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OZET

Amag

Ampiitasyon, sadece bir uzuv kurtarma ameliyati olmayip, hastalarin psikolojilerinde
biiylik sorunlara, uzun siireli ve tekrarlayan yatislar gerektirebildigi igin saglik
sistemi tizerinde mali yiike sebep olmaktadir. Dolayisiyla ampiitasyon konusuna
optimal yaklasimi ve uygun protokolleri belirlemek olduk¢a &nemli bir konudur.
Seviyenin tam olarak nasil secilecegi hala bir tartisma konusudur. Ote yandan, alt
ekstremite non travmatik ampiitasyonlar1 sonrasi revizyonlar halen yiiksek oranda

goriilmektedir.

Calismamiz, nontravmatik alt ekstremite ampiitasyonlarinda reampiitasyon ihtiyaci
duyulan hastalarin revizyon nedenlerini ve bu ampiitasyonlarin radyolojik tetkikler
(doppler USG, BT anjiyografi) ile KVC goriisii arasindaki korelasyonunu arastirmayi
hedeflemektedir. Ayrica revizyon yapilanlari, revizyon yapilmayan bir kontrol
grubuyla karsilastirmayr ve “Alt ekstremite ampiitasyonlarinin revizyona gitme
nedenleri arasinda, cerrahlarin seviye se¢imi rol oynar mi? ” sorusunun yanitini

bulmay1 amacladik.
Gerec¢ yontem

Ocak 2011 ve mayis 2020 tarihleri arasindaki 10 yillik siire i¢inde ortopedi ve
travmatoloji klinigimizde opere edilen 476 (320 erkek, 156 kadin) hastaya yapilan
598 (2 defa revize olanlarla 607) ampiitasyon retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalardan non travmatik alt ekstremite ampiitasyonlari secildi ve iglerinden
revizyon ampiitasyon olan 92 hasta(100 vaka) grup A olarak belirlendi. Kontrol
grubu olarak (grup B) da revizyon gerektirmeyen ampiitasyon hastalarindan 100

tanesi randomize olarak olusturuldu. Veri eksikligi olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismamizda olgularin cinsiyet, etiyoloji, ampiitasyon seviyeleri, iki operasyon
arasindaki siire, takip siireleri, radyolojik tetkik raporlar1 ve KVC 0Onerileri

degerlendirildi ve istatistiksel olarak analiz edildi. Ayrica ampiitasyon seviyesi



belirlemek i¢in cerrahin radyolojik tetkik raporlarina ve KVC o6nerilerine uyumunun

reampiitasyon oranlarina olan etkisi de istatistiksel yontemlerle degerlendirilmistir.

Istatistiksel analizler i¢in NCSS, Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira degiskenlerin normal
dagilima uygunluklarinda Shapiro Wilk test ve box plot grafikler kullanildi. Doppler
USG, BTA ve KVC ile ortopedist arasindaki uyum karsilastirmasinda Spearman’s
korelasyon testi kullanildi. Grup A ve B’nin uyumluluk oranlarmin
karsilastirmalarinda non-parametrik test olan Mann-Whitney U Test kullanildu.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
Bulgular

Toplamda 598 ampiitasyonun %16.72’si revizyon ameliyatlaridir. Revizyon oranlari;
diyabetliler i¢in %21.48, PAH i¢in %19.53 olarak bulunmustur. Revizyon
ampiitasyon nedenleri %76,1 (70) diyabet, %23,9 (22) PAH nedenliydi.

Bu c¢alismada grup A ve B’de toplam 188 hasta ve 196 olgunun degerlendirilmesi
yapildi. Ortalama yas ise grup A ve B de sirasiyla 69,3 ve 71,9°du. Grup A’nin 59
(%64,1)’u, grup B‘nin 56 (%58,3) erkekti. Hastalarin %8.7(8 hasta)’si bilateral ve
%9(9 hasta)’i iki kez ipsilateral reampiitasyon ihtiyaci duyulmustur. Ortalama takip
stireleri ise grup A’da 27.85(8-97), grup B’de ise 28.4(8-98) aydir. Ayrica grup A’da
ortalama yatis siireleri ilk operasyon ve ikinci operasyon i¢in sirastyla 12,9 ve 12,7 ,
grup B’de ise 14,3 giin olarak bulunmustur. Ayrica grup A’da iki operasyon arasi

stire ortalama 80 giindiir.

Reampiitasyon hastalarinda (grup A), ilk cerrahide ampiitasyon seviyesi ile
radyolojik tetkik raporlar1 ve KVC konsiiltasyonu arasindaki korelasyon zayif iken
(rs = 0.37, p= 0.00015), kontrol grubunda(grup B) bu oran orta derecedeydi(rs = 0.51,
p= 0.0001). Ayrica revizyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda (grup A ve B),
cerrahlarin radyolojik tetkik raporlarinin ve KVC konsiiltasyonlarinin sonucuna

uyma orani arasinda kontrol grubu lehine anlamli bir fark tespit edildi (p=0.03).



Ek olarak grup A’da %33,02 (36 vaka) ile en yiiksek oranda DAA sonrast DUA
seviyesine ampiitasyonun yiikseltildigi ortaya ¢ikmistir. 2. Siklikta (25 vaka) %22,93
oraninda parmak ampiitasyonu sonrasinda DAA reampiitasyonu uygulandigi

bulunmustur.
Cikarim/Sonug:

Calismamizda yapilan cerrahi miidahaleden iyi sonu¢ alinabilmesi i¢in ampiitasyon
seviyesi belirlenmesinde kullanilan tetkiklerin ve konsiiltasyon sonuglarinin daha
dikkatli degerlendirilmesinin O6nemini gostermektedir. Her ne kadar hastalarin
emosyonel durumu bazen bu karar etkilese de uzun dénemde radyolojik tetkiklere
ve KVC konsiiltasyonlaria uygun olmayan ampiitasyon seviyesi se¢ilmesinin, hem
hastalarin daha uzun siire hastahanede kalmalarma hem de ulusal saglik sistemine
mali a¢idan ve hastahane kapasitesine daha fazla yiik getirmesine sebep olabilirler.
Bu ¢alismanin ampiitasyon cerrahisi ile ugrasanlar i¢in seviye se¢iminde onemli bir

veri kaynagi olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimler: diyabetik ayak, periferik arter hastaligi, non travmatik

ampiitasyonlar,revizyon ampiitasyon, reampiitasyonlar
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SUMMARY

