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Alt ekstremite protezlerinde
biyomekanik analizin esası yürüyüş sırasında 
güdük ve soket arasında oluşan kuvvetlerin 
etkisini belirlemektir. Hastanın protezi ile rahat 
olması tek başına yeterli değildir. Çoğu kez 
ayakta duruşta rahat olan ampute yürüyüş sıra­
sında ağrı hisseder. Protezlerde biyomekaniğin 
iyi bilinmesi ve bunun ayarlarla proteze yansı­
tılması güdük soket arasında oluşan istenme­
yen kuvvetlerin kontrol altına alınmasını ve 
amputenin rahatsızlık hissetmeden eğitimle 
birlikte normal yürüyüş patemini kazanmasına 
vardımcı olur.

su ve yağ dokusu tarafında karşılanır. Topuk 
vuruşundan topuk kalkışı (heel off)'na dek ait 
ekstremite iç rotasyona giderken ayak 
pronasyondadır. İtme fazı (push off)nda yerin 
reaksiyonu metatars başları ve ayak parmakları. 
tarafından karşılanır. Sallanma (swing) fazında 
ise, alt ekstemite dış rotasyona ve ayak destek 
fazı (stance)ndaki pronasyonu nötralize edici 
nitelikte supinasyona gider (2-4).

Genel olarak bir protezde üç ayar yapılır. 
Bunlar bağlantı (bench) ayarı, statik ve dina­
mik ayarlardır. Bağlantı ayarı, henüz soketin 
montajı sırasında uyulması gereken özellikleri

Parsiyel ayak amputasyonlan ile normal 
yürüyüş paterni bozulur, yürüyüşte itme fazı 
yapılamaz ve erken yorulma görülür. Ancak 
talocrural ve talocalcaneal yapıların, dorsi ve 
plantar fleksiyon hareketleri korunur ve yürü­
yüş sırasında enerji tüketimi diğer proksimal 
amputasyonlara göre daha azdır.

içeren ayardır. Normalde olduğu gibi
amputeler yürüyüş sırasında vücut ağırlığı ve 
yerin reaksiyonel kuvveti olmak üzere iki zıt 
kuvvetin etkisi altında kalırlar. Aynı doğrultu­
da olmayan bu kuvvetlerin oluşturduğu mo­
mentin en aza indirilmesi için soketin güdüğe 
göre ayakta duruş ve yürüş için uygun şekilde 
pozisyonlanması gerekir. Statik ayar amputeye 
protezini giydikten sonra yürümeden ayakta 
dururken verilen ayar, dinamik ayar ise ampute 
\ürüyüşü sırasında tespit edilen bozukluğa 
göre düzeltici nitelikte yapılan ayardır (1).

Parmak amputasyonlarında yürüyüşte 
herhangi bir bozukluk olmaz. Ancak distal
ayak (transmetatarsal ve ray)
amputasyonlarında ayağın normal fonksiyonu
bozulur. Topuk vuruşunda topuğun
posteriorunda ve ayağın dorsalinde oluşan 
kuvvetler, orta destek (mid stance) fazında 
topuk ve ayağın plantarma dağılır ki bu sırada 
soket baskısı topukta yoğunlaşır. İtme fazında 
soket baskısı ayak plantarmdan güdüğün 
anterodistal yüzüne kaymıştır ve baskı güdük
ucundadır. Bu nedenle transmetatarsal

Bu ayarlar amputasyon seviyesine göre 
farklı biyomekaniksel özellikleri içerir.

amputasyon cerrahisinde metatars uçlarının 
törpülenmesi ve insizyon alanının güdük önün­
de plantar yüz yerine dorsalinde yer alması 
önemlidir.

Parsiyel Ayak Protezlerinde
Biyomekanik

Ayağın düzgün olmayan zeminlere a-
daptasyon, vücut ağırlığını taşıma ve
ekstremite ile arasında transvers rotasyonu 
oluşturma gibi üç önemli görevi vardır. Yürü­
yüş sırasında topuk vuruşu (heel strike)unda 
vücut ağırlığı calcaneus, topuk yumuşak doku-

Proksimal ayak (Lisfranc ve Chopart) 
amputasyonlarında topuk vuruşunda, orta des­
tek ve itme fazlarında oluşan kuvvetler distal 
ayak amputasyonlarında oluşan biomekanik 
kuvvetlere benzerlik gösterir. Topuk vuruşunda 
güdüğe etki eden kuvvetler topuk ve ayak 
dorsalinde toplanırken, orta destek fazında 
güdük tabanında ve itme fazında ayağın
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anterodistalinde 
amptıtasyonları 

yer 
ile

alır. Distal ayak
arasındaki tek

biyomekaniksel fark güdük boyunun kısalma­
sına bağlı soketten güdüğe etki eden kuvvetle­
rin artmış olmasıdır. Bu kuvvetler Newton'un 
111. kanununa bağlı olarak, aynı yerde ancak 
ters yöndedir.

Parsiyel ayak amputasyonlarında genel 
olarak kuvvet dağılımını etkileyen dört önemli 
özellik vardır. Bunlar ınetatars başlarının kay­
bı, kaldıraç kolunun kısalması, kas dengesinin 
planlar fleksörler ve invertörler lehine bozul­
ması ile longitudinal ve transvers ark yapısının 
kaybıdır.

