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ÖZET
Postoperatif dönemde güdüğün kalıcı 

proteze hazır oluncaya kadar geçen süre ve bu 
dönemde yapılanlar ileride kalıcı protezin 
fonksiyonel kullanımı bakımından önemlidir. 
Bu nedenle amputasyon sonrası yara iyi­
leşmesinin tamamlanması, ağrının giderilmesi, 
ödemin çözülmesi ve güdüğün şekillen­
dirilmesi, güdükte koniraktür oluşumuna izin 
vermeyen pozisyonların verilmesi, kasların 
güçlendirilmesi, eklem hareket serbestliğinin 
sağlanması ve genel olarak amputenin kuvvet, 
cndunıns ve performansını artırıcı uygula­
malara yer verilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler : Postoperatif tedavi, 
amputasyon, güdük kontrolü, fizyoterapi 
yaklaşımları.

POSTOPERATİVE STUMP MANA­
GEMENT AND PHYSIOTIIERAPY 
APPROACIIES

ABSTRACT
Posloperative stump management is 

iınporlant to be prepared of thc stump for

leşi geliştirilir ve birey topluma yeniden 
kazandırılmaya çalışılır. Bu program pre- 
operatif, posioperaiif, preprosletik, prostetik vc 
posıprosletik dönemleri kapsar. Programda 
postoperatif dönemde yapılacaklar daha çok 
amputasyon sonrası oluşabilecek komplikas­
yonları önlemeye 
yaklaşımlarını içerir.

yönelik rehabilitasyon

Posioperatif dönemde ağrı ; güdükle 
ödem, hematom ve enfeksiyona bağlı olabilir 
veya erken yürüme yardımcılarının kullanımı 
ve aktif egzersizlere bağlı görülebilir ya da ağrı 
fantom ağrısı şeklinde olabilir. Ağrının koniol 
altına alınmasında pek çok tedavi yak­
laşımından yararlanılır ki bunlar farmakolojik 
tedavi, cerrahi tedavi, fizik tedavi, akupunktur 
ve psikolojik tedavidir. Farmakolojik tedavide 
analjezikler, antienflamatuarlar, myorelek- 
sanlar, vazodilatatörler ve antideprcsanlardan 
yararlanılır. Cerrahi tedavide silastik kataier.
nöroma eksizyonu, skar cksizyonu,
enflamatuar bursa eksizyonu, kemik ucu 
revüzyonu, reamputasyon, rcvaskülerizasj'on 
ve spinal kord sümülasyonu yapılır. Fizik

pcrmancnt prosthctic ııse. Hollou'ing îun-
tecliivide termal ajanlar, transkutanöz

pulalion, healing of thc wound. controlling of 
thc pain. ircatmenl of residual limb ocdema. 
providing aetive range of molion. preventing 
of coniraciures. sircnght of museles, deve- 
loping of enduranec and performance are 
consiılered.

Kcy Words: Po.stoperalive treatmcnı, 
ampulalion. stump managemenl, physioiherapy 
approaches.

Ampulelerde uygulanan rehabilitasyon 
programı ile amputclerin fonksiyonel kapasi-

elektriksel sinir stimulasyonu (TENS). ultrason 
(US) gibi elektriksel ajanlar kullanılır, 
hidroterapi, masaj, dcscıısitizasyon eğitimi 
uygulanır, solunum ve gevşeme egzersizleri 
verilir. Örneğin desensilizasyon eğitimine 
güdüğü hafif el temasına alıştırarak ba.şlanır ve 
bu basınç arttırılarak devam eder (Şekil 1). 
F.ril, Syme, diz dezarlikülasyonu gibi 
amputa.syonlarda hedeflenen vücut ağırlığının 
tamamını güdük ucundan taşıtmaktır (2,5) 
(Şekil 2).
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Resim 1. Güdükle descositizâsyon eğilimi.

Resim 2. Dizdczanikülasyonund.'ıvücui ağırlığmııı 
hıııuıınıınn ^ikliik ucundan üışı(ılniM.s}.

