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Diyabetik ayakta ampiitasyon

Amputations in diabetic foot

Kaya H. Akan

Gebze Medical Park Hastanesi, istanbul

Alt ekstremite diyabetik ampitasyonlari, genellikle kon-
servatif tedavinin yetersiz kalmasi veya diyabetin kontrol
altina alinamamasi sonucu gerekir. Ampiitasyon karari
alinana kadar gegen siire¢ ve sonrasinda, islemin sonug-
laninin iyilestirilmesi bir¢ok faktére baglidir. Bu yazida,
diyabetik ayakta ampiitasyon konusunda son gelisme-
ler, cerrahi teknik uygulamalarin agiklamalari ile birlikte
derlenmistir.

Anahtar soézciikler: diyabetik ayak; ampiitasyon;
dezartikiilasyon

tinyada, 2000 yilinda 131 milyon olan diyabe-

tik hasta sayisinin, 2030 yilinda 366 milyona

cikacag 6n gorilmektedir.['l Daha 6nce yapi-
lan galismalarda, diyabetik toplumda yasam boyu ayak
ulseri gelisme riskinin %25’e kadar gikabildigi goste-
rilmistir.[21 Diyabetik ayak iilserlerine yillik rastlanma
sikligi %1-4 arasinda degisirken,®] travmatik olmayan
alt ekstremite ampiitasyonlarinin yaklasik %50’sini di-
yabetli hastalar olusturmaktadir.[* Bu hastalarda, am-
putasyon sonrasi mortalite oranlar bes yilda %39-80
arasinda degismektedir.®!

Hastalarin ¢ogunun ampiitasyona olan yaklasimi,
uretkenliklerinin bitisi ve 6nemli sakatliklarin baslan-
gicr seklinde yorumlanabilir. Bu nedenle, ampiitasyon
karar verilmis hastanin normal yasamina en hizli d6-
nisiinii saglayacak sekilde organizasyon yapilmasi icin
bir ekip ¢alismasi gerekir. Bu ekipte; dahiliye, ortope-
di, damar cerrabhisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon, psi-
kiyatri ve ortez uzmanlar yer almalidir.’l Bu sayede,
ampiite uzuv ve karsi tarafi korunurken, hastanin nor-
mal yasamina geri donisii i¢in rehabilitasyonu hemen
baslatilabilir. Ampiite olgularda revizyon ve karsi taraf
ampitasyon oranlan %20’ler de yer almaktadr.[¢]

Lower extremity diabetic amputations are usually per-
formed when the conservative treatment is inadequate or
due to uncontrolled diabetes. The timeline until the am-
putation decision and the improvement of the results are
related to many factors. This article reviews the latest im-
provements in diabetic foot amputations along with the
surgical technics.
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EKSTREMITE KURTARICI CERRAHI Mi,
AMPUTASYON MU?

Ekstremite kurtarici cerrahide amag, tiim diyabetik
hasta ayaklarini Wagner 1-4’ten Wagner 0 evresi-
ne geri dondiirmektir. Evre 5 ayaklar, genellikle daha
yuksek seviyeden ampiitasyon gerektirir. Eger ekstre-
mite kurtanlamiyorsa, geriye kalan uzuv ile hastanin
belli bir diizeyde fonksiyona geri dénmesi saglamaya
calisilir. Ampiutasyon seviyesi yiikseldikge, yiiriime igin
harcanan enerji artacaktir. Bu durum, 6zellikle komor-
biditesi olan ve kardiyopulmoner fonksiyonlari kisith
hastalarda sorun yaratir.

Hastalar, kalici ampiitasyon 6ncesinde bircok cerrahi
islem gecirebilirler. Ozellikle akut enfeksiyon tedavisin-
de, insizyonel drenaj ve agik ampiitasyonlar siklikla kul-
lanilmaktadir. Cok asamali cerrahide ilk amacg, enfeksi-
yonu ortadan kaldirarak hastay: stabilize etmektir. Eger
hastanin eslik eden dahili hastaliklan ¢oklu cerrahilere
izin vermeyecek derecede kotiiyse, ilk seferde distal kur-
tarma yerine daha yiiksek seviyeden ampiitasyon duisii-
niilmelidir. Hasta medikal olarak daha iyi durumdaysa,
ekstremite kurtaricr cerrahi igin ugrasiimalidir.[s!
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Ampiitasyona karsilik ekstremite kurtarma cerrabhisi
kararinda, asagidaki sorulara yanit aranmalidir:

1- Ekstremiteyi kurtarmak ampiitasyona gore ¢ok
daha fazla bir avantaj mi saglayacaktir? Burada
yas, fonksiyonel kapasite, saglk durumu, egitim
diizeyi ve sosyal pozisyon rol oynar.

2- Kurtarnlacak kisima protez uygulamasi yapilabilir
mi?

3- Tedavinin sonunda gergekgi fonksiyonel beklenti
nedir?

4- Hastay: tedavi etmeye harcanacak siire ve
gayretin miktar ne olacaktir?

5- Saglik sunucusuna yiiklenecek tedavi masraflan
ne olacaktr?

Diyabetik ampiitasyonlarda, seviye proksimale yiik-
seldikge, yiiriime i¢in gereken enerji harcamasi artar.
Bu enerji harcamasi ise, geriye kalan uzuv boyu ve ek-
lem sayisi ile ters orantilidir. Oksijen harcamasi da art-
mistir. Sonug agisindan bakildiginda, distal seviyedeki
ampiitasyonlarda, orantisal olarak daha yiiksek fonk-
siyonel bagimsizlik skorlar elde edilir.[”]

Seviye tespitinde bir diger 6lciit de, uzun siiren diya-
bete bagl gelisen bilissel ve algisal bozukluklardr.[55]
Hastalann protez kullanabilmeleri icin; hafiza, dikkat,
konsantrasyon, ve organizasyonlarinin yerinde olmasi
beklenir.