Chopart amputasyonları diğer bir 
proksimal ayak amputasyonu olan Lisfranc'a 
benzer biyomekanik özellikler gösterse de kal­
dıraç kolunun bu amputasyonda iyice kısalması 
özellikle itme fazında tibia üzerine gelen kuv­
vetleri artırır. Bunu çözümlemenin tek yolu 
baskıyı geniş alana dağıtmak olduğu için 
Chopart protezlerinde soket boyu Lisfranc 
protezlerine göre daha uzun tutulur. Soket bo­
yu uzadıkça kaldıraç kolu uzayacağından tibia 
baskısı azalır. Patellar tendon bölgesine kadar 
uzanan Chopart protezleri ile itme fazında ye­
rin reaksiyonel kuvveti patellar tendon bölge­
sinden daha kolay karşılanır, bayan hastaların 
diz altı etek giyebilmcleri temin edilir ve topu­
ğa vücut ağırlığının verilmesinde sorunu oldu­
ğunda bu protezlerle patellar tendondan vücut 
ağırlığı taşıtılabilir. Ayrıca proksimal parsiyel 
ayak protezlerinde büyük sorun olan itme fazı­
nı kolaylaştırmak için metatarsal bölgeye es­
neklik verilir (4).

Syme Protezlerinde Biyomekanik

Syme protezlerinde vücut ağırlığının gü­
dük distalinden taşıtılması iyidir, yüksek ön ve 
arka duvarlar baskıları geniş alana dağıtırlar, 
stabilizasyon iyidir, güdük soket içerisinde 
rotasyon yapamaz. Yürüyüş sırasında, Syme 

protezleri de diğer protezlerde olduğu gibi 
yerin reaksiyonel kuvveti ve buna tepki olarak 
oluşan vücut ağırlığından etkilenir. Eşit fakat 
zıt yönde oluşan, ancak aynı düzlemde olma­
yan bu iki kuvvetin meydana getirdiği 
rotasyonel moment topuk vuruşunda saat ibre­
sinin tersi yönündedir ve güdüğün anterodistal, 
posteroproksimal yüzünden sokete yönlenen 
kuvvetleri oluşturur. Vücut ağırlığının taşıtıldı- 
ğı güdük distal orta noktasına göre bu kuvvet­
lerin oluşturduğu saat ibresinin tersi yönündeki
S,.d. momenti, saat ibresi yönündeki yerin 
reaksiyonel kuvvetinin oluşturduğu Rh.dj mo­
mentine eşittir.

Genellikle Syme amputasyonlarında e- 
rişkinlerde güdük distal orta noktasının topuk 
arkasına uzaklığı güdük boyunun 1/4'ü kabul 
edilir ve d| mesafesi W veya Rh'ın 1/4'üdür. 
Örneğin 60 kg vücut ağırlığına sahip bir kişinin 
güdük posteroproksimal (Sı) ve
anterodistalinde (S2) oluşturduğu kuvvetler 
15'er kg'dır. Topuk vuruşunda gerilim kuvveti 
ise en çok protezin anterodistalinde etkili oldu­
ğu için kırılma buradan gerçekleşir (Şekil la).

Topuk vuruşunda yerin reaksiyonel kuv­
veti protez ayağın metatarsal bölgesinden vü­
cut ağırlığına ters ve saat ibresi yönünde 
rotasyonel bir moment oluşturur. Buna bağlı 
olarak anteroproksimal ve posterodistal yüzde 
soketten güdüğe ve güdükten sokete yönlenen 
kuvvetler oluşur. Genellikle Syme
amputasyonlarında erişkinler için metatarsal 
bölgenin güdük distal orta noktasına uzaklığı 
güdük boyunun yarısı olarak kabul edilir. Bu 
nedenle saat ibresi yönünde moment oluşturan 
Sj ve S4 kuvvetleri vücut ağırlığının yarısına 
eşittir. Örneğin 60 kg vücut ağırlığına sahip bir 
kişi için anteroproksimal (S3) ve posterodistal 
(S4) kuvvetleri 30'ar kg’dır. İtme fazında Syme 
protezlerinde gerilim stresi posterodistal yüzde 
yoğunlaştığı için kırılmalar en çok bu bölgeden 
beklenir (Şekil 1 b) (1,2).
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Şekil la. Syme protezinde topuk vuruşunda oluşan kuvvetler.

t
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Şekil Ib. Syme protezinde itme fazında oluşan kuvvetler

Destek fazı boyunca Syme protezi aya­
ğında (tibianın anatomik yapısına bağlı olarak) 
dışa doğru rotasyonel bir moment oluşur. Bunu 
azaltmak için ayak normalden bir miktar iç 
rotasyonda bağlanır (1).