Postûperaiif diinemde ödeın\ cerrahi 
iravnıanın yanı sıra pek çok sisicmik hastalığa, 
doğru olamayan bandaj sanıulanna ve eklem 
problemlerine bağlı oluşabilir. Güdük ödemi 
ağrıya neden olur, güdüğün iyileşmesini ve 
rehabilitasyonunu geciktirir, protez uygulan­
masını da zorlaştırır. Güdük ödeminin azaltıl­
masında yara iyileşmesini takiben zıt banyolar, 
elevasyonda masaj, enterferansiyel akım. 

diadinamik aknn, yüksek voltaj galvanik 
stimülasyon, su içi ultra.son, tazyik altında 
faradizm gibi fizyoterapi uygulamalarının 
yanısıra elastoplast Haster. CET (kontrollü 
çevresel basınçla tedavi), elastik bandaj ve 
elastik çorap gibi esnek uygulamalar, 
Icrmoplaslik soket gibi yarı esnek ve alçı soket, 
polyester laminasyonlu soket gibi sert uygu­
lama yöntemlerinden yararlanılır. Bu uygula­
maların tümünde temelde amaçlanan ödemi ve 
ağrıyı azaltmak, dolaşımı artırmak ve yara 
iyileşmesini hızlandırmaktır. Uygulamalar 
içerisinde en e.ski olanı aynı zamanda en pratik, 
ucuz ve etkili olanı elastik bandaj uy­
gulamasıdır. Ayrıca elastik bandajda tekrar­
layan temas güdüğün hassasiyetini azaltır. 
Ancak elastik bandaj doğru uygulandığında 
etkili bir yöntemdir. Johnson 1972'de bandajla 
uygulanan basıncın maksimum 20 mmlle 
olduğunu belirtnıiş(ir{2^).

Uygulanması dikkat ve beceri gerektiren 
elastik bandajın sarım kurallan şu şekildedir;

• Güdüğe uygun bandaj seçilmeli,
• Di.ştalden proksnnalc doğru vc basınç 

azaltılarak uygulanmalı,
• Sekiz şeklinde, spiral, diagonal vc re- 

kürreııl olmalı, spiral sarımlardan kaçınılmalı.
• Çok sıkı sarılmamalı.
• Açıkta doku bırakılmamalı,
• Doku kallanlısına sebep olmamalı.
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• Bandaj 6-8 saatte 15-20 dk açılmalı, 
egzersiz yapıldıktan sonra tekrar sarılmalı,

• Elastikiyetini kaybeden bandajlar kul­
lanılmamalı,

• Bandaj uygulamasına ampule kalıcı pro­
tezini kullanana dek (en az 1,5 ay) ve bazen 
kalıcı protez başlandıktan sonra da kısa bir 
.süre devam etmelidir.

Hatalı bandaj sarımları güdükte ciddi şekil 
bozuklukları ve cilt hasarları oluşturur. Şekil

3'de hatalı bir bandaj sarınn ve bunun sonu­
cunda oluşan bulböz güdük şekli görül­
mektedir. Bazen sarım kurallara uygun yapı­
labilir ancak kısa zamanda proksimalden 
di.stalc doğru rulo olarak kayar. Bu durumda 
adduktör kaslar proksimalde bandaj üzerinde 
yığılma oluşturur. Çözüm olarak sarımın 
amputasyon yerine ve seviyesine göre sup- 
rakondiller bölgeden, pelvisien (Şekil 4) veya 
karşı omuzdan dolaştırılması gerckir(2,4,8).
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Resim 3. Haialı bandaj sanım nedeniyle oluşan bulböz güdük.
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Resim 4. Adduktör roH ve çözümü.

Elastik bandaja göre daha pratik olan bir 
başka uygulama elastik çoraptır. Her 
amputasyon seviyesi için özel üretilmiş hazır 
çoraplar bulunmaktadır. Ancak biz uygu­
lamalarımızda ekonomik olması bakımından 
varis çoraplarının alt uçlarını güdüğe uygun 
dikerek oluşturduğumuz çorapları kullanı­
yoruz. Diz üstü amputelenle ve özellikle kısa 
güdüklerde gözlemlediğimiz kayma riskini 
şekil 5'dc görüldüğü gibi pelvisien bir örgü 
bant dolaştırarak önlüyoruz. Bazan güdüğü 
kısa sürede şekilendirmeyi amaçladığımızda 
elastik bandaj ve elastik çorabı birlikte de 
verebiliyoruz. Elastik çorapların gece kayarak 
turnike etkisi oluşturacağı belirtiliyor ve bu 
nedenle daha çok gündüz uygulanması sağlık 
veriliyorsa da biz henüz böyle bir durumla 
karşılaşmadık ve hastalarımıza elastik bandaj 
uygulamasında olduğu gibi günde 6-8 saat 15- 
20 dk çıkarmalarını önerdik. Hassas güdük­
lerde gerek elastik bandaj gerek elastik çorap 
şekil 6’da görüldüğü gibi cilt sorunlanna sebep 
olur. Bu durumda çoğu kez bandaj veya elastik 
çorabın ciltle direk teması önlendiğinde 
örneğin güdük üzerine pamuklu çorap giy­
direrek çözümlenir. Son çalışmalar allerjik 
güdüklerde silikon çorapların da başarılı 
sonuçlarını göstermektedir.