Ayak, yiik tasima konusunda essiz bir sekilde adap-
te olmus bir organdir. Ampiitasyonu takiben, bozuk
zeminler, ileri hizlanma ve yiik tasima icin gelisme-
mis bir viicut bolimii bu gorevleri iistlenmeye calisir.
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Uzun kemiklerin yiik alan alani, mevcut diyafiz ¢capin-
dan daha genistir. Bunlar, bu sayede bedenin agirligi-
ni tamponlayarak yukariya iletir. Direkt yiik transferi
yani ug yiiklenme dezartikiilasyon yapilmis hastalarda,
yuk transferinin daha efektif olmasini saglar. Eklemin
tizerini 6rten yumusak doku, bir yastik gibi davrana-
rak tampon gorevini goriir. Dolayli yiik transferi veya
total temas yiik tasimada ise, bunun tersi olarak, geri-
ye kalan yiizey alani ve giidiik kismin sertliginin yiikten
kurtanlmasini gerektirir. Transtibial veya transfemoral
ampitasyon seviyelerinde, beden agirhgini, geriye ka-
lan tiim yiizey alani yumusak doku 6rtistinii kullana-
rak tasimaya ¢aligir.[>°]

AMELIYAT ONCESi GUDUK iYILESMESINE
ETKiLIi FAKTORLER (Tablo 1)

Vaskiiler Perfiizyon

Ampiitasyon giidugii genellikle kollateral akimlarla
beslendiginden, cogu zaman anjiyografi yara iyilesmesi
konusunda yeterli bilgi saglamaz. Ampiitasyon 6nce-
si ekstremite kanlanmasi, Doppler ultrasonografi ile
incelenir.['% Ayak bilegi kol indeksinin 0,45’in istiin-
de olmasi ile birlikte ayak bilegi sistolik basincinin 70
mmHg’nin lizerinde olmasi, yara iyilesmesini saglaya-
cakuir. Bu degerler, 6zellikle kalsifiye arterlerin sikistiril-
maya uygun olmadigi %15 kadar bir hasta grubunda,
hatali olarak yiiksek ¢ikabilir. Bu nedenle, non-invaziv
vaskiiler testler ortaya ¢ikmistir. Bunlar, transkutané6z
parsiyel oksijen basinci (TcPO,), doku perfiizyon basin-
ci (spp) ve ayak basparmagi-brakiyal indeks (TBI)’dir.
Bu parametreleri yeterli olmayan hastalardan, damar

Tablo 1. Diyabetik hastalarda ameliyat 6ncesi organ sistemleri yoniinden dikkat edilmesi gereken noktalarl'

Organ sistemi Dikkat edilmesi gereken yonler

Endokrin

HbA1c seviyesinin 6lciilmesi gerekir.
Ginlik glisemik kontrol yapilmalidir.

Metabolik kontrolu diizeltmek icin, bir giin 6nce yatis.
Hasta, ameliyat sabahi birinci olgu olarak alinmalidir.
Anesteziden 6nce kan sekeri kontrolii yapilmalidir.

Kardiyovaskiiler
EKG kontrolii yapilmalidir.

Yeni miyokard enfarktiisii gecirmis mi? (ilk tic ay icinde cerrahiye bagli reenfarkt veya 6lim orani %6)

Ameliyat 6ncesi, kan basincinda 140/90 mmHg alti amaglanmalidir.

Renal Ameliyat 6ncesi, mikroalbimintri ve proteiniriye bakilmali, gerekirse endokrinoloji konsiiltasyonu

yapilmalidir.

Serum kreatinini, renal fonksiyon igin her zaman iyi bir parametre degildir.

Sinir sistemi
(otonom noropati)

Otonom néropati, ameliyat 6ncesi hipotansiyona yol agar.
Tanisal test olarak, ortostatik tansiyon 6lctiimii yapilir. Fikse tansiyon otonom néropatiyi gosterir.

Gastrointestinal

Otonom néropatisi olan hastalarda, ameliyat sirasinda kan basinci ve hacmi dikkatle takip edilmelidir.

Diyabetik gastroparezis, hastalari, ameliyatta entiibasyon sirasinda alti saat agliklari olsa bile, aspirasyon
acisindan riske sokar. Ayni zamanda, ameliyat sonrasi ileusa da yol agabilir.



Diyabetik ayakta ampitasyon

cerrahisi konsiiltasyonu istenebilir. Kesin olarak kanit-
lanmamis olsa da,l''l ayak parmag arterleri kalsifiye
olmadigindan, basparmak basinci 30 mm Hg iistiinde
olanlarda yeterli perfiizyon oldugu kabul edilebilir.

Beslenme ve Immiin Yeterlilik

Ameliyat 6ncesi, hastanin nitrisyonel durumu, se-
rum albiimin diizeyi ve total lenfosit sayimi (TLC) ile
olciilebilir. Serum albiimin diizeyinin en az 3,0 g/dL ve
TLC’nin de 1500 iistiinde olmasi beklenmektedir. Kotii
beslenmesi veya immiin direng diistikligii olan hasta-
larda, cerrahi, bu durumlan biraz diizelene kadar erte-
lenmelidir. K6tii glisemik kontrol, ampitasyon oranini
arttiran bir faktordiir.['213]

ALT EKSTREMITE AMPUTASYON SEVIYELERI
Kismi Ayak Ampiitasyonlan

Kismi ayak ampiitasyonlar, Uluslararasi Standartlar
Organizasyonu’nun tamimina gore,['’! ayagin 6niini,
ortasini veya arka kismini iceren, ancak Syme gibi ayak
bilegi ekleminden dezartikiilasyon yapmayan ampiitas-
yonlardir. Kismi ayak ampiitasyonlari, ya ayagin uzunlu-
gu boyunca yapilan metatars veya sira rezeksiyonlari gibi
longitudinal ya da ayagin enine yapilan transmetatarsal
gibi transvers ampiitasyonlar seklinde tanimlanabilir.["®]

Parmak Ampiitasyonlari (Sekil 1 ve 2)

Ayak basparmag; ve diger parmaklarin ampiitasyon-
lan, en sik uygulanan kismi ampiitasyonlardir. Diyabet,
bu cerrahi islemlerin yaklasik %24’tiniin nedenidirl'”}

