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GIRIS VE AMAG

Amputasyon tamir edilemeyecek duzeyde hasarlanmig bir
ekstremiteyi cerrahi olarak kemigi ile beraber keserek vicuttan ayirma
islemidir. Her ne kadar antibiyoterapi, travmali hasta bakimi, damar
cerrahisi ve neoplazmalarin tedavisindeki tibbi gelismeler hastalikli
ekstremitenin korunmasini kolaylastirsa da, ¢odu kez ampute edilmesi
gereken ekstremiteyi koruyucu girisimler ciddi morbidite hatta olumle

sonugclanabilir.(1)

Amputasyonlarin ¢ok buyuk bir kisminin sebebi periferik vaskuler
hastaliklar ve eslik eden diyabet hastaligidir. Amputasyon insidansi yasla
beraber artma gostermektedir ve yasam ortalamasinin artmasina bagh

olarak amputasyon insidansi toplumda giderek artmaktadir.(2)

Alt ekstremite amputasyonlari tum amputasyonlarin % 80 —85 ini
olusturmaktadir.(3) Calismamizda 1996 -2006 yillari arasinda Pamukkale
Universitesi ve Denizli Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinikleri’ nde alt ekstremite amputasyonu uygulanan toplam 84 hastayi
(55’ i Devlet Hastanesi 29’ u klinigimizde ampute olmus ) demografik
verileri, yapilan ameliyat tipi postoperatif komplikasyonlar, mortalite ve

proteze uyum acilarindan degerlendirmeye tabi tuttuk.

Hastalarimizi hem bir kontrolden gectirdik hem de onlarin genel
yasam Kkalitelerine yonelik SF-36 doldurarak alt ekstremite amputasyonlu
hastalarimizin genel yasam kalitesini de degerlendirmeye tabi tuttuk.



Amacimiz Ulkemizde vyeterli istatistiki veri olmayan bu konuda
deneyimimizi paylasmak ve Ulkemizde alt ekstremite amputasyonlu
hastalarin bundan sonraki takibine 1gik tutmakti.

GENEL BILGILER

Amputasyon tanim olarak, bir ekstremitenin bir veya birden fazla
kemiginin cerrahi yontemlerle vucuttan ayriimasi iglemidir.(4) Bir diger
tanimla da amputasyon ekstremitenin distal ucunu igine alacak sekilde
kesilmesi iglemidir.(5)

Amputasyon tiim cerrahi prosediirlerin en eskisidir. ilkel kiiltirlerde
el veya ayak kesilmesi en sik uygulanan cezalandirma metotlarindan biri
idi ve hala bazi ilkel kabilelerde bir ceza metodu olarak devam
ettiriimektedir. Arkeolojik kanitlar tarih oOncesi donemde dogumsal

anomalilere ve travmaya bagli amputasyonlara isaret etmektedir.

ilk cerrahi prosediir olarak amputasyonlar anestezisiz hizla
gerceklegtirilen giyotin tarzinda ve hemostaz igin guduk ucunun kizgin
yaga batirildigi kaba prosedurlerdi.

16 ylzyllda Ambroise Pare ( Fransiz savas cerrahi) amputasyon
cerrahisini gelistirdi. ilk defa hemostaz igin damarlari bagladi ve daha
gelismis protezler dizayn etti.17.yuzyilda Morel ‘in turnikeyi bulmasiyla
amputasyon cerrahisi daha da gelisti. Anestezi tekniklerinin ve aseptik
calisma kosullarinin gelismesiyle, cerrahlar daha enfeksiyonsuz ve daha
fonksiyonel gudukler elde ettiler. I. Dinya Harbi ile beraber amputasyon
cerrahisi daha populer oldu . Yeni protezler ve cerrahi teknikler geligtirildi.
Son 30 yilda cerrahi teknikler ve erken protez uygulama teknikleri daha
da gelistirilmistir.(6)



INSIDANS

Amputasyon insidansina ait ulkemizde maalesef henlz bir
sistematik calisma yoktur. ingiltere’de binde 1.58 olan amputasyon orani
Amerika ‘da binde 1.33 olarak bildirilmigtir. Amerika ‘da 1980 yilinda 36 bin
olan non travmatik alt ekstremite amputasyonu sayisi 1996 da 86 bine
cikmistir ve her gegen yil yapilan amputasyon sayisi artmaktadir(7). Buna
sebep olarak artan yasla beraber artan diyabet ve periferik vaskuler
hastaliklar gosterilmektedir(6). En sik amputasyon 65 yas ve uzeri

populasyonda goértlmektedir(8)

AMPUTASYON ENDIKASYONLARI

Yaralanmig veya hastalikli ekstremitenin dolagimindaki onarilamaz
hasar amputasyonun tek kesin endikasyonudur. Eger bir ekstremite
beslenemiyorsa hem vicut i¢in kullanigsiz bir organ olacak hem de zaman
icinde ortaya c¢ikaracagi toksik maddelerle vucut icin zararli olacaktir. Bazi
zamanlarda ekstremitenin kontrol edilemeyen enfeksiyonu hayati tehdit
eder ve amputasyon tek ¢ozum yoludur.(5,6)

GUnUmuzde giderek yerini ekstremite koruyucu cerrahiye biraksa
da hala ¢ogu kemik timoérinde amputasyon iyi bir tedavi segenegidir.(9)
Dogumsal anomalili bir ekstremite amputasyonla hem iyi bir kozmetik
gérunime hem de iyi bir protezle beraber daha iyi bir fonksiyona
kavusmus olur(6)



ETiYOLOJi

1-Periferik vaskuler hastaliklar
2-Diyabetes mellitus
3-Travma

4-Enfeksiyon

5-TUmorler

6-Sinir yaralanmalari

7-Konjenital anomaliler

1-Periferik Vaskiiler Hastaliklar

Amputasyonlarin ¢ok buyudk bir kismi ( %80 ) i ateroskleroz
zemininde ve ona eslik eden diyabet zemininde gelisen ekstremite

iskemisi nedeniyle yapilir ve bu hastalar genelde 60 yas ustlndedirler .(7)

Periferik damar hastaliklari grubunda Buerger hastaligi ve
Reynauld sendromu da yer alir.

Aterosklerozis Obliterans

Dejeneratif tipte kronik gidisli bir arter hastahigidir. Kiguk ve orta
dereceli arteriollerde daralma, uzama ve tikanma ile karakterizedir.
Etiyoloji: Cogdunlukla ileri yasta hemen daima 40 yas Uzerinde genelde
erkeklerde gorulur. Diyabet hipertansiyon, hiperlipidemi, baslica etiyolojik

faktorlerdir.



Aterosklerozis Obliterans daha siklikla adduktor kanal iginde arteria
femoraliste gorular.(10)
Tromboanijitis Obliterans( Buerger Hastalig)

Klguk ve orta dereceli arteriollerin trombuUsu ile karakterize iltihabi
tikayici bir hastaligidir. Hemen daima orta yas erkeklerde gorulur. Sigara
ile yakin iligkisi saptanmigtir(10)

Reynauld Sendromu

Epizodik olarak siklikla Ust ekstremite parmaklarda iskemi belirtileri
ile seyreden ve lumen de daralma yapmayan kronik seyirli bir hastaliktir.
Damar cidarinda sempatik aktivitenin artmasi séz konusudur.(10) ilk
semptom siklikla agri olup ilk énceleri yarimekle ortaya g¢ikarken zamanla
istirahatte de ortaya c¢ikar.(11) Tedavisinde sempatik blokaj yaparak
damar limenini genigleten ilaglar kullanilir.

2-Diyabetes Mellitus

Diyabet insulinin nisbi eksikligi veya end organ cevapsizhgi ile
seyreden bir endokrin hastaliktir. Diyabete bagl alt ekstremite
amputasyonlari ylksek postoperatif mortaliteye sahiptir ve yiksek oranda
ikincil operasyonlara ihtiyag gosterirler.(12,13)

Amerika ‘da her yil 67 bin diyabete bagh yeni alt ekstremite
amputasyonu yapilmaktadir.(14) Diyabetiklerde amputasyon orani non-
diyabetiklere gore 40 kat daha fazladir.(15,16) Diyabetiklerde ayak
dlserlerinin insidansi %10 civarindadir ve alt ekstremite amputasyonu
yapilan her iki hastadan birisi diyabetiktir.(17,18,19.20). Yapilan ¢alismalar



diyabetik hastalarda siklikla 60-70 yaglari arasinda amputasyonlarin
gerceklestirildigini gostermektedir .(21)

Diyabette gorulen ve mindr bir travma neticesi ortaya ¢ikan ayak
ulserleri siklikla 6n ayakta ve metatars baslari altinda ve interfalengeal
eklem eklem duzeyinde gorulurler. Hastada peroneal ve tibial arterdeki
ateroskleroza ve enfeksiyona yatkinliga bagl olarak iyilesme slresi ¢ok
uzar.

Son 3 dekat boyunca yapilan c¢alismalar gostermistir ki periferik
damarsal hastaliga baglh beraberinde diyabet olsun veya olmasin yapilan
alt ekstremite amputasyonlari eger ameliyat 6ncesi enfeksiyon kontrol
altina alinir, hastanin metabolik dengesi saglanir , uygun cerrahi teknikle
yapilirsa ve ameliyat sonrasi gerekli bakim yapilirsa genellikle basariyla
sonuclanmaktadir.(6)

3-Travma

Gencglerde amputasyon sebepleri arasinda en Onde gelenidir.
Travmatik amputasyonlar genelde erkeklerde ve 50 yas altindakilerde
daha siktir.(22)

Artan teror olaylari ve artan silahlanma neticesi gunumuzde en sik
travmatik amputasyon sebebi ategli silah yaralanmalaridir. Ategli silah
yaralanmasinda amputasyon endikasyonu 6 saati gecen ekstremite

iskemisi ve sinirde komplet hasar olarak belirtilmistir.(22)

Gunumuzde gelisen vaskuler cerrahi teknikler sayesinde giderek
daha az sayida hasta travma neticesinde ekstremitelerini
kaybetmektedirler. Replantasyon denilen ekstremitenin dolagiminin tekrar

saglanmasi ginimuzde giderek artan bir basariyla uygulanir olmustur.



Genellikle elde edilen ekstremite de en iyi protezden daha
fonksiyonel olmaktadir. Ancak tabii ki replantasyon ameliyati daha fazla
hastane masrafi, artmig bir hospitalizasyon suresini beraberinde
getirmektedir, bu yuzden uygun endikasyon konularak replantasyon —

amputasyon karari verilmelidir.(6)

Yaralanmalarda amputasyon endikasyonu koymak icin kullanilan
bazi skorlar vardir. Bunlardan biri Mangled Extremity Severity Score
(MESS) “ dur. Bu skorlamada hastanin vyasi, tansiyon durumu,
ekstremitenin kanlanma durumu, yaralanmadan itibaren gecen iskemi
suresi ve vyaralanmayl gerceklestiren etken degerlendirmeye tabi
tutulur.(1)

Termal yaniklar, donma olaylarinda ve elektrik c¢arpmalarinda
genelde ekstremite hasari goérinen kisimdan ¢ok daha fazladir ve gunler
icinde demarkasyon hatti daha piroksimale dogru ilerler. O yuzden ilk
birka¢ gun tekrarlayan debridmanlarla giduk ucu agik olarak takip edilir ve
nihai amputasyon seviyesine karar verilir.(6)

4-Enfeksiyon

Akut veya kronik medikal ve cerrahi tedaviye yanit vermeyen
enfeksiyonlar amputasyon igin rolatif bir endikasyondur. Ancak fulminan
gazl gangren diger enfeksiy6z etmenlere gore ¢ok daha hizl ilerler ve ¢ok
daha piroksimalden canli dokulardan agik guduk birakilarak amputasyon

yapilarak ancak hastanin yasami kurtarilabilir. (6)
Enfeksiyonlarda en sik etken genelde diyabet zemininde gelisen

anaerobik ve miks enfeksiyonlardir.(23) Yapilan ¢alismalarda amputasyon

sonras! guduk yeri enfeksiyonlarinda metisiline direngli stafilokok da
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siklikla etken olarak bulunmustur. Genelde de Ust seviyeye ¢ikmayi

gerektirmeden basit debridman ve yara bakimi ile tedavi edilir.(24)

Kronik enfeksiyonlarda amputasyon karari vermek daha zordur.
Eger kronik osteomyelitli veya enfekte non-union olan bir ekstremite
amputasyonla iyi bir protez uyumu saglanirsa daha fonksiyonel bir
ekstremite elde edilebilir.