Purpose

Amputation is not only a limb salvage surgery, but also causes major problems in the
psychology of patients besides a financial burden on the healthcare system, as it may
require long-term and repetitive hospitalizations. In order to avoid these problems, it
is very important to determine an optimal approach and develop appropriate
protocols. Choosing the apropriate level the amputation is still a matter of debate.
The number of the revision surgeries following non-traumatic extremity amputations

are still very high.

The purpose of this study is to investigate the reason for revision of patients who
underwent a non-traumatic lower extremity re-amputations and the correlation of
these revisions with radiological examination (Doppler USG, CT angiography) and
Cardio Vascular Surgery (CVS) consultation. Furthermore we eventually aimed to
compare the re-amputation patients with a group that has not undergone revision
surgery. In this study, we eventually aimed to find an answer to the question of ’if a
surgeon’s decision for level of the amputation play a role in the need for revision or

reamputation following for non-traumatic lower limb amputations?”.
Material method

598 (607 with the others who undergone revision twice) amputations performed to
476 (320 male, 156 female) patients who were operated in department of
orthopaedics and traumatology surgery were analysed retrospectively in the last 10
years between January 2011 and May 2020. 92 patients (100 amputations) with
revision amputation were named as group A. As a control group (group B), 100 cases
among amputation patients that did not require revision were randomly chosen.
Patients with insufficient data were excluded from the groups. Gender, etiology,
amputation levels, the time between two operations, follow-up periods, radiological
examinations (Doppler USG, CTA) and CVS consultations were evaluated using

statistical methods. Also whether the orthopedist's compliance with the radiological

vii



examination reports and CVS recommendations changed the reamputation rates were
evaluated using statistical methods.

NCSS (Number Cruncher Statistical System) Statistical Software (Utah, USA)
program was used for statistical analysis. While evaluating the data of the study,
additionally, descriptive statistical methods (mean, standard deviation, median,
frequency, ratio), Shapiro Wilk test and box plot graphics were used for the
compliance of the variables to the normal distribution. Spearman's correlation test
was used to compare the agreement between Doppler USG, BTA, CVS and the
orthopaedist. As a non-parametric analysis, Mann-Whitney U Test was used for
comparisonof group A and B their correlation with investigations and CVS

consultations. Significance was determined at the p <0.05 level.
Results

476 patients data who have underwent surgery our department of orthopaedics and
traumatology surgery were obtained. For these patients, 598 amputations were
performed in total. 16.72% of 598 amputations were revision surgeries. In 476
patients, revision rates were found 21.48% for diabetics and 19.53% for PAD
patients. In the groups of revision amputations 76.1% (70) with Diabetes and 23.9%
(22) with PAD were determined.

In this study, a total of 188 patients and 196 amputations in groups A and B were
evaluated. The average age in the groups A and B were 69.3 and 71.9 respectively.
59 (64.1%) patients of group A and 56 (58.3%) of group B were male. 8
patients(%8.7) needed bilateral reamputation, while 9 patients (9%) had ipsilateral
reamputation twice. The average follow-up period was 27.85 (8-97) months in group
A and 28.4 (8-98) months in group B. In addition, in the group A the average length
of staying in hospital were 12.9 and 12.7 days for the first and the second operation
respectively, while the average hospital stay was 14.3 days in group B. Moreover, the

interval between two operations in group A is 80 days on average.

In revision patients (group A), the correlation between the level of amputation at the
first surgery and radiological examination and CVS consultation was weak (rs =

0.37, p = 0.00015), While in the control group (group B) this ratio was moderate (rs
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= 0.51, p = 0.0001). Furthermore, there was a significant difference between the
groups with and without revision (groups A and B) in the rate of surgeons'
compliance with the results of radiological examination and CVS consultations (p =

0.03) in favour of the control group.

In addition, it was found that, amputation level was increased to the level of AKA
after BKA by 33.02% (36 cases). In the second frequency (25 cases), 22.93% of the
cases were found to be applied BKA reamputation after finger amputation.

Conclusion:

These results show us how important is careful evaluation of the results of
examination findings and interpretation of consultations to obtain better results from
amputation while make a decision the amputation level as a surgeon. Although the
emotional status of the patients sometimes affects this decision, in the long term
shows if if selection of the amputation level does nor correlate with radiological
investigations and CVS consultation, longer hospital stays, a higher burden on the
national health system in terms of both finance and bed occupancy might be
inevitable. We believe that this study might gives an important hint on how to choose

the amputation level to the surgeons who deal with extrimity amputation surgery.

Keywords: diabetic foot, peripheral artery disease, non-traumatic amputations,

revision amputation, reamputations
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1. GIRIS VE AMAC

Ampiitasyon ekstremitenin tamaminin veya bir kismimnin altta yatan sebebe bagl
cerrahi olarak kesilerek ¢ikarilmasi islemidir. Ampiitasyon, sadece bir uzuv kurtarma
ameliyat1 olmayip, hastalarin psikolojilerinde biiyiik sorunlara ve uzun siireli yatislar
gerektirebildigi i¢in hastahanelere mali bir yiike ve yatak yeri sorunlarina da sebep
olabilmektedir. Dolasyisiyla bunlara optimal yaklasim ve uygun protokoller
belirlemek olduk¢a 6nemli bir konudur. Amag hastanin fonksiyonlarini olabildigince
koruyarak yasam Kalitesini arttirmak ve en iist diizey fonksiyonel kapasite kazanimi
olmalidir. Protezlerdeki gelismeler, ampiitasyon hastalarin kabul edilebilir bir yasam
kalitesine sahip olmalarin1 saglamistir (1). Bununla beraber basarisiz ampiitasyon
cerrahisi fonksiyonel olarak yetersiz bir ekstremiteye, is giicii kaybina, psikososyal

sorunlara ve revizyon ampiitasyonlara yol agacaktir.