Endikasyonlan arasinda; kemikle temasl lserin de-
rin enfeksiyonu, terminal nekrozun mediyal veya la-
terale uzanmadan metatarsofalangeal eklemle sinirli
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kalmasi sayilabilir. Parmak ampiitasyonunda, saglam
cilde gore kenarlardan veya dorsal-plantar dogrultuda
kesi yapilabilir. Cildi germeden kapatmak icin, yeterli
miktarda kemik rezeksiyonu yapilmalidir. Bagparmak
ampiitasyonunda ise, proksimal falanks bazisine yapi-
san plantar fasya, sesamoid kemikler ve fleksor hallu-
sis brevisin saglam kalmasi icin en az 1 cm kemik bi-
rakilmalidir. Bu sayede, 1. sirada yiik verme sirasinda
agirlk diger metatars baslan ile esit dagilacakur. Aksi
durumda, diger metatarslara aktarnlan yiik nedeniyle,
tlser olusma ve daha ust seviyeden ampiitasyon riski
dogacakutir. Proksimal falanks bazisinin diger parmak
amputasyonlarninda da birakilmasi, parmaklann mig-
rasyonunu engeller. Ozellikle 2. parmak ampiitasyo-
nunda, migrasyon nedeniyle halluks valgus gelisme riski
vardir.['8]

Parmak ampiitasyonlarinin prognozlan hakkinda
yapilan ¢alismalarda, primer iyilesme oranlarinin %39,
enfeksiyonun devam etmesinin %76,'"] reampiitas-
yon oranlarinin ise ipsilateral ekstremitede ilk bir yilda
%26,7 oraninda oldugu ve en sik %28,7 ile sira rezek-
siyonuna gidildigi gosterilmistir.[2’] Bu nedenle, ilk am-
puitasyon yapilmadan 6nce, daha ayrintili bir inceleme
ve diger brangslarla bir ekip ¢alismasi yapilmasi, bu ba-
sari oranini arttiracaktir.

Sira Ampiitasyonu

Sira ampiitasyonu, bir parmagi ve takip eden meta-
tarsin bir kismi veya tamamini ¢ikarma ile gerceklesti-
rilir. Derin enfeksiyonun ilerleyerek metatarsofalangeal
ekleme, metatars basina gegmesi durumunda, sira am-
putasyonu endikasyonu ortaya ¢ikar. Sira rezeksiyonu,
plantaryiizde kalan derin enfeksiyonun tek bir kompart-
mana sinirli kalmasinda mitkemmel bir dekompresyon

Sekil 1. Bagparmak ampiitasyonu.

Sekil 2. Basparmak dezartikiilasyonu.
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yontemidir.[’! Akut enfeksiyon durumunda, daima agik
ampiitasyon ile yaranin drenaji saglanir. Primer olarak
kapatilan hastalarda, enfeksiyon parmaga sinirl olma-
I, yara kenarlan canli ve proksimal enfeksiyon bulgu-
su olmamalidir. Genellikle, kemik yaranin icerisinden
cikanldiktan sonra, proksimalden distale dogru elle
kompresyon yapilarak piirilan materyal gelip gelme-
digine bakilir. Varsa, debridman ve yikama yapilip agik
birakilir. Bu teknikte genel bir kural olarak, ayak 6nii
stabilitesinin bozulmamasi igin iki siradan fazlasi ¢ika-
rilmamalidir. Metatars bazisleri korunarak, Lisfranc ek-
lem stabilitesinin bozulmasi engellenmelidir. Genellikle,
lateral sira ampiitasyonlar, mediyalden daha iyi tolere
edilir. Birinci sira ampiitasyonu, diger siralara asin yiik
gelmesine yol agar. Tibialis anterior tendonunun inser-
siyosu ortadan kalkinca, ayak bilegi dorsifleksiyonu
azalir ve ayak pronasyona gelir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Agik birakilan ampiitasyonlarda yara bakimi, negatif
basing sistemi veya aljinatlar ve pansuman ile yapilabi-
lir. Eger yara akintisi devam ediyorsa, pansuman, emis
saglayacak kadar destekli, ancak yaranin kapanmasini
engelleyecek kadar da agresif olmamalidir.

Komplikasyonlar

En sik rastlanan komplikasyonlar, transfer lezyonla-
ri ve ulserlerdir. Basi keratozu debridman ve koruyucu
ayakkabi ile idare edilemiyorsa, geriye kalan metatars
baslan veya daha proksimal bir ampiitasyon planlan-
malidir. Diger komplikasyonlar arasinda, enfeksiyonun
devam etmesi (sekonder debridman ile tedavi) ve yara
iyilesmesinin gecikmesi (albiimin ve kan akiminin azhig
etken olabilir) yer alir.[5]

TOTBID Dergisi

Transmetatarsal ve Lisfranc Ampiitasyonlan

Diyabetik ayak i¢in nekrozun gelistigi bolge veya
enfeksiyonun yayginlasmasi, ampiitasyon seviyesinin
daha yukar tasinmasina yol agacaktir. Ozellikle yas
nekrozun mevcut oldugu hastalarda, yasami tehdit
eden enfeksiyon varliginin ortadan kaldinlmasi igin,
giyotin agik transmetatarsal ampiitasyon yapilarak
enfeksiyon ile miicadele edilmeli, gerekirse revaskiila-
rizasyon bile ampiitasyon sonrasina birakilmalidir.[2"]
Transmetatarsal ampiitasyon, daha az enerji gerektir-
diginden ve hasta daha iyi ambiile oldugundan, trans-
tibial ampiitasyona tercih edilir. Ampiitasyon sonrasi
hastalarin %82’sinin tekrarlayan cerrahilere ihtiyaci
oldugu bildirilmisi??l ve buna, terminal evre bobrek
hastalig) ve glukoz seviyesi diizensizligi disinda etken
gosterilememistir.[23:24]