Diz Altı Protezlerinde Biyomekanik

\veighl
Diz altı protezleri biyomekaniğinde

bearins
mediolateral stabiliteyi

kapasitesini artırmak,
temin etmek ve

anteroposterior diz kontrolünü sağlamak gere­
kir. Diz altı amputelerde güdük üzerinde vücut 
ağırlığının taşıtılma kapasitesini soketin tipi, 
özelliği ve fleksiyon açısı etkiler. Yıllardır diz 
altı amputelerde kullanılan uyluk korseli, 
lateral eklemli ve açık uçlu soketlerde vücut 
ağırlığının % 6O'ı korseden taşıtılır, uyluk kor­
sesi ve lateral eklemler normal yürüyüş 
paternini kısıtlarlardı. Diz altı amputelerde 
normal yürüyüş PTB soketi ve bu soketin var­
yasyonları ile sağlanmıştır. Bu soketlerde

ra baskı verilerek destek yüzeyi genişletilmiş­
tir. Soketin tam temaslı olması yalnız vücut 
ağırlığını taşıma (weight bearing) kapasitesini 
artırmakla kalmaz, aynı zamanda venöz dönüşü 
kolaylaştırarak ödemi kontrol altına alır ve iyi 
bir sensorial feedback sağlar. Taşıma kapasite­
sini etkileyen diğer bir unsur olan fleksiyon 
açısı PTB soketlerinde güdük boyuna göre 
değişir. Güdük boyu kısaldıkça bu açı 10- 
]5°’ye kadar çıkar. Fleksiyon açısının protezin 
anteroposterior stabilizasyonuna katkısı daha 
sonra detaylı olarak açıklanacaktır.

patellar tendon, pretibial, posterodistal,
popliteal, lateral fibular ve medial tibial alanla-

Normalde yürüyüş sırasında frontal 
düzlemde orta destek fazında vücut ağırlığı ve 
yerin reaksiyonel kuvvetinin aynı doğrultuda 
olmamasına bağlı dizde varus momenti oluşur 
ve diz laterale gider. Bu durumu vastus 
lateralis, tensör fasia lata kasları ve lateral 
kollateral ligamentler kontrol altına alır. Diz 
altı protezlerinde orta destek fazında benzer 
şekilde oluşan varus momenti ise, soketin gü­
düğe yaptığı baskı ve güdük uzunluğu tarafın­
dan karşılanır (Şekil 2) (2).
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Şekil 3. PTB protezinde güdük boyuna göre 
mediolateral kuvvetlerin dağılımı.

L F’ ‘1^
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s

Frontal düzlemde stabilizasyon ayarı ya­
pılırken güdüğün anatomik, fizyolojik ve me­
kanik yapısından uzaklaşılmaması gerekir. 
Örneğin soketin aşırı mediale yerleştirilmesi 
saat ibresi yönünde valgus momentini doğura­
cak ve güdük lateral proksimal ve medial 
distalindc aşırı baskıya yol açacaktır.

I
Şekil 2. PTB protezinde frontal düzlemde orta destek 

fazında oluşan varus momenti ve mediolateral 
stabilite kontrolü.

I
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Diz altı amputelerde varus momentinin 
etkisi ve mediolateral stabilitenin temini gü- 
dük-soket medial proksimal ve lateral dislal 
baskıları ile sağlanır. Şekil 3'de görüldüğü gibi 
güdük boyunun kısalması M ve L baskı kuv­
vetlerinin artmasına neden olur. Diz altı pro­
tezlerinde medial proksimal bası genellikle tüm 
medial kondil üzerinde hissedilmekle birlikte 
çoğunlukla kondil üst kenarında, lateral distal 
bası ise tüm lateral duvar boyunca hissedil­
mekle birlikte en çok da 1/3 distalde yoğunla­
şır. Bu basıları en aza indirmek ve hastaya 
rahatsızlık vermeden mediolateral stabiliteyi 
sağlamak için ya soket ayağa göre mediale

Diz altı protezlerde orta destek fazında 
oluşan varus momentinin kontrolünde tek başı­
na soketin tipi ve ayarı yeterli değildir. Aynı 
zamanda soketin uyumunun iyi olması ve 
amputenin fiziksel uygunluğu da önemlidir. 
Örneğin 10-15 kat güdük çorabı kullanan bir 
diz altı amputede varusu kontrol etmek oldukça 
güçtür. Ayrıca güdük boyu kısa, kilolu, kasları 
zayıf ve ligamentleri gevşek amputelerde bu 
momentin kontrolü zordur.

Daha önce belirtildiği gibi sokete verilen 
fleksiyon vücut ağırlığını taşıma kapasitesini 
artırıcı niteliktedir. Bununla birlikte soketin 
tipi, ayarı ile birlikte protezin ön arka 
stabilizasyonunu olumlu yönde etkiler. Örne­
ğin PTB-SC/SP, uyluk korseli lateral eklemli 
PTB veya uyluk bandlı PTB protezlerinde 
ekstansiyon momenti; suprapatellar yapı, uyluk 
korsesi veya uyluk bandı tarafından karşılanır.

kaydırılır veya PTB soketinin kondil
proksimaline uzanan diğer varyasyonları (PTB- 
SC ve PTB-SC/SP) seçilir (1,2).

Topuk vuruşunda yerin reaksiyonel kuv­
veti diz ekleminin önünden geçer. Bu durum 
dizi ekstansiyona yönlendirir. Ayrıca önden 
arkaya doğru oluşan rotasyonel moment dizi
rekurvasyona zorlayacaktır. Ancak diz

t
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ekstansörlerinin yetersizliğinde kalçanın aktif 
ekstansiyonu ile diz kilitlenir. Topuk vuruşun­
da güdüğe etki eden kuvvetler soket tipine 
göre, supra patellar veya patellar tendon bölge­
si ve güdük posterodistalinde yer alır. İtme 
fazında ise, yerin reaksiyonel kuvvetinin dizin 
arkasından geçmesine bağlı olarak arkadan öne 
doğru oluşan rotasyonel momentin etkisi ile 
güdüğe gelen baskılar posteroproksimal 
(popliteal) ve anterodistal bölgede yoğunlaşır 
(1.2).

