
ÖZET

Alt ekstremite periferik arterial týkanýklýklarý sýklýkla
refah düzeyi yüksek toplumlarda görülür.
Aterosklerotik vasküler hastalýklar, tromboanjitis
obliterans, diabetik anjiopatiler bu grup hastalýklarýn
belli baþlýlarý olup, her zaman amputasyonla
sonlanabilir.

Alt ekstremite periferik arter hastalýklarýnda
uygulanan amputasyonlarda, en önemli problem,
optimal amputasyon seviyesinin belirlenmesidir.
Yara iyileþmesinin proksimalden yapýlan
amputasyonlarda daha iyi olmasý ile, fonksiyonlarýn
korunmasý açýsýndan mümkün olduðunca distal
amputasyon uygulanmasý arasýndaki zýtlýðýn
ortopedik cerrah tarafýndan doðru yorumlanmasý
baþarýnýn ana kuralýdýr. Uygulanan amputasyonun
baþarýlý olabileceði en distal seviyenin belirlen-
mesinde deðiþik metodlar kullanýlmaktadýr. Bu
metodlar arasýnda hassas ve doðru ölçüm
saðlayanlar transkutanöz parsiyel oksijen basýncý
ölçümü ve doppler ultrasound yöntemleridir. Ayrýca
Pinzur tarafýndan tanýmlanan kriterler, amputasyon
seviyesinin belirlenmesinde önemli yol göstericidir.
Bu kriterler, doppler iskemik indeks, toplam lenfosit
sayýsý ve serum albumin düzeyidir.

Kronik arterial týkanýklýklarda amputasyon cerrahi-
sini gerçekleþtirecek ortopedik cerrahýn yeterli
tecrübeye sahip olmasý gerekir. Rehabilitasyonun
baþarýsý bir çok yönden cerrahýn deneyimine
baðlýdýr. Kronik periferik arterial týkanýklýklarýnda
kruris 1/3 proksimalinden uygulanan diz altý
amputasyonlarda çoðu kez sorun çýkmaktadýr. Bu
sorunun çözümüne yönelik pek çok çalýþma
yapýlmýþtýr. Rezidüel ekstremitede beslenme sorunu
çýkmamasý için cerrah intraoperatif olarak kas
rengini, dolaþýmý ve kontraktür mevcudiyetini
özenle deðerlendirmelidir. Diz altý amputasyon
uygulanan bölgedeki kaslar uygulama sýrasýnda
normal kanlanmalý görülse de, amputasyon sonrasý

oluþan refleks proksimal vazospazm nedeniyle kýsa
sürede problemli nekrotik bir yapýya dönüþe-
bilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Arterial týkanýklýk, Ampu-
tasyon, Periferik arter hastalýklarý.

SUMMARY

AMPUTATION PRINCIPLES OF LOWER
EXTREMITY CHRONIC PERIPHERAL ARTERIAL
OCLUSIONS

Peripheral arterial occlusion of lower extremities is
frequently typically seen in societies, which are well
developed and have higher income. Atherosclerotic
vascular diseases, thromboangitis obliterans,
diabetic angiopaties are the main ones of this group
disease and they may always result in amputation.

The most important problem of performing
amputation in peripheral arterial diseases of lower
extremities is determining the level of optimal
amputation. The success of the treatment depends
on the right determination of the antagonism by the
orthopaedic surgeon between the better wound
healing of proximal amputation and protecting the
functions with distal amputation. Different methods
are in use for the most successful amputation. In
order to determine the most distal level of
amputation. Among these methods transcutaneous
partial oxygen tension measured and doppler US
methods are the best and the most acurate ones.
Besides, the criteria, which were described by Pinzur,
are an important guide to determine the level of
amputation in chronic peripheral arterial occlusion.