Bu teknikte 6nemli olan noktalar; dogru hasta segi-
mi, Asil uzatmasi, gerekirse tendon transferleri ve plan-
tar flebin canlihg olarak 6zetlenebilir.[! Enfeksiyona
bagl transmetarsal ampiitasyonlarda (TMA) basa-
r oranlan %90’lara varirken, bu oran periferik arter
hastaligi olanlarda %4’lere kadar diismektedir.[2°] Agil
uzatmasi, enfeksiyonun engellenmesi i¢in, ampiitas-
yondan dnce yapilmalidir.[?] Plantar flebin uzunlugu,
bu alanda serbest cilt greflerinin gerilimlere dayan-
mamasi nedeniyle 6nemlidir. Sanders, plantar bolge-
de kalan ulserler nedeniyle, plantar flebin kisaltilmasi
yerine yalnizca ilserin bulundugu kismin alinmasinin
ve flebin T seklinde kapatilmasinin daha iyi sonuglar
verdigini bildirmistir.[?’] Distal mediyalden proksimal
lateral uzanan, normal anatomiye uygun kemik kesi-
lerini, miimkiin oldugu kadar gerceklestirmek gerekir.
Kemik uglarn yuvarlanir, yumusak dokularin tiimii kalin
birakilir (Sekil 3 ve 4). Dorsalis pedis arteri bulunarak,

Sekil 3. Lisfrank eklemine yakin transmetatarsal ampiitasyon
insizyonlar (Baumgartner).

Sekil 4. Metatarslarin posterior flepten siyrilmasi.
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Sekil 5. Lisfrank ampiitasyonu.

proksimalde baglanir. Tendonlarin enfekte olanlan ali-
nir, digerleri ayagi dengeleyecek sekilde gevsetilir ya da
uzatilir. Burada 2. metatars bazisinin, Lisfranc baginin
mediyal kiineiforma yapisma yerinin ve peroneus bre-
visin 5. metatars bazisine yapisma yerinin korunmasi
6nemlidir.[2528] Literatiirde primer kapatma 6nerilme-
sine karsin, antibiyotik pelletler ile daha sonra kesin
kapatma sonuglarinin daha iyi oldugu bildirilmistir.[>]

Lisfranc ampiitasyonlarinda (Sekil 5), 5. metatars
bazisi subperiosteal olarak siyrilip kabuk seklinde ¢ika-
rilirsa, peroneus brevisin yapisma yeri korunmus olur.
Bu sayede, tibialis posterior cekmesine bagli ekinova-
rus deformitesi engellenebilir. ikinci metatars bazisi,
mediyal kiineiform ve plantar baglarin stabilizasyonu
icin korunmalidir.l3

Ameliyat Sonrasi Bakim

Gudigu ve plantar flep dolasimini baskilamadan,
pamuk ve elastik sargi ile ayak bileginin tst kismina ka-
dar ve diz alti ateli geriye kalan kisma pamuk sarildik-
tan sonra, ayak bilegi notralde olacak sekilde uygula-
nir. Jones bandajina benzer bu uygulamadan sonra, ilk
pansuman 48 saat sonra yapilir. Benzer ¢ok katli sarg
ve atel ile insizyon dolasimi toparlayincaya kadar 2-4
hafta devam edilir. Ufak yara sorunlar Grade 1 ulserler
gibi tedavi edilirken, daha biiyiik sorunlarda (enfeksi-
yon, nekrozun devami, yara ayrismasi) ampiitasyon
revizyonu gerekecektir.[*]

Komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyonlar arasinda, erken do-
nemde yara dudaklarinin aynismasi ve ge¢ donemde
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gelisen Ulserler yer almaktadir. Bu hastalarda, 6zellikle
bobrek sorunu ileri diizeyde olanlarda, serum albiimin
seviyesinin 3,0 g/dL nin altina diismesi ve vaskiiler in-
dekslerin kotii olmasi, yara ayrismasini hizlandiracak-
tir. Bu tip hastalarda, baglangictan itibaren daha yiik-
sek seviyeli ampiitasyonlarin tercih edilmesi gerekir.

Kas dengesizligi nedeniyle, dinamik varus geliserek
lateral ayak iilserlerine yol acabilir. Ozellikle Lisfranc
ampitasyonlarinda, tibialis anteriorun c¢ekmesi ile
varus deformitesinin gelismesi kaginilmazdir. Tendon
transferi ile bu durumun 6nlenmesi miimkiin olabilir.

Baz hastalarda, ozellikle erkeklerde, metafizer kesi-
lerin iyi yapilmadigi ve manuel kesme aletlerinin kul-
lanildig1 durumlarda, daha sonra gelisen yeni kemik
olusumlarinin da uilserlere yol agtig: bildirilmistir.3'] Bu
hastalarda, kemik cikintilarin iyice kazinmasi ve stan-
dart yara bakimi iyilesmeyi saglayacaktir.l’]

Chopart Ampiitasyonu

Francois Chopart tarafindan 1800’lii yillarda yapil-
maya baslanan midtarsal ampiitasyon, ilk baslarda,
ayagin equinovarus deformitesine gitmesi nedeniyle
sinirli kullanim alani bulmussa da, son yillarda ekstre-
mite uzunlugunu korumasi ve sorunlarla basa cikila-
bilmesi nedeniyle tekrar popiilarize olmustur.32 Ayak
bilegi artrodezi ile birlestirilen bu ampiitasyon, yiiksek
bileklikli bir protez ayakkabi ile yiiriimeye izin verebil-
mektedir.33]

Chopart ampiitasyonunda mutlak sart, ayak arka
kisminin, plantar topuk yastiginin, subtalar ve ayak
bilegi eklemlerinin saglam olmasidir. Chopart ampu-
tasyonu, kisa transmetatarsal veya Lisfranc ampiitas-
yonlarinda oldugu gibi, ayak transvers arkini tendon
dengesizligi yaparak etkilemedigi icin daha avantajli
goriilse de,¥ Asil kontraktiiriine bagh ekin deformite-
sinin engellenmesi igin Asil uzatmasinin ve/veya tibialis
anterior transferinin ayni anda yapilmasinin da gerek-
tigi bilinmektedir.[3%

Bu teknikte, talonavikiiler ve kalkaneokiiboid ek-
lemlerden dezartikiilasyon ile, ayakta yalnizca talus ve
kalkaneus birakilir. Cilt insizyonu navikiiler gikintinin
hemen proksimalinden baslar ve dorsalde 5. metatars
bazisi ile lateral malleol arasina uzanir. Plantar flep
uzun birakilarak, gerekirse daha sonradan kisaltiima-
hdir (Sekil 6). Genellikle, kalkaneusun anterior procesi
ve talusun dorsal kismi, kemik ¢ikinti kalmamasi igin
rezeke edilir. Enfeksiyonun olmadigi hallerde kikirdak
yapinin tamamen kaldirnlmasi, flep iyilesmesini hiz-
landiracakur.[3] Tibialis anterior tendonu bulunarak,
mediyalden, ekstansor tendonlarda lateralden talus
boynuna asilarak, varus deformitesi engellenmeye ¢a-
hsilir.[18:28]