î
W1

♦ 1

M

Diz Dezartikülasyonu Protezlerinde 
Biyomekanik

DİZ dezartikülasyonu protezleri
biyomekaniği ilk olarak Hughes tarafından

I

tanımlanmıştır. Diz dezartikülasyonu,
biyomekaniğini önemli ölçüde etkileyen bir 
amputasyondur. Bu amputasyonda vücut ağır­
lığı güdük distalinden taşıtılabilir, güdük ucu­
nun bulböz ve triangular yapısı nedeniyle gü­
dük soket arasında rotasyon olmaz süspansiyo-
nu. kaldıraç kolunun uzunluğuna bağlı

Ft i 
t ’

mediolateral stabilizasyonu, uyluk kaslarına 
dokunulmadığı için güdüğün kontrolü, yere 
yakınlığı ve sokette geniş bir yüzeyin teması 
nedeniyle derin duyu diz üstü amputasyona 
göre daha iyidir (5).

Şekil 4. Diz dezartikülasyonu protezinde orta destek 
fazında oluşan kuvvetler.

Diz dezartikülasyonunda diz üstü pro­
tezlerde olduğu gibi yerin reaksiyonel kuvveti 
yürüyüş sırasında orta destek fazında dizin 
medialinden geçer. Bu durumda saat ibresi 
yönünde oluşan rotasyonel momentin etkisi ile 
soketin medial proksimal ve lateral distalinde 
baskı kuvvetleri oluşur. Ancak kuvvetlerin 
etkisi diz üstü amputasyonundaki kadar fazla 
değildir (Şekil 4) (4-6).

Yürüyüş sırasında anteroposterior yönde 
oluşan kuvvetler diz üstü amputelerde olduğu 
gibi anteroposterior stabiliteyi ve dizin kont-
rolünü sağlar. Topuk vuruşunda yerin
reaksiyonel kuvveti şekil 5'de görüldüğü gibi 
kalça ekleminin önünden geçtiği için bu durum 
dizi daima fleksiyona zorlar. Ampule ancak
kalça ekstansörlerini çalıştırarak dizini
ekstansiyona getirir ve yer reaksiyonunun o- 
luşturduğu fleksiyon etkisini azaltır. Bu sırada

Diz dezartikülasyonu sökellerinde
oluşan ekstansiyon momenti soketin

rotasyonel merkez vücut ağırlığının taşıtıldığı 
güdük distalinde, diz üstü amputasyonlarda

anteroproksimal ve posterodistalinde baskı
oluşturur. Tüm bunlara

vine vücut ağırlığının taşıtıldığı güdük
dezartikülasyonunda destek

rağmen diz
fazında

proksimalinde (tuber ischii ve gluteal alanda) 
dir. Diz dezartikülasyonu sökellerinde medial
duvar tuber ischiiden 2-3 cm aşağıda
sonlandırılır. Bu şekilde ideal mediolateral
stabilite

anteroposterior stabilite ve dizin kontrolü gü­
dük boyunun uzun ve kasların güçlü olması 
nedeniyle daha kolay sağlanır, protez ayarı 
kolay yapılır ve soketten güdüğe baskı azalır 
(7-9).

sağlanır ve güdük medial
proksimalinde oluşabilecek yumuşak doku 
yığılmaları önlenir (4,7).
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Şekil 5. Diz dezartikülasyonu protezinde sagital düzlemde topuk vuruşunda oluşan kuvvetler.

Diz dezartikülasyonu protezleri sallanma 
fazında gravite ve inertia'nın etkisi ile güdükten 
çıkmaya zorlanır. Bu da ya geniş soket oluştu- 
ralup suprakondiller alandan verilen yaygın 
baskı ile veya güdüğe tam uyumlu soket yapı­
lıp medialden kapak açılarak çözümlenebilir 
(5).

medial proksimalinden desteklenerek sağlanır 
(Şekil 6). Diz üstü amputelerde güdük boyu 
kısaldıkça soket lateralinde stabilizatör kuvve­
tin uygulandığı alan daralmakta ve baskı art- 
maktadır (Şekil 7) (5).__________________

DİZ Üstü Protezlerinde Biyomekanik

Alt ekstremitenin mekanik ekseni ilk o- 
larak 1867 yılında Duchenne tarafından ta­
nımlanmıştır. Bu eksen femur başı, diz ve her 
iki ayak arası orta noktadan geçer. Mekanik 
eksenle vertikal eksenin oluşturduğu açı 3°, 
femur şaftının vertikal eksenle oluşturduğu açı
9”dir. Femurun anatomik ekseninin
abduksiyondan adduksiyona gidişi kalça 
stabilizatörleri ve abduktörlerin normal fonksi­
yonlarını sürdürmesinde, vücut ağırlık merke­
zinin hareketinin azalmasında ve kişinin daha 
az enerji harcayarak yürümesinde etkilidir. Diz 
üstü amputasyonlarda bu mekanik ve anatomik 
eksenler bozulmuştur. Protezlerinde yapılan 
biomekanik ayarlamalarla ise bu eksenler ye­
niden oluşturulmaya çalışılır (5,10).
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Diz üstü amputelerde pclvisin gluteus 
medius'un eksentrik kontraksiyonu ile gerçek­
leştirilen stabilizasyonu zorlaşırken güdükte 
ramus ve perineal bölgeye baskı olur, ampute 
abduksiyon ve gövde lateral fleksiyonu ile
yürür. Bu durumda gövde ve pelvis
stabilizasyonu femurun soket lateralinden ve