Enfekte kronik bir sinisten nadiren de olsa bir karsinom gelisebilir
bu da bir amputasyon endikasyonu olabilir. Halen dinyanin bazi
merkezlerinde tuberkuloza sekonder olarak ayak bilegi ve ayak da
tutulmus ise amputasyon tercih edilen bir tedavi seceneqi
olabilmektedir.(6)

5-Tumorler

Benign tabiattaki tumorler genelde amputasyon gerektirmezler
sadece lokal olarak eksizyon esnasinda c¢ok blyuk kemik defektine yol
acarlarsa afonksiyonel bir ekstremiteye yol acabilirler. Amputasyon
metastatik yayilimi olmayan malign tiUmorlerde tercih edilen bir tedavi

secenegidir.(6)

Ekstremite kurtarici ameliyat tekniklerinin ve adjuvan ve neoadjuvan
kemoterapi metotlarinin gelismesiyle gunimuizde ekstremitenin primer
malign timoérine bagh amputasyon oranlari iyice dusmustir.(24)
Gunumuzde ekstremite koruyucu cerrahi segmental timor rezeksiyonunu
ve araya allogreft kemik veya implant uygulamasini siklikla icermektedir.
Fakat yapilan son bazi galismalarda amputasyon da hayata daha erken
dénmeyi saglama acgisindan ve eger lokal niks olmamasi durumunda son
operayon olmasi sebebiyle ekstremite koruyucu cerrahiye tercih
edilebilmektedir.(9)
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6-Sinir Yaralanmalari

Klasik olarak ekstremite eger sinir yaralanmasina bagl olarak
Ulsere olmaya basladiysa ve diger tedavi metotlariyla enfeksiyon ve doku

kaybi kontrol edilemiyorsa endikedir.

Paraplejik ve hemiplejiklerde ekstremite ayakta durmakta veya
yurimekte hi¢ kullaniimiyorsa bile amputasyon endikasyonu yoktur.
Cunku tekerlekli sandalye ile mobilizasyon esnasinda alt ekstremite
oturmaya bagh olusan basinci daha dengeli dagitarak basi yaralarinin

olusmasini engellemektedir.(6)

7-Konjenital Anomaliler

lyi bir protez uyumu igin konjenital defektli bir ekstremitenin
amputasyonu gerekebilir. Ornek olarak komplet fibuler hemimelia, tibial
hemimelia verilebilir. Bazi konjenital anomalilerde ise 6nce protezleme
arkasindan amputasyon yapilir. Buna 6rnek olarak da proksimal femoral
defekt verilebilir. Nadiren de olsa kozmetik nedenlerle de amputasyon

yapilabilir.
Ust ekstremite konjenital anomalilerinde genelde %10 civarinda

cerrahi mudahale uygulanirken alt ekstremitede bunun tersine bu oran
yaklasik olarak %50 dir.(6,10)

12



AMPUTASYON CERRAHi PRENSIPLERI

Ortopedik cerrahinin temel prensipleri uygulanmali, iyi ve
fonksiyonel bir gidik olusumu icin dokulara karsi nazik davraniimalidir.
Yeterli yumusak doku ortinmesi ve duyusu korunmus bir cilt ile gudugun
olusturulmasi 6nemlidir.(25)

Turnike

Diyabet veya periferik vaskuler hastaliga bagli yapilan
amputasyonlarda turnikenin yara iyilesmesini olumsuz etkilemedigi
g6sterilmistir.(26) iskemik ekstremiteler hari¢ turnike uygulamasi cerrahi
sureyi kisaltmaktadir ancak enfeksiyon varliginda veya bir malign timor
nedeniyle amputasyon yapilacaksa turnike esmark bandaji sarilmadan
ekstremite 5 dakika yukarda tutularak sisirilmelidir.(6)

Turnike suresi alt ekstremite igin maksimum olarak 2 saat olup

hastanin kan basincinin 75 mm hg Gzerine dek sigirilmesi uygundur.(1)
Amputasyon Seviyesi Tayini
Gecgmiste amputasyon seviyesi tayini ¢ok énemli iken glinimuzde
modern soket ve protez uygulama tekniklerinin gelismesi ile beraber artik
amputasyon seviyesi eski dGnemini yitirmistir.(6)
Amputasyon seviyesi belirlenirken 1-fiziksel faktorler 2-eslik eden

hastaliklar 3-cerrahin deneyim ve yetenegi 4-hastanin nutrisyonel durumu

g6z dnane alinir.
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Fiziksel faktorler: Doku nekrozu veya enfeksiyonu, transkutendz

oksijen duzeyi ve ekstremitenin dolasim duzeyidir.

Eslik eden hastaliklar: Diyabet, periferik damarsal hastalik veya

diger sistemik enfeksiyon varligidir.

Ama genelde en sik kullanilan yontem cerrahi esnasinda cerrahin
kendi verdigi karardir.(27)

Genel prensip olarak amputasyon yapilacak hastanin albiminin
3gr/dl nin Uzerinde, total proteininin 6g/dl nin Uzerinde ve total lenfositinin
de 1500 Un Uzerinde olmasi gerekir.(25) Amputasyon seviyesi hastalikli

parcayi ekstremiteden ayirmali ve dokularin iyilesmesine izin vermelidir.(6)

Kisa amputasyon gudugu protez uyumunu guglestirir ve daha fazla
gug sarf ettiren bir yirime paternine yol acar.(28) Bu tip kisa amputasyon
gudukli hastalarda son zamanlarda eksternal fikasatorlerle femurda 6-8

cm kadar uzatma mimkun olmaktadir.(29)

Deri Flepleri

Amputasyon seviyesi ne olursa olsun gudugun yeterli kalinlikta ve
normal duyuda bir cilt ile 6rtilmesi ¢ok 6nemlidir. Dokulari daha fazla
devaskularize etmemek i¢cin  dokularin asin  disseksiyonundan

kaginiimahdir.

Modern protezler ile gudugun skar dokusunun yarattigi olumsuz etki
giderek bertaraf edilmistir. Or:lcelandic-Sweden-New York(ISNY)soketi,
rijid gerceve ile desteklenmis daha esnek bir soket cesididir. Bu tip

soketler esnek olduklari igin gudik ucundaki kaslarin kasilmalarina bagl
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hacim ve sekil degisimlerine uyum saglarlar. Bu tip soketler skarlanmis ve

protezin oturtulmasi gug¢ olan guduklere de uyum saglarlar.(1)

Hemostaz

Cok ciddi duzeyde iskemik ekstremiteler diginda turnike uygulamak
ve buyuk arter ve venleri iyice eksplore edip iki kez baglayip ortasindan
kesilerek saglanir.

Operasyon bitmeden turnike acgilmali ve tekrar hemostaz

degerlendirilmelidir.(6)

Sinirler

Bir sinir kesildigi zaman hemen her zaman bir néroma olusur ve
tekrarlayan travmalar maruz kalirsa giderek buyur ve agrli bir hal alir.
Agrili néroma olusumunu engellemek igin pek ¢ok teknik tanimlanmigtir.
Bunlar siniri baglamak, kas icine gommek, koterize etmektir. Fakat
glnimuzde en iyi metod olarak siniri traksiyon altinda iken keskin bir
bisturi ile kesmek ve bdylece guduk icine iyice retrakte olmasini saglama
kullaniimaktadir.(6)

Kemik

Periostun agiri kaldiriimasi halka seklinde heterotrofik ossifikasyona
ve yeni kemik olusumuna yol acacagi igin kontrendikedir. Kemik ucunda
bulunan asiri cikintilar guduk ucunda yaralanmaya yol agacagi igin

mutlaka traglanmali ve kemige uygun bir kontur verilmelidir.
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Diz Gstli amputasyonda femurda lateral kenari iyice torpulenmeli
bdylece proteze uyum saglanmalidir. Diz alti amputasyonda yine tibia
anteriomedial kenari iyice torpulenir boylece protezle daha iyi bir uyum
saglanir.(6)

Myodez kasin kemige tespitidir. Amaci kaslarin ¢ekim etkisini
dengeleyerek iyi bir gudik pozisyonu saglamaktir. Myoplasti karsit kas
gruplarinin  birbirine dikilmesidir. Yine amag¢ iyi bir guduk hareketi
saglamak ve proteze uyumu arttirmaktir. Myodez ve miyoplasti yapilan
amputasyonlarda kemik kesi en az kaslarin kesim yerinden 5 cm
proksimalde olmalidir. Jaeger’s kaslarin eger devamliligi bozulursa yani
miyodez yapilmazsa 2 yil sonunda %60 oraninda atrofiye gittigini
gostermigtir.(6)

Dren

Major amputasyon dedigimiz ayak Dbilek seviyesi Ustl
amputasyonlarda genelde hemovak drenler tercih edilirken minor
amputasyonlarda perndz drenler veya mini vak drenler yeterli olmaktadir.

Genelde ameliyattan 24 -48 saat sonra drenler cekilir.
Antibiyotik Kullanimi
Genelde eger yara yeri enfeksiyonu yoksa ve ameliyatta kultur
almak gerekmeyecekse operasyondan 12 saat kadar 6nce baslayan

1.kusak sefalosporin profilaksisi postoperatif olarak da 48- 72 saat devam

ettirilir.
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ACIK AMPUTASYONLAR

SEKIiL—1: ice Déniik Flepli Acik Amputasyon insizyonlari

Adindan da anlasilacagi gibi guduk ucundaki cildin kapatiimadigi
amputasyonlardir. Genelde en az 2 basamaklh bir operasyonun ilk
basamagidir. Mutlaka sekonder bir kapama, reamputasyon, revizyon veya
greftleme ile neticelendirilir.

Acik amputasyonlar enfekte vakalarda, asiri bir yumusak doku
harabiyeti olan ve kontamine olma riski yuksek crush yaralanmali

hastalarda uygulanir. Yara kapanincaya dek guglu antibiyotikler verilir.

Acik amputasyonlar sirkiler ve ice donuk deri flepleri seklinde
olmak Uizere iki tipte yapilir. ice dénuk flepli tip 14 giin slreyle pansumanla
takip edilir bu esnada iltihap drene olur ve sekonder bir operasyonla
kapatilir. Bunun aksine sirkuler agik amputasyon daha uzun surede
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iyilesir, yumusak dokular retrakte olmasin diye cilt traksiyonu ile takip edilir

ve genelde gudukte bir kisaltma ile sonuglandirilir.(6)

GCOCUKLARDA AMPUTASYON

Cocuk amputasyonlari erigkin amputasyonlarindan farkli mutlaka
ailenin  onayr alinmal  beraberce karar verimelidir.  Cocuk
amputasyonlarinda rezidu kemikte kemik asiri buyumesi iyi bilinen bir
komplikasyondur. Sebep olarak apozisyonel kemik blylimesi sorumlu

tutulmaktadir ve % 4-35 arasinda bir insidans bildiriimektedir.(30)

Cocukta amputasyon ilkeleri:

1-Guduk mimkdn oldugunca uzun birakilir

2-Epifizler korunur

3-Periost siyriimaz

4-Myodez yapilmaz (ag¢ilan delikler fazla buylime egilimini arttirir.)
5-Sinirler keskin bir bisturi darbesiyle kesilir

6-Rijid Dressing (Sert bandaj —alg¢i bandaiji) guduk édemini azaltacagi icin
ve immediate proteze imkan verecegi igin kullaniimahdir. (10)

AMELIYAT SONRASI BAKIM
Ameliyat sonrasi bakim multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Ortopedi doktoruna ek olarak bir fizik tedavi uzmani, fizyoterapist,
psikolog ve sosyal yardim uzmani da ameliyat sonrasi bakimda rol

almalidir.

Postoperatif olarak pulmoner emboli profilaksisi ve pulmoner

rehabilitasyon mutlaka yapilmalidir. Agri kontrolG intraven6z narkotiklerle
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yapilmalidir. Hasta tolere ettikce oral non steroid antiinflamatuarlara

gegilmelidir.

Kalici protezin takildigi ana dek gudugun iyi bir sekil almasi igin
cesitli bandajlama teknikleri kullaniimigtir. Eskiden yumusak bandajlama
teknikleri kullanilirken ginimuzde giderek daha rijid bandaj ve soketler
kullaniimaktadir.(6) Berlemont 1966 ‘da erken yuk protezlerle ilgili ilk
olumlu sonuglari bildirmigtir. Pek c¢ok kontrolli c¢alismada postoperatif
bandajlama teknigine gore klinik sonuglar istatistiki olarak anlamh farklihk
gOstermektedir. Erken yUk verdirici sert protez uygulamasi ancak yara
iyilesme problemi olmayan non diyabetik ve periferik damar hastaligi
olmayan geng aktif hastalara uygulanmalidir.(31).

