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UST EKSTREMITE PROTEZLERINDE TEMEL
PRENSIPLER VE UYGULAMALARIMIZ

Necati CAYIRLI

iputasvon yapilirken dikkat edilmesi
1 noktalar, glidiik problemleri, sevi-
¢ secimi. glidiigiin protez kullanimina uy-
zun duruma getirilmesi,
2~ <t ckstremite protezlerinin genel 6zellik-
eri ve protez ccslllerl

¢ protezin klsnnlarl
— <t ckstremite protez uygulamalarimiz
rzk ele alinacaktir.
Amputasyon ve Giidiik
Sorunlari

“rotez teknolojisindeki gelismeler sonu-
~wmoo her seviyeden amputasyonlara protez
= znzbilir olmasma ragmen amputasyon
= z=nmn tespitinde, amputasyonun teknik
== wlerinde ve olusan giidiigiin durumunda
~ vzt edilmesi gerekli konular 6neminden bir
= ~zvbetmemistir. EI konusu basli basina
“owca genis bir konu oldugundan el bilegi
=ovesmmin ve daha stiindeki amputasyon
==+ welerinin sorunlarindan s6z edilecektir.

Ust ekstremite amputasyonlarinda seviye
~=irlenmesi esas olarak amputasyona neden
1 lezvona baghdir. Ancak kozmetik olarak
zun. agrisiz, fonksiyonel bir protezin uygu-
“zbilmesi igin, yeterli yumusak doku ortiisti-
= sahip bir giidiik elde edilmesi gereklidir. ik
clivat sonucunda elde edilen amputasyon
vesi genellikle travma veya diger lezyonlar
wwunda miimkiin olan en uzun ekstremite
wunun korunmak istenmesi nedeni ile soket
vumsuzluguna, giidiikte medikal problemlere
I acabilir. Fonksiyonel sorunlar ortaya ¢ikar.

1 gibi durumlarda giidiik revizyonu, giidiik
atilmasi, distal kemige osteotomi, yumusak
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doku plastileri gibi ikinci, liclincii ameliyatlar
gerekebilir. Protez yapimcisi ile hekimin igbir-
ligi olmadan bu gibi sorunlarin ¢oziilmesi zor-
dur. Ciddi problemlere yol agar ve hastanin
protez kullanmasina engel olabilir.

El bilegi dezartikiilasyonlarinda ve distal
onkol amputasyonlarinda en &nemli konu
rotasyonel hareketlerin korunmasidir. Bu a-
magcla; distal radioulnar eklemin korunmasi,
soket uyumu icin stiloid ¢ikintilarin korunmasi
gereklidir. Dezartikiilasyondan daha yukaridaki
seviyelerde soket-eklem uyumu i¢in 2-3 cm’lik
mesafe gereklidir. 2 cm’nin altindaki seviye-
lerde kozmetik problemlerle karsilasilabilir.
Yine bu seviyelerde pronator quadratus ve
brakioradialis kaslarinin korunmasi, interossoz
membranin onarilmasi gerekebilir. Bu seviye-
lerde yogun bir sekilde bulunan tendonlarin
fizyolojik gerginliginin korunmast gereklidir.
Vaskiiler  beslenmeleri  normal  olanlar
tenodezle korunmalidir. Sinirler ileri dogru
cekilerek orta derecede gergin iken keskin bir
sekilde kesilmeli, proksimale kagmalari sagla-
narak giidiik skar dokusu icine sikismalart en-
gellenmelidir. Burada radial sinirin duysal
dalindan ayrica s6z etmek gerekir. Bazen orta-
ya konmadan diger dokularla birlikte kesildi-
ginde kausalji seklinde agrili tablolara yol aga-
bilmektedir. Miimkiinse brakioradialis kasimin
altinda kalacak sekilde kesilmelidir.