The orthopaedic surgeon who is going to do the
amputation surgery in chronic arterial occlusion
must be well experienced. The success of the
rehabilitation depends on the surgeon’s experience
in many aspects. Even transtibial amputations,
which are done 1/3 proximal of the cruris in
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chronic peripheral arterial occlusions usually cause
problems. Many studies have been done to
eliminate these problems. The color of muscle,
circulation and presence of contracture must be
well evaluated before the surgery by the surgeon
in order not to cause any revascularization problem
at the residuel extremity. Even if the muscles at
the transtibial amputation area may have normal
vascularization during the surgery, they may
become necrotic in a short time after amputation
due to the reflex proximal vasospasm.

Key Words: Arterial occlusion, Amputation,
peripheral arterial disease.

GÝRÝÞ

Alt ekstremite kronik periferik arterial týkanýklýklarý
(KPAT) sýklýkla refah düzeyi yüksek toplumlarda
görülür. Son yýllarda artmýþ insidansý ile dikkat
çekmektedir. Aterosklerotik vasküler hastalýklar,
tromboanjitis obliterans (Burger Hastalýðý), diabetik
anjiopatiler bu grup hastalýklarýn belli baþlýlarý olup,
çoðu kez amputasyonla sonlanabilirler. Yakýn
zamanda amputasyonlarýn çoðu travmatik
nedenlerle yapýlýrken, günümüzde %90’ýndan
fazlasýnýn sebebi KPAT’ dýr13.

GENEL BÝLGÝLER

Acil amputasyon ve rehabilitasyon, aðrýlý disvasküler
alt ekstremite için en iyi çözümdür. Amputasyon
yapýlmadan önce bu hastalarýn çoðu, arterial
rekontrüksiyon ameliyatlarý için adaydýr. Bazý
serilerde femoral arter profundoplasti ameliyatlarý
ile diz distalindeki ülserlerde iyileþme ve diz üstü
(DÜ) yerine diz altý (DA) amputasyon yapýlmasýna
olanak saðladýðý bildirilmiþtir1. Ancak vasküler
rekonstrüktif cerrahinin bazý dezavantajlarý vardýr.
Bu cerrahi hem çok pahalýdýr, hem de baþarý kesin
olmadýðý için amputasyon zamanýný geciktirebilir.

Alt ekstremite KPAT’nda uygulanan amputasyon-
larda, en önemli problem, optimal amputasyon
seviyesinin ne olacaðý konusudur. Yara iyileþmesinin
proksimalden yapýlan amputasyonlarda daha iyi
olmasý ile, fonksiyonlarýn korunmasý (erken
rehabilitasyon ve protez uygulanmasý) açýsýndan
mümkün olduðunca distal amputasyon uygulanmasý
arasýndaki zýtlýðýn ortopedik cerrah tarafýndan doðru
yorumlanmasý baþarýnýn temel belirleyicisidir1,7. Ne
yazýk ki günümüzde pek çok cerrah gerekli olmayan
yüksek seviyelerden amputasyon uygulamakta,
amputasyon seviyesi yükseldikçe oksijen tüketiminin
artmasýna baðlý olarak uzun dönemde doðabilecek
sistemik sorunlarý dikkate almamaktadýr.

KPAT bilateral amputasyon için adaydýr. Cerrah
bu durumda sadece primer yara iyileþmesinin
erken saðlanmasý konusuna odaklanmamalý;
hareket biyomekaniðini bilmeli, deðiþik
seviyelerden yapýlan amputasyonlarýn sonuçlarýný
ve rehabilitasyon potansiyellerini mutlaka göz
önünde bulundurmalýdýr6,17. Biyolojik amputasyon
düzeyi günümüzde, makul yara iyileþmesi
potansiyeline sahip (%85-90), en distal seviye
olarak tanýmlanmaktadýr1 (Resim I).

DEÐERLENDÝRME METODLARI

Uygulanan amputasyonun baþarýlý olabileceði en
distal seviyenin belirlenmesi için deðiþik metodlar
kullanýlmaktadýr. Bu metodlar birçok klinik yöntemi
ve doku viabilitesini ölçen bazý teknikler içerir
(Tablo I).