Rijid bandajlamanin avantajlari: Cerrahi sahada 6dem gelisimini
engeller, gudugu vyatak travmasindan korur, gudugin erken
olgunlasmasini saglar ve daha az agrn olmasini saglar.(6) Protez
rehabilitasyonunun amaci hastaya gunluk aktivitelerini ve mobilitesini
tekrar kazandirmaktir. Cesitli calismalarda rehabilitasyon neticesi protez
kullanim orani %47 ile %96 arasinda degismektedir. Bu da

rehabilitasyonun ne kadar 6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir.(8).

Protez rehabilitasyonunda diger amaclar 6demi azaltmak, iyilesmeyi
hizlandirmak, kontrakturleri engellemek ve yatak komplikasyonlarini erken
mobilizasyonla engellemektir. Ambulasyon ilk operasyondan hemen sonra
baslanir ve hasta tolere ettigi kadar koltuk degnekleri ile yarutulur.(32)
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POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Hematom

Hematomla mucadeleye guduk kapatiimadan titiz bir hemostaz
saglanmasi ile baslanir. Drenler 48 saat tutulmaldir. Sert bandaj
uygulamasi hematom olusumunu azaltir. Hematom bakteriler igin bir besi

yeri gorevi yapar ve sekonder enfeksiyona zemin hazirlar.

Eger hematom olusursa drene edilmelidir veya siki bandajla da
takip de edilebilir. Bir seride diz alti amputasyonlarda %1,3 oraninda

hematom bildirilmistir.

Yara Yerinde Nekroz

Nekroz potansiyelini pre-operatif degerlendirmek gerekir. Cogu otor
serum albumin duzeyinin 3mg/dl nin altinda oldugu ve total lenfosit
sayisinin 1500/ml nin altinda oldugu kisilerde yara yeri problemlerinin
daha sik oldugunu bildirmektedir.(27)

Lind c¢alismasinda sigara igenlerde reamputasyon oranini
icmeyenlere gore 2,5 kat daha fazla bulmustur. Yara yerinde ciltte 1cm

den az nekroz yara bakimiyla takip edilebilir.

Bazi otorler protezi kullanmayi 6nerse de genelde protez kullanimi
yara iyilesinceye dek durdurulur. Hasta sistemik olarak yeni bir
operasyonu kaldiramayacaksa daha ciddi yara yeri nekrozlari debridmanla
takip edilebilir ama genelde tercih edilen daha Ust seviyeden

amputasyondur. (6,33)
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Enfeksiyon

Periferik damarsal hastaliga ve diyabete bagli amputelerde travma
ve diger nedenlere bagli amputelere goére enfeksiyon daha siklikla
g6zlenir. Herhangi bir derin enfeksiyon acilen ameliyathanede debride
edilip yikanmalidir ve acgik olarak yara takip edilmelidir. Ameliyathanede
alinan kulturlere gore antibiyoterapisi dizenlenmelidir.(6)

Kontraktiirler

Hafif ve orta derecedeki kontrakturler yatakta ekstremiteye uygun
pozisyon vererek ve ilgili ekstremitenin eklemlerine pasif ve aktif rom’ lar
verilerek engellenebilir. Ornegin dizde erken mobilizasyon kontraktir(
engelleyicidir. Bazi protez modifikasyonlari yine kontrakturleri engellemek
adina kullanilabilir. Cok nadir olarak algiyla veya cerrahi olarak gevsetme

ile kontrakturler in tedavisi gerekir.(6)

Agri

Cerrahi sonrasi akut agri gectikten sonra bazi hastalar kronik olarak
bazi agrilar duyarlar. Mekanik low-back pain normal populasyona goére
daha sik gorulir. Genelde diz Ustu amputasyon yapilanlarda gorular.
Cerrahi olarak yara iyilesinceye dek gorilen ve genelde 2-3 haftada
yatisan agriya rezidi ekstremite agrisi denir.Fantom agrisi ampute edilen
ekstremitenin yerinde hissedilen agridir. (34)

Dermatolojik Problemler
Hastalar guduklerini ginde en az bir kez sabunla yikamalidirlar ve

iyice kuruladiktan sonra protezlerini takmalidirlar. Ayni sekilde protez de

temiz tutulmali ve kullanilmadan 6nce kurulanmalidir.
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Kontakt dermatit siklikla gdézukuar ve enfeksiyonla karisir. Genellikle
protezlerin temizliginde kullanilan deterjanlara bagh olarak gelisir. Ayni
zamanda protezde de kullanilan nikel, krom gibi maddelere bagl olarak da

gelisebilir.

Bakteriyel follikulit yagh ve killi ciltlerde olugan bir komplikasyondur.
Genellikle hastalarin yetersiz hijyeni nedeniyle olusur. Tedavide hijyenin
duzeltiimesi ve soket modifikasyonlari ile binen yukun azaltiimasidir.

Verrukoz hiperplazi guduk ucunda sigil benzeri yapilardir. Genelde
guduk odemini takiben ciltte kalinlagsma, Uulserasyon ve takip eden
enfeksiyonla seyreder. Soket modifikasyonlari ve salisilik asit preparatlari
ile tedavi edilir. (6)

AMPUTASYON SEVIYELERi VE CERRAHI TEKNIKLER
Ayak Amputasyonlari

Ayak ve ayak bilegi duzeyindeki amputasyonlar genelde agrili ve
hastayl rahatsiz eden amputasyonlardir. Fakat yine de bu prosedurler
hayat kurtarici ve hastanin hayatinin kalitesini arttirici cerrahi girigsimlerdir.
Tek bir parmagin amputasyonu yurume ve durma fazinda ¢ok az
rahatsizliga neden olur. Fakat bagparmagin amputasyonu hizli yirime ve
kosma esnasinda push-off fazinda sikinti yaratir. ikinci parmagin

amputasyonu da komplikasyon olarak ciddi halluks valgusa yol acar. (35)
Transmetatarsal dizeyinin daha proksimalindeki amputasyonlar

yurumede ciddi rahatsizliga yol acgar. Ayak amputasyon seviyeleri

asagidaki sekilde gosterilmistir.
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Ayak Parmak ve Bagparmak Amputasyonlari

Bagparmak genelde travmatik olarak ¢im bigme makinesi gibi aletler
veya is makineleri ile amputasyonu gorulur. Diyabet hastalarinda da

siklikla amputasyonu yapillir.

Parmak amputasyonlari 5 gruba ayrilir:

1-Tuftektomi: Distal falanks ucu eksizyonu

2-Terminal Syme: interfalangeal eklem kontraktiirleri sonucu olusan
kallositler, tumor ve tirnagin kronik enfeksiyonlarinda yapilir.

3-Piroksimal Falanks Kaidesinden Amputasyon: Volar plak,
sesamoidler, fleksor hallusis brevislerin yapisma yerleri korundugu icin
1.metatars basi normal yuku tagir.

4-Metatarsofalangeal Eklemden Dezartikulasyon: Falanks basisten
yapilan amputasyonda guduk kapanmazsa uygulanir. Gerekirse bunion da
eksize edilir.

5-Hoffman Girisimi: Metatars basi altindaki trofik Glserler nedeniyle

metatars bas ve boynunun rezeksiyonudur.(10)

Cerrahi teknik olarak uzun plantar ve kisa dorsal fleple uygulanir.
Bagparmagin medial ve lateralinde kemigin kesilecedi seviyeden donen
balik agzi insizyonla girilir, ekstensér tendon ve fleksér tendonlar kesilir ve
retrakte olmalarina izin verilir. Dijital sinirler kesilir dijital arterler koterle
koagule edilir. (35)

Ray Amputasyon(Sira Amputasyonu)

Ayak parmaklari ve piroksimal uzantilari olan metatarslarin bir

kisminin veya tUmunun amputasyonudur. Parmak amputasyonlarindan
sonra en sik yapilandir.
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Genelde travma ile diyabet ve damarsal hastaliklara bagli
enfeksiyonlarda uygulanir.1.ve 4.sira amputasyonu kolaydir ancak orta
uclide fleplerin yaklasmasi zordur. Ray amputasyonda dikkat edilmesi

gereken hususlar:

1- iki veya daha fazla sira amputasyonu yapilacaksa
transmetatarsal amputasyon tercih edilmelidir

2-Medialde ki sira amputasyonlari yuk binen yuzeyde ulserlere
sebebiyet verir

3-Genelde ayakkabi1 modifikasyonlari gerekir

4-Kalan parmaklarda pengelesme ve amputre edilen tarafa kayma
olagandir

5-Genelde aylar sonra bile sekonder cerrahi girisimler gerekir.(10)
Transmetatarsal Amputasyonlar

On ayaktaki doku kaybi, enfeksiyon ve gangrenlerde yapilr. Teknik
olarak kolaydir ve tibialis anteriorun korunmasi bir avantajdir. Cerrahi
teknikte balik agzi seklinde insizyonla girilir, tendonlar gerdirilerek kestirilir,
laterale dogru her metatars 2-3 mm daha kisa kesilir. Flepler gergin
olmadan nonabsorbabl dikiglerle dikilir ve diyabetiklerde dikigler 4 haftada
alinir. Ayak bilegi noétral pozisyonda kompresyon bandaji ve posterior atel

uygulanir. GUdUk ne kadar uzunsa ayakkabi da o kadar kolay kullanilir(10)
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Sekil 2-Transmetatarsal amputasyon insizyonu

ORTA AYAK AMPUTASYONLARI

Orta ayakta vyapillan amputasyonlar Lisfrank ve Chopart
amputasyonlaridir. (35)
Lisfrank Amputasyonu

Tarso metatarsal dezartikilasyondur. Lisfrank amputasyonunda

siddetli ekin deformitesi gelisir. Neticesinde Ulserler meydana gelebilir. Bu

yuzden asil tenotomisi gerekir.
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Chopart Amputasyonu (Transtarsal Amputasyon)

Talonavikuler ve kalkaneokuboid eklem dezartikilasyonudur. Asil
tendonunun dengelenemeyen cekim guicu ile ge¢ ekin deformitesi olusur.
Syme’a goére kolay yapilabilirligi, ekstremiteyi kisaltmamasi ve AFO
(Ankle-Foot Orthosis) ile ayakkabi kullanabilmesi avantajlaridir. (10)

Komplikasyon olarak ekin deformitesine bagl olarak gelisen inatgi
ulserler ve buna bagl osteomyelit gelisebilir.

ARKA AYAK VE AYAK BILEK AMPUTASYONLARI

Ayak bilek ve c¢evresi amputasyonlar saglam bir guduk ucu
olusturmanin yaninda ayak biledine belli bir mesafede olarak protezin
ayak bilek vazifesini gérmesini saglamalidir. Genellikle topugun dayanikli

cildi ve yag dokusu yuk binen sahayi kaplar. (36)

Syme Amputasyon

Syme amputasyonu 1843 yilinda James Syme tarafindan ilk kez 16
yasinda talus ve kalkaneus tuberkulozu olan bir hastanin ayak bilek
dezartikllasyonu olarak tanimlanmigtir. Zaman iginde guduk ucu
yetersizligi ¢cok fazla oldudu icin iskemik hastalarda ¢ok fazla tercih
edilmez.(10)

Avantajlar dizaltt amputasyona gore daha az kan kaybi olmasi,
perioperatif morbiditesinin daha az olmasi, guidik ucunun topuk yag
yastik¢igl kullanilarak desteklenmesi, yurime i¢in daha az ener;ji

harcanmasi sayilabilir.(36)
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Sekil 3-Syme amputasyon insizyonu

insizyon lateral malleol distalinden baslar ayak bilek anteriordan
gecer medial malleol bir parmak asagisindan doner ve ayak plantarden
gecerek basladigl noktaya gelir. Tarsal kemikler gikarilir, anteriordan ayak
bilek kapsul agilir. Kollateral ligamanlar kesilir bu esnada tibialis posterior
korunur, anterior tibial arter baglanir, medial ve lateral plantar sinirler
kesilir. Kalkaneus topuk yag yastik¢igr korunarak subperiosteal olarak
cikarilir. Tibia ve fibulanin ekleme komsu kenarlari yere paralel traglanir,
Uzun topuk flebi tibia ve fibula anteriorunda acilan deliklerden gegirilen
dikislerle geri kagmasin diye tutturulur.

Wagner enfeksiyon riski yuksek hastalarda iki asamali bir Syme
operasyonu tariflemistir ve benzer basari oranlari bildiriimektedir. (35,37)

Mc Elwain Syme amputasyonu yaptigi hastalarin %29 unda

persistan agri, enfeksiyon veya proteze uyumsuzluk nedeniyle daha
piroksimalden amputasyon gerektigini bildirmistir.
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Boyd Amputasyon
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Sekil-4: Boyd amputasyon insizyonu

Talektomi, kalkaneusun 6ne transportu ve tibio-kalkaneal artrodezi

icerir. Syme teknigine avantaji topuk yag yastikgiginda geri kagma
olmamasidir.(10)

Pirogoff Amputasyonu

Kalkaneus anteriorunun alindigi ve posterior kalkaneusun topuk
yag yastikg¢igi ile beraber dne c¢ekilip tibiaya vida ile tutturuldugu ve flebin
kapatildigi bir teknik tanimlanmigtir. Teknik zorluga karsin Boyd
amputasyona bir Ustinligu saptanmamistir.(10,35).