Transradial veya  ©Onkol  diafizer
amputasyonlarinda giidiigii ne kadar uzun biru-
kirsaniz protezi tasiyacak o kadar gii¢lii mani-
vela kolu birakmis olursunuz. Asil karar
amputasyona sebep olan lezyona bagli olmakla
birlikte 6n kol uzunlugu miimkiin oldugunca
korunmali, her iki kemikte ayni seviyvelerde
korunmaya calisilmahdir. Bu ayni zamanda
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rotasyonun da korunmasi demektir. Onkol
kemikleri ayni seviyeden kesilmemis olan ol-
gularda protezler fonksiyonel olarak daha
problemlidir. Eger seviye ciddi fonksiyon kay-
bina yol agmayacaksa esitlenmelidir. Bu sevi-
yede dnkol kas kitlesinin fizyolojik gerginligi,
tonusu korunmali, bu amag¢la myodez (kasin
kemige tutturulmasi) veya myoplastiler (karsi-
likli kas gruplarinin birbirine dikilmesi) gerek-
lidir. Cocuk amputasyonlarinda kemik ucunda
asirt kemik biiytimesinin engellenmesi i¢in
periost kapatilmalidir. Yeterli cilt ortiisii ve
yumusak doku destegine sahip olmali, seviyeyi
korumak amaciyla ge¢c donem yumusak doku
plastiler eklenebilir. Gudiikte yumusak doku
fazlahigi protez kullanilabilmesini engelleyebi-
lir, doku fazlahg: birakilmamalidir. Yine ke-
mik uglar diizgiin yiizeyli olarak kesilmeli,
cildin kemige yapismasma izin verilmemelidir.

Onkol proksimal amputasyonlarinda se-
viye fleksiyonun korunmasina yonelik olarak
degerlendirilmelidir. Ulna proksimalinde 4-5
cm’lik bir kisim saglam birakilirsa dirsek ek-
leminde fleksiyonu korumak amaciyla biseps
distali ulnaya transfer edilmelidir. Bu seviyede
rotasyonel hareketler kaybedilir. Konjenital
amputelerde veya ulnanin yiiksek seviye
amputasyonlarinda eklem saglam ise ulna uza-
tilarak fleksiyona izin veren protez kullanmasi
saglanabilir. Bir olgumuzda bu uzatmayi uy-
guladik.  Operasyon oOncesi ve sonrasi
grafilerini ve uygulanan protezini goriintiileye-
bildik. Uzatma yaptigimiz ikinci olgumuzu
hastanin 6zel durumu nedeniyle goriintiileye-
medik.

Uzatma ile iki seyi saglamis oluyoruz:

1-  Eklem fleksiyonu ve
2- Uzun manivela kolu.

Dirsek dezartikiilasyonlar1 amputasyon
seviyesi olarak secilebilir. Rotasyonel stabilite
ve protezin siispansiyonu i¢in humerusun tam
uzunlugunun korunmasi yararli olur. Cocuk-
lardaki amputasyonlarda humerus asirt biiyii-
mesine bagl revizyonlar gerekli olabilir. Yine
protezin rotasyonel stabilite ve uyumu icin
epikondillerin korunmasi gereklidir.

Suprakondiller amputasyonlar dirsege 4-
6 cm mesafeden yapilmali, bu mesafe protezin
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distal humeral soketi i¢in gerekli mesafedir.
daha kisa rezeksiyonlarda diger dirsekle ara-
sinda kozmetik probleme yol agabilir. Dirsegin
10 cm {izerindeki seviyelerde protez dirsek
ekleminin kullanimi i¢in optimal kosullar sag-
lanmis olur.

Transhumeral amputasyonlarda deltoid
yapigma yerinin distalinde kalan bolgede gesitli
seviyelerde amputasyon yapilabilir. Suspan-
siyonunun yeterli olabilmesi i¢in seviye uzun
tutulmaya ¢aligiimahdir. Deltoid distal yapisma
yerinin  proksimalinde kalan seviyelerden
amputasyonlar fonksiyonel olarak omuz
dezartikiilasyonu ile aynidir. Yalniz kozmetik
olarak humerus bas ve boynunun miimkiinse
korunmasi, pektoralis majorun yapisma yerinin
korunmasi kozmetik ve psikolojik olarak a-
vantajhdir.