Şekil 6. Femurun soket lateralinden desteklenerek 
pelvik stabilizasyonunun temini.
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Uzaklığın azalması veya güdük boyunun kı­
salması lateral kuvvetin miktarını artırır. Ayrı­
ca lateral duvarın yüksek tutulması gluteu,s 
medius kasına yardım ederek pelvisin 
stabilizasyonunu kolaylaştırır (2,5).

H ■ C,

- Jl

Sekil 7. Diz üstü sökellerde güdük boyu ile lateral 
stabilizatör kuvvetlerin ilişkisi.

Little kasları kuvvet kolları, çapları, 
insersio açıları ve yerlerine göre değerlendir­
miş ve en uzun kuvvet koluna, diğer kalça
adduktörlerine »öre 4-5 kat daha fazla5'
addııksiyon momenti oluşturan adduktör
magnusun sahip olduğunu belirtmiştir. Diz 
dezartikülasyonunda adduktör kaslarda kayıp 
olmadığından abduktör ve adduktör kaslar 
dengededir. Bu durumda femurun anatomik 
ekseninde değişiklik yoktur. Femurun 1/3 
distal amputasyonunda femurun anatomik ek-
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seni normale yakındır. Ancak adduktör
magnusun büyük bölümünün kaybına bağlı 
adduksiyon fonksiyonu % 70 azalır. Femur 
boyu kısaldıkça anatomik ve mekanik eksenler 
arasındaki açı bozulur ve 6°’den 14°’ye ulaşa­
bilir (5,10).

Normalde yerin reaksiyonel kuvveti orta 
destek fazında kalça eklemi medialinden geçer. 
Bu sırada oluşan varus momenti kalça 
abduktörleri tarafından kontrol edilir. Diz üstü 
amputelerde kalça abduktörleri yeterli güce 
sahip olsa bile fiksasyon etkisi yetersizdir. 
Pelvis hareketi femur hareketine bağlı olduğu 
için femurun soket içerisindeki stabilizasyonu 
pelvisi de stabilize edecektir. Normalde olduğu 
gibi diz üstü amputede orta destek fazında 
\arus momenti oluşur ve yerin reaksiyonel 
kuv\eti tuber ischiadicum’un medialinden ge­
çer. Femur lateralinden soket üzerinde oluştu-
rulan stabilizatör kuvvet soketin medial
proksimalinde oluşan kuvvet tarafından den- 
selenir (Şekil 8). Doğal olarak femur boyunun 
uzun olması bu kuvvetlerin etkisini azaltacak­
tır. Çünkü femur lateral distalinden uygulanan 
kuvvetin ischiuma uzaklığı çarpımı, vücut a- 
ğırlığımn ischiuma uzaklığı çarpımına eşittir.
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Şekil 8. Diz üstü amputede oluşan varus momenti ve 
kontrolü.

edilen
Özellikle kısa diz üstü güdüklerde tercih

CAT-CAM (Contoured Adducted
Trochanteric-Controlled Alignment Method) 
sokette lateral duvar guadrilateral sokete göre 
yüksek tutularak troehanter, femur şaftı laterali 
ve ramustan mekanik adduksiyon gerçekleşti­
rilerek daha iyi bir mediolateral stabilizasyon 
sağlanır. Diz üstü amputelerde soketin ayağa 
göre pozisyonlanması da stabilizasyonu etkiler. 
Örneğin soketin ayağa göre dışa bağlanması 
yerin reaksiyonel kuvvetinin ischiuma uzaklı­
ğını ve varus momentinin etkisini artırır, tersi­
ne içe bağlanması bu mesafeyi kısaltır varu.s 
momentinin etkisini azaltır (11).

Tüm bu hususlar dikkate alınarak diz 
üstü protezleri bağlantı ayarında uyulması ge­
reken kural soketin iç-dış duvarı orta noktasın­
dan geçen eksenin vertikal uzanarak diz ve

*
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ayak bileğinin ortasından geçmesidir. Ancak 
güdük boyuna göre femur adduksiyon veya 
abduksiyonda pozisyonlanır. Fakat hiçbir za­
man eksenin vertikalliği bu ayarlarla bozulmaz.