Ampiitasyon seviyesini belirlemede, hastanin anamnezi, diyabet veya damar
tikanikligr gibi ilgili hastaliklarinin varligi, cildin durumu, hastanin genel durumu
yaninda, yapilan radyolojik tetkik (USG, BT angiografi gibi) raporlarinin ve
KVC(kardiyovaskiiler cerrahi) konsiiltasyon sonucu ve de cerrahin kendi kisisel
tecriibesi de rol oynamaktadir(13). Biitiin bunlar1 hassasiyetle uygulayan merkezlerde
bile, bircok faktére bagli olarak, ampiitasyonlara revizyona gereksinim

gosterebilmektedir.

"Yeniden ampiitasyon olay1", bir ampiitasyon seviyesini daha iist seviyeye ¢ikarmak
icin uygulanan operasyon olarak tanimlandi. Reamputasyon ihtimali hastanin klinik
durumuna ve uygulanan ilk seviyelere gore degisiklik gostermektedir. Bazi
caligmalarda TMA(transmetatarsal ampiitasyon) sonrast % 63’e¢ kadar daha
proksimal bir reampiitasyon gerekirken, major ampiitasyon orani bu vakalarm 1/3’i
civarindadir (2) (3). Reampiitasyon gerekliligi genelde ilk 6 ayda ortaya ¢ikmaktadir
(4). TMA’ nun basarisizlig1 yiikksek glikolize hemoglobin ile baglantili ve bobrek

hastalig1 ise major ampiitasyon ve artan mortalite ile iligkili olabilmektedir (5) (6)

(7).



Non travmatik ampiitasyon hastalarinin ¢ogu devlet hastahanelerinde tedavi edildigi
icin, ulusal saglik sistemi i¢inde nemli bir yer olusturmaktadir. Ulkemizde dzellikle
hastaya bagli ve bazen de cerraha bagli nedenlerle, uzuv ampiitasyonlar1 bir¢ok kez
miimkiin oldugunca alt seviyeden ampiitasyon yapilma egilimindedir ancak, bunlar
revizyon ampiitasyonlara, hastanin daha uzun siire hastaliktan muzdarip olmasina ve
hastahaneye maliyet artisina neden olabilmektedir. Bu yilizden dogru seviye se¢imi

onemli bir konudur.

Literatiirde alt ekstremite ampiitasyonlarinin revizyonu ile ilgili ¢ok fazla yaymna
rastlanmamustir. Seviyenin tam olarak nasil segilecegi hala bir tartisma konusudur.
Bizim klinigimizde ampiitasyon, seviye yiikselteme veya revizyon karari alinirken;
hastanin Klinik bulgulari, doppler USG, BTA ve KVC onerilerine gore karar

verilmektedir.

Calismamiz, non travmatik alt ekstremite ampiitasyonlarinda revizyona giden
hastalarin revizyon nedenlerini ve bu revizyonlarin, radyolojik tetkik raporlar1 ve
KVC ile olan Kkorelasyonunu arastirmayi ve revizyon yapilmayan bir kontrol
grubuyla karsilastirmayi, dolayisiyla “Alt ekstremite ampiitasyonlarinin revizyona
gitme nedenleri arasinda, cerrahlarin seviye se¢imi rol oynar mi?  sorusunun

yanitin1 bulmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AMPUTASYONLAR

Ekstremitelerin tamaminin veya belli bir kismmin altta yatan nedene bagl cerrahi
olarak kesilerek c¢ikarilmas1 islemidir. Amag¢ sadece patolojik dokularin
uzaklastirilmas: degil, kalan doku destegini, Ortinmeyi iyi saglamak, protez

kullanimina uygun, basiya sebep olmayacak giidiik yeri yapmak olmalidir.
2.1.1. Epidemiyoloji

Ampiitasyon yapilan hasta sayisi yaslanan popiilasyona bagl olarak artmaktadir.
Geng hastalarda en biiyiik sebep travmadir ve bunu tiimoérler takip etmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2050 yilinda 3.6 milyon ampiitasyonlu kisi olacagi
ongorilmektedir (9). Bununla birlikte, bolgelerin cografi, sosyokiiltiirel ve etnik
ozelliklerine bagli olarak etiyolojiler ve yas gruplarnt biiyiikk farkliliklar gosterir.

Bolgesel etkilerin ve risk faktorlerinin yas gruplari ile iligkisinin ortaya

konulmasi, koruyucu onlemlerin alinabilmesi ve sayinin azaltilabilmesi i¢in en

o6nemli adimdir (9).

Ampiitasyonlarin ¢ogunlugu damar yetmezligi nedeniyle sonucunda yapilir. Genel
olarak diyabet, periferik arter hastaligi( PAH,Buerger hastaligi) , travma, kanser ve
konjenital deformiteler en sik nedenlerdir. Gelismis tilkelerde her ne kadar travma ve
kansere bagli amputasyon sikligi azalmis olsa da diyabete(DM) ve PAH’a bagh
ampiitasyon sayis1 artmaya devam etmektedir (10). Bir calismaya gore, Acil servise
bagvuran veya yatarak tedavi gerektiren DM veya PAH / DM'ye bagh alt ekstremite
tilseri olan hastalarin, tek bagina PAH tanis1 alan hastalara gére 6nemli 6lgiide daha
yiksek uzuv kaybi ve oliim riski tasidiklarini bulmuslardir. Ayrica, girisimsel
tedavilere ragmen bu hastalar arasinda ampiitasyon riski zamanla artmaktadir. Irk /
etnik koken, istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen, uzuv kaybini belirleyen

onemli bir faktor olarak gosterilememistir. Son olarak, cinsiyet ve yas arasinda



onemli bir etkilesim vardi, 6yle ki her yas grubunda erkekler kadinlardan daha kotii

ampiitasyonsuz sagkalima sahipti (11).