426

TOTBID Dergisi

Esnek all bacak kdprisi —

Takma ayak Gn kismi

Yuvarlanma bélgesinden
gecen taban destedi —

Giddk yatad

Taban yuvarlanma
— eleman

Sekil 6. Chopart ampiitasyonunda yiiriime destegi AFO.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hasta, ameliyat sonrasi alti hafta, ayagi notral veya
5° dorsifleksiyonda tutacak sekilde diz alti atelinde tu-
tulur. Ayakta ekin deformitesi yoksa, ayakkabr i¢i yu-
musak siingerle desteklenen polipropilen bir AFO ile,
hasta kisa mesafeleri yiiriiyebilir. Ekin deformitesi var-
sa, sert koprilemeli bir kilitli AFO kullanilarak, talusun
hareketi engellenmeye calisilir (Sekil 6).

Komplikasyonlar

ikincil iilserasyonlar, genellikle uyumsuz protezlere
veya giidiigiin korunmamasina bagh gelisir. Bunlar, ge-
nellikle ufak cerrahiler (ostektomi, tenotomi gibi) ile
tedavi edilebilmektedir. Tendin6z veya osse6z denge-
leme sorunlar, ya tendon transferleri ya da pantalar
artrodezi ile ¢dziilmektedir.[3%33]

Boyd Ampiitasyonu

Chopart ampiitasyonunda olusabilecek kas denge-
sizlii ve tlserasyonlari engellemek icin 6nerilen Boyd
ampitasyonu, kalkaneusun bir kisminin tibiaya kay-
natilmasi ile gerceklestirilir (Sekil 7). Bunun avantayj,
topuk yastiginin kalkaneusa iyice bagli olmasina bag-
lidir. Tibianin kalkaneusa kaynamasi ve uygun protez
bulma sorunlan vardir. Geriye kalan gidiige dinamik
bir protezin konabilmesi, ancak karsi taraf ekstremite-
sinin yiikseltilmesi ile miimkiindiir.51 Tim bu sorunla-
ra karsin, enfeksiyon ile basa ¢ikilamadigi durumlarda
kullanilabilir.(3¢!

Syme Ampiitasyonu (Transmalleolar Ampiitasyon)

ilk olarak 1843’te Syme tarafindan tamimlanan
transmalleolar seviyedeki bu ampiitasyonu, Wagner
iki asamali olarak modifiye etmistir.[*”] Transmalleolar

Sekil 7. Boyd ampiitasyonu.

ampitasyondan sonra tibiaya tutturulan topuk yag
yastig1 sayesinde, propriyosepsiyonun korundugu ve
bu nedenle hastanin ¢ok az bir alistirma ile protez kul-
lanabildigi belirtilmistir.”] Lokal enfeksiyon, iilser veya
ileri dolasim bozuklugu olan, 6zellikle sigara icicilerin-
de kontrendike oldugu bildirilmisse de,***! topuk yag
yastig1 veya posterior Ulserleri olan hastalarda, anteri-
or flep ile iyi sonuglar bildirilmistir.[4°]

Bu teknikte, anterior ve posterior insizyonlar, her bir
malleolun 1 cm anterior ve distalinde kalacak sekilde
balik agz1 olarak birlestirilir (Sekil 8). Anterior insizyon
ayak bileginin 6niinde kalacak sekilde birlestirilirken,
posterior insizyon 90° a¢i yapacak sekilde kalkaneo-
kiiboid ekleme uzatilir. Talus ve kalkaneus, yumusak
dokulardan, talusa bir kemik gengeli takilip anterio-
ra dogru gelmesi saglandiktan sonra, nazikge siyrilir.
Tibialis posterior arteri, topuk flebinin beslenmesini
bozmamak igin, miimkiin oldugu kadar distalden bag-
lanir. Anteriorda, tendonlar mumkiin oldugu kadar
gerilerek kesilir. Anterior damar ve sinir paketi baglan-
diktan sonra, malleollar tibia plafondu ile ayni seviye-
den kesilir. Asil ve anterior topuk yastigi, distal tibiaya
kagmamalari igin, drill delikleri agilarak baglanir. Daha
sonra katlar, tek tek ve gerginlik olmadan kapatilir.[5:28]

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi 3-6 hafta, diz alt al¢isi uygulanir.
Yardimh kismi yiik vererek, yiiriime antrenmanlar ya-
pihr. Gidiik olgunlasmasini takiben hastaya, Canada
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Sekil 8. Syme ampiitasyon insizyonu (A, mediyal; B,
lateral; C, anterior; D, lateral goériinimler). http://
www.oandplibrary.org/ openlicense ile...

tipi bir Syme protezi, dinamik yanith ayakla birlikte ve-
rilir. Genelde, yiirime i¢in fizyoterapi gerekmez.l%]

Komplikasyonlar

Bu seviyedeki ampiitasyonlarin iyilesme oranlan
%70-80 civarindadir. En sik rastlanan komplikasyon-
lar; yara ayrismasi, enfeksiyon ve iilser olusumudur.[#']
Biiyiik bir béliimii konvansiyonel tedavilere yanit verir.
Diger komplikasyonlar arasinda, topuk yag yastiginin
yer degistirmesi ve heterotopik ossifikasyon vardir.
Fasya dikisi ile yag yastiginin yer degistirmesi artik go-
rilmemektedir. Heterotopik ossifikasyon tilserlere yol
agarsa, eksizyonu gerekir.[541]

