. Ustelik bu
uygulamalarin  yani sira bu gruptaki hastalar
egzersiz tedavisi de almuslardir. Sadece egzersiz
tedavisi uygulanan 3. grupta ise, farkli fizyoterapi
yaklagimi uygulanmamasina ragmen IK mesafe ve
suresinde artis olmasi, IK tedavisinde en iyi
fizyoterapi yaklagiminin egzersiz egitimi oldugunu
gostermektedir.21-23.29-32

Calismamizda  olgular  yiriylis  analizi
agisindan da degerlendirilmislerdir. Degerlendirme
kapsaminda amputasyon seviyelerinin  dagilim1
grup i¢inde benzer oldugundan ve gruplar arasinda
da benzer sayilarda diz alt1 ve diz tistii amputasyon
seviyeleri oldugundan  amputasyon
seviyesine gore karsilastirma yapilmaksizin, sadece
gruplar arasinda sonuglarin kiyaslanmasinin daha
dogru olacagr distunilmistir. Nitekim, konu ile
lgili  calismalarda  amputasyon
gruplarda esit dagiim s6z konusu oldugunda,
yurtiyis parametrelerinde ¢ok fark yaratmayacag
yontunde gortsler bildirilmektedir.3334 Normalde
amputeler, ampute tarafta daha uzun adim alirken
saglam taraf adim uzunluklari kisadir. Bunun
nedeni ampute agithgr  tam  olarak
aktarmadan  saglam  tarafa  yik = verme
egilimidir.!>3%3¢ Tum gruplarda adim uzunluklar
incelendiginde olgularimizin ampute taraftaki adim
uzunluklarinin daha fazla oldugu kaydedilmistir.
Normal sartlarda ¢ift adim uzunlugu, sag ve sol
adim  uzunluguna esit olmal; bu adim
uzunluklarinin  ¢ift adim uzunlugunun icindeki
yuzdeleri de yine birbirine esit ya da yakin
bulunmalidir.3>3  Amputelerde her iki adim
arasindaki bu esitlik bozulmaktadir. Calismamizda
tim olgularda adim esitsizligi kaydedilmekle
birlikte ortalama degeri 2 cm'dir. Farkin az olusu
protez  egitimi doneminde verilen  ylrlyts
egitiminin 6nemini gostermektedir.

Yetiskin ve saglikli bireylerde tempo, normal
hiz ile yurayiste 90-110 adim/dk, hizli

mevcut

seviyesinin,

tarafa

/1

yurtyuslerde 115-130 adim/dk arasindadir.35.36
Calismamizdaki olgularin yaklasik ortalama adim
sayist 70 adim/dk olarak belitlenmistir. Bu sonug
saglikli bireylerin sonugclar ile karsilastirildiginda
amputelerin daha yavas yirtduiklerini gostermekle
birlikte saghkli bireylerin yavas hizdaki adim
sayilarina esittir. Bu degerlere ulasmak Buerger’li
amputeler i¢in kiigimsenmeyecek bir sonuctur.

Agithk  tasima  yoninden  degerlendirme
yapildiginda amputelerin protezli tarafa ¢ok fazla
agirlik vermedikleri kaydedilmistir. Protezli tarafa
agithk aktarma, One-arkaya, yana adim alma
egzersizleri ile protezli tarafta daha fazla yik
tastmanin mimbkiin olabilecegi bildirilmektedir.

Calismamizda ampute tarafta agihk tasima
miktart % 40 olarak belirlenmistir.  Saglikls
bireylerde alt ekstremitelerdeki agirlik dagilimi
birbirine esit olmakta ancak, amputasyonun ve
TAO'!n olusturdugu fonksiyonel yetersizlik ve
amputelerin  protez kullanimmin  baglangicinda
duyduklart giivensizlik hissi géz 6niine alindiginda
ulagilan bu sonu¢ 6nemlidir ve protez kullanma
stresi arttikca agirlik tasima yiizdesi de artacaktr.
Yapilan pek cok calismada, amputelerin ampute
tarafta agirhik tasima yiizdelerinin protez egitimi
sonrasinda % 48'lere ulastig1, bu sonucun hastalara
verilen egzersizler ile birlikte protez egitimine ve
hastalarin kullandiklar1 protez sayisina baglt oldugu
tespit edilmistir.3>-36

Agirlik  tasima  ve yirdyds parametreleri
agisindan gruplar arasinda fark olmamast her tg
protokolin de Buerger hastaliginin semptomlarini
iyilestirerek ~ fonksiyonel ~durumu  gelistirdigini
gostermektedir.