Akira Pirogoff amputasyonu yaptigdi

11 hastadan 4 hastada
mikemmel sonug, 2 hastada iyi sonug, 5 hastada ise koétl sonug
bildirmistir.(38)
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Pirogoff amputasyonda ekstremite uzunlugunda sadece 2,8cm
civarinda kisalma olmaktadir ve dolayisiyla protez kullanmadan sadece
ayakkabi1 modifikasyonlariyla hasta mobilize olabilmektedir.(39)

Diz Alti Amputasyonlari

Diz alti amputasyonu en ¢ok kullanilan amputasyon tipidir. Burgess
ve pek cok otor periferik vaskuler hastalikli olgularda bile %85 civarinda
bir basari orani bildirmektedir. Pek ¢ok diz alti amputasyon tipi bildiriimekle
beraber temel olarak iskemik ve non-iskemik tiplere ayrilabilir. (40)

Non-iskemik ekstremitelerde miyodez ve miyoplasti siklikla
kullaniimaktadir ve degisik flep alternatifleri vardir. (40)

Tansiyon miyodezde kas gruplari fizyolojik gerginlikte kemige
dikilirler. Miyoplastide kaslar ya yumusak dokuya ya da karsit kas
gruplarina veya fasyaya dikilirler. Geng, aktif hastalarda genelde miyodez
uygulanir. iskemik ekstremitelerde tansiyon miyodezi kan akimini daha da
bozacagi i¢in kontrendikedir.

iskemik ekstremitelerde uzun bir posterior miyokutendz flep tercih

edilir. CUnku diz altinda anterior flebin dolagimi daha kétadar.
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Non-iskemik Diz alti Amputasyon

Hastanin boyuna gore degisik olmakla beraber eriskinde kemik uzunlugu
12,5 cm ila 17,5 cm arasinda degisir. 30’a 2,5 formuli uygulanir. Yani
180cm’lik

bir hastada 15cm tibia guduk uzunlugu idealdir.

Sekil-5: Non-iskemik diz alti amputasyon insizyonu

Turnike uygulanir. Medial eklem mesafesinden itibaren 15cm
isaretlenir. Medialden ve lateralden gudigun yarigapi kadar uzunlukta esit
anterior ve posterior flep olusturacak sekilde kemigi kesecegimiz yerden
donen insizyonlarla girilir. Tibia kresti gecilirken krest isaretlenir. Arkada
insizyon derinlestirilir, ancak fasya alttaki kastan ayrilmaz. Anterior
kompartmanda kaslar kemik kesi bodlgesinin 0,6cm distalinden kesilir.
Ekstensor digitorum brevis ile longus arasinda superfisyal peroneal sinir
bulunur ve traksiyon altinda kesilir. Anterior kompartmanda anterior tibial
arter bulunur ve baglanir. Derin peroneal sinir traksiyon altinda kesilir ve

retrakte olmasi saglanir. Tibia kesi seviyesinden 1,9 cm piroksimalden
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baglanarak oblik olarak kesilir. Fibula da yaklasik olarak 1,2cm
piroksimalden kesilir. Kemik uglari torpulenir. Derin  posterior
kompartmanda tibialis posterior arteri baglanir ve kesilir. Posterior tibial
sinir de traksiyonla kesilir. Miyokuten6z flep uzunlugunun anteriorda
fasyaya dek uygun gerginlikte gelip gelmedigi kontrol edilir. Turnike acilir,
hemostaz saglanir. Bol ylkamay! takiben gastrosoleus flebi fasyasi
anterior derin fasyaya dikilir. Hemovak dren konulur ve cilt kapatilir.(40)

iskemik Diz alti Amputasyon

Cilt kan dolagimi posterior ve medialde antero-laterale gore daha iyi
oldugu icin iskemik ekstremiteler de flep bu bolge cildini kullanmayi
amaglar. Burgess tarafindan tanimlanan uzun posterior flepli metot siklikla

kullanilir.

Persson tarafindan tanimlanan esit medial ve lateral flepli metod da
vardir. iskemik amputasyonlar daha yiiksek seviyeden ekleme 10 -12,5cm
mesafeden yapilir. Gen¢ saglikli hastalarda uygulanan Ertl tarafindan

tanimlanan tansiyon miyodez ve osteomiyoplasti bunlarda kontrendikedir.

Burgess Teknigi

Hasta supin olarak yatirilir, turnike uygulanmaz. Burgess 8,8 -

12,5cm lik eklem mesafesinden amputasyon dnermektedir.

Anterior kesi kemik kesi seviyesinden donen posteriorda bacak
capinin iki kati uzunlukta flep olusturan kisa anterior flep olusturacak
sekilde yapilir. Fibula tibiadan 0,9-1,2cm piroksimalden kesilir. Arterler

aynen non iskemikteki gibi baglanir. Sinirler traksiyon altinda kesilir. Dren

31



konulur ve guduk lateralden dren ucu cikarilir. Pernéz dren tercih edilmez
cunku ¢ikarimi gug olabilir. Flepler ¢ok gergin olmadan dikilir.(40)
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Sekil-6:iskemik diz alti amputasyon insizyonu

Diz alti amputasyondan sonra ister iskemik ister non-iskemik olsun
elastik bandajla kompresif bandajlanir veya erken protez uygulanmasi
planlaniyorsa orta uyluga dek uzanan bir algi uygulanir ve 5-7 glinde algi
sonlandirilir ve protez uygulanir.(6)

Diz alti amputasyonlar diz Ustu amputasyonlara gore daha uzun ve
konforlu  bir yasam  sagladidi Ispatlanmis  guvenli  cerrahi
prosedurlerdir.(39)

Diz Dezartiklilasyonu

Muikemmel bir gidik ve yUk binen ylzey olusturur. Son zamanlar

da yapilan modern protezler yurimenin salinim fazinda bu amputasyona
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0zgu problemleri blUyuk Olgcide azaltmistir. Eskiden sadece geng
erigskinlerde ve cocuklarda kullanilirken ginimuzde artik iskemik erigkin
amputasyonlarinda da tercih edilmektedir.

Rogers bu prosedurl popdulerize etmistir. Femur distalinde dogal
olarak mevcut yuk binen vyuzeylerin yumusak doku ile kaplanmasi
islemidir. Kaslarin birbirine dikilmesiyle stabil ve protezi stabilize eden bir
guduk olusturulur. Jensen, Paulsen, Krosnick degisik insizyonlar
tanimlamigtir.  Pinzur ve Bowker mobilizasyon potansiyeli olmayan
hastalarda oturma igin en ideal denge saglayici amputasyon tipi oldugunu
bildirmektedir.

Sekil -7:Diz dezartikilasyonu insizyonu

Batch metodunda patella inferior polinden baslayan diz ¢apina esit
anterior uzun flep ile diz yarigapi kadar posterior flep olusturacak sekilde
cilt insizyonu yapilir. Fleplerin lateral kenarlar tibia plato seviyesindedir.
Flebe patellar tendon ve pes anserinus da dahil edilir. Kapsul anteriordan

acilir capraz baglar kesilir ve posterior kapsule ulasilir. Tibial sinir ortaya
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konur ve traksiyonda iken kesilir. Popliteal arter ve ven bulunup
baglanarak kesilir. Biseps tendonu fibuladan serbestlestirilir ve
amputasyon tamamlanir. Artikiler kartilaja dokunulmaz, sadece
gerekiyorsa sinovyektomi yapilir. Patellar tendon ¢apraz bag kalintilarina
ve gastroknemius kasi da interkondiler notcha dikilir. Pern6z dren konulur

faysa ve subkutan doku eriyebilen dikiglerle kapatilir.

Genelde 6-8 haftada guduk ucu tamamen protez kullanimina uygun
hale gelir. Yara iyilesmesinde problem olsa bile grantlasyon dokusuyla

iyilesir cok nadir olarak reamputasyon gerekir.(40)

Diz dezartikulasyonu transfemoral amputasyona gore cerrahi olarak
daha basit ,daha az kan kaybina sebep olan ve kas balansini daha iyi

saglayan bir cerrahi prosedurdur.(41)

Transfemoral Amputasyonlar

Transtibial amputasyonlardan sonra ikinci siklikla yapilan
amputasyon tipidir.(1) Bu amputasyonda diz eklemi kaybedildigi icin
mumkin oldugu kadar uzun bir guduk birakilarak kaldirag kolu uzatilip

protezin kontrolu saglanmaya caligilir.

Non-iskemik ekstremitelerde miyodez ve miyoplasti ile gugli ve
dengeli bir guduk olusumu saglanir. Gottschalk adduktor magnus kasinin
miyodez yoklugunda adduiksiyon gucunun %70 azaldigini bildirmigtir.
Fakat cogu diz usti amputasyon iskemik nedenlerle yapildigi icin miyodez

uygulanmaz ve boylece femurda antero-laterale kayma gercgeklesir.(40)
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Sekil-8:Adduktor miyodez

Hasta supin olarak vyatinlir, turnike uygulanir. Amputasyon
yapilacak kemik seviyesine uygun esit uyluk capina esit anterior ve
posterior flepler olusturacak sekilde insizyon yapilir. Kuadriseps kasi
kesilir ve medialde femoral arter bulunup baglanip kesilir. Periost dairesel
olarak kesilir. Kemik buradan gigl testeresi ile kesilir. Posteriorda siyatik
sinir bulunur ve traksiyon altinda iken kesilir ve retrakte olmasi saglanir.
Posteriordaki kaslar uygun seviyeden kesilir ve amputasyon tamamlanir.
Femur anterolateral kenari proteze vurmasin diye iyice torpulenir. Bol
yikamay! takiben addiktor ve hamstring kaslari kemige agilan deliklerden
miyodez yapilir, kuadriseps kasi posterior fasyaya dikilir.(30,40) Cilt
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kapatiimadan hemovak dren fasya altina konulur ve lateralden dren ucu
cikarilir. Cilt gevsek olarak kapatilir

Sekil-9:Diz Usti amputasyon insizyonu

iskemik diziistii amputasyonda fark turnike uygulanmaz. Cilt kesisi
de aynidir, ancak anterior flep kesi seviyesine dogru ilerletimez sadece
posterior flep ilerletilir. Yine arter ve ven baglanir. Sinirler traksiyonda
kesilir. Miyodez uygulanmaz.

Yasli ve iskemik hastada postoperatif en ideal yumusak
konvansiyonel bandajlamadir. Geng¢ aktif hastalarda hizh rijid soketli
protez uygulanabilir. Protezin uyum surecinde ilk basta protezin dizi
kilitlenir zamanla hasta proteze uyum sagladikga diz acilir ve salinim fazi

yapmasina musaade edilir.
Kalga Dezartikilasyonu
Kalga dezartikllasyonu genelde c¢ok siddetli travma, enfeksiyon or:
Enfekte subtrokanterik non-union veya arterial yetmezliklerde endikedir.

Cogdunlukla da ekstremite koruyucu cerrahi uygulanamayacak dizeydeki

kemik ve yumusgak doku sarkomlarinda uygulanir.(1)
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Genelde anatomik Boyd metodu ve Slocum’un posterior flepli
teknigi yaygin kullanilr.

N
Sekil -10: Boyd insizyonu

Boyd metodunda raket seklinde insizyonla girilir. Femoral arter ve
ven baglanip kesilir, Femoral sinir kesilir. Iskial tuberositin 5 cm distalinden
insizyon posteriordan ve buyuk trokanterin 8 cm distalinden lateralden
doner. Sartorius anterior iliak kanattan, rektus femoris antero inferior iliak
kanattan serbestlestirilir. Pubisten pektineus adalesi ve iliopsoas kesilir,
adduktor ve grasilis kaslari kesilir. Obturator eksternus ile pektineus
arasinda obturator arter bulunur ve baglanir. Dig rotatorler, gluteal kaslar
kesilir, siyatik sinir traksiyon altinda kesilir ekleme ulagilir. Kapsul acilir ve

ligamantum teres kesilip kalga disloke edilir. Gluteal kaslarin artiklari
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pektineus ve adduktor kaslara dikilir. Hemovak dren konulup raket

seklindeki insizyon kapatilir.(42)

Slocum metodunda ise ilioinguinal ligamanin hizasindan baslayan
ve 10cm distale uzanan blyuk trokanterden gecgen bir insizyon yapllir.
Postero-medial flep gudugu kapatacak sekilde uzun tutulur. Yine femoral
arter ve ven baglanir. Bacak abduksiyona getirilip adduktor kaslar,
adduksiyona getirilip tensor fasya kasi, tekrar abduksiyona getirilip gluteus
maksimus kasi kesilir. Siyatik sinir kesilir kapsul acilir ve dezartikilasyon
tamamlanir. Postero-medial gluteus maksimusu iceren flep anterior

fasyaya dikilir.