Amputasyonlarda anterior ve posterior
flaplarin esit olmasi genel olarak kullanilan
yontemdir. Modern total kontakt soketlerden
sonra distal flaplarin durumu ve skar dokusu-
nun yerlesim yeri 6nemli degil ise de kemik
cikintilar tizerindeki cildin yumusak doku des-
teginin iyi olmasi gereklidir. Skar dokusunun
yerinin ayarlanmaya c¢alisilmasindan once se-
viye korunmas: dikkate alinmalidir. Dirsek
bolgesinden medial epikondilin iizerindeki
cildin ince olmasi sebebiyle uzun medial
flaptan kacimilmalidir.

Biitlin bu cerrahi 6énemli konularm ig¢in-
de ekstremite uzunlugunun miimkiin oldugunca
korunmaya calisiimasmin 6nemini vurgulamak
gereklidir. Giidiik distalinde gevsek, bulboz
asirt yumusak doku birakmamak gereklidir.
Protez kullanmayr imkansiz hale getirebilir.
Fonksiyonel olarak uygun bir protez i¢in giidii-
glin veya ampute kemik ucunun revizyonu
gerekebilir. Humerus distal amputasyonlarinda
rotasyonel stabilite icin anguler osteotomi veya
bifurkasyon osteotomisi, yumusak doku reviz-
yonlari, yeterli siispansiyonu saglamak icin
uzatma operasyonu, spur eksizyonu gerekli
olabilir. Bu amacla yine hekim-prostetist isbir-
ligi gereklidir. Myoelektrik protez kullanimi
icin myoplasti yapmak, skar dokusunun yeri-
nin, dren skarmin yerinin ve greft hattinin
osteotomi hattina denk gelmemesi gereklidir.
Myoelektrik protezlerde kuvvetin dayandig
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bolgede skar dokusunun olmasi agrili tablolara
yol agabilir.

Ulkemizde uygulamasi var m1 bilmiyo-
ruz ama, acil/erken dénem protez uygulamala-
rindan  kisaca sz  etmek  gereklidir.
Amputasyon sonrasi giidiikteki doku iyilesmesi
icin, bio-feedback mekanizmasinin g¢alisabil-
mesi i¢in bu uygulamanin yararli oldugu bildi-
rilmektedir. Basarili bir protez uygulanimi i¢in
30-90 giin ¢esitli otorlerce altin donem olarak
degerlendirilmektedir. Eger protez uygulama
siiresi gecikirse hasta tek kolla ¢aligmaya ken-
dini adapte etmekte, protez rehabilitasyonu
giiclesmektedir.

5 ayri tipte protezden s6z edilir:

1- Acil / Erken dénem protezleri,

2- Hazirlik deneme mekanik protez-
ler,

3- Mekanik kalic1 kol protezleri,

4- Hazirlhik deneme elektronik kol
protezleri,

5- Kalici elektronik kol protezleri.

Bu protezlerin optimal uygulanma donemleri

Acil / Erken donem  Cerrahi kapatma sonu- 4.giin

Mekanik hazirhk Dikis alma sonrasi (10-14 gtin) 2-4 hafta
Kalici mekanik 6-12 hafta

Deneme elektronik  6-12 hafta

Elektronik kol prot. 4-6 ay

Acil veya erken dénem protezleri yara-
nin kapatilmasimin ardindan ameliyatin sonun-
da veya ilk 24 saatte uygulanabildigi (acil pro-
tezler) gibi, dikisler alinincaya kadar veya 10-
14 giin icinde de (erken donem protezleri) uy-
gulanabilir. Bu iki protez arasinda fonksiyonel
olarak anlamlr bir fark olmadig: bildirilmistir.
Bununla beraber ameliyathanede yaranin ka-
patilmasmimn ardindan uygulanan acil protezler
hasta ve ailesinin psikolojik durumu icin ya-
rarli bir uygulamadir.