Bizim güdük ödemini çözme ve güdüğü 
şekillendirmede sık kullandığımız yöntem­
lerden biri de yarı esnek uygulama olarak 
bilinen termoplastik soket uygulamasıdır. Bu 
yöntemde güdük üzerine elastik çorap 

giydirdikten sonra termoplastik soketi uygular 
ve paralel barda hastayı ayağa kaldırarak 
güdük üzerine kısmi ağırlık vermesini sağlarız. 
Güdük inceldikçe sökel içerisine pamuklu 
çorap ilave ederiz. Bir başka yöntem .sert 
uygulama olarak bilinen alçı soketle güdüğü 
şekillendirme yöntemidir. Tek fark güdüğe 
termoplastik soket yerine alçı sökel uygulan­
masıdır. Ancak bu bizim sık kullandığımız bir 
yöntem değildir (2,4,8).

Poataperatif dönemde güdüğe pozisyon 
verme: Amputasyon sonrası kalan kasların 
hakimiyetine bağlı olarak ekstremitenin düz­
gün duruşu bozulur. Transtibial amputelerde 
kuadrisepsin kuvvet kolunun kısalınası nede­
niyle oluşan güç kaybına bağlı dizin fleksiyona 
gidişi görülür. Transfemoral amputelerde ise 
güdük boyu kısaldıkça abduktör kasların 
hakimiyeti artar. Femurun 1/3 distal ampu- 
tasyonlannda adduktör magnus kasının büyük 
kısmının kaybına bağlı olarak femurun 
adduksiyon fonksiyonu % 70 azalır. îliopsuas 
kasının antagonisti olan haınstring kaslarının 
insersiyolarının kaybı ve bu kasların kuvvet 
kollarının kısalması kalça fleksörlerini daha 
güçlü hale getirir. Normalde iç ve dış rotatörler 
arasında ise dış rotatörler lehine 3 kat kuvvet 
daha fazladır. Bu nedenle güdüğü doğru 
pozisyonlamak, hatalı pozisyoniamadan kaçın­
mak (Şekil 5) ve egzersizlerle güçlü kaslar 
yönünde gelişebilecek kontraktürleri (fleksi- 
yon, abduksiyon ve dış rotasyon kontraktürü 
gibi) önlemek gerekir (2,5).
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Şekil 5. Transiibjal ve iransfcmoral güdüklerde hauıh pozisyonlaına
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Resim 6. Dinamik egzersizler.
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Postoperatif dönemde egzersiz: Ampulas- 
yon sonrası egzersiz kontrakiürlcri önlemek, 
normal eklem hareketlerini sürdürmek, dola­
şımı artırmak, agonisi-antagonist kas kuvvet 
dengesini sağlamak alrofiyi önlemek, endurans 
ve motivasyonu artırmak, protezin kullanımını 
kolaylaştırmak için verilir. Bu egzersizler aktif, 
izoıneirik, dinamik, PRE (Progressif Rezisiif 
Egzersiz), PNF (lYoprioseptif Nöromusküler 
Fasililasyon) tekniğinin kullanıldığı egzersizler 
ve izokinetik egzersizler şeklinde olabilir 
(Şekil 6).

Rilaleral alı ckstremilc ampulelerde vücut 
ağırlığı ile üst ekstrerniteler güçiendirilebilir. 
Bunun için uygun her ortamda push up 
egzersizleri verilebilir. Hatla bunlar PNF 
teknikleriyle birleştirilebilir.

Ayrıca kann-sırl kaslarının güçlendirilme­
si önemlidir. Çünkü zayıf olan reklus abdomi- 
nus protezle yürüyüş bozukluğuna neden olur, 
bel ağrısı yapar ve lumbal lordozu artırır. Am- 
pulasyon sonrası S2’ nin 1.5-2 cm önünde yer- 
alan gravite merkezi sağlam tarafa ve yukarı 
yer değiştirir. Kas gücü ve proprioseptif 
duyuların da kaybolması amputenin dengesinin 
bozulmasına yol açar. Bu durumda postoperatif 
dönemde verilecek denge egzersizleri gerek 
bozulan dengenin tekrar kazanılmasında 
gerekse protezi ile mobilizasyonunun düzgün 
olmasında büyük rol oynar (2).