Endise verici sekilde Diabetes mellituslu hastalar, diabetes mellitusu olmayan
hastalara kiyasla omiir boyu amputasyona ugrama riskinin 30 kat daha fazla oldugu,
bu da sadece ABD'de yillik maliyetlerde 4,3 milyar dolarin iizerinde saglik
hizmetleri sistemlerinde ekonomik bir yiikii oldugu gosterilmistir (12).

Diyabet vaskiiler komponentinin yani sira motor, duyu ve otonomik néropati ile yara
iyilesmesi ~ problemlerine, iilserasyonlara, = osteomiyelite ve  sonrasinda
ampiitasyonlara neden olmaktadir (10). Ayrica hastalar daha proksimal ipsilateral
veya kontralateral amputasyon gerektiren daha fazla komorbiditeye sahip olabilir
(13).

Diyabete kiyasla daha erken yasta goriilen PAH ise orta ve kiigiik boy arterlerde
okliizyona neden olarak kronik iskemi, tilserasyonlar ve amputasyonlara sebep olur
(10), (14).

2.1.2. Ampiitasyon Nedenleri

Bagslica ampiitasyon endikasyonlarini sdyle siralayabiliriz:

1. Periferik vaskiiler hastaliklar

2. Travma

3. Timorler

4. Akut veya kronik kontrol altina alinamayan enfeksiyonlar

5. Yanik, donma, zehirli yilan 1siriklart sonrasi gelisen doku nekrozlari
6. Sinir lezyonlar1

7. Konjenital deformiteler (Polidaktili, makrodaktili gibi,).

Bu c¢alismanin konusu non travmatik ampiitasyonlar oldugu igin yaygin nedenler

olan damar yetmezligi ve diyabet sebepleri detayli olarak asagida aciklanmistir.



Ayrica tiimdr, norolojik ve konjenital nedenler de ¢aligmamizin konusu olmadigi igin

deginilmeyecektir.
2.1.2.1. Periferik vaskiiler hastaliklar

Ampiitasyonlarin  %82’den fazlast bu nedenle yapilmakta olup, bu endikasyona

cogunlukla yagl, diyabetik ve vaskiiler hastaligi olan bireylerde rastlanir (12).

Bu hastaliklarin ana grubunu olusturan, non travmatik ampiitasyon nedenleri olan

diyabetik ayak ve PAH tizerinde durduk.
2.1.2.1.1. Diyabetik ayak lezyonlari

Diabetik hastalarda ozellikle yara iyilesme evreleri farkli asamalarda etkilenir ve
iyilesmeyen iilserlere neden olarak, ekstremite kaybina sebep olabilir. Iyilesmeyen
tilseratif lezyonlarm bazi nedenleri, mikroorganizmalarin kolonizasyonu, endotel
hasari, bozulmus immiinite ve yumusak doku tabakalarinda fonksiyonel
anormallikler olarak siralanabilir. Altta yatan bu yara patolojileri, néropati ve
bozulmus vaskiiler akimla birlestirildiginde, diyabetik ayak olarak isimlendirilen
patoloji olusur (15), (16).

e Epidemiyoloji

e Ulser siklig1 ve prevalansi

Diyabetik kisilerin yaklasik % 5-10'unda ayak iilseri hikayesi vardir. Diyabete bagl
komplikasyonu olan hastalarda ayak sorunlari hastahaneye vyatislarin baslica
nedenidir. Isveg'te gogunlukla 50 yasin altindaki tip 1 diyabetik hastalarla yapilan bir
calismada, aktif iilser prevalansinin% 2 oldugu, oysa % 10'unun iyilesmis tilserasyon
Oykiisii oldugu bulundu. Diyabetik niifusa iliskin bir Amerikan arastirmasinda, 3 yil
iginde kiimiilatif tilserasyon insidansi% 5,8 olmustur. Bu calismada iilseri olan

hastalarin% 15'inde amputasyon ihtiyaci ortaya ¢ikmustir (17).
e Ayak iilserlerine bagli ampiitasyon

Alt ekstremite ampiitasyonu bazi hastalarda hayat kurtaric1 olabilir ve direngli veya

tekrarlayan ayak iilseri olanlarda yasam kalitesini arttirabilir.



Protez cihazlarindaki gelismeler, ampiitasyona ihtiyag duyan hastalarin makul bir
yagsam Kalitesine sahip olmalarini saglamigtir. Ancak ¢ogu durumda, ampiitasyon son
secenck olarak degerlendirilmelidir. Diyabet, gelismis diinyada travmatik olmayan
alt ekstremite ampiitasyonunun en yaygin nedenidir (17). Diyabetli kisiler, alt
ekstremite ampiitasyonu i¢in diyabeti olmayanlara gore 15 ila 46 kat daha fazla risk
altindadir. Ayak yaralari, bu travmatik olmayan ampiitasyonlarin % 90"inin yakin
nedenidir. Sebep olduklar: fiziksel ve duygusal sorunlara ek olarak, ampiitasyonlar
sonraki 3 yilda mortalitenin artmasiyla iliskilendirilmistir. 2025 yilina kadar, bu
sorunun aciliyetini vurgulayarak diinya ¢apinda 300 milyondan fazla diyabet hastasi