Erken donem veya acil protezlerin
avantajlari

1-  Postop 6demin azalmasini saglar,

2- Postop agrinin, fantom agrilarinin
ve anksiyetenin azalmasi,

3- Protez kullanma aligkanhiginin ve
pratiginin gelismesi,

4- Proprioseptif duyunun protez kul-
lanmaya adapte olmasi,

5- Hastanin amputasyon psikolojisine
adapte olmasi.

Hazirlik dénemi deneme protezlerinin
ideal uygulama donemi dikislerin alinmasinin
sonrasindaki 2 haftalik donemdir. Hazirlik
dénemi deneme protezlerinin acil/erken do-
nem protezlerinden temel farklari sunlardir:

1- Deneme protezi hastanin gtidiigiine
uygun hazirlanmis plastik sokete
sahiptir, i

2- Deneme protezi daha dayanikl
fabrikasyon parcalarin bir araya
gelmesi ile olusur,

3- Deneme protezinin g¢esitli parcalari
hastanin durumuna uygun parga-
larla degistirilebilir parcalardan o-
lusur.

Basarih bir deneme protezinin, test
soketi dahil olmak iizere, kalici protezin
benzeri olmasi gereklidir. Deneme protezi 3
temel amaca yonelik olarak degerlendirilir.

1- Hazirlik asamasi,
2- Degerlendirme asamasi,
3- Protez kullanma pratigi.

Hazirlik asamasinda 6demin kontrolii,
agrinin azaltilmasi, anksiyetenin azaltilmasi,
hastaya protez deneyiminin kazandirilmasi.
dokunun protez kullanirken maruz kalacagi
kuvvetlere alistirilmasi  amaglanir.  Yasam
aktiviteleri sirasinda tek ellilige alismasmin
engellenmesine ve protez kullanma pratiginin
gelistirilmesine yardimei olur.

Kalici mekanik kol protezleri, iilkemizde
genellikle protez denince akla gelen protez
tipidir. Bizim kosullarimizda protezin ne za-
man uygulanacagi ¢ok bilinmeyenli bir prob-
lemdir. Optimal olarak 6-8 haftada 10-14 giin-
lik acil/erken dénem protezinden sonra 2-4
hafta uygulanan hazirlik deneme protezinden
sonra uygulanmasi uygundur.

Kalict protezlerin bu sekilde
uygulanimindan sonra soket dizayninin, siis-
pansiyon sistemi (aski-tagiyici sistem) ve
harnessing (gdvde baglantilarr) ile elbilegi-
dirsek eklemi komponentlerinin maksimum
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fonksiyonelliginin elde edildigi bildirilmistir.
Kalict protezlerde soket dizayni. siispansiyon
sistemleri ve harnessing sistemleri ile tasma-
bildigi gibi kendi kendine tasinma o6zelligine
sahip olabilir.

Mekanik protezlerin avantaj /
dezavantajlari:

1- Cesitli mekanik ¢evresel kosullarda,
bakim gerektirmeden yiiksek basari ve verim-
lilikte kullanilabilmesi, yiiksek performanslara
ulasilabilmesi.

2- En onemli dezavantajlari estetik ol-
mayan omuz veya gdvde baglantilarina sahip
olmasi ve terminal goriiniisiiniin dikkat ¢ekici
ve kozmetik agidan / psikolojik agidan prob-
lemlere yol agmasidir.