Transtibial Ampiitasyon

Transtibial ampiitasyon, alt ekstremitede en sik ger-
ceklestirilen ampiitasyon tiiriidiir.[*?] Diyabetik alt eks-
tremite ampiitasyon sikligi, kadinlarda 100.000 kiside
192, erkek hastalarda ise 100.000 kiside 197 iken, bu
cerrahi islemlerin %74’u transtibial ampiitasyondur.[4?]
Bu ampiitasyonun basarisi, tekniginin ve prensiplerinin
iyi uygulanmasina bagliyken, genellikle genc asistanlar
icin yeni baslama ameliyati olarak kullaniimaktadir.[43

Ampiitasyonlu hastalarda yapilan enerji tiiketimi ile
ilgili Waters ve arkadaglarinin yaptigi Syme, transtibial
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Sekil 9. Transtibial ampiitasyonda uzun birakilan posterior flep.

ve transfemoral seviyelerin karsilastirlmasinda, kont-
rol grubu ile karsilastinldiginda, yiirime hizlarinin
Syme’da %66, transtibial seviyede %59 ve transfemo-
ral seviyede %44 diizeyine distugl gosterilmistir.[*]
Bu diisiistin, viicudun enerjisini korumak igin tamam-
layici bir mekanizmaya bagl oldugu distiniilmektedir.
Tum hastalann, kendi yas gruplan ile eslestirilmis ae-
robik kapasitelerinin maksimumunda ambiile olduk-
lari ve bagil enerji harcamalarini en dusiik diizeyde
tutabilmeleri i¢in hizlanni disurdiikleri saptanmistir.
Transfemoral ampiite hastalarin ise, kiigiik bir hare-
ketlenmede bile, maksimum aerobik kapasitelerinin en
az %50’sini harcadiklar gosterilmistir. Bu nedenle, am-
putasyon sonrasi ambulasyon amaglaniyorsa, mim-
kiin olan en distal seviyenin korunmasi gerekmektedir.

Transtibial ampiitasyon tekniginde, uzun birakilan
posterior flep, en iyi sonuglar veren yontem olarak
goriulmektedir. Posterior flebin uzunlugu, bacak yu-
musak doku ¢apina 1 cm ekleyerek hesap edilebilir.
['8] Zayif hastada flebin uzunlamasina pargasi bacak
eninin yaklasik %50’sine denk gelirken, obez hastada
bu genislik 1/3 oraninda olmalidir.5] Geriye birakilan
ekstremite uzunlugunun 12,5 cm ile 17,5 cm olmasi
veya hasta boyunun her 30 cm’si icin 2,5 cm olmasi
amaglanmaktadir.?®] Yumusak doku értisii koti ol-
dugu icin, distal 1/3 ampiitasyonlarindan kaginilma-
hdir. Fibula, tibianin 1-2 cm proksimalinden kesilerek,
kemik dokunun etrafinda keskin kisim birakilmayacak
sekilde temizlenir. Posterior fasyanin anterior tibiaya
miyodezi, giidiik retraksiyonunun engellenmesine yar-
dimar olacaktir (Sekil 9).

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi, elastik sargi ile protez uyumunu
saglayacak sekilde, giidiik kenarlar 6dem gecinceye
kadar tespit edilir. Yara iyilesmesini takiben, proteze
gecis icin alistirmalara baslanabilir.
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Sekil 10. Diz dezartikiilasyonu.

Diz Dezartikiilasyonu (Sekil 10).

Diz dezartikiilasyonu, genellikle transtibial seviyede
yara iyilesmesi icin biyolojik kapasitesi olan, ancak bir
protezle yuriimeleri beklenmeyen hastalar icin kullani-
hir. Kisith yiirime kapasitesi olan veya evle simirli akti-
viteleri olan hastalarda polisentrik dort barl yiiriime
protezi kullanilarak, hastalarnin diisme riski de engel-
lenmis olacaktir.l’]

Bu teknikte, patellanin alt kutbu ile tibial tiiberkiiltin
ortasina denk gelen bir transvers kesi ve posteriorda
transtibial keside oldugu gibi, bacak yumusak doku
¢apt + 1 cm uzunlukta flep birakilarak ampiitasyon ya-
pilir. Patellar bag tibiadan ayrilir ve diz eklem kapsiilii
dairesel olarak kesilir. Capraz baglar tibiadan kesilir
ve posteriorda tam bir miyokutan6z kas flebi olus-
turulur. ihtiyag yoksa, soleus kasi genellikle gikarilir.
Gastroknemius, posteriordaki cilt kesisi seviyesinden,
arada kat agilmadan kesilir. Patellar bag, daha sonra,
¢apraz baglarin giidiigiine emilmeyen dikislerle dikilir.
Gastroknemiusun fasyasi patellar baga baglanir ve diz
eklem retinakulumu korunur.[54%]

Ameliyat Sonrasi Bakim

Deneme protezi kullanilarak erken yiik verdirilebilir.
Hastanin yiiriime kapasitesine gore, kilitli bir diz pro-
tezi veya polisentrik dort barli bir diz eklem protezi
kullanilabilir.

Transfemoral veya Diz Ustii Ampiitasyon

Transfemoral ampiitasyon sonrasinda iyilesme ve
protez kullanmadaki en 6nemli faktor, ampitasyon

sirasinda femurun optimal yiik almak icin pozisyonlan-
masidir.[46] Standart transfemoral ampiitasyon yakla-
siminda kullanilan balik agz insizyon, adduktor adale
¢ekme giiciinii ortadan kaldirarak, giudiigin abduksi-
yona ve fonksiyonel olmayan bir pozisyona gitmesine
yol agar. Bu da, abduktor kolun kisalmasi ile birlikte,
zayif abduktor yiiriiyiis modeline neden olur. Adduktor
kaslan igerisine alan bir miyokutanéz fleple, femur,
protezin soketi icerisinde daha uygun bir pozisyonda
tutulur.

Bu teknikte en iyi sonucu almak igin, diz ekleminin
yaklasik 12-15 cm proksimalinde kemik kesisinin ya-
pilmasi gerekir. Yumusak doku flebi, mediyale uzanan
bir miyokutanoz flep seklindedir. Adduktor magnus in-
sersiosunu igeren bu flep, femurdan ayrilarak, hemos-
taz ve kemik kesisini takiben femur lateral duvarina
acilan deliklerle buraya tutturulur.’! Bu sirada, femu-
run kalga notral fleksiyon-ekstansiyon pozisyonunda
olacak sekilde durmasi, iyatrojenik kal¢a kontraktiiri-
nii engelleyecektir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Yara iyilesmesini beklerken, elastik giidiik sekillendi-
rici sargi kullamlmaldir.