Resim 1: Distal, açýk amputasyon uygulanan olgunun
ameliyat sonrasý görünümü.



ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 243243243243243

Bu metodlar arasýnda en hassas ve doðru ölçüm
saðlayanlar transkütanöz parsiyel oksijen basýncý
ölçümü (TC PO2) ve doppler ultrasound (US)
yöntemleridir4,17. TC PO2 %98 hassas bir ölçümdür.
Örneðin; uygulanacak DA amputasyonlarda,
ameliyat öncesi insizyon bölgesindeki TC PO2
40 mmHg üstünde ise yara iyileþmesi kolayca
saðlanýr. 20 mmHg’nýn altýnda amputasyon sonrasý
sýklýkla ülser oluþumlarý ve dayanýlmaz aðrý geliþir
ve reamputasyon gerekir2,8,16.

Anjiografi büyük ve orta çaplý arterlerin görülmesini
saðlar, ancak lokal cilt dolanýmýný deðerlendirmede
yetersiz kalýr14.

NUTRÝSYONEL DURUM

KPAT’nda uygulanacak amputasyonlarýn
baþarýsýnda yara iyileþmesini etkileyici nitelikte
olmasý nedeniyle nutrisyonel durum çok önemli
bir belirleyicidir. Protein – kalori malnutrisyonlarý
ameliyat sonrasý morbidite ve mortaliteyi arttýrýr.

Nutrisyonel durumun belirlenmesinde öncelikle
total lenfosit sayýsý ve serum albumin düzeyinin
tayini esas alýnmalýdýr10. Serum albumini düþük ve
lenfopenisi olan olgularda komplikasyonlarýn 4 kat,
ölümlerin 20 kat arttýðý gösterilmiþtir. Eðer
preoperatif albumin düzeyi düþükse, operasyon
öncesi mutlaka replase edilmelidir13.

PÝNZUR KRÝTERLERÝ

Pinzur tarafýndan tanýmlanan kriterler, KPAT’nda
amputasyon seviyesinin belirlenmesinde önemli yol
göstericidir. Bu kriterler, doppler iskemik indeks,
toplam lenfosit sayýsý ve serum albumin
düzeyidir5,11.

Doppler iskemik indeksi alt ekstremite arterial kan
basýncýnýn üst ekstremiteye oraný olup, normalde
1 veya 1’in üstündedir3. Wagner’e göre doppler

iskemik indeksi 0.45’in altýnda olan olgularda,
uygulanacak DA amputasyonlarýnýn sonuçlarý
baþarýsýzdýr. Total lenfosit sayýsý amputasyon öncesi
minimum 1500/mm3 olmalýdýr. Aksi taktirde olgu
enfeksiyon açýsýndan büyük risk altýndadýr16.

MEVCUT PATOLOJÝNÝN BELÝRLENMESÝ

KPAT’nda amputasyon kararý verilirken öncelikle
mevcut patoloji:

* Diabetes mellitus (DM) ile birlikte veya birliktesiz
KPAT,

* Nöropatik diabetik ayak,

* Nöropatik diabetik ayak ile baðlantýlý KPAT
gruplamalarýndan hangisine ait olduðu net olarak
ayýrt edilmelidir.

Genel kural olarak, nöropatik diabetik ayakta
dolaným daha iyidir ve yüksek seviyeli amputasyon
yapýlmasý gerekmez. Sekonder enfeksiyonun eþlik
ettiði osteoartropatilerde ayak içi kemik rezeksiyonlarý
genellikle yeterlidir. Yük taþýyýcý alaný korumak ve
kozmetik görünüm için parmaklar korunabilir10.

Nöropatik diabetik ayak ile baðlantýlý KPAT’ nda
da mevcut dolaným problemlerinden dolayý ayak
amputasyon ve rezeksiyon endikasyonlarý farklýlýk
göstermez5,10,13.