Elde ettigimiz sonuglar, Buerger nedeniyle
ampute edilen hastalara rutin olarak verilen
egzersiz ve protez egitimi programina, KDM veya
EA uygulamasinin ilave edilmesinin  dolagimi
artirarak agriy1 azaltacagl ve agrinin giderilmesinin,
fonksiyonel  iyilesmeyi  destekleyerek  yarar
getirecegi ve hastalarin rehabilitasyonunda etkili
oldugu sonucuna varimistir.

KAYNAKLAR

1. Hooten WM, Bruns HK, Hays JT. Inpatient
Treatment of Severe Nicotine Dependence in a

www.fizyoterapirehabilitasyon.org



/2

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Patient with Thromboangiitis Obliterans (Buerger’s
Disease). Mayo Clin Proc. 1998;73:529-532.
Jiménez-Ruiz CA, Dale LC, Astray Mochales J, et al.
Smoking characteristics and cessation in patients
with thromboangiitis obliterans. Monaldi Arch Chest
Dis. 2006;65:217-221.

Olin JW, Shih A. Thromboangiitis
(Buerger’s  disease). Curr  Opin
2006;18:18-24.

Batsis JA, Casey KK. Thromboangiitis obliterans
(Buerger disease). Mayo Clin Proc. 2007;82:448.
Takahashi ], Ishihara K, Aoki J. Effect of aqua
exercise on recovery of lower limb muscles after
downhill running. ] Sports Sci. 2006;24:835-842.
Tugay N, Akbayrak T, Demirtirk F, et al
Effectiveness of transcutaneous electrical nerve
stimulation and interferential current in primary
dysmenorrhea. Pain Med. 2007;8:295-300.
Schreuders TA, Selles RW, van Ginneken BT, et al.
Sensory evaluation of the hands in patients with
Charcot-Marie-Tooth ~ disease  using  Semmes-
Weinstein monofilaments. ] Hand Ther. 2008;21:28-
34.

Mueller M], Diamond JE, Delitto A, et al
Insensitivity, Limited Joint Mobility, and Plantar
Ulcers in Patients with Diabetes Mellitus. Phys Ther.
1989;69:6:453-459.

Mueller M J. Identifying patients with diabetes
mellitus who are at risk for lower-extremity
complications: use of  Semmes-Weinstein
monofilaments. Phys Ther. 1996;76:68-71.
Voermann VF, Van Egmond ], Crul BJ. Normal
values for sensory thresholds in the cervical
dermatomes: a critical note one the use of Semmes-
Weinstein monofilaments. Am ] Phys Med Rehabil.
1999,78:24-29.

McGinnis RA, McGrady A, Cox SA, et al
Biofeedback-assisted relaxation in type 2 diabetes.
Diabetes Care. 2005;28:2145-2149.

Tsai PS, Chang NC, Chang WY, et al. Blood pressure
biofeedback exerts intermediate-term effects on
blood pressure and pressure reactivity in individuals
with mild hypertension: a randomized controlled
study. ] Altern Complement Med. 2007;13:547-554.
Wonk AM, Lee MY, Chang WH, et al. Clinical trial
of a  cervical traction  modality  with
electromyographic biofeedback. Am ] Phys Med
Rehabil. 1997;76:19-25.

Arfvidsson B, Katlsson ], Dahll6f AG, et al. The
impact of intermittent claudication on quality of life
evaluated by the Sickness Impact Profile technique.
Eur J Clin Invest. 1993;23:741-745.

Scherer SA, Bainbridge JS, Hiatt WR, et al. Gait
characteristics of patients with claudication. Arch

obliterans
Rheumatol.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(2) 2011

Phys Med Rehabil. 1998;79:529-531.