Diz üstü protezlerinde anteroposterior a- 
yarda dikkat edilmesi gereken husus dizin
stabilizasyonudur. Bu da sokete.:, güdük boyu
kısaldıkça 15°’ye kadar verilebilen fleksiyon 
açısı ile sağlanır. Sokete verilen fleksiyon, 
kalça ekstansörlcrini gergin pozisyona getir-
inekte ve yürüyüş sırasında dizin
ekstansiyonunu dolayısıyla anteroposterior 
stabilizasyonu kolaylaştırmaktadır. Ayrıca 
sokete verilen fleksiyon, yürüyüş sırasında 
tuber ischiadicumun ischial seki üzerindeki
temasında devamlılık sağlar. Diz üstü
soketlerinde başlangıç fleksiyon açısı kısa gü­
düklerde 15°, orta boy güdüklerde 5° ve uzun 
güdüklerde 5°’den az verilir (Şekil 9) (2,12).

başlangıç fleksiyonu eklenir. Örneğin kalça 
ekleminde 10° fleksiyon kontraktürü olan orta 
boy güdüklü diz üstü ampute için sokete veril­
mesi gereken fleksiyon açısı 15°’dir. Sokete 
verilen fleksiyon kadar ayağa verilen dorsi ve 
plantar fleksiyon da dizin stabilizasyonunu 
etkilerken, yetersiz dorsi fleksiyon ve sert to­
puk lastiği de dizin stabilizasyonunu bozar. 
Radcliffe 1994'de yayınlanan çalışmasında 
stabilizasyon alanından söz etmiş ve soket 
distalinde veya proksimalinde oluşan bu alanın 
diz üstü protezlerde dizin anteroposterior 
stabilizasyonunda etkili olduğunu belirtmiştir. 
RadcIiffe'e göre bu alan, topuk vuruşunda diz 
ekleminin önünden geçen ekstemal kuvvetin 
oluşturduğu ekstansiyon alanı ile itme fazında 
diz ekleminin arkasından geçen ekstemal kuv­
vetin oluşturduğu fleksiyon alanının birleşimi­
dir. Stabilizasyon alanı tek eksenli ve dört barlı 
eklemlerde birbirine benzer olmakla birlikte;
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Şekil 9. Diz üstü protezde güdük boyuna göre değişen sagital düzlemde soketin pozisyonu.

Normalde topuk vuruşunda yerin 
reaksiyonel kuvveti kalça ekleminin önünden
geçer. Bu sırada kalça ekstansörlerinin
aktivitesi ile ekstansiyon momenti oluşur ve 
topuk vuruşunun başlangıcında dizin arkasın­
dan geçen ekstemal kuvvet diz ekleminin önü­
ne kaydırılarak dizin stabilizasyonu temin e- 
dilmiş olur. Diz üstü protezlerinde dizin 
stabilizasyonunda veya kilitlenmesinde soketin 
fleksiyonu veya soketin normalden öne bağ­
lanması büyük kolaylık sağlar (4,12).

Diz üstü amputelerde kalçada fleksiyon 
kontraktürünün olduğu durumlarda sokete gü­
dük boyuna göre verilecek fleksiyon açısına 

dört barlı eklemlerde topuk vuruşunda diz ek­
leminin çok önünde, itme fazında çok arkasın­
da sınırlanan oldukça geniş bir alanı içine alır 
(Şekil 10) (4).

Rotasyonel merkez tek eksenli protez­
lerde soket distalinde, dört barlı diz eklemli 
protezlerde soket proksimalinde oluşur. Bilin­
diği gibi rotasyonel merkez kalça eklemine 
yaklaştıkça kalça ekstansiyon momentinin 
stabilizatör etkisi zayıflar. Böylece kalça 
ekstansör kaslarına düşen görev artar. Ancak 
dört barlı eklemlerde bu merkezi soket 
distaline almak ve hiperstabilizasyonu sağla­
mak mümkündür.
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Şekil 10. Tek eksenli diz üstü protezinde stabilizasyon alanı.

Diz üstü protezlerinde güdük, stance fa­
zın her aşamasında soketten gelen anlamlı bas­
kıyı tolere etmek zorunda kalır. Örneğin topuk 
vuruşunda güdüğün anteroproksimalinde ve 
posterodistalinde oluşan baskılar yer değiştire-

dizin friksiyonu veya örgü kolonların gerginli­
ği, plastik veya keçe bloklarlarla kontrol edile­
bilir (4,7,12).

rek itme fazında anterodistal ve
posteroproksimale kayar (Şekil 11) (2,5).

Kalça Dezartikülasyonu Protezlerinde 
Biyomekanik
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dezartikülasyonu protezi esas alınmış ve ilk 
tanımlamalar Mc Laurin tarafından yapılmıştır. 
Kalça dezartikülasyonu protezleri genel olarak 
birbirine benzemekle birlikte soket tipleri ve 
kalça eklemleri bakımından farklılık gösterir­
ler. Ancak kalça dezartikülasyonu protezlerinin 
hemen hepsinde kalça eklemi weight bearing 
hattının önünden geçer, kalça eklemlerine yer-

r leştirilen özel parçalar kalçanın
S ‘ iAchtal gluteal dencek
F' posterior baski 
A • anlerior baski 
H ' kalça flek»İyon*ek»tansiyon 

hareketi

hiperekstansiyonunu önler, hasta oturduğunda 
rahatsızlık hissetmez ve yükseklik oluşturmaz 
(2,7).

.i

Şekil 11. Sagilal düzlemde destek fazında güdük 
üzerinde oluşan kuvvetlerin dağılımı.