Major amputasyonlar (DA, DÜ, diz dezartikülas-
yonu, Syme) için klasik endikasyon Fontain’e göre
tip IV arterial týkanýklýktýr (DM’un eþlik ettiði veya
etmediði).

KPAT’na DM eþlik ediyorsa, amputasyon yarasýnýn
iyileþmesi oldukça problemlidir. DM’a baðlý yetersiz
inflamatuar cevap iskemik olaya ilave bir yük katar.
Amputasyon öncesi kan þekerinin mutlak
regülasyonu gerekir.

Tablo I
Periferik Arterial Týkanýklýklarýnda Amputasyon Seviyesini

Belirlemek Ýçin Kullanýlan Yöntemler

Klinik Doku Viabilitesi

Ayaktan nabýz palpasyonu Ýnvazif:
Cilt ýsýsý Anjiografi
His kaybý derecesi Noninvazif:
Kapiller dönüþ Doppler US
Cilt rengi Xenon-133 klirensi
Preoperatif nutrisyonel durum Termografi
Preoperatif cilt kenarýndan kanama TC PO2 tayini

Laser doppler
Preoperatif kan tablosu
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DEÐÝÞÝK GÖRÜÞLER

Tüm bunlara raðmen, KPAT’nda ayak bileði
distalinden yapýlan amputasyonlarda relatif bir
baþarýsýzlýk olduðu bilinen bir gerçektir. Ayrýca bazý
vakalardaki mevcut ayak gangrenlerinin
postoperatif enfeksiyon þansýný artýrýcý bir faktör
olduðu gösterilmiþtir1 (Resim II). Bu nedenlerle
KPAT’nda major amputasyonlarýn baþarý için
gerekli olduðu düþünülebilir.

Diðer bir görüþe göre, dolaþým problemi olan yaþlý
hastalara uygulanan ve yara iyileþmesi açýsýndan
baþarýyý arttýrýr gibi gözüken proksimal amputasyonlar
hastayý uzun süre yataða baðlamakta, gereksiz yere
immobilize etmekte ve bazen hayatý tehdit edebilecek
sonuçlara neden olmaktadýr. Hasta için çok kýymetli
olan mobilizasyon ve rehabilitasyon zamaný boþa
harcanmaktadýr6,11.

PROBLEMLERE GENEL YAKLAÞIM

KPAT’ nda amputasyon cerrahisini gerçekleþtirecek
ortopedik cerrahýn yeterli tecrübeye sahip olmasý
gerekir. Rehabilitasyonun baþarýsý bir çok yönden
cerrahýn deneyimine baðlýdýr.

Rehabilitasyon için çok önemli olan diz ekleminin
korunduðu DA amputasyonlarýn uygulanabilirliði
bir çok olguda yumuþak doku enfeksiyonunun

yaygýnlýðýna ve nisbi olarakta dolaþým probleminin
ciddiyetine baðlýdýr. Sadece, 25°’den fazla diz
fleksiyon kontraktürü ve amputasyon uygulanacak
alanýn doðrudan gangreni DA amputasyon
yapýlmasýný engeller1.

Alt ekstremite KPAT’nýn çoðunda yapýlan
deðerlendirmeler sonucu DA amputasyon kararý
verilir. Ama çoðu kez sonuç baþarýsýz olur ve DÜ
reamputasyon gerekir. DA amputasyonlardaki bu
baþarýsýzlýk, doðal olarak uygulanan amputasyon
düzeyinin yetersizliðini düþündürür ve pek çok
cerrah DA amputasyon yerine, primer DÜ
amputasyon yapmayý tercih eder7.

Genel amputasyon kurallarý, biyomekanik olarak
baþarýlý bir amputasyon için uzun bir ekstremite
býrakýlmasýný gerektirir. Ancak KPAT’nda tibial
bölgede 1/3 distal ve 1/3 orta bölgelerin birleþme
yerinden uygulanan DA amputasyonlarda rezidüel
ekstremitede sýklýkla iskemik sorunlar oluþur ve
seviye yükseltilmesi gerekir7.