Crowther RG, Spinks WL, Leicht AS, et al
Relationship ~ between  temporal-spatial  gait
parameters, gait kinematics, walking performance,
exercise capacity, and physical activity level in
peripheral arterial disease. | Vasc Surg. 2007;45:1172-
1178.

Yigiter K, Sener G, Erbahceci F, et al. A comparison
of  traditional  prosthetic  training  versus
proprioceptive neuromuscular facilitation resistive
gait training with trans-femoral amputees. Prosthet
Orthot Int. 2002;26:213-217.

Cole M]J, Durham S, Ewins D. An evaluation of
patient perceptions to the value of the gait laboratory
as part of the rehabilitation of primary lower limb
amputees. Prosthet Orthot Int. 2008;32:12-22.
Vrieling AH, van Keeken HG, Schoppen T, et al.
Gait termination in lower limb amputees. Gait
Posture. 2008;27:82-90.

Guven Ulger O, Yigiter K, Sener G. The effect of
physiotherapy approaches on the pain patterns of
amputees for Buerger’s Disease. Pain Clin.
2002;14:217-221.

Citak-Karakaya I, Akbayrak T, Demirtitk T, et al.
Short and long-term results of connective tissue
manipulation and combined ultrasound therapy in
patients with fibromyalgia. ] Manipulative Physiol
Ther. 2006;29:524-528.

Deborah H, Mary L, Geraldine R. Intermittent
claudication: —implementation of an  exercise
programme. Physiotherapy. 1999;85:149-153.

Ulger 0O, Yigiter K, Sener G. Tromboanjitis
obliteransh amputelerde farkls fizyoterapi
yaklasgimlarinin  rehabilitasyona  etkisi.  Fizyoter
Rehabil. 2002; 13:160.

Goats CG, Keir KA. Connective tissue massage. Br |
Sports Med. 1991;25:131-133.

Kaada B, Torsteinbq O. Increase of plasma beta-
endorphins in connective tissue massage. Gen
Pharmacol. 1989;20:487-489.

Low J, Reed A. Interferential Currents. In: Dyson M,
ed. Electrotherapy Explained. Oxford: Butterworth.
1993:85-91.

Domenico G. Pain relief with interferential therapy.
Aust ] Physiother. 1982;28:14-18.

Gray JC. Diagnosis of intermittent
claudication in a patient with a diagnosis of sciatica.
Phys Ther. 1999;79:582-590.

Gartenmann Ch, Kirchberger I, Herzig M, et al.
Effects of exercise training program on functional
capacity and quality of life in patients with peripheral
arterial occlusive disease. Evaluation of a pilot
project. Vasa. 2002;31:29-34.

Miller-Bihl U, Kirchberger I, Wiesemann A.

vascular

www.fizyoterapirehabilitasyon.org



Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(2) 2011

31.

32.

33.

Relevance of claudication pain distance in patients
with peripheral atterial occlusive disease. Vasa.
1999;28:25-29.

Wind J, Koelemay M]J. Exercise therapy and the
additional effect of supervision on exercise therapy
in patients with intermittent claudication. Systematic
review of randomised controlled trials. Eur ] Vasc
Endovasc Surg. 2007;34:1-9.

Bendermacher BL, Kruidenier LM, Nicolai SP, et al.
Supervised exercise therapy for intermittent
claudication. Acta Chir Belg. 2007;107:616-622.
Marks RM, Long JT, Exten EL. Gait abnormality
following amputation in diabetic patients. Foot
Ankle Clin. 2010;15:501-507.

34.

35.

36.

/3

Prinsen EC, Nederhand M]J, Rietman JS. Adaptation
strategies of the lower extremities of patients with a
transtibial or transfemoral amputation during level
walking: a systematic review. Arch Phys Med
Rehabil. 2011;92:1311-1325.

Womack CJ, Sieminski DJ, Katzel LI, et al
Improved walking economy in patients with
peripheral arterial occlusive disease. Med Sci Sports
Exerc. 1997;29:1286-1290.

Scherer SA, Hiatt WR, Regensteiner JG. Lack of
relationship between gait parameters and physical
function in peripheral arterial disease. ] Vasc Surg.
20006;44:782-788.

www.fizyoterapirehabilitasyon.org




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