Postoperatif dönemde mobdizasyon: Bi­
zim sık kullandığımız oldukça ekonomik vc 
pratik olan klasik yöntem, amputasyon sonra.sı 
güdüğüne elastik bandaj .sarılan amputenin 
koltuk değneği veya \valker gibi yürüme yar­
dımcıları mobilizasyonudur. Günümüzde 
kullanılan pekçok mobilizasyon yöntemi mev­
cuttur. Örneğin bunlardan biri aınpulasyonun 
hemen ardından uygulanan IPPF Ğınmediatc 
Posisurgical Prosthctic Filling)'dir. Bu uygu­
lamada güdüğe steril çoraplar giydirilir, kemik 
çıkınlıları keçelerle desteklenir vc güdüğe alçı 
sargı sarılır. Güdüğe sarılan bu alçı sargının 
altına pyloıı ve ayak tutturulur. Ardından 
amputenin alçı protezi ile mobilizasyonu 
sağlanır. Tekniğin geçmişi 1961 ’e dayanır. İlk 
Berlemonl'un uyguladığı IPPF 1963'de \Vciss 
(Polonya'da) ve I964’de Burgess (Amerika'da) 
tarafından sürdürülmüştür. Burgess 1978'de 
1500 amputeye IPPF gerçekleştirmiştir. 
Mudoch 70'li yıllarda tekniği eleştirmiş ve bu 
uygulamanın özellikle periferal vasküler 
hastalığı olan amputelerle yaşlılarda ciddi 
problemlere yol açtığını belirtmiştir.

Ancak IPPF tekniğinin güdüğü kısa 
sürede proteze hazırlaması, ağrı, ödem, 
koniraktür gibi postoperatif komplikasyonları 
önlemesi ve toplam rehabilitasyon sürecini 
kısaltması gibi önemli avantajları vardır. 
Bunun yanısıra doğru uygulanmadığında 
oluşturduğu cilt komplikasyonları önemli 
dezavantajlanndandır. Yine bu teknikte güdük 
uzun süre kapalı ve nemli ortannda kalır, ayrıca 
güdüğü dışardan gözleme şansı yoktur ve 
tekniğin uygulanması pratik değildir.

IPPF tekniğinin uygulanması ekip 
çalışmasını ve teknik bilgiyi gerektirir. Ampule 
eğitimine fizyoterapist tilı table'da başlar ve 
paralel barda baskül üzerinde amputeye kısmi 
ağırlık verdirerek devam eder. İlk hafta 9 kg’la 
başlayan ağırlık verme ikinci hafta sonunda 25 
kg*a kadar çıkarılır. Kısmi ağırlık verme 
eğitimi geliştirilen basınç ölçme aletleriyle son 
derece dikkatli yapılabilmektedir. Bu eğilim 
walker, koltuk değneği veya dirsek destekli 
bastonlarla paralel bar dışında da devam eder. 
?\nıpute ve güdük 2. veya maksimum 3. hafta 
sonunda kalıcı protezine hazır konuma gelirO).

Günümüzde IPPF tekniği eski popüle- 
filesini kaybetmiştir. Yerini 197rde Littlc'ın 
başlattığı pnömatik sökelli h‘WAs (Early 
Walking Aids) olarak bilinen erken yürüme 
yardımcıları almıştır. Sistemin en önemli 
avantajı uygulama pratikliği ve kolay giyip 
çıkarlıİabiİınesidir. Erken yürüme yardımci' 
lanndan; Vessa firması larfından Ingiltere'de 
geliştirilen Ppam (Pnömatik Post Ampulalion 
Mobility) ve AMA (Ampule Mobilily Aid), 
Otto-Bock firması tarafından ?\lmanya'da 
geliştirilen Saarbrücker, LIC firması tarafında 
İsveç'te geliştirilen Tulip Limb gibi hava 
yaslıklı si.stcınlcr postoperatif .5.-7. günde 
uygulanmaya başlanır. Bu siscemde iç ortamda 
yürüme eğilimi verilir ve başlangıçta toplam 1 

olan eğitim maksiınuın 2saat saate
çikartılabilir. Başlangıçla uygulanan basınç 15- 
25 mmHg iken ilerleyen günlerde maksimum 
4ümmHg'ya çikartılabilir.

Bu sistemlerin dışında yine erken yürüme 
yardımcısı olarak kullanılan, pnömalik olma­
yan ve güdük inceldikçe soketin değişik yön­
temlerle darallılabildiği sistemler mevcuttur. 
Bunlara hazır sökellerin kulanıldığı Femurett 
protez uygulamaları ve ısıtılarak güdük
üzerinde şekillendirilen Halmstad ve
Haberman gibi inlerim protez uygulamaları 
örnek verilebilir. Ancak bunlar maliyeti yüksek 
uygulamalardır (1,6,7).
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