DÝZ ALTI AMPUTASYONLARDA GÖRÜLEN
SORUNLARIN ÝRDELENMESÝ

Diabetik ayaklarda DA amputasyon kararý
verildiðinde cruris 1/3 distal bölümünden, posterior
cilt-kas flebi hazýrlanarak uygulanan amputasyonlarda
baþarý oraný çok yüksektir.

Ancak KPAT’nda (DM ile birlikte veya olmadan)
cruris 1/3 proksimalinden uygulanan DA
amputasyonlarda bile çoðu kez sorun çýkmaktadýr.
Bu sorunun çözümüne yönelik pek çok çalýþma
yapýlmýþtýr1,11.

Burgess’e göre KPAT’nda dorsal cilt-kas flebi
kullanýlmasý, kan akýmýnýn korunmasý yönünde iyi
sonuçlar vermektedir2. Bu görüþ zaman içinde
sonuçlarý ile deðerlendirilmiþ ve bazý problemler
içerdiði görülmüþtür.

Rezidüel ekstremitede beslenme sorunu çýkmamasý
için cerrah intraoperatif olarak kas rengini, dolaþýmý
ve kontraktür mevcudiyetini özenle deðerlendir-
melidir. DA amputasyon uygulanan bölgedeki kaslar
(özellikle tibialis anterior)uygulama sýrasýnda normal
kanlanmalý görülse de, amputasyon sonrasý oluþan
refleks proksimal vazospazm nedeniyle kýsa sürede
problemli nekrotik bir yapýya dönüþmektedir1,7.

KPAT’nda uygulanan amputasyonlarda temel
prensip, intraoperatif subjektif deðerlendirmeyle
þüpheli nekrotik dokularýn çýkartýlmasýdýr. Bu
nedenle amputasyon sýrasýnda rezidüel ekstremiteyi
kapatmak için ayrýlan ve yaþayabilirliði yeterli kan
dolaþýmýna baðlý olan kas dokusu çok dikkatle

Resim 2: Kronik arterial týkanýklýðý olan bir olgunun
ameliyat öncesi görünümü.
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incelenmelidir. Her bir kas grubunun kendine özgü
farklý fibril kombinasyonlarý ve metabolik
davranýþlarý vardýr1 (Tablo II).

Tablo II
Önemli Baldýr Kaslarý Fibrillerinin
Fonksiyon ve Yapýsal Farklýlýklarý

Tonik Kaslar Fazik Kaslar
(Yavaþ Kontraksiyonlu (Hýzlý Kontraksiyonlu
Kas Fibrilleri Kas Fibrilleri)

M. Soleus M. Tibialis anterior
M. Gastroknemius Peroneal kaslar

Bu farklýlýk, her bir kas dokusu için renk ayrýlýklarý
yaratýr ve deðerlendirmede çoðu zaman yanlýþlýklara
neden olur.

Alt ekstremite baldýr kas gruplarýnýn bu þekilde ayýrt
edilmesi için laboratuar incelemeler, fonksiyonel
testler, kas kitlesinin ultrastrüktürel yapýsýnýn kapiller
boyutta deðerlendirilmesi ve histobiyokimyasal
çalýþmalar yapýlmýþtýr. Histobiyokimyasal testler
gastrokinemius kasýnýn olasý bir dolaþým problemine
(amputasyon sonrasý refleks proksimal vazospazm)
karþý en dayanýklý, tibialis anterior kasýnýn ise en
çabuk hasar gören yapýda olduklarýný göstermiþtir1,7.
Bu histokimyasal çalýþmalar ve klinik tecrübelere
göre tibialis anterior kasý iyileþmeyen DA
amputasyon yaralarýnýn sorumlusudur.