Kalga Dezartikiilasyonu

Kalca dezartikiilasyonu yapilan hastalarin ¢ok az
fonksiyonel protez kullanabilecek hale gelir. Protezin
soketine otururken veya sandalyede otururken agirhk
ceken kismi kuwvetlendirmek icin, femur basi yerinde
birakilabilir.
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AMPUTE HASTALARDA PROTEZ
UYGULAMALARI

Hastanin iyilesme potansiyeline gore degisse de, am-
bulasyon ve transfer egitimi cerrahiden hemen sonra
baslar. Kisinin genel durumuna gére, yardimli ambu-
lasyon denenebilir. Cerrahiden iki hafta sonra, kas
kontraksiyon egzersizleri ile, geri kalan uzvun progre-
sif desensitizasyonuna baslanir. Bu amagla, ya havlu
ile temas verilir veya distal u¢ yatak gibi yumusak bir
yere bastirilir. Ekstremite ve gtidiik iyilesmesinin duru-
muna gore, 6-8 hafta icerisinde protez denemelerine
baslanabilir. Bazi hastalar, denge bozuklugu, giigsiiz-
lik veya bilissel fonksiyon kaybi nedeniyle proteze aday
olamazlar.

Kismi Ayak Ampiitasyonlan

Kiiciik parmak ampiitasyonlar ambulasyonu etkile-
mediZinden genelde protez gerektirmez.

Kismi ayak protezleri yiiriimeyi ve 6n ayak sinirlar-
ni diizeltmek icin kullanilir. Bagparmak ampiitasyonu
itme kuvvetini azaltir ve esnek bir basparmak dolgusu-
na ihtiya¢ duyulur. Ark destekli kalipli i¢c taban ampiite
ayagin seklini korumaya yardimci olmasi igin kullanilir.

On ayag) igeren kismi ampiitasyonlar ve transmeta-
tarsal amputasyonlar genelde sadece ayakkabi dolgu-
su ya da ayakkabi modifikasyonlari ile idare edilebilir.
Bunlar arasinda sert tabanlik, metatarsal baslan genis-
leten yayli gelik gévde, ayak arkasini ayakkabida sikica
tutmayi saglayacak besik taban ve ayakkabi dili igin
yastikcik sayilabilir.[47]

Chopart, Lisfranc ve Boyd gibi transtarsal ampii-
tasyonlar, ¢ok tercih edilen elektif ampiitasyon sevi-
yeleri olmamakla beraber, eger normal cilt ve topuk
yastikqigi ile beraber aktif dengeli dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon varsa, iyi fonksiyonel sonuglar ve-
rebilir. Ayak arkasi ampiitasyonu icin en iyi prostetik
secenek, kendinden sispansiyonlu ayrik soketli 6zel
prostetik ayaktir. Boylece normal ayakkabilar giyile-
bilir. Posterior yayli yaprak, ayak bilegi ortezleri diger
bir secenektir.[48]

Syme Ampiitasyonu

Syme ampiitasyonunda, topuk yastikgigi ile kap-
lanmis eklem kikirdaginin korunmasi, rezidii uzuv
uzerinde direkt yuk tasinmasini mimkiin kilar. Kisa
ev ici mesafelerde, hasta, protez kullanmadan direkt
rezidii uzuv lizerine basarak yiiriiyebilir. Protez olarak,
Canadian Syme soketi (posterior ya da mediyal agilan)
kullanilabilir. Her ikisi de, sogan seklindeki giidugiin
sigmasi icin, soket duvarinin bir kisminin ¢ikarlmasini
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gerektirir. En 6nemli dezavantaji, kotii kozmetiktir.
Daha yeni soket tasarimlarinda, soketin icinde ge-
nisleyebilen hava siispansiyonlu kisim ve cikarilabilir
genisleyebilen i¢ soket astari, kozmetik agidan daha
kabul edilebilir protez tasarimini mimkin kilmistir.
Avantajlan arasinda, ince, saglam ve giiclii prostetik
soket olmasi sayilabilir. Soket duvarindan bir kisminin
cikarilmasinin gerekmemesi, protezin yapisal bitiinli-
guine katkida bulunur.*!

Transtibial Ampiitasyon

Transtibial ampiitelerde, dizin tamamina yakin kis-
minin kullanimi ile, oldukga efektif bir yiiriime sagla-
nir. Syme ampiitasyonundan farkli olarak, distal rezidii
ekstremite total viicut agirhigini tasimaz.®! Baldir kismi,
endoskeletal ya da eksoskeletal olarak diizenlenebilir.
Endoskeletal olanda agirlik santral kissmda taginirken,
eksoskeletal olanda agirlik disdaki plastik duvar tize-
rindedir. Endoskeletal olan tip, giiniimiizde daha faz-
la tercih edilmektedir.%5"] Diz alti ampiitasyonlarda
ideal giidiik boyu i¢in, 10-12,5 cm, 15-17,5 cm gibi
degisik olgiler verilmistir. Eger dizde 10-15°’lik bir
fleksiyon kontraktiirii varsa, normal boy giidiige pro-
tez uygulanabilir; 15°’yi gecen kontraktiirlerde, giidiik
boyu normalden kisa tutulmalidir; 30°’yi gecenlerde
kisa giidiik, 45°’yi gecenlerde ise ¢cok kisa gtidiik hazir-
lanirsa, protez uygulanabilir.[5?]

Protez ayak asagidaki fonksiyonlan saglamalidir:(5"]
a) Eklem stimiilasyonu.

b) Sok absorpsiyon: topuk vurma etkisini absorbe
etmeli ve rezidii ekstremiteye asirn agirlik transferi
olmamalidir.

c) Taban destegi tizerinde stabil agirlik tasima.

d) Kas stimiilasyonu: bir protez ayak i¢in primer
olan, stans fazinin stabilitesini saglamaktir.
Bunun icin de plantar fleksorler yerine gecer.

e) Kozmetik.