olacagi ongoriilmektedir (17).
e Maliyet

Diyabetik ayak iilserlerinin tedavisinin maliyeti olduk¢a yiiksektir. 2 yillik takip
sliresince yaklasik 7 milyon hastadan olusan bir veri tabani, tedavi edilen diyabetik
ayak tilserlerinin toplam giderin 16 milyon dolar veya yara bakimi boliimii basina
ortalama 4595 dolar oldugunu ortaya ¢ikardi. Gegen on yilda Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri'nde diyabetle iliskili alt ekstremite ampiitasyonu, 20.000 ile
27.000 $ arasinda degisen maliyetler bildirmistir(17). Is giicii kayb1 ve uzun siireli
bakim giderleri, toplam harcama miktarin1 ikiye ¢ikarabilir. Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki diyabet tahminleri ve yiikii hakkindaki son Ulusal Diyabet
Istatistikleri Raporu (2017) c¢arpict rakamlar gosteriyor. Diyabet ayak
komplikasyonlar1 sonucu olusan tedavi masraflari, bes oliimciil kanser ¢esidinden
daha maliyetlidir. 2012 yilinda diyabete 15 milyar dolar1 diyabetik ayak sagligi i¢in
olmak tizere toplam 245 milyar dolar harcanmistir. Bir ampiitasyonun maliyeti
ortalama 70.000 dolar1 asmaktadir(17).

e Ulserasyon ve Ampiitasyona Giden Yollar

e Ayak Lezyonlart i¢in risk faktorleri

Iyi olmayan ayak bakimi ve uygun olmayan ayakkabilar basta olmak iizere birgok
etken ayak iilseri riskini arttirmaktadir. Birgok ¢alisma ayak lezyonlarinin genellikle
ti¢ faktoriin birlesiminden kaynaklandigini gdstermistir. Periferik néropati (duyarsiz

ayak) en onemlisidir ve hastanin Semmes-Weinstein monofilamenti ile uygulanan



10 g basmct hissetmemesiyle tanimlanabilir. 10 g Semmes-Weinstein
monofilamentine duyu kaybi, gelecekteki ayak iilseri ve alt ekstremite
ampiitasyonunun 6nemli ve bagimsiz bir prediktoridiir. Diger iki faktor , biiyiik
6l¢iide motor noropati ile ilgili olan ayak deformitesidir ve tekrarlayan orta diizeyde
baski veya stres. Lavery ve ¢alisma arkadaslar1 225 diyabetik hastayr degerlendiren
bir vaka kontrol modelinde, tek basina noropatinin varliginin ilserasyon riskini 1,7
kat, noropati ve deformitenin riski 12,1 kat artirdigimi belirtti. Ulser veya
ampiitasyon, baska bir {lser gelistirme riskini yaklasitk 36 kat artirdi. Ayak
ampiitasyonunun en oénemli tetikleyici nedeni, iyilesmeyen iilserasyondur. Diyabetle
iliskili hizlandirilmig ateroskleroz yara iyilesmesini bozan kritik ayak iskemisine yol
acabilir(17).

e Enfeksiyonun Rolii

Tim agik yaralarda mikroorganizmalar kolonize olabilir ancak, lezyon klinik belirti
ve semptomlar ile komplike hale geldiginde, kétii sonug olasiligr biiyiik dlgiide artar.
Enfeksiyon ve iskeminin beraber oldugu diyabetik ayak iilserlerinde, bu iki risk
faktorii olmayan yaralara gore iist seviye bir ampiitasyon gerektirme olasiligi 90 kat
daha fazladir. Enfeksiyon genellikle aerobik gram pozitif koklardan , o6zellikle
stafilokoklardan kaynaklanir ; kronik yaralar, 6zellikle daha once antibiyotiklerle
tedavi edilenler, aerobik gram-negatif ¢ubuklar ve anaeroblarla enfekte olabilirler.
Genellikle kemigide ilerleyen derin enfeksiyonlar hem uzuvlari hem de yasami tehdit
edebilir. Kemik enfeksiyonunu teshis etmek zor olabilir ve goriintiileme prosediirleri

(tercihen manyetik rezonans ¢aligsmalari) veya kemik biyopsisi gerektirebilir (17).
e Ayak yaralarinin tedavisi

Bir iilser olustuktan sonra, vakit kaybetmeden tedavisine baslanmalidir. Bu bolgesel
ve genel sistemik muayene etmeyi gerektirir. Yara yeri; norolojik, vaskiiler ve

enfeksiyoz komplikasyonlar agisindan ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.

Ayak tlseri ciddiyetinin objektif degerlendirmesini saglamak igin ¢esitli yara
simiflandirmalar1 ~ gelistirilmistir. Wagner siniflandirmas1  (18) yaygin olarak

kullanilmaktadir;



Derece 0, deri bozulmamis

Derece 1, yiizeysel iilser

Derece 2, tendon, kapsiil veya kemige uzanan tilser
Derece 3, osteomiyelit veya apse ile birlikte derin tilser
Derece 4, kangren ayak parmaklar1 veya 6n ayak
Derece 5, orta veya arka ayak kangreni.

Texas Universitesi Diyabetik Yara Siniflandirma Sistemi, ayak iilseri olan diyabetli
kisilerde prognoz 6ngoriiciisii olarak onaylanmistir. Hemen hemen nekrotik materyal
ve nasir igeren tiim Yyaralar kiigiik bir debridmandan tutunda, kemik rezeksiyonuna
kadar giden cerrahi miidahale gerektirebilir. Enfekte yaralardan kiiltiir alinmali
(tercihen bir gubukla degil, doku 6rnegi gonderilerek) ve ampirik antibiyotik tedavisi
dikkatle segilmelidir. Uzuv iskemik ise, vaskiiler bir degerlendirme yapmakta yarar
vardir. Yaranin tipine gore uygun pansuman sec¢ilmeli, hastaya veya yakinlarina
bunlarin nasil uygun sekilde degistirilecegi konusunda bilgi verilmelidir.Ekstremite
o6demi veya kuru cilt tedavi edilmelidir. Herhangi bir sistemik metabolik problem
(6rnegin, zayif glisemik kontrol , yetersiz beslenme) degerlendirilmelidir. Hasta asla
ilsere neden olan ayni ayakkabiy1r kullanmamasi yoniinde uyarilmalidir; uygun
ayakkabilar ve ilgili bolgeyi bosaltmak igin yontemler veya cihazlar, yaranin
iyilestirilmesi i¢in ¢ok Onemlidir. Ayak lezyonlari, hastaya ayak sorunlarinin

nedenleri ve bunlarin nasil 6nlenebilecegi hakkinda bilgi verilmelidir (17).
e Ulserler ve Ampiitasyonlar Nasil Onlenebilir