YENÝ BÝR DÝZ ALTI AMPUTASYON TEKNÝÐÝ

Brückner, kronik periferik arterial oklüzyonlarda cruris
1/3 proksimalinden uygulanan standart DA
amputasyonlarda baþarý için M.Gastroknemius
medialis ve lateralisin býrakýlýp diðer tüm kas
kitlelerinin çýkartýlmasý gerektiðini bildirmiþtir1.
Histobiyokimyasal kas çalýþmalarýnýn sonuçlarýna göre
geliþtirilen bu prosedür, cerrahýn intraoperatif olarak
kas rengi ve diðer parametreler yardýmýyla dolaþým
konusunda yeterli ve doðru karar verme zorluklarýnda
çok yararlýdýr. Özellikle bu konuda tecrübesi olmayan
cerrahlar rehabilitasyon için hayati öneme haiz diz
ekleminin korunmasý için bu güvenli amputasyon
tekniðini rahatlýkla tercih edebilirler1,11.

Bu teknikte cruris 1/3 proksimalinde amputasyon
bölgesinde posterior uzun cilt/kas flebi ve daha kýsa
bir anterior flep oluþturulur. Rezidüel ekstremitenin
boyu en az 8,5 - 10 cm, bunu kapatacak doku boyu
9,5 - 12 cm olmalýdýr. Gastroknemius medialis ve
lateralis hariç tüm kaslar çýkartýlýr. M. Tibialis anterior,
fibüler kas gruplarý çýkarýldýktan sonra tibianýn laterali,
interosseöz membran, fibula ve cilt arasýnda cerrahi
açýdan istenmeyen bir boþluk oluþacaktýr. Bu nedenle

fibula ve interosseöz membranda çýkartýlmalýdýr.
Popliteal kas ve M. Tibialis posterior rezidüel
ektsremitenin kapatýlmasýnda gereksiz olduklarý için
çýkartýlýrlar. Yavaþ kontraksiyonlu fibriller içeren soleus
kasý ise zengin myoglobin içeriðinin saðladýðý koyu
kahverengi renginden dolayý deðil, ameliyat sonrasý
yüksek tromboemboli riskinden dolayý rezeke
edilmelidir1, (Resim III, IV).

Resim III, IV: M. tibialis anterior, fibular kas gruplarý ile
fibula ve interosseöz membranýn çýkartýldýðý

amputasyon tekniði.

 (III)

 (IV)
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Tibianýn ventral kenarýnýn eðik bir biçimde
kesilmesinin ardýndan fizyolojik gerginlikteki
M. gastroknemius medialis, rezidüel ekstremitenin
ventral – lateral kenarýna M. tibialis anteriorun
lokalizasyonunda mümkün olduðunca proksimalden
sütüre edilir. Atrofik gastroknemius kasý M. tibialis
anterior kas kütlesinin yerini dolduramazsa,
M. gastroknemius lateralis kullanýlmalýdýr. Eðer bu
gerekli deðilse, M. gastroknemius lateralis de
çýkartýlýr. Fibulanýn çýkartýlmasýnýn protez
uygulamasýný etkilemediði bu teknikte, diz eklemini
%99 oranýnda korumak mümkün olmaktadýr1.
Sütür tekniði olarak continue sütürler terk edilmiþtir.
Bunun yerine, rezidüel bölgede olasý cilt nekrozlarýný
engellemek için steril stripler kullanýlmalýdýr1,7.