Bilateral Ust Ekstremite

Sag dirsek dezartikiilasyonu sol dirsek
tstii amputasyonu olan hastamiza sag dirsek
dezartikiilasyonunu kolay giyip ¢ikartabilmesi
icin pencereli sistem Utah dinamik soket uy-
guladik. Olgii alinirken giidiik {izerine stokinet
giydirdikten sonra epikondiller ve akromion
kopya kalemle isaretlenir, al¢1 sarildiktan sonra
sertlesmeden kol tam abduksiyona getirilerek
kondiller ve kondil iistleri iyice sivazlanip bas-
tirtlarak sekillendirilir, algi sertlestikten sonra
kesilerek c¢ikarilir. Negatif modelin kesilen
kismi kapatildiktan sonra baglanti demiri yer-
lestirilir ve alg1 ile doldurulur, algr sertlestikten
sonra lizerindeki al¢ili  sargilar  sokiiliir,
epikondiller ve akromionda isaretlenen yerlere
dolgu yapilir, gerekli torpiileme yapildiktan
sonra model kurutulur, diizgiin yiizey saglamak
icin  zimparalanir. Laminasyon yapilmadan
once pozitif model tizerinde suprakodiler bolge
poliform, plastazot gibi esnek malzemelerle
doldurulup ayni malzemeden i¢ kovan hazirla-
nir ve lizerine PVA cekilerek laminasyon is-
lemleri yapilir. Alg1 kirildiktan sonra pencere
kismi acilarak kovan uyumu kontrol edilir.
Kovan amputeye giydirilip genel kontrol ya-
pildiktan sonra direngli fleksiyon abduksiyon
ve rotasyon kontrolii yapilir. Gerekli diizelt-
meler yapilmas: gerekiyorsa diizeltildikten
sonra eklemler baglanir.

Dirsek dezartikiilasyonlarinda zorunlu
olarak lateral barli dirsek eklemi kullanilir. Biz
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bu protezde Otto Bock (16x12) kot nolu dirsek
eklemi kullandik eklemin i¢ yani serbest hare-
ketli, dis yani cekme kablo ile c¢alistirilan
kademelendirilmis durakli kilidi vardir. Bu kilit
kontrolii diger dirsek eklemlerinde oldugu gibi
kol ekstansiyonu ile saglanir. Eklemlerin iist
barlart kovanin medial ve lateral duvarina, alt
barlari 6n kolun medial ve lateral duvarlarina
tutturulur. El bilegi, el protezi ve aski bant
sistemi tamamlandiktan sonra protez egitimine
gecilir.

Dirsek Ustii

Sol  dirsek  disti  1/3  humeral
amputasyonda diger protezlerde oldugu gibi
stokinet giydirilir. Humerus skapula ve
klavikula kemiklerinin omuz eklem cevresin-
deki ¢cikintilart ve humerus ucu kopya kalemle
belirlendikten sonra alg1 sargilar sarilir. Algi
sargi kol 30-40° abduksiyonda iken sarilir, al¢i
sertlesmeden once kol tam abduksiyona geti-
rildikten sonra iist tiste konmus birkag kat algi
sargi giidiigiin lateraline omuzdan giidiik ucuna
kadar uzanacak sekilde ilave edilir. Bundan
sonra yapilacak iki islem vardir. ki kisi tara-
findan yapilirsa daha iyi olur. Birisi giidigiin
medial ve lateralinden bastirir digeri de omu-
zun 6n ve arka yiiziine bastirir. Giidiigiin yu-
varlak sekline gore olcii yapilan kovan giidiik
tistlinde rotasyon yapar. Gerekli alg1 ve mode-
laj yapildiktan sonra laminasyon iglemleri ya-
pilir. Akromion iistiine ¢ikan gudiik kovanlari
abduksiyonu simirlar. Akromion istiine tasma-
yan kovanlar ile 90° kadar kol abduksiyonu
yapilabilir. Laminasyonu yapilan kovan giidii-
ge giydirilerek kontrol yapilir. Kovanin genis-
ligi darhgr giidiik uyumu kontrol edildikten
sonra on yiizii u¢ kisimdan elle direng verilerek
hastanin kol fleksiyonu yapmas: istenir. Lateral
duvar ucundan bastirilarak abduksiyon, medial
duvardan  tutarak  adduksiyon  yaptirilir.
Humerus ucundan olabilecek  rahatsizliklar
bastan denenmis olur. Mekanik dirsek cklemle-
rinin kontrolii omuz ve gdvde hareketr ile sag-
lanir. Biz bu protezde hastanin imkanlarr mii-
sait olmadigindan Otto Bock 12KS5 dirsek ek-
lemini kullandik. Eklem degisik biikiilme du
rumlarinda durakl kilit tertibati ile kilitlenir,
eklem kovan baglanti bilezigi iizerinde done-
bilir, bu donemde hareketinden yararlanilarak
humerus rotasyonu ayarlanir. Rotasyon tablo
sunda kilit yoktur, siirtlinme ile ayarlanan yer-
de durur, pozisyonu hasta kendi ayarlayabilir.