Yürüyüşün sallanma fazında arkadan ö- 
ne bir moment oluşur. Bu momentin etkisi ile 
bacak ileri fırlatılır. Ancak bacağın öne hızlı ve 
sert atılması sokete verilen fleksiyon açısı.

Canadian tip kalça dezartikülasyonu 
protezinde kalça ekleminin önünden ve diz 
ekleminin arkasından geçen bir kontrol bandı 
bulunur. Esnek olan bu bant kalça ve diz ekle­
minin aşırı fleksiyona gidişini önler ve diz 
ekstansiyonuna yardımcı olur. Günümüzde 
geliştirilen modüler kalça eklemlerinde eklem 
iç ve dış tarafına yerleştirilen lastikler veya 
eklem içine yerleştirilen yaylarla kalça eklemi­
nin aşırı fleksiyonu önlenmektedir.
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Kalça dezartikülasyonunda diz eklemleri 
de denenmiştir. Örneğin Hollanda'da ilk olarak 
Tuil polisentrik diz eklemini ters çevirerek 
kalça eklemi olarak kullanmış, gerek ayakta 
duruşta gerekse oturuşta bu eklemin büyük 
rahatlık sağladığını belirtmiştir (5). Tüm kalça 
dezartikülasyonu protezlerinde kullanılan diz

kuvvetler yaklaşık vücut ağırlığının 1/3'ü ka­
dardır (Şekil 13) (2).

lW

eklemleri şekil 12'dc görüldüğü gibi

•d '
hiperekstansiyonda pozisyonlanır. Protezin 
stabilizasyonunu sağlayan referans hattı kalça 
dezartikülasyonu protezlerinde kalça eklemi ve 
diz ekleminden uzanarak topuğun 2-3 cm geri­
sinde sonlanır.

Şekil 12. Kalça dezartikülasyonu protezlerinde referans 
hattı.

F

t"
Şekil 13. Kalça dezartikülasyonu protezinde orta destek 

fazında pelvisin mediale tilti ve mediolateral 
stabilizasyonu.

Kalça dezartikülasyonunda pelviste bı­
rakılan tuber ischiadicum mükemmel bir des­
tek alanı oluşturur. Yürüyüşün destek fazında 
pelvis kalça dezartikülasyonunda da mediale 
tilt yapar. Çünkü bu fazda yerin reaksiyonel 
kuvveti soket medialinden geçmekte ve pelvisi 
sağlam tarafa doğru rotasyona zorlamaktadır. 
Bu dunjmda pelvisi saran korsede sağlam taraf 
crista iliaca proksimal! ve ampute taraf

Kalça dezartikülasyonu protezinde yürü­
yüşün sallanma fazında en önemli sorun süs­
pansiyondur. En iyi süspansiyon protezin ağır­
lık merkezi üzerinden sağlanır. Bu da bugüne 
kadar ampute taraf ilium üzerinde diagonal 
uzanan kalça dezartikülasyonu korseleri ile 
başarılı bir şekilde gerçekleştirilmiştir. Orta 
sallanma fazında protez mediale düştüğü için 
süspansiyon bir miktar da sağlam crista üzerin­
den sağlanır. Ancak günümüzde yan esnek 
plastiklerden esnek silikona kadar değişik mal­
zemeler kullanılarak üretilen korselerin pelvisi 
tam sarması nedeniyle süspansiyon sorununu 
en aza indirmiştir.

Kalça dezartikülasyonu protezleri

distalinden destek alınır. Mediolateral
stabilizasyonun sağlanması için gerekli olan bu

anteroposterior stabilizasyonunda kalça ve diz 
eklemlerinin kontrolü önemlidir. Topuk vuru­
şunda gravite merkezi yerin reaksiyonel kuv­
vetinin gerisinde kalır. Bu esnada yerin 
reaksiyonel kuvveti kalça eklem merkezinden, 
diz eklemi önünden ve ayak bileğinin arkasın-
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dan geçer. Böylece ayak bileğinde plantar 
fleksiyon ve dizde ekstansiyon momenti olu­
şur. Kalça eklemi ekstansiyon lastiğinden u- 
zaklaşmış ve diz tam ekstansiyondadır. Ayak 
tabanının yere teması sırasında gravite merkezi 
yine yer reaksiyonunun arkasında kalır. Bu 
sırada korsenin ekstansiyona doğru hafif bir 
rotasyonu olur. Yerin reksiyonel kuvveti ayak 
bileği merkezinden, diz eklemi önünden ve 
kalça eklemi merkezinden geçer. Bu fazda 
dizin stabilizasyonu sağlanmıştır. Topuk lastiği 
veya plantar fleksiyon lastiği sıkışmıştır. Kalça 
dezartikülasyonu protezlerinde ayağın ideal 
\ere teması ve hızlı plantar fleksiyonun ger­
çekleşmesi için lastiğin yumuşak olması gere­
kir. Orta destek fazında ise uyluk parçası kalça 
ekstansiyon lastiğine temas eder. Günümüzde 
kullanılan modüler protezlerde kalça eklemle­
rine Canadian tip kalça dezartikülasyonu pro­
tezlerine benzer fonksiyona sahip ekstansör 
stop parçaları yerleştirilmiştir. Orta destek 
fazında yerin reaksiyonel kuvveti ayak bileği­
nin ve diz ekleminin önünden, kalça ekleminin 
arkasından geçer. Bu nedenle ayak bileğinde 
dorsi fleksiyon, diz ve kalçada ekstansiyon 
momenti oluşur. Orta destek fazında protez 
üzerinde vveight bearing tam sağlanır ve gü- 
\ eni i bir stance faz gerçekleştirilir.