DÝZALTI AMPUTASYON SONRASI BAKIM:
DA amputasyonlarda baþarý için uygulanan teknik
kadar, ameliyat sonrasý bakým da çok önemli bir
belirleyicidir. Dolaþým problemi oluþabilecek bir DA
amputasyon bölgesinin ne eleve edilmesine, ne de
aþaðý sallanmasýna izin verilmemelidir. Pozisyon
horizontal kontraktür oluþmasýný önleyecek þekilde
olmalýdýr1,7.
Rezidüel ekstremitenin doðru bandajlanmasý da çok
önemlidir. Bu sargýlama travma ya da tümör cerrahisi
nedeniyle yapýlan amputasyonlardan sonra
uygulananlardan tamamen farklýdýr. Kronik arterial
oklüzyonlarda amputasyon sonrasý ödem hiç
görülmez. Tek katlý, çok sýký þekilde yapýlan sargý,
zaten azalmýþ kan akýmýna sahip yumuþak dokularda
total hasara neden olabilir. Bunu takiben de nekroz
geliþir. Birkaç saat içinde rezidüel ekstremite, primer
iyileþme evresinde tamamen harap olabilir1.
Olay yalnýzca bunlarla da sýnýrlý kalmayýp, protez
uygulanýrken rezidüel ekstremite üzerindeki basýnca
çok dikkat edilmesi gerekmektedir. Patellar tendona
dayanan protez soketinde bu basýncýn özellikle çok
düþük olmasýna özen gösterilmelidir7.

DÝZ ÜSTÜ AMPUTASYON
Kronik periferik arter oklüzyonlarýnda uygulanacak
DÜ amputasyonlar uyluðun 1/3 distalinden
gerçekleþtirilmeli ve mümkün olduðunca uzun bir
ekstremite kazanýlmasý hedeflenmelidir. Amputasyon
bölgesindeki nekrotik kaslar yeterince debride edilirse,
DÜ amputasyonlarda sonuç yüksek oranda baþarýlýdýr
ve nadiren seviye yükseltilmesi gerekir1,3,9,15.

DÝZ DEZARTÝKÜLASYONU
DA amputasyon uygulamasýnýn kontrendike
olduðu durumlarda diz dezartikülasyonu, DÜ
amputasyona bir alternatiftir. Diz dezartikülasyonu

patellanýn intakt býrakýlýp, bölgedeki tüm kas
yapýlarýnýn çýkartýlmasý ile yapýlýr. Femur kondilleri
rezidüel ekstremitenin distal ucundan yeterli yük
taþýmasýný taþýmasýný saðlayacaktýr. Cilt – cilt altý
kapatýlýrken sütür bölgesinin femur kondillerinin
dorsal kenarý üzerinde olmamasýna dikkat
edilmelidir1,6,9,12,15.

Diz dezartikülasyonlarýnda mevcut yük taþýma
kabiliyeti ve rezidüel ekstremitenin boyu; diz
ekleminin kaybýna raðmen, durma fazý esnasýnda
yeterli kaldýraç kolu ve sensitif feed – back’i saðlar6.

SYME AMPUTASYONU
KPAT’nda yeterli kan dolaþýmýmýn olmasý þartýyla,
rezidüel ekstremitenin doðrudan yük taþýma
potansiyelini artýran ve uzun kaldýraç kolu olanaðý
saðlayan Syme amputasyonu da uygulanabilir1,7,11.

Syme amputasyonu; ayak bileði dezartikülasyonu
ve malleollerin traþlanmasý ile gerçekleþtirilen bir
amputasyon olup, arka ayak amputasyonlarý
kategorisinde sýnýflandýrýlýr. Rezidüel ekstremitenin
yük taþýmasý, basýnca ve internal makaslama
gücüne dayanýklý topuk derisi ile saðlanýr. Yük
taþýma yeterliliði ek olarak malleoller çýkartýldýktan
sonra kalan, kartilajlý / kartilajsýz tibia distal eklem
yüzüyle arttýrýlýr1,6.

Syme amputasyonlarýnda asýl sorun, tekniðin zor
olmasýdýr. Talus ve kalkaneusun çýkartýlmasý
sýrasýnda posterior tibial artere çok dikkat
edilmelidir. Eðer bu arter hasarlanýrsa, topuk – cilt
flebinin dorsal bölgesi nekroz oluþumu açýsýndan
tehlike altýna girecektir6.
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