Sekil -11: Slocum metoduyla kalga dezartikllasyonu insizyonu
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Hemipelvektomi

Hemipelvektomi kalga dezartiktlasyonu ile tedavi edilemeyen tumor
vakalarinda kullanilir. Standart Hemipelvektomi sakroiliak eklemden ve
simfisiz pubisten dezartikilayonu igerir. Genigletilmis Hemipelvektomi

sakrumdan da eksizyon igerir.

Tum Hemipelvektomi prosedurleri hastaya ¢ok buyuk bir cerrahi
travma vyaptiklari igin preoperatif olarak hasta mutlaka ¢ok iyi

hazirlanmaldir.

Standart hemipelvektomide hasta lateral dekubit pozisyonda
yatirilir,foley kateter mutlaka takilir.Anterior insizyon anterior iliak ¢ikintinin
5cm Ustiinden pubik tiiberkiile dek yapilir .inferior epigastrik damarlar
baglanir. Rektus kasi pubisten serbestlestirilir. Ureter mediale ekarte edilip
iliak arter ve venin sakrum rektum ve bagirsaklara giden dallari korunur.
Bu eksposuru kolaylastirmak igin ilk asamada sakroilak ve simfizis pubis
eklemleri de dezartiklle edilebilir. Posterior insizyon yine iliak ¢ikintinin 5
cm ustlinden buylk trokanter lateralinden gecerek gluteal kreste paralel
olarak inferiordan ondeki insizyona kavusur. Eksternal oblik, sakrospinal,
latissimus dorsi ve quadratus lumborum iliak krestten serbestlestirilir.
Gluteus maksimus sakrumdan ayrilir. iliopsoas kasi genitofemoral,
obturatér ve femoral sinirler kesilir. Kalga abduksiyona getirilip simfisiz
pubis etrafi dokular temizlenir. Sakral kokler 6zellikle de nervi erigentes
korunur, sakroilak eklem ayrilir. Amputasyon tamamlanir, drenler konur ve

gluteal fasya karin duvarina dikilir, cilt kapatilir. (42)
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Sekil 12: Hemipelvektomi insizyonu
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GEREG -YONTEM

Calismamizda Pamukkale Universite Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda ve Denizli Devlet Hastanesi Ortopedi
Kliniginde 1996 ile 2006 yillari arasinda alt ekstremite amputasyonu
uygulanan toplam 138 hastanin verilerine ulasiimistir. Telefon
kayitlarindaki degisimden oOturi ancak 114 hastaya ulasilabildi. 114
hastadan 15 hastanin oldugu saptandi . 99 hastaya telefon yolu ile
ulasilarak, hastaneye davet edildi . 15 hasta gelecegini beyan ettigi halde

randevusuna gelmedi.

Randevusuna gelen 84 hastanin normal saglik kontrolleri yapildi ve
kendilerine onlarin sosyo demografik verilerini (yas , cinsiyet,meslek,egitim
durumu , sigara ve alkol kullanimi) ve uygulanan ameliyat tipi,ameliyat
yasl,hastanede kalis suresi,postoperatif gecen sure,eslik eden kronik
hastalik , mobilizasyon mesafesi ve protez kullanim durumunu sorgulayan
standart bir anket formu ve hastanin genel yagsam kalitesini degerlendiren
SF -36 (Short Form of Health Survey) dolduruldu.

Anket  formumuzun  bir 6rnegi tezin ekler kisminda

gosterilmigtir.(EK-I)

SF-36 Formunun bir érnegi tezin ekler kisminda gosterilmistir.(EK-

1)

Calismamiza katilan hastalarin bundan sonraki ¢alismalarda da veri
olarak kullanilabilmesi igin hastane dosya numaralari EK-III' dedir.
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SF- 36 Degerlendirmesi

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendiriimesinde kullanilan 36
maddeden olusan kisa bir formdur. SF-36 saglikla ilgili sekiz kavrami alt
gruplar seklinde degerlendirir. Bunlar; 1) Saglik problemleri nedeniyle
fiziksel aktivitelerin kisittanmasi (SF-A: Fiziksel fonksiyon) 2) Fiziksel ve
emosyonel problemler nedeni ile sosyal aktivitelerin kisittanmasi (SF-B:
Sosyal fonksiyon) 3) Fiziksel saglik problemleri nedeni ile kisisel
aktivitelerin kisitlanmasi (SF-F: Fiziksel rol guclugu) 4) Bedensel agn (SF-
C: Agn) 5) Genel mental saglhk (SF-G: Mental saglik) 6)Emosyonel
problemler nedeni ile kigisel aktivitelerin kisitianmasi (SF-E: Emosyonel rol
guclugu) 7) Canlihk (enerji ve bitkinlik) (SF-D: Vitalite/enerji) 8) Genel
saglik durumunu (SF-H: Genel saglik) icerir. Her alt grup 0-100 arasinda
degerlendirilmistir ve yuksek puanlar daha iyi bir sagligi gostermektedir.
Formdaki 3. soru fiziksel fonksiyonu (SF-A), 6. ve 10. sorular sosyal
fonksiyonu (SF-B), 7. ve 8. sorular agriy1 (SF-C), 9. sorunun a, e, g ve i
siklar vitalite/enerjiyi (SF-D), 5. soru emosyonel rol guglugunu (SF-E), 4.
soru fiziksel rol gu¢lugunu (SF-F), 9. sorunun b, ¢, d, f ve h siklari mental
saghg! (SF-G), 1. ve 11. sorular genel saghg: (SF-H) degerlendirmektedir
(Tablo-VI) (82-89).

Anketteki sorulara verilen cevaplar ve bunlara verilen puanlama asagida
gOsterilmigtir.
1.soru: a=5 b=4,4 c=3,4 d=2 e=1
2.soru: a=5 b=4 c=3 d=2 e=1
3.soru: evet, oldukga kisithyor = 1
evet, biraz kisitliyor = 2
hayir, hi¢ kisitlamiyor = 3
4.soru: evet=1 hayir=2

5.soru: evet=1 hayir=2
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6.soru: a=5 b=4 c¢=3 d=2 e=1
7.soru: a=6 b=5,4 c=4,2 d=3,1 e=2,2 f=1
8.soru: a ve soru 7 a ise=6 a=5 b=4 c=3 d=2 e=1
9.soru: a, e, d, h siklari igin

a=6 b=5 c=4 d=3 e=2 f=1

b, c, f, g, i siklari i¢in

a=1b=2 c=3 d=4 e=5f=6
10.soru: a=1 b=2 c=3 d=4 e=5
11.soru: a ve c siklari igin

a=1b=2 c=3 d=4 e=5

b ve d siklari igin

a=5 b=4 c=3 d=2 e=1

En dusuk ham puan Olasi ham puan

SF-A: 10 20
SF-B: 2 8
SF-C: 2 10
SF-D: 4 20
SF-E: 3 3
SF-F: 4

SF-G: 5 25
SF-H: 5 20

Net skor: Elde edilen ham puan- en disiik ham puan X 100

Olasl ham puan
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Hastalara Uygulanan Genel Ameliyat Protokolii

Amputasyon seviyesi genelde periferik vaskuler hastalikli olgularda
doppler anjiyografi, preoperatif demarkasyon hatti ve en sik olarak da

operasyon esnasindaki kanlanma durumuna gore karar verilmigtir.

Diyabetik hastalarda genelde operasyon esnasindaki kanama
durumuna gore ve enfeksiyonun olmadigi temiz bolgeden amputasyonlar

uygulanmigtir.

Travmaya bagli amputasyonlar tamiri mumkin olmayan arterial
yaralanma ve bir olguda da replantasyon sorasi gelisen tedaviye direncli

enfeksiyon nedeniyle yapilmistir.

Tumor olgularinda amputasyon yine ekstremite koruyucu yaklagsima
izin vermeyen olgularda proteze uyum saglayabilecek seviyelerden

yapilmistir.

iskemik olgularda turnike kullaniimazken diger olgularda turnike

tatbik edilmigtir.(dizlGstl amputasyonlar harig)

Hastalardan operasyon oncesi mutlaka yazih onay formu

istenmigtir.

Enfeksiyon nedenli olanlar hari¢ digerlerine preoperatif olarak
1.kusak sefalosporin profilaksisi yapilmistir. Gazli gangren nedeniyle
operasyon uygulan 3 olguya ise kristalize penisilin ve tetanos profilaksisi

uygulanmigtir.
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Ameliyatlar ¢ogunlukla genel daha az siklikla spinal ve epidural
anestezi altinda uygulanmigtir. Birkag olguya da genel durumlari uygun
olmadigi i¢in dijital anesteziyle falanks amputasyonu ve dezartikulasyonu
uygulanmigtir.

Diyabetik hastalar birkag gin dnceden yatirilip mutlaka preoperatif
olarak seker regulasyonlari yapilmistir.

iskemik olgulara uzun posterior miyokutenéz flep teknigi
uygulanirken non iskemik olanlarda esit flepli teknikler uygulanmistir.
iskemik olgulara genelde perndz dren uygulanirken non iskemik
amputasyonlar da hemovak dren tercih edilmistir.

Diz altt amputasyonlarda genelde 15 cm guduk uzunlugu
korunmaya caligiimistir. Ama mumkin olmadigi durumlarda da 30 ‘a 2,5
cm kural uygulanmigtir. Diz Ustd amputasyonlarda mumkuin olan en uzun
gldik elde edilmeye calisiimistir. Ornegin diz seviyesinde popliteal arter
crush injurisi olan ve dizi ilgilendiren major travmasi olan hastaya direk

suprakondiler bélgeden amputasyon yapilmistir.

Postoperatif olarak fleksiyon kontrakturiini 6nlemeye yonelik olarak
diz altr amputasyonlara kum dolu heybe uygulanmigtir. Postoperatif olarak
mutlaka yatak ici egzersizleri baslanmigtir. Hastalar genel durumlar
uygunsa drenlerin ¢ekildigi 2.gin sonunda koltuk degnegi ile mobilize
edilmistir.

Major amputasyon (ayak bilek seviyesi Uustu) yapilanlara

tromboemboli riskine kargi hastanede yattigi donemde dusuk molekul

agirlikh heparin profilaksisi uygulanmigtir
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Amputasyon yapilan hastalar eger iskemik ise 3.hafta sonunda eger

iskemik degilse genelde 14.gun sonunda dikigleri alinmigtir.
Hastalara postoperatif olarak elastik bandajla yumusak bandajlama

uygulanmigtir ve yara yerleri iyilesip gudik olgunlastiktan sonra ortalama
olarak (2-3) ayda protezleri uygulanmistir.
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BULGULAR

Arasgtirmaya alinan 84 hastanin yas gruplart Tablo-l de
gorulmektedir. Hastalarin ¢ogunlugunu 60-69 vyas grubu (%27,4)
olusturmaktadir. Yas ortalamasi 53,9 SS (+14,3) dur. Calismamiza

katilanlarin Sosyodemografik verileri asagidaki gibidir.

Tablo- I: Amputasyon Yapilan Hastalarin Yas Dagilimi

Yas arahigi Sayi Yiizde
29 ve alti yas 4 4.8
30-39 15 17.9
40-49 9 10.7
50-59 20 23.8
60-69 23 27.4
70 ve Uzeri yas 13 15.5
Total 84 100,0

Calismaya alinan  hastalarin  yaklasik  3/4'nG  erkekler

olusturmaktadir (Tablo-II).
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Tablo-ll: Amputasyon Yapilan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Sayi Yuzde
Erkek 65 77.4
Kadin 19 22.6

Toplam 84 100.0
Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumlari  Tablo-lII" de

gorulmektedir. Hastalarin  bayuk ¢ogunlugunu ilkokul mezunlari
olusturmaktadir.

Tablo-lll: Amputasyon Yapilan Hastalarin Egitim Durumlarinin

Dagilimi
Egitim durum Sayi Yizde
ilkokul 48 571
Ortaokul 24 28.6
Lise 10 11.9
Universite 2 2.4
Total 84 100,0
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Calismamiza katilanlar i¢inde sigara kullanma oranlari Tablo-IV’ de

gOsterilmistir.

kullanmaktadir.