ST EKSTREMITE PROTEZLERINDE TEMEL PRENSIPLER VE UYGULAMALARIMIZ 11

On kola bilek pargasi yerlestirilir ve kullanila-
cak el proteze baglanir. Biz bu protezde Otto
Bock 8K20 ¢ekme hareketli el kullandik.

Iki tarafli dirsek iistii protezlerde dirsek
kilidinin kontrolii tek tarafli amputelerde oldu-
zu gibidir. Dirsek ve el hareketleri ikili kontrol
sistemiyle yapihir. Iki tarafli dirsek iistii pro-
rezlerde Kkoltuk altina bant baskist gelmez,
aksiller rahatsizlik kovan i¢i duvarindan kay-
naklanir. pektolaris major ve latissimus dorsi
rendonlarina yeterli yatak verilirse aksillalarda
rahatsizhik olmaz.

Dirsek Alti Protezi
Dirsek Alti Protezinde Ol¢ii Alma

Kovan yapimi igin glidiigiin ucuna ka-
ozli stokinet giydirildikten sonra alg1  &lgii
zlmirken dikkat edilecek hususlar: Kemik ¢i-
<inttlart kopya kalemi ile isaretlenir ve
nlastazot pargalari ile desteklenir. Algi sarg
sertlesmeden Once giidiiglin volar ve dorsal
viziinden bastirilarak giidiigiin yuvarlak gorii-
nimiinii eliptik goriiniime dondiiriiliir. Bu bas-

giidiik proksimaline uygulanmamalidir.
Distal ve orta kisimlardan yapilmalidir. Aksi
nalde 6n kol rotasyonu engellenmis olur.

Kisa ve ¢ok kisa giidiiklerde 6n kol ro-
rasvonu kayboldugu i¢in volar ve dorsal yiiz-
den baski yapmanin anlami olmaz. Ayrica
kondilleri kovan icerisine almak faydalidir.

Model Hazirlama

Model hazirlamak i¢in alinan negatif algi
Sleti igine baglanti demiri yerlestirilir ve algi
doldurularak sertlesmesi beklenir. Doldurdu-
gumuz algr sertlestikten sonra lizerindeki algi
sargilar sokiiliir ve pozitif model tizerinde kop-
va kalemi ile belirlenen noktalar doldurulur.
Kemik ¢ikintilar: plastazot ile beslenmis ise bu
noktalar pozitif modelde doldurulmus olarak
cikacaktir. Pozitif algi model iizerinde gerekli
dolgu ve torpiilemeler yapildiktan sonra model
Kurutulur, diizglin yiizey elde etmek i¢in ince
cimpara ile tekrar zimparalanir. Degisik mal-
zemeler Kullanilarak degisik yapida kovanlar
vapilabilir. Bunlarm:

A- Laminasyonlu Kovan,

B- Astarli ve Laminasyonlu Kovan,

C- Astarli ve Cift Laminasyonlu Ko-
van,

D- Termoplastik Kovanlar

olmak iizere degisik cesitleri vardir. En ¢ok
uygulanan sistem laminasyonlu kovanlardir.