Protezlerde kullanilan baslica ayak tipleri sunlar-
dll’:[49'51]

1- Solid ankle cushion heel foot (SACH): Herhangi
bir hareketli komponenti yoktur. Hafif, ucuz
ve uzun 6miirlii olmasi nedeniyle, en ¢ok tercih
edilen protez ayaktir. Topuk vurma fazinda
kompresyona ugrayan stinger bir topugu vardir.
Bu, plantar fleksiyonu stimiile eder.

2- Tek aksh ayak: plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon
icin tek bir mekanik aksa sahiptir. Hizli tam
basmaya izin verir. SACH’den daha agir ve daha
pahalidir. Daha ¢ok transfemoral, nadiren de
transtibial ampiiteler igin kullanilir.
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3- Multiaksh ayak: dorsifleksiyon, plantar fleksiyon,
inversiyon ve eversiyona izin verir. Piiriizlii
zeminlerde yiiriime ya da asin skar dokusu olan
rezidii ekstremiteler icin iyi bir yliriime saglar.
Ciuinki, sok absorban 6zelligi oldukea iyidir.

4- Enerji depolayan ayak: Yiiriime sirasinda
yaylanma hissi verir. Cok aktif ampiitelerde
kullanilir.

5- Solid bilekli ve fleksibl tabanli ayak: Multiaksl
ayaktan daha hafiftir ve sinirli inversiyon,
eversiyon ve transvers rotasyon saglar.

Soket, hastanin rezidii ekstremitesi ve protez ara-
sindaki primer baglantidir. Transtibial protezlerde
kullanilan standart soketler, genellikle tam temasl
patellar tendon tasiyici olanlardir. Ayrica soketle-
rin yumusak, sert ve rijid ekstrenal cergeveli, fleksibl
olanlar vardir.[#]

Transtibial protezlerde kullanilan baslica siispansi-
yon sistemleri ise sunlardir:[49-51]

a) Suprakondiler bant: femoral kondillerin hemen
tizerinden bir kayisla yerlesir ve yiiriimenin
salinma fazinda proteze aski gorevi yapar.

b) Slikon suction suspansiyon sistemi: Daha ¢cok
atletlerde kullanilir. Pahalidir. Ancak basarh bir
sispansiyon saglar.

c) Suprakondiller: mediolateral olarak femoral
kondiller tizerine uzanir. Patellar tendon tasiyici
suprakondiller soketler, ekstra bir mediolateral
destek saglar. Asirn agir, rezidii ekstremitesi kisa
ve laksite sorunu olan ampiitelerde kullanilr.

d) Suprakondiller -suprapatellar: suprapatellar
bolgeye kadar uzanir. Kisa rezidii ekstremite ve
genu rekurvatum kontrolii icin yararhdir.

e) Uyluk korsesi: eklemli ve uyluk korseli patellar
tendon tasiyici soketler, rezidii ekstremitenin
agirlik tagimasini %40-60 azaltir. Ancak, diz
kontrolii kétiidiir ve yiiriime bozulur.

f) Elastik kihf: proksimal kenarin yaklasik 15
cm altindan, 5-7,5 cm kadar st kismina
kadar uzanir. Suprakondiller, suprakondiller-
suprapatellar kenarlar, transtibial ampiitelerde
buyiik 6l¢iide yeterli bir suspansiyon saglamasina
ragmen, ozellikle cok aktif kullanicilarda, bir
miktar istenmeyen hareket olabilir. Bunun
onlenmesi icin bir yol, elastik kilifin diz tizerine
uygulanmasidir.

Diz Dezartikiilasyonu

Diz dezartikiilasyonu, tibia ve fibulanin diz seviyesin-
den g¢ikanlmasidir. Syme prosediirii gibi distalde kismi
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agirhk tasima icin kapasite saglar. Genellikle travma ve
enfeksiyonda kullanilir. Cogu zaman, amac iskial agir-
Iik tasima olan modifiye kuadrilateral bir soket kullani-
lir. Femoral kondiller de agirlik tasiyabilir. Gegmiste, diz
dezartikiilasyonu olan olgularda diz iinitesinin proteze
uyumu, ampiite ve nonampiite tarafta diz merkezleri-
nin esit olmasi nedeniyle bir problem iken, giiniimuizde
dort barl polisentrik diz iinitelerinin kullanilmaya bas-
lamasiyla, bu sorun biiyiik 6l¢iide ¢oziilmustiir.[*]

Transfemoral Ampiitasyon

Bir transfemoral proteze uyum icin en dnemli faktor,
rezidii ekstremitenin hacmidir.[4%52

Transtibial ampiiteler ile karsilastinldiginda, bir
transfemoral ampiitede diz stabilitesini arttirmak igin
en onemli faktér, yumusak bir plantar fleksiyondur.
Tek aksh ayak, SACH ayagindan daha fazla diz stabi-
litesi saglar. SACH ayak kullanildiginda da yumusak
bir topuk gerekmektedir. Enerji depolayan ayaklar da
Snerilebilir.[*]

Tek aksli dizler, stabilitenin saglanmasi igin guivenli-
dir. Kalga ekstansérlerinin aktivasyonu ile, diz bikil-
mesi Onlenebilir. Ancak, yasl ampiitelerde ve rezidii
ekstremite kisa oldugunda, kalca ekstansoérleri aktive
olamayabilir ve bu nedenle diz, trokanter-diz-bilek hat-
tinin posteriorunda yerlestirilmelidir. El ile kilitlenen
diz uniteleri, yash ampitelerde maksimum stabilite
saglar.[+]

Kalga Dezartikiilasyonu ve Transpelvik
Ampiitasyon (Hemipelvektomi)

Kalca dezartikiilasyonunda agirlik, iskial tiiberozitas
ya da gluteal kaslar iizerinde tasinirken, transpelvik
ampitasyonda yumusak dokular ve alt kostalar tize-
rinde taginmaktadir. Kalca eklem mekanizmasi, her
iki diizey icin de aynidir. Serbest kal¢a eklemi, bir pos-
terior ekstansiyon ve anterior fleksiyon stopu igerir.
Transfemoral ampiitelerde kullanilan diz tniteleri ve
ayaklar, bu iki diizey icin de kullanilabilir.t5?1
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