Calismamiza katilanlarin

baylk c¢ogunlugu sigara

Tablo-IV: Sigara Kullanim Orani Dagilimi

Sigara kullanimi

Evet

Hayir

Toplam

Sayi Yiizde
53 63.1
31 36.9
84 100,0

Calismamiza katilanlar iginde alkol kullanma oranlari Tablo-V'de

gosterilmigtir.  Calismamiza

kullanmamaktadir.

katilanlarin

bayuk ¢ogunlugu alkol

Tablo-V: Alkol Kullanim Oranlari Dagilimi

Alkol kullanimi

Evet

Hayir

Toplam

Sayi Yiizde
19 22.6
65 77.4
84 100,0
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Arastirmamizda amputasyon seviyelerinin dagihmi Tablo-VI da
gosterilmistir. En sik uygulanan amputasyon % 54,8 ile transtibial

amputasyondur. Bunu % 29,8 ile transfemoral amputasyon izlemektedir

Tablo-VI: Amputasyon Seviyelerinin Dagilimi

Amputasyon tipi Sayi Yiizde
Parmak 4 4.8
Transmetatarsal 2 2,4
Chopart 2 24
Syme 3 3,6
Transtibial 46 54,8
Diz dezartiklilasyonu 1 1,2
Transfemoral 25 29,8
Kalca dezartikllasyonu 1 1,2
Toplam 84 100,0
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Amputasyon yapilan hastalarin etiyolojilerine gore dagihmi Tablo-

ViIl'de gosterilmigitir. En sik amputasyon sebebi % 41 ile diyabet olarak

belirlenmistir.

TABLO-VII: Amputasyonlarin Etiyolojilerine Gore Dagilimi

Etiyoloji Sayi
Periferik Arterial Hastalik 21
Diyabet 35
Travma 19
Tamor 2
Konjenital anomali 2
Enfeksiyon 5
Total 84

Yiizde

25,0

41,7

22,6

2,4

2,4

59

100,0

Arastirmamizda bir kez ampute

olusturmaktadir (%50) (Tablo-VIII).
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Tablo -VIiI: Hastalara Uygulanan Amputasyon Sayilari

Amputasyon Sayisi

Bir kez
Iki kez
Ug kez
Dort kez
Bes kez

Total

Sayi

42

27

11

84

Yiizde

50,0

32,1

13,1

24

24

100,0

TABLO- IX: Revizyon Amputasyon Yapilan Hastalarin Etiyolojilerine

Gore Dagilimi

Etiyoloji

1 kere

2 kere

3 kere

4 kere
Total

Pah

Diabet

24

Travma

Kon;. Enfeksiy

TUmor . Toplam
anomali on
1 2 29
12
1
2
0 1 2 44

Tabloda da goruldigu gibi revizyon

yapilan hastalarin buyuk

cogunlugunu diabet ve periferik arteryal hastaliga bagli amputasyon

yapilnalr olugturmaktadir
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Tablo-X'da goéruldugu gibi hastalarin sadece %7.1" de
kontralateral amputasyon gergeklestirilmistir.

TABLO-X: Kontralateral Amputasyon Yapilan Hastalarin Dagilimi

Kontralateral Sayi Yuzde
amputasyon

Evet 6 7,1
Hayir 78 92,9
Total 84 100,0

Calismamiza katilanlarin hastanede kalis sureleri gin olarak
asagidaki gibidir. (Tablo- X)

Tablo-Xl:Hastanede Kalig Siireleri

Sayi Yiizde
15 ve alti giin 25 29.8
16-30 35 41.7
31-45 13 15.5
46 ve Uzeri glin 11 13.1
Total 84 100,0
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Calismamiza katilanlarin protez kullanim oranlari asagidaki gibidir.(Tablo-
XI).

Calismamiza katilanlarin yaklasik %79 u 6 aydan uzun suredir protez

kullanmakta olan hastalardi.

Tablo-XIl: Protez kullanim oranlari

Sayi Yuzde
Hic kullanmamis 12 14,3
6 Aydan az 6 71
6 Aydan uzun 66 78,6
Total 84 100,0

Calismamiza katilanlarin  mobilizasyon mesafeleri asagidaki
gibidir.(Tablo-XlIl)Calismamiza katilanlarin blyudk c¢cogunlugu 1001 metre

Uzerinde mobilize olmaktadir.

Calismamiza katillan hastalarin proteze ait sikayetleri asagidaki
gibidir.
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Tablo-XIll : Proteze Baglh Yara Acgilmasi

Sayi Yuzde
Yara acilan 9 10,7
Yara aglimayan 75 89,3
Total 84 100,0

Tabloda da goéruldigi gibi %10 hastada yara agilmasi problemi

olmustur
Tablo-XIV : Proteze Bagh Agri
Sayi Yiizde
Agrisi olan 20 23,8
Agdrisi olmayan 64 76,2
Total 84 100,0
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Tablo-XV : Protez Degisimi

Sayi Yiizde
@) 53 63,1
1 22 26,1
2 4 4,8
3 4 4,8
7 1 1,2
Total 84 100,0

Tabloda goéruldigu gibi hastalarin buyidk ¢ogunlugu tek protezle
yetinmektedir.

Tablo-XVI: Mobilizasyon Mesafelerinin Dagilimi

Sayi Yiizde
Yataga mahkum 3 3,6
1000 ve alti metre 23 274
1001 ve Uzeri metre 58 69,0
Total 84 100,0
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Cinsiyet ile SF- 36 skorlari arasinda iligki arastirilmigtir.  SF-
B(sosyal fonksiyon),SF-D(vitalite), SF-F(fiziksel rol gug¢ligu), SF-G(mental
saglik), SF-H(genel saglik) degerleri bayanlarda erkeklere gore istatistiki
olarak anlamli dusuk ¢ikmistir.

Tablo XVII- Cinsiyete Gore SF-36 *(bkz aciklama) Skorlarinin

Degisimi
Erkek Kadin
Ortalama (SS) Ortalama (SS) ¢]
SF-A 60.1(x 29,9) 46.1(x 27,5) P >0,05
SF-B 74.8(x23,4) 62.4(+23,6) P <0,05
SF-C 79.8(x 20,7 ) 72.2(+27,4) P >0,05
SF-D 61.7(x 17,6 ) 51.8 (£12,7) P <0,05
SF-E 65.6(+40,8 ) 51.7 (£40,1) P >0,05
SF-F 51.3(x42,5) 26.3(+39,5) P<0,05
SF-G 62.4(+15,6) 52.3 (x11,4) P <0,05
SF-H 47.5(+17,8) 37.6 (x17,8) P <0,05

*1) Saglik problemleri nedeniyle fiziksel aktivitelerin kisittanmasi (SF-A:
Fiziksel fonksiyon)

2) Fiziksel ve emosyonel problemler nedeni ile sosyal aktivitelerin
kisittanmasi (SF-B: Sosyal fonksiyon)

3) Fiziksel saglik problemleri nedeni ile kigisel aktivitelerin kisitlanmasi
(SF-F: Fiziksel rol guglugu)
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4) Bedensel agri (SF-C: Agri)

5) Genel mental saglik (SF-G: Mental saglik)

6)Emosyonel problemler nedeni ile kisisel aktivitelerin kisitlanmasi (SF-E:
Emosyonel rol glclugl)

7) Canhlik (enerji ve bitkinlik) (SF-D: Vitalite/eneriji)

8) Genel saglik durumunu (SF-H: Genel saglik) icerir.

Amputasyon tipleri mindr amputasyonlar yani (ayak bilek dizeyi ve
alt)) amputasyonlar, diz alti amputasyonlar ve transfemoral ve Ustu
amputasyonlar olarak Uge gruplanmis ve SF-36  degerleri
kargilastiriimistir.

Tablo — XVIII : Amputasyon Tiplerine Gore SF- 36 Degerleri

Degisimi
Minor Transtibial Transfemoral
Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS) P
SF-A 80.4 (+14,7) 59.6(+29,4) 43.6(+30,1) <0.05*
SF-B 89.8 (+10,9) 75.4(x22,1) 58.5(+28,5) <0.05*
SF-C 79.3(x21,6) 81.2 (x12,2) 72.3(1+24,6) >0,05
SF-D 70.4(x 10,1) 61.4( £15,3) 51.5(x17,2) <0.05*
SF-E 90.9( 15,6) 59.5(+41,5) 58.9(x42,4) >0,05
SF-F 81.8(x 27,5) 46.2(+42,2) 27.8(x12,2) <0.05*
SF-G 68.7(x 12,1) 68.2(x12,1) 51.1(x11,7) <0.05*
SF-H 58.4(+ 14,8) 45.9(+16,6) 35(+19,7) <0.05*
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Minor amputasyon yapilanlarin SF-C(agri) VE SF-E(emosyonel rol
gugligu) hari¢ tim SF-36 degerleri istatistiki olarak anlamli daha yuksek
citkmistir.

Yasla SF-36 skorlari arasindaki iligki arastiriimistir(Anova testi ile)
ve yas ile SF- 36 arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir.(p>0,05)

Mobilizasyon mesafesi 1000 metre alti ve 1001 metre Ustu olarak iki

ana gruba ayrilmis ve SF- 36 skorlari karsilastiriimistir.

Tablo XIX : Mobilizasyon Mesafesine Gore SF- 36 Skorlarinin
Degigimi

1000 metre alti 1001 metre ve

usti
Ortalama (SS) Ortalama (SS) p
SF-A 24.7(x 23,7) 71.1(x 18,5) P <0,05
SF-B 49.5(+21,4) 82.1(x17,2) P <0,05
SF-C 65.3(£ 23,7 ) 81.2(x17,9) P <0,05
SF-D 45.7(+ 11,6 ) 67.8 (£15,7) P <0,05
SF-E 49.8(x39,8) 65.1 (£32,6) P <0,05
SF-F 13.4(+29,3) 59.3(+41,3) P<0,05
SF-G 62.4(x11,2) 52.3 (£14,5) P<0,05
SF-H 29.5(+14,5) 50.6 (£16,5) P<0,05

59



1001 metre ve uzerinde mobilize olanlarin tum SF- 36 degerleri

istatistiki olarak anlamli daha yUksek ¢ikmistir.

Egitim durumu ile hastalarin mobilizasyon mesafesi ve protez

kullanimi arasinda anlamh bir iliski saptanmamisgtir.(p>0,05)

Egitim durumu ile hastalarin SF degerleri arasinda korelasyon
bulunmamistir.(p>0,05)

Yine g¢alismamizda en buyuk sayida yapilan amputasyon olan diz
alti ve diz Ustl amputasyonlar kendi aralarinda kargilastiriimistir.

Tablo — XX: Diz alt1 ve Diz iistii Protez Kullanan Hastalarin

Mobilizasyon Mesafelerinin Karsilagtiriimasi

1000 metre 1001 metre ve Toplam
alti usti
Diz alti protezli 12 (%26) 34 (%74) 46
Diz iistii protezli 13 (%52) 12 (%48) 25
P <0.05

Diz alti protez kullananlar istatistiki olarak anlamli olarak
daha fazla oranda 1001 metre ve Uzerinde mobilize olmaktadirlar.(p<
0.05)
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Tablo- XXI: Diz alti ve Diz Gistii Protez Kullanan Hastalarin SF-

36 Skorlarinin Karsilastiriimasi

Diz alt1 protezli Diz ustii protezli

Ortalama (SS) Ortalama (SS) p
SF-A 58,5(+ 28.4) 45.4(+ 30.2) P >0,05
SF-B 75,1(x22.2) 58,9(+25,0) P <0,05*
SF-C 80,8(+ 18,8 ) 72,8(+25,0) P >0,05
SF-D 61,1(£ 15,3 ) 51,8 (£19,6) P <0,05 *
SF-E 60,8(x41,1) 61.2 (+41,5) P >0,05
SF-F 47.2(+41,9) 29.0(242,5) P>0,05
SF-G 63.3(x13,2) 51.2 (+16,3) P<0,05 *
SF-H 45.8(+16,8) 35.5 (£19,9) P<0,05 *

Transtibial amputasyonlarin SF B(sosyal fonksiyon) , SF-D(vitalite)
,SF-G(mental saglk) , SF-H(genel saglik) degerleri anlamh olarak daha
yuksek ¢ikmistir.