Diyabet komplikasyonlarinin herhangi bir asamasinda erken miidahale ayak
lilserasyonunu ciddi sekilde engelleyebilir. Ornegin, uygun ayakkabi veya ortezlerle
ayak basing noktalarini azaltmak ve aktiviteyi diizenlemek, iilserasyonu onlemeye
yardimct olur. Enfekte yaralarin uygun antimikrobiyal tedavi ile tedavi edilmesi
daha derin enfeksiyonlar1 onlemeye yardimci olur. Kritik iskemik bir yaraya kan
akiginin iyilestirilmesi, ampiitasyon riskini azaltabilir. Diger ©onemli Onleyici

faktorler sunlari igerir: hasta ve saglik hizmeti saglayicilar tarafindan risk faktorii


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/venous-ulcer
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/orthosis

olan hastalarda diizenli ayak muayenesi erken tani tedavi i¢in énemlidir. Diyabetli
kisilerde alt ekstremite ilserleri ve ampiitasyonlar1 bireye ve saglik bakim
sistemlerine maliyeti yiiksektir ancak, uygun bakim ve egitimle neredeyse tamamen

Onlenebilir olmalaridir (17).
Herseye ragmen ampiitasyon ka¢inilmaz olan hastalarda vardir.

2.1.2.1.2. Periferik Arter Hastahg (Tromboangiitis obliterans, Buerger
hastalhigi, PAH)

o QGirig

PAH, esas olarak ekstremitelerin kii¢iik ve orta boyutlu arterlerini, damarlarini ve
sinirlerini tutan, sigara ile yiiksek oranda iliskisi olan, segmental aterosklerotik

olmayan inflamatuar bir hastaliktir (19), (20).

Bu panarterit, 25 ila 35 yas arasindaki genel olarak erkekleri etkiler, kol ve bacak
arterlerini, venleri ve sinirlerini tutabilir. PAH, 1908'de ampiitasyon gegiren bu
hastalarda ampiite uzvun patoloji bulgularini ayrintili agiklamasini yayinlayan Leo
Buerger'in ardindan ‘Buerger hastalig1’ olarak da bilinir (21).

e Etiyoloji

PAH; diinya ¢apinda yayilsa da, Orta Dogu ve Uzak Dogu'da, Kuzey Amerika ve
Bat1 Avrupa'dan daha yaygindir. Periferik arter hastaligi olan tiim hastalar arasinda
hastaligin yayginlhigi, Bat1 Avrupa'da% 0,5 ila% 5,6 arasinda, Hindistan'da% 45 ila%
63, Kore ve Japonya'da% 16 ila 66 ve Israil'de% 80 arasinda degismektedir (22).

e Patofizyoloji

PAH’ a eslik eden patolojik 6zellikler, trombiis paternine ve enflamatuar hiicrelerin
dogasina gore akut, subakut ve kronik olmak tizere ti¢ fazda kategorize edilir. Diger
vaskiilit formlarinin aksine, etkilenen damarin normal yapis1 ve 6zellikle i¢ elastik
laminast PAH nin her ii¢ fazinda da korunur (23). Akut fazin ana 6zelligi, etkilenen
damarin vaskiiler duvarinda minimal inflamasyon ile hiper-hiicresel ve inflamatuar
bir trombiistiir. Bu asamada, polimorfoniikleer (PMN) I6kositler, trombiis i¢inde

mikroabseler olusturabilen, iltihap bolgesinde baskin hiicrelerdir. Bununla birlikte,


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diabetes-mellitus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diabetes-mellitus

subakut fazda, mikroabselerdeki PMN'ler, trombiisiin organizasyonuna ve yeniden
kanalizasyonuna yol agabilen graniilomatdz bir enflamasyonla gevrilidir. Son olarak,

vaskiiler fibrozlu olgun trombiis son evre fazinda gozlenir (24).
Serolojik parametreler diger vaskiilitlere gore genellikle negatif ya da normaldir.

Sigara, PAH’1n en 6nemli risk faktorii olarak kabul edilse de, bu iligkinin igerigi
simdiye kadar belirsizligini koruyor. Endotel hiicreleri, inflamatuar cevabin
baslamasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir rol oynar ve endotel disfonksiyonu, 6nkol
kan akimi iizerine yapilan ¢alismalarda gozlenen, endotele bagli vazorelaksasyonla
kendini gosterir (25), (26).

Genetik yatkinlik, immiinolojik mekanizmalar ve pihtilasmadaki anormallikler gibi

diger etiyolojik faktorler bazi1 hastalarda destekleyici bir rol oynayabilir.
e Klinik sunum

Tipik olarak PAH, 25-35 yaslarinda semptomlarin baslamasiyla geng¢ tiitiin
klulanicilart ve erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. PAH, genellikle distal kiiciik
arter ve venlerin tutulumu ile baslar ve ilerledik¢e daha proksimal arterleri tutabilir.
Hastaligin ilerleyen donemlerinde hastalar ayak parmaklarinin veya parmaklarin

distal kisminda iskemik iilserler gelistirebilirler.
PAH’nin tan1 kriterlerinden en ¢ok kullanilan Shionoya Kriterleridir (27).
Shionoya klinik kriterleri.

e Sigara gecmisi

e 50 yasindan once baglayan

o Infrapopliteal arter tikanikliklari

e Ust ekstremite tutulumu veya flebit migrans

e Sigara kullanim1 diginda aterosklerotik risk faktorlerinin olmamasi.