dezartikülasyonu protezinde kalça lastiği uyluk 
parçasına, modüler kalça dezartikülasyonu 
protezinde ekstansiyon stop parçasına temas 
eder, uyluk vertikaldir. Canadian tipte kontrol 
bandı modüler tipte ise lastik veya yay uza­
mıştır. Böylece topuğun aşırı yükselmeden
kontrollü kalkışı sağlanır ve bacağın
ekstansiyonu başlatılır. Decelerasyonda ampute 
pelvis üzerinde saat ibresi tersi yönünde 
rotasyonel moment meydana gelirken diz tam 
ekstansiyonda kontrol bandı, yay veya lastikler 
gergin pozisyondadır. Topuk kalkışında ve 
itme fazında korse tabanına binen vücut ağırlı­
ğı azalırken anteroposterior yönde etki eden
kuvvetler korsenin anterodistal ve
posteroproksimaline kayar.

Normalde orta sallanma (mid-swing) fa­
zı açılaşmanm büyük olduğu bir fazdır. Örne­
ğin kalça 25° fleksiyonda, diz 65° fleksiyonda 
ve ayak bileği nötral pozisyondadır. Sallanma 
fazında kalça dezartikülasyonu protezi en uza­
mış konumunda olmakla birlikte bu açıların 
elde edilmesi de oldukça zordur. Sallanma
fazının rahat olması için kalça

Topuk vuruşunda korsede oluşan ve
stabilizasyonu sağlayan kuvvetler
anteroposterior, posterodistal ve soket tabanın­
da yer alır. Ayak tabanının yere temas etmesi 
sırasında oluşan stabilizatör kuvvetler Topuk 
Miruşunda oluşan kuvvetlere benzer nitelikte­
dir. Fakat korsenin anterior ve posterior duva­
rında oluşan kuvvetler azalmış, tabanında olu­
şan kuvvet ise artmıştır. Orta destek fazında 
vücut ağırlığı tümüyle korse tabanında toplan­
mıştır.

dezartikülasyonu protezi eskiden normalden 1 
cm kadar kısa tutulurdu. Günümüzde geliştiri­
len modüler kalça eklemleri ile itme fazında 
yay veya lastikte toplanan potansiyel enerji 
accelerasyonda kinetik enerjiye dönüşerek 
uyluk parçasının ileri atılmasını sağlamaktadır. 
Yine geliştirilen friksiyonla, polisentrik, hidro­
lik vb. diz eklemleri de kalçanın bu hareketi ile 
oldukça uyumlu çalışmaktadır. Tüm bu gelişti­
rilen eklemlerin avantajları ve korselerde süs-
pansiyon sorununun tamamen giderilmesi.
protez boyunun sağlam ekstremiteye eşit tu­
tulmasını sağlamıştır (2,4,5,7).

Topuk kalkışında ve itme fazına geçişte 
ampute dik pozisyonunu devam ettirir ve 
pelviste saat ibresi yönünde rotasyon meydana 
getirir. Bu rotasyonun etkisi ile kalça eklemi 
arkasından uzanan Canadian tipte kontrol ban­
dı, modüler protezlerde lastik veya yay, dizin 
fleksiyonuna yardımcı olur. Protez üzerinde 
minimal bir ağırlık oluşur, gravite merkezi yer 
reaksiyonunun önünde kalır. Parmakların yer­
den kalkması ile başlayan sallanma fazının 
accelerasyon bölümünde süspansiyon önemli-

Hemipelvektomi Protezlerinde 
Biyomekanik

Transpelvik amputasyonlarda veya
hemipelvektomilerde korseye 35-45°’lik bir 
eğim verilir. Bu durum tuber ischiadicumun 
olmayışı nedeniyle destek fazında pekisin
vertikal hareketini azaltır. Genel olarak

dir. Bu sırada Canadian tip kalça

hemipelvektomi korsesi geniş bir alanı kapsar, 
glutealleri içine alır, sağlam tarafta troehanterik 
bölgeye ve alt kostalara kadar uzanır. Korse 
pelvise tam uyumlu yapıldığı için kuvvetler 
oblig uygulanır ve vücut ağırlığı oldukça geniş 
bir alandan taşıtılır.
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)

Hemipelvektomi protezlerinde destek 
faztnda vücut ağırlığı yumuşak doku ile birlikte 
costalardan taşıtılır. Mediolateral stabilite te- 
iTiini kalça dezartikülasyonu protezlerinde ol­
duğu gibidir. Ancak sağlam taraf pelvis 
proksimalinde oluşan stabilizatör kuvveti daha 
geniş alana yaymak için korse sağlam tarafta

aşağı doğru uzatılır. Ayrıca tuber
ischiadicumun olmaması korsede rotasyonel
hareketin oluşmamasına neden olur.
Hemipelvektomi protezlerinde anteroposterior 
stabilite ayan da kalça dezartikülasyonu pro­
tezlerine benzerlik gösterir (2,4,5).
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