Erkeklerde kadinlara gore transfemoral ve transtibial amputasyon
yapilanlar da 1000 metre ve Uzerinde mobilize olma oranlari arasinda fark
bulunmamistir. (p>0.05)Yas gruplari 50 yas alti ve 50 yas Ustu seklinde
gruplandirilinca da yine ylrime mesafeleri arasinda fark bulunmamistir.
(p>0.05)

Diz alti ve diz Ustl protez kullananlarin SF-36 skorlarinin cinsiyetle

etkilenip etkilenmedigi karsilastiriimigtir.
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Tablo-XXIl: Diz alti ve Diz Gistii Protez Kullanan Hastalarda SF-

36 Skorlarinin Cinsiyete Gore Tabakalanmasi

Diz Alti Protezli

Ortalama (SS)

Diz Ustii
Protezli

Ortalama (SS)

SEA Erkek 63.0 (+27,7) 47,0(£32,5)
Kadin 37 (£23,1) 41.8 (+26,3)

p *P<0,05 P>0.05
SFB Erkek 78,1(x 19,9) 59,1(+26,5)
Kadin 57.5(+x25,8) 58.4(+20,2)

p *P<0,05 P>0,05
SF.C Erkek 80,8(+ 19,6) 79,1(x21,9)
Kadin 80.7+(15,2) 59.5 (+27,3)

P P>0,05 P>0,05
SFD Erkek 62,5(+ 16,3 ) 54,7 (+21,1)
Kadin 55.0(+6,5) 45.6 (+15,2)

p *P<0,05 P>0,05
SF-E Erkek 62,2(+41,8) 62.6 (+42,6)
Kadin 52.1(+39,5) 58.3 (+42,7)

p P>0,05 P>0,05
SFF Erkek 53.2(+40,7) 35.0(25,3)
Kadin 18.2(+37,2) 15.6(35,2)

p P>0,05 P>0,05
SFG Erkek 65.1(+13,4) 53.4 (+18,1)
Kadin 55.5(+8,4) 46.5(+11,5)

p *P<0,05

P>0,05
SEH Erkek 47.9(x17,1) 41.2 (+17,3)
Kadin 37.9(x12,1) 23.4(£20,6)

p *P<0,05 *P<0,05
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Diz alti protez kullanan hastalarda erkeklerde SF-A(fiziksel
fonksiyon),SF-B(sosyal fonksiyon), SF-D(vitalite), SF-G(mental saglik),
SF-H(genel saglik) degerleri bayanlara gore istatistiki anlamli olarak
yuksek bulunmustur.

Diz Ustu protez kullananlarda ise erkeklerde sadece SF-H(genel
saglik) degerlerinde anlaml bir yikseklik saptanabilmigtir.

Calismamiza katilan ve ameliyat endikasyonu kronik bir hastaliga
bagli olan yani periferik arterial hastalija ve diyabete bagli olanlarin diger
etiyolojilere bagli(travma ,enfeksiyon,timor ) amputasyon yapilanlara gore
kargilastiriimasini gosterir tablo asagidadir.
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Tablo —XXIlI: Diz alti ve Diz istii Protez Kullanan Kronik Bir
Hastaliga Bagh Ampute Olanlar ile Kronik Hastaligi Olmayanlarin

Karsilagtirnimasi

Diz alti Diz usti
Protezli Protezli
Ortalama (SS) Ortalama (SS)
Pah+diyabet 53.4 (+26,2) 37,4(£30,3)
SF-A Kronik hastaligi olmayan 70,3 (£30,9) 57.5 (£27,0)
p P>0,05 P>0,05
Pah+diyabet 73,7(x 19,4) 46,1(x20,7)
SF-B Kronik hastaligi olmayan 78.6(+28,3) 78.0(x18,0)
p P>0,05 *P<0,05
Pah+diyabet 78,4(+ 20,4) 70,0(+24,8)
SF-C Kronik hastaligi olmayan 86.4+(13,4) 77.1 (¥26,1)
p
P>0,05 P>0,05
Pah+diyabet 58,6(+ 11,9) 46,6 (£18,1)
SF-D Kronik hastaligi olmayan 67.1(x20,5) 59.5 (+20,2)
p P>0,05 P>0,05
Pah+diyabet 59,3(+41,2) 46.6 (+41,4)
SF-E Kronik hastaligi olmayan 64.3(+42,3) 83.3 (+32,4)
p P>0,05 P>0,05
Pah+diyabet 39.1(241,1) 23.3(+40,6)
SF-F Kronik hastaligi olmayan 66.1(+38,7) 37.6(+46,0)
p *P<0,05 P>0,05
Pah+diyabet 62.4(x10,3) 47.2 (£15,6)
SF-G Kronik hastaligi olmayan 65.7(+18,5) 57.2(+16,4)
P>0,05 P>0,05
p
Pah+diyabet 41.2(x13,8) 32.3 (¥19,6)
SF-H Kronik hastaligi olmayan 56.4(+18,9) 40.4(+20,5)
p
*P<0,05 P>0,05
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Diz alti protez kullanan hastalarda kronik hastaligi olanlarda SF-
F(fiziksel rol guglugu), SF-H(genel saglik) degerleri olmayanlara gore
istatistiki anlamli olarak dusik bulunmustur.

Diz Ustu protez kullanan hastalarda ise kronik hastalii olanlarda
SF-B(sosyal fonksiyon) degeri sadece istatistiki olarak anlamli olarak

dusuk bulunmustur.
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TARTISMA

Burgess “Amputasyon hastada onarilamaz psikososyal bir felaket

olusturmaktadir ” demektedir. O gliinden bugline amputasyon yapilan
hastalarin gerek daha iyi bilinglendiriimeleri gerek de postoperatif
protezleme tekniklerindeki gelismeler amputasyonu hasta yasami igin
eskisi gibi bir felaket olmaktan ¢ikarmistir. Hasta ve toplum tarafindan ¢ok
tepkiyle kargilanan alt ekstremite amputasyonlari gunumuzde uygun bir
rehabilitasyon ve protezleme teknigi ile hasta yasaminda pek de bir
kisitlamaya sebep olmamaktadir. Eger iyi bir protezleme ve rehabilitasyon
yapilirsa hasta Uretken duruma gegmekte ve topluma ylk olmak yerine

faydali bir birey haline gelmektedir.

Ulkemizde alt ekstremite amputasyonlarinin sosyo demografik
verilerini  ve Kklinik sonuglarini inceleyen fazla sayida c¢alisma
bulunmamaktadir. Yaptigimiz ¢alisma bu agidan bundan sonra yapilacak
calismalara altyapi olusturacak ve bir baglangig olacaktir.

Calismamiza katilan 84 hastanin ortalama amputasyon yasi 53,9
‘dur. Olgularimizin %75 ini erkekler olusturmaktadir. Nagashima’nin 196
olguluk serisinde operasyon yas ortalamasi 58,5 olarak olarak verilirken
erkek lerin kadinlara orani 3/1 olarak bildirilmistir.(43). De Godoy ve
arkadaglarinin 2005 yilinda Hong Kong’ taki calismalarinda ortalama yas
63 erkek kadin orani ise 1.2/1 olarak bildirilmistir.(44) Erkek orani 6rnegin
Slleyman Demirel Universitesinde 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada
erkek orani %88 ve ortalama amputasyon yasi 61 dir.(45)

Calismamizda en sik amputasyon yapilan yas araligi %27,4 ile 60-

69 yas araligi olarak bulunmustur. Andrew Morris’in (12) serisinde alt
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ekstremite amputasyonu yapilan hastalarin %63 ‘U 60-79 yas araliginda
yer almaktadir.

Calismamiza katilan hastalarin en sik amputasyon sebebi
diyabetes mellitustur(%42) ve bunu takiben de % 25 le periferik arterial
hastallk gelmektedir. Andew Morris’in c¢alismasinda diyabetik alt
ekstremite amputasyonlarinin tim amputasyonlar icindeki orani % 47
olarak bildirilmigtir. Dolaysiyla diyabet hastalarinin takibinin daha iyi
yapilmasi ve bilinglendiriimesi amputasyon oranini oldukga dugurecektir .

Calismamiza katilanlar iginde 3. en buyuk grubu travmatik
amputasyonlar olusturmaktadir ve en siklikla 20-45 yas araliginda
yapilmistir (%76 s1). Travmatik amputasyonlar genelde is kazalari neticesi
olmasi nedeniyle aktif calisan bireylerde daha siklikla olmaktadir. Pezzin
ve arkadaslarinin (45) 2000 yilinda Amerika’da yaptiklari galismada
travmatik amputasyonlarin %80 inin 40 yas alti populasyonda goéruldugu
ve %387 isinin erkeklerde gerceklestirildigi belirtimektedir.

Calismamizda en sik uygulanan amputasyon %54 ile transtibial
amputasyondur. Bunu %26 ile transfemoral amputasyon izlemektedir.
2000 yilinda Rayman (46) ve arkadaslarinin ingiltere de diyabetik hastalar
uzerinde yaptiklari bir galismada transfemoral amputasyonlarin transtibial
amputasyonlara orani 3/7 olarak bulunmustur. Morris ve arkadaglarinin
calismasinda transtibial amputasyon yapilanlarin orani %40 transfemoral

amputasyon yapilanlarin orani % 11 olarak bildiriimektedir.

Caligmamizda alt ekstremite amputasyonu uygulanan 138 hastanin
15 tanesinin vefat ettigi saptanmistir. Mortalite %11 civarindadir.15
hastanin 8’ i diz alti 5’ i diz Ustl amputasyon uygulanmig hastalardi. Minor
amputasyon dedigimiz ayak bilek seviyesi altindaki amputasyonlarda hig

hasta kaybetmedilmemigtir. Vefat eden 15 hastanin 9 'u diyabet nedenli
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amputasyon uygulanmis hastalardi. Vefat eden hastalarin 7 tanesi
postoperatif 1 yil iginde 2 tanesi 2 yilda, 3 tanesi postoperatif 3 yilda, 3
tanesi de postoperatif olarak 4. yil iginde eks olmustur. Yani en sik
mortalite ilk bir yil i¢cinde olmaktadir. 2000 yilinda Rayman ve
arkadaslarinin(46) ingiltere’ de yaptiklari alt ekstremite amputasyonu
uygulanan diyabetik hastalar Gzerinde yapilan galismada mortalite oranlari
%10 -20 arasinda bulunmustur.

Calismamizda kontra lateral ekstremitede amputasyon orani %7
cikmistir.Kontra lateral amputasyon gecirenlerin %60’ 1 periferik arterial
hastallk nedeniyle amputasyon geciren hastalardir. Kontra lateral
amputasyon hem hastanin yasam kalitesini duslren hemde hastayi
psikolojik olarak da cok olumsuz etkileyen bir durumdur. izumi ve
arkadaslarinin (47) 2006 yilinda yaptiklari galismada diyabetik hastalarda
1 yil sonunda %11 oraninda kontralateral ekstremitede amputasyon
bildirilmigtir.

Calismamiza katilan hastalar ortalama olarak 29 gun hastanede
kalmiglardir. Hastalarimizin % 41 ‘i 15 - 30 gun sure ile hastanede
kalmiglardir.30 gun ve Uzerinde hastanede kalan hastalarin %42’ si
diyabet nedeniyle alt ekstremite amputasyonu uygulanan hastalardi.
Kengne ve arkadaslarinin (46) 2006 yilinda Avustralya’ da yaptiklari bir
calismada diyabetik alt ekstremite amputasyonu uygulanan hastalarda
hastanede kalis suresi ortalama olarak 29 +5,4 gun olarak bildirilmigtir.

Calismamiza katillanlarda yurime mesafesi degerlendirilmigtir.
Bizim calismamizda hi¢ ylUrudyemeyenlerin orani %3,6 iken bu oran
Matsen (49) ve arkadaslarinin galismasinda alt ekstremite amputasyonu
uygulanan hastalarda hi¢ ydriyemeyenlerin orani %7 olarak bildirilmigtir.
Bizim calismamizda 1001 metreden fazla ydruyenlerin orani %69 iken

ayni calismada bu oran %54 olarak bildiriimektedir. Calismamizda
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operasyon vyaslyla ylurime mesafesi arasinda anlamli  bir iligki
saptanmamistir buna karsi Matsen ve arkadaslarinin calismasinda ise
operasyon yasl arttikga yurime mesafesi azaldigi bildiriimektedir.

Yasam Kkalitesi degerlendirmemizde de mobilizasyon mesafesi
1001 metreden fazla olanlarda yasam Kkalitesi degderlendirmesi olarak
kullandigimiz tim SF-36 degerleri istatistiki olarak anlamli yiksek ¢ikti.
Yine 6 aydan fazla suredir protez kullananlarda SF-36 degerleri anlamli
olarak yuksek ¢ikti. Bu agidan hastanin rehabilitasyonu da en az cerrahisi
kadar onemlidir diyebiliriz ve yasam kalitesini etkilemektedir. Van Der
Schanz ve arkadaslari (50) Hollanda’da 2002 de yaptiklari ¢alismada
yasam kalitesinin yurime mesafesi arttikca ve fantom agri olmamasi ile

korele olarak arttigini bildirmiglerdir.