Arterioskleroz veya diger tikayici vaskiilopatilerin risk faktorlerinin dislanmasi en
onemli Kriterdir. Ayirict tanida diger vaskiiler hastaliklar; arteriyoskleroz obliterans,

travmatik arter trombozu, popliteal arteriyel tuzaklanma sendromu, sistemik lupus
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eritematozus veya skleroderma diffusuma bagl tikayici vaskiilopati, Behget hastaligi
dislanmalidir (27).

Tipik arteriyografik lezyonlar, segmental lezyonlarin varliginda veya distal
ekstremitede okliizyonlarda vasa vazorumda telafi edici degisiklikleri temsil edebilen
Martorell isareti olarak bilinen tirbuson seklindeki kollateraller olarak tanimlanir
(28). Ne yazik ki, tirbuson Kollateralleri, sistemik lupus eritromatozis, karisik bag
dokusu hastaligi, skleroderma, CREST (kalsinoz, Raynaud sendromu, 6zofageal
dismotilite, sklerodaktili ve telenjiektazi) sendromu veya diger kiigiik damarlar gibi
hastaliklarda goriilebildigi i¢in PAH’nin patognomonik o6zelligi degildir (29).
Etkilenmemis kontralateral eldeki arteriyografik anormallikler de tipiktir, ¢linkii

hastalik her zaman iki veya daha fazla uzuv katilir (30).

Buerger hastaliginin géz oniinde bulunduruldugu alt ekstremite iilseri hastalarinda,
eller ve parmaklardaki dolasimi degerlendirmek icin allen testi yapilmalidir. Alt
ekstremite tilseri olan geng bir sigara kullanicisinda anormal bir allen testi, hem st
hem de alt ekstremitelerde kii¢iikk damar tutulumu gosterdiginden PAH ° 1 oldukga

diistindiirtr.
e Laboratuvar ve anjiyografik degerlendirme

PAH ' in tanisina yardimci olacak spesifik laboratuvar testleri yoktur. PAH’ n1 taklit

edebilecek diger hastaliklar1 dislamak i¢in tam bir serolojik profil ¢alisilmalidir.

Bunlar sunlari igerir: karaciger ve bobrek fonksiyon testeleri, aclik kan sekeri, idrar
tahlili, akut faz reaktanlari, antiniikleer antikor, romatoid faktor, kompleman
Olgtimleri, CREST sendromu (serolojik belirtegler kalsinoz, Raynaud's, 6zofagus
dismotilite, sklerodaktili, telenjiektazi) ve skleroderma (antisentromer antikor ve
SCL70), hiperkoagiilopati testleri ve antifosfolipid antikorlar1 dahil edilmelidir.
Kokain, amfetaminler ve esrar alimi PAH’ mi taklit edebilir. Tirbuson
kollaterallerinin varlig: da dahil olmak {izere kokain, amfetamin veya esrar kullanan

hastalarda arteriyografik bulgular, PAH ile hemen hemen aynidir.

Arteriyogram PAH 'm diisindiirebilirken, spesifik anjiyografik bulgu yoktur.

Proksimal arterler normal olmali ve ateroskleroz, anevrizma veya baska bir
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proksimal emboli kaynagi gostermemelidir. Hastalik ¢ogunlukla distal dolasimla
smirlidir ve hemen hemen her zaman alt ekstremitelerde infrapopliteal ve {ist
ekstremitelerde brakiyal arterin distalini tutar. ElI ve ayak parmaklarindaki dijital
arterler ile tibial, peroneal, radial ve ulnar arterler gibi kiigiik ve orta biiyiikliikte

damar tutulumu vardir.

e Tedavi

1. Sigaray1 birakma

Carpici sonuglart vardir. Eger kulalnilan hertiirlii tiitiin {iriinii birakilirsa; gangren
yoksa ampiitasyon oranlar1 diisiiyor (31) . Sigara i¢imini dumansiz (¢igneme) tiitiin
ile ikame etmek, PAH riskini azaltmiyor gibi goriinmektedir. Nikotin iceren bantlar
da hastalig: aktif tutabilir (32).

2. Cerrahi revaskiilarizasyon

Cerrahi revaskiilarizasyon genellikle etkisizdir ¢iinki distal hedef damarlar siklikla

bu yaygin segmental hastalikta yer alir (33).
3. Endovaskiiler Tedavi

Bu tedavi teknik olarak zor olabilir; ¢linkii miidahaleyi ayaga kadar uzatmak icin,
yiiksek teknik basari oranlarini elde etmek i¢in daha distal arter dorsalis pedis,
plantar ve ayak arkinin yeniden olusturulmasi zorunlu hale getirilmistir. Graziani vd.
% 95 teknik basari elde etti. Basarili cerrahi sonras1 19 uzuvdan 16'sinda (% 84.2)
islemle ilgili hicbir mortalite veya komplikasyon goriilmedi ve hastalarin tamaminda
ekstremite kurtarildi (34).

Ayrica popliteal okliizyonlu PAH tedavisinde endovaskiiler aterektomi cihazlarinin
kullanildigr iki vaka bildirilmistir, bu tedavi etkili olmustur ve Onemli

komplikasyonlar goriilmemistir (35).
4. Prostasiklin

Prostasiklin (PGI2) veya analoglar1 (iloprost, beraprost, trepostinil sodyum) PAH
tedavisinde kullanilir (36). Iloprost digerlerine gore daha etkili tedavi olarak kabul
edilmektedir (37).
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5. Biiylime faktorleri

Biiylime faktorlerinin periferik arter hastaligi olan hastalara uygulanmasi, iskemik
uzuvda endotel hiicre proliferasyonunu, goég¢iinii ve kan damart olusumunu
iyilestirmeyi amaclayarak alt iskemik uzuvdaki anjiyojenik faktorlerin yogunlugunu

arttirtr. Son yirmi yilda anjiyojenik tedaviler i¢in ¢esitli yontemler bildirilmistir (38).