Laminasyonlu Kovan Hazirlanmasi

Modeli yapilmis alg1 {izerine PVA ile i-
zole edilir sonra stokinet giydirilir. Stokinetler
cekildikten sonra tekrar PVA cekilir ve model
laminasyon yapilarak proteze son sekli kazan-
dirtlir.

Kovan hangi sisteme gore yapilirsa ya-
pilsin hangi malzeme kullanilirsa kullanilsm
diger islemlere gecmeden 6nce giidiige prova
edilmelidir. Giidiik kovana kolay girebiliyor
mu, kolay girdigi zaman kovani yukari dogru
iterek giidiik ucunda kemiklere basi yapiyor
mu, suprakondiller stispansiyon sistemine gore
yapildi ise kovan asagiya dogru cekildiginde
giidiikten ¢ikiyor mu, ¢ikmasa bile kondiller
tistiinde agr1 yapiyor mu, ilk kontrol edilmesi
gereken durumlardir. Hastaya dirence Kkarsi
dirsek fleksiyonu ekstansiyonu kol
adduksiyonu yaptirarak dinamik kontrollere
gecilir. Bu hareketler yapilirken agrili olan
yerler isaretlenir. Dirsek fleksiyonunun serbest
olup olmadig: kontrol edilir. Cok kisa giidiik-
lerde dirsegin 90° den fazla fleksiyon kontrolii-
ne gerek yoktur, daha fazlasi yapilamaz. Ciinkii
kisa giidiiklerde 6n duvar yiiksek tutulur, ayri-
ca arka duvar olekranona basi yapar, daha zor-
lanirsa kovan giidiikten ¢ikar.

Kovan kontroliinden sonra kovanin bilek
pargasi ile biitiinligii saglanir. Onkol olustu-
rulduktan sonra kullanilacak protez el, bilek
parcasma yerlestirilir. Bundan sonraki asama
protezi kontrol edecek olan bant sisteminin
secilmesidir. Bant sisteminin iki fonksiyonu
vardir; birisi protezin siispansiyonunu sagla-
mak, digeri ve daha 6nemli olani viicut hare-
ketlerini proteze kadar iletmektir. Dirsek alti
amputasyonlarinda protez elin kontrolii igin
kullanilan viicut hareketleri sunlardir:



- Ampute tarafin kol fleksiyonu
- Ampute tarafin omuz depresyonu

Saglam ve ampute tarafin skapular
abduksiyonu bu hareketlerden herhangi biri
protez eli agmak i¢in yeterlidir, en uygun hare-
ket skapular abduksiyondur. Ozellikle saglam
taraf omuzun abduksiyonu cok fonksiyoneldir.

Dirsek alti amputelerde en cok kullani-
lan aski kontrol sistemi sekiz sekilli olandir ki
1950°lerden beri kullanilir. On taraftan basla-
yan bant ampute taraf omuzun ©On yiiziinde
omuz istiinden dolasip goglis arka duvarmi
caprazlayarak saglam taraf aksilla altindan
gecer, aksilladan 6n tarafa dolagip omuzu 6n
yiizden sardiktan sonra tekrar gégiis arka tara-
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fina uzanir. Orta tarafta 6nceden gelen bandi
caprazlayarak gogiis kafesi bitiminde son bu-
lur.

Sirtta  birbirini  ¢aprazlayan bantlar
servikal vertebralarin altinda ve orta hattin 2-3
cm saglam tarafinda olmalidir. Omuz hareke-
tiyle olusturulan kuvvetin ele kadar gétiiriilme-
si i¢cin esnek celik veya naylon kordonlar kul-
lanilir. Omuz bandinin bittigi yerde baslayan
naylon kordon triseps bandi ve kovana tuttu-
rularak ele kadar uzatilir. Naylon kordonun
tutma noktalarinda rahat kaymasi ve dirsek
fleksiyona gelince boy farki olmamasi igin
spiral ¢elik veya plastik kilif igerisine alinmasi
gerekir (1,2).
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