Cinsiyet ile yasam Kkalitesi 0Olgegimiz arasinda kadinlarda SF-
B(sosyal fonksiyon) , SF-F(fiziksel rol guclugu), SF-G(mental saglik) , SF-
H (genel saglik) degerlerini istatistiki olarak erkeklere gore daha dusuk
bulduk. Bunun olasi sebepleri degerlendirildiginde kadinlarin ortalama
tahsil dizeylerinin daha disuk olmasi ve ylksek kilo nedeniyle genelde

mobilizasyon problemine bagl oldugu gorulmektedir.

Minor amputasyon yani ayak bilek seviyesi ve altinda amputasyon
uygulananlarda majoér amputasyon uygulananlara gére SF-C(agri) ve SF-
E(emosyonel rol guclugu) disinda diger SF-36 degerleri istatistiki olarak
anlamli yuksek ¢iktl. Amputasyon seviyesi ne kadar distalde ise hasta o
kadar hayatindan memnun olmaktadir. Dougherty ve arkadaslarinin (49)
Vietnam Savas!’ nda izole transtibial amputasyon uyguladiklari hastalar ile
ek yaralanmali transtibial amputasyon uygulanmis hastalari kargilastirdigi
calismada izole transtibial amputasyon uygulananlarin SF-36 skorlari

daha yuksek olarak bildirilmistir.
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Hastalarin operasyon yasi ile protez kullanimi ve mobilizasyonu
arasinda (1000 metreden az ve 1001 metreden fazla mobilize olanlar)
diye gruplandirdigimizda anlaml bir iligki saptanmamigtir. Yas  gruplari
50 yas alti ve 51 yas ustu seklinde gruplandirilinca da yine yurume
mesafeleri arasinda fark bulunmamistir. (p>0.05) Geertzen ve arkadaslari
(52) 2005 yilinda Groningen Universitesinde yaptiklari bir calismada
operasyon yasinin artmasiyla beraber 500 metre ve Uzeri mobilizasyon
oranin giderek azaldigini bulmuslardir. Yine ayni ¢aligmada diyabet ve
arterial hastaliga bagli amputasyon uygulanmig olan hastalarin daha kisa

mesafelere mobilize olabildikleri bildirilmistir.

Yasla SF-36 dederleri arasinda istatistiki anlamli bir korelasyon
saptanmamigtir.Yine veriler degerlendirildiginde egitim diuzeyi ile hastanin
mobilizasyon duzeyi ve protez kullanimi arasinda anlamh bir iligki
saptanmamigtir.  Yine egitim duzeyi ile SF-36 degerleri arasinda bir
korelasyon saptanmamistir.

Calismamizda en sik olarak yapilan iki amputasyon sirasiyla diz
alti ve diz Ustu amputasyonlar kendi aralarinda mukayese edilmistir. Diz
alti ve diz Ustu protez kullananlar birbirileriyle karsilastiriimistir. Diz alti
protez kullananlar diz ustu protez kullananlara gore istatistiki olarak
anlamli sekilde daha fazla oranda 1001 metre Uzerinde mobilize
olmaktadirlar. Geertzen ve arkadaslari (52) diz Ustu protez kullananlarda
diz alti moduler protez kullanan hastalara oranla 500 metre ve Uzeri
mobilizasyon oranin giderek azaldigini bildirmektedirler. Ayrica diz alti
protez kullananlarin istatistiki olarak anlamli sekilde SF B(sosyal
fonksiyon) — D (vitalite)- G(mental saglik) - H (genel saglik)degerleri diz
ustl protez kullananlara goére daha yuksek ¢ikmistir

Diz alti ve diz Ustl protez kullananlarin SF—36 skorlarinin cinsiyetle

etkilenip etkilenmedigi karsilastiriimigtir. Diz alti protez kullanan hastalarda
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erkeklerde SF-A(fiziksel fonksiyon) , SF-B(sosyal fonksiyon), SF-
D(vitalite)- , SF-G(mental saglik) , SF-H(genel saglik) degerleri bayanlara
gore istatistiki anlamh olarak yuksek bulunmustur. Diz Ustlu protez
kullananlarda ise erkeklerde kadinlara gére sadece SF-H (genel saglik)

degerlerinde anlamli bir yukseklik saptanabilmistir.

Diz alti ve diz Ustu protez kullanan kronik bir hastaliga bagli ampute
olanlar ile kronik hastaligi olmayanlarin karsilastiriimasi yapilmistir. Diz
alti protez kullanan hastalarda kronik hastaligi olanlarda SF-F (fiziksel rol
guclugu nedeniyle kigisel aktivitelerin kisittanmasi) SF-H (genel saglik)
degerleri kronik hastaligi olmayanlara gore istatistiki anlamli olarak dusuk
bulunmustur. Diz Ustl protez kullanan hastalarda ise kronik hastaligi
olanlarda kronik hastaligi olmayanlara gére SF-B (sosyal fonksiyon) degeri

sadece istatistiki olarak anlamli olarak disuk bulunmustur.

Tum dinyada oldugu gibi non-travmatik alt ekstremite
amputasyonlarinda en 6nemli predispozan faktorler diyabet ve periferik
arter hastaligidir. Bu hastaliklarin regulasyonu hem amputasyon
endikasyonunun azaltilmasi hem de amputasyon sonrasi problemleri ve
reoperasyon oranlarini disiirmesi acisindan énemlidir. Ozellikle diz alti
amputasyonu diz Ustine c¢evirmekle hastanin yasam standartinin
etkilendigi ve mumkun olan en az doku kaybiyla yapilan operasyonlardan
sonra hastalarin daha sosyalize ve mutlu bir yasam surdukleri

unutulmamalidir.
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SONUGLAR

1-Hastalarin  ¢ogunlugunu 60-69 vyas grubu (%27,4) hastalar

olusturmaktadir. Operasyon yas ortalamasi 53,9 olarak bulunmustur.

2-Hastalarin % Unu erkekler olusturmaktadir.

3-En sik etiyolojik sebep olarak diyabetes mellitustur.(% 41)

4-En sik uygulanan amputasyon tipleri sirasiyla %55 ile transtibial ve % 27

ile transfemoral amputasyondur.

5- Hastanede kalig suresi araligi en sik olarak % 42 ile 15-30 gln
arasindadir.

6-Hastalarin gcogu diyabet ve periferik arteryal hastaliga bagh amputasyon
uygulanan % 42’ sine revizyon uygulanmigtir.

7- %7 Hastaya kontra lateral amputasyon uygulanmistir.

8-En sik olarak % 50 tek bir kez amputasyon uygulanmistir.

9-Hastalarin % 85 i surekli olarak bir protez kullanmaktadir.

10- Hastalarin yaklasik olarak %70 i 1001 metre ve Uzerinde mobilize
olmaktadir. Mobilizasyon mesafesiyle yas arasinda anlamli bir iligki

saptanmamistir.

11-Erkeklerde,1001 metre Uzerinde mobilize olanlarda, mindr amputasyon

uygulananlarda SF-36 skorlari daha yuksektir
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12- EQgitim durumu ve vyasla SF-36 skorlari arasinda bir iliski

saptanmamistir.

13-Diz alti protez kullananlar diz Ustu protez kullananlara gore daha uzaga

mobilize olmaktadir ve SF-36 puanlari daha yuksektir.

14- Diz alti protez kullanan hastalarda erkeklerde SF-A(fiziksel fonksiyon) ,
SF-B(sosyal fonksiyon), SF-D(vitalite)- , SF-G(mental saglik) , SF-H(genel
saglik) degerleri bayanlara gore istatistiki anlamli olarak ylksek
bulunmustur. Diz Ustlu protez kullananlarda ise erkeklerde sadece SF-

H(genel saglik) degerlerinde anlamli bir ylkseklik saptanabilmigtir
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EKLER
EK-l

ALT EKSTREMITE AMPUTASYONLU HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi soyadi: Meslegi:
Yasi Tel :
Cinsiyeti:

Operasyon gegirdigi tarihteki yasi:
20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

Postop kaginci yil:
Egitim durumu: )
llkokul mezunu Ortaokul mezunu Lise mezunu Universite mezunu Master

Kag kez amputasyon gegirmis:

Kontralateral amputasyon:

Yapilan ameliyat tipi.

Kalga Transfemoral  Transtibial Syme Chopart Transmetarsal = Parmak
dezartikulasyonu amputasyonu

Amputasyon sebebi:
Tikayici arter Diabetes mellitus Travma Tdmor Konjenital Enfeksiyon
hastaligi anomali

Hastanede kalis siiresi:

Eslik eden sitemik hastalik:

Diabet Hipertansiyon Kardiyovaskiiler Obesite Bobrek yetmezligi
hastalik

Sigara Alkol

Protez kullanimi:
Hi¢ kullanamamis 6aydan az sure kullanmis 6 aydan uzun suredir

Protez kullanmini engelleyecek hastalik:

Hemipleji Parkinson ileridiizeyde osteoartrit ~ Kardiyovaskiiler
hastalik

Proteze ait sikayet:

Yara aglimasi Proteze bagl agr Protez degisimi
Mobilizasyon:
Yataga mahkum 0-500 metre 500-1000 1000 metreden fazla
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EK- I

Short-Form Health Survey (SF-36)

1.Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sOyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b) Cok iyi c) lyi d) Orta e) Kotu

2. Bir yil o6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Cok daha iyi

b) Biraz daha iyi

c) Hemen hemen ayni
d) Biraz daha kétu

e) Cok daha kotu

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

[Cercevel]
4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

[Cerceve?2]

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢dkkunlik veya kaygi) sonucu

olarak isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

[Cerceved]

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya diger duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢c b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem eviglerinizi hem ev disi iginizi
distniniz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
sizin duygularinizi en iyi kargilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini gézénine alarak,
seginiz.

[Cerceved]

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
a) Herzaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Higbir zaman

11. Asagidaki herbir ifade sizin igcin ne kadar dogru veya yanlistir? Her ifade igin en uygun
olani igaretleyiniz.

[Cerceveb]
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EK-III

Hasta Listesi

Hasta Yas Cinsiyet Klinik Tani
0.0 38 E DDH Transfemoral
amputasyon
HY 55 E PAU Transfemoral
amputasyon
HY 47 K PAU Transfemoral
amputasyon
N.O 45 E DDH Transtibial
amputasyon
i.P 41 E DDH Transtibial
amputasyon
F.O 26 E DDH Transtibial
amputasyon
H.C 76 E DDH Chopart
amputasyon
M.O 65 E DDH Chopart
amputasyon
N.H 33 K DDH Diz

dezartikulasyonu

H.C 55 E DDH Transtibial
amputasyon

M.E 41 E PAU Transtibial
amputasyon
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Al

Y.E

AA

SK

H.G

H.Y

AU

H.D

ST

G.E

H.E

Y.Y

M.E

33

68

72

72

35

47

49

42

65

65

74

36

59

84

DDH

DDH

PAU

PAU

DDH

PAU

PAU

DDH

DDH

PAU

PAU

PAU

PAU

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon



25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

N.O

AB

K.A

M.A

ZE

Y.A

H.E

S.E

H.I.C

K.A

H.A

R.Y

60

74

71

39

33

60

44

57

70

60

73

51

53

85

DDH

DDH

PAU

DDH

PAU

PAU

DDH

DDH

PAU

PAU

DDH

DDH

PAU

Transtibial

amputasyon

1.MP
Desartikulasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

1.MP

Desartikulasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon



38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

O.i

H.P

AD

M.O

H.H.S

Oo.D

SY

OK

D.O

AA

EK

M.K

M.G

60

53

61

32

65

62

50

37

46

62

69

73

69

E DDH
E DDH
K PAU
E DDH
E DDH
E DDH
E DDH
E DDH
K DDH
K PAU
K DDH
E DDH
E DDH

86

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Sol Kalga

Dezartikulasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon



51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

AA

M.AK

H.K

H.E

O.A

E.A

CA

S.T

K.A

F.A

K.A

SK

54

62

56

47

7

66

32

71

73

56

58

72

63

87

DDH

DDH

PAU

PAU

PAU

PAU

DDH

DDH

PAU

PAU

DDH

DDH

DDH

Syme
amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

1. Mp

Desartikulasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon



64

65

66

67

68

69

70

7

72

73

74

75

76

G.O

F.D

0.0

M.K

Y.S

H.O

CA

S.T

AA

C.P

Y.A

E.G

53

63

34

30

31

68

63

29

63

52

54

61

28

88

DDH

DDH

DDH

DDH

DDH

PAU

PAU

DDH

DDH

DDH

PAU

DDH

DDH

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transtibial
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Transtibial
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Transtibial
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Syme
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Transtibial

amputasyon
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78

79

80

81

82

83

84

M.A

N.K

SA

B.A

R.A

N.Y

E.A

M.G

49

41

26

38

50

30

58

69

DDH

DDH

PAU

DDH

DDH

DDH

DDH

DDH

Transmetatarsal

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transmetatarsal

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transfemoral

amputasyon

Transtibial

amputasyon
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