Heo vd. Otolog tam kemik iligi kok hiicre transplantasyonu ile tedavi edilen kritik
uzuv iskemisi olan 37 Buerger hastasinin 58 uzvunun verilerini retrospektif olarak
analiz etti. 6 ayda, hastalar Rutherford kategorisinde, agr1 skorunda ve ayak parmagi
basing indeksinde 6nemli gelismeler gosterdi. Toplam % 76.5 iskemik yarada tam
iyilesme saglandi, ortalama takip siiresi 11.9 &+ 7.2 aydi (39).

Bu tiir calismalar az sayida hastay1 igerdiginden dolay1 bu sonuglari dogrulamak igin
randomize, ¢ok merkezli, kontrollii klinik ¢alismalara ihtiyag vardir. Bu, PAH en

yaygin oldugu bolgelerdeki biiyiik merkezler disinda bu miimkiin olmayabilir.
6. Sempatektomi

Sempatektomi, ozellikle lomber, iyilesmeyen iskemik lezyonlari olan hastalarda

kullanilmistir, ancak sonuglari net degildir (40).
7. Omurilik Stimiilasyonu

Arka kolonun elektriksel stimiilasyonu olan Omurilik Stimiilasyonu (SCS) ilk olarak
1960'larin sonunda tanitildi. Melzack ve Wall tarafindan 1965'te tanimlanan “kapi
kontrolii” agr1 teorisine dayandigi diisiiniilmektedir. Genellikle agrinin tedavisi igin

kullanilir ve su anda nérojenik agrinin yaygin bir tedavisidir (41).

PAH’ 11 hastalarda, transkutanoz oksijen basinci (tcpO2) 3 ayda artarak 4 yila kadar
stabil kalirken, tiitiin tiiketiminde azalma (giinde ti¢ sigaradan az) vakalarinda SCS

altinda topallama ve dinlenme agris1 neredeyse kayboldu (42).
e Sonug

Buerger Hastaligi, tiitiin kullanimi ile ayrilmaz bir sekilde iliskisi ve nedeni

bilinmeyen vaskiilittir. Cerrahi revaskiilarizasyon faydali oldugunu gdsteren az
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sayida ¢alisma vardir. Bu da diger tedavileri 6nemli kilar, ancak bunlarin da etkinligi
hakkinda ¢ok az randomize klinik ¢alisma vardir. Simdilik, tedavinin temel tasini

hertiirli tatin kullanimini1 tamamen birakmak olacaktir.

Bu tedavi yaklasimlarindan fayda gérmeyen hastalarda uzuv iskemisi, enfeksiyon
sonras1 doku nekrozu, ilerleyici ve iyilesmeyen iilserasyonlar olusabilir. Sonrasinda
ampiitasyon karari almaktan baska ¢are kalmaz. Periferik arter hastaliginda bu
ampiitasyon karari, kan dolasimi restorasyonu igin segenek kalmadiginda

iyilesmeyen yaralarin ortaya ¢ikmasi ile verilir (43).
2.1.3. Alt Ekstremite Ampiitasyonlar:
e Anatomi

Alt ekstremite, uyluk (kalga ve diz eklemleri arasinda), alt bacak (diz ve ayak bilegi

arasinda) ve ayak (kalkaneus ve distal olarak) olarak tige ayrilir.
Uyluk bolmeleri ve igeridigi yapilar asagidaki gibidir:
e Anterior kompartman
o Sartorius

o Quadriceps, rektus femoris, vastus lateralis, vastus medius ve vastus

intermedius'dan olusur.

o Yizeyel femoral arter ve ven
e Medial kompartman

o Addiiktér magnus kasi

o Gracilis kas1

o Derin femoral arter ve ven

o Safen sinir
o Posterior kompartman

o Biceps femoris kasi
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o Semitendinosus kasi
o Semimembranosus kasi
o Siyatik sinir

* Biiyiik safen ven ve sinir, medial uylugun subkutan dokusunda bulunur ve anterior

ve medial kompartmanlarin intermiiskiiler septumuna paralel uzanir.
Alt bacak bolmeleri ve icerdigi yapilar agagidaki gibidir:
o Anterior kompartman
o Tibialis anterior kasi
o Ekstansor hallucis longus kasi
o Ekstansor digitorum longus kasi
o Peroneus tertius kasi
o Anterior tibial arter
o Anterior tibial ven
o Derin peroneal sinir
o Lateral kompartman
o Peroneus brevis kasi
o Peroneus longus kasi
e Derin posterior kompartman
o Tibialis posterior kasi
o Flexor digitorum longus kasi
o Flexor hallucis longus kas1

o Posterior tibial arter
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o Posterior tibial ven
o Peroneal arter
o Peroneal damar
o Tibial sinir
e Yiizeysel posterior kompartman
o Soleus kasi
o Gastroknemius kasi
o Plantaris kasi
o Sural kutanoz sinir

* Kiiciik safen ven, arka alt bacagin deri alti dokusunda bulunur ve sural sinire

paralel uzanir.

Ayak, yedi tarsal kemik, bes metatarsal ve on dort falanksdan olusur. Arka ayak
(talus ve kalkaneus kemikleri), orta ayak (kiiboid, navikiiler, ti¢ cuneiform kemik) ve
on ayak (metatarsallar ve falankslar) olarak alt gruplara ayrilir. Ayagin kaslari, alt
bacagin 6n veya arka kismindan gelen digsal ve ayaktan kaynaklanan i¢ kaslardan
olusur(Sekil 1)
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Sekil 1: Alt Ekstremite Kas Anatomisi

e Temel Cerrahi Prensipler

Ampiitasyon endikasyonlar1 doku nekrozu veya canlilik derecesi ile iligkilidir ve tek
bir ameliyatla veya asamali bir sekilde gergeklestirilebilir (ampiitasyon ve ardindan
rekonstriiksiyon). Her iki yaklasimi da benimseme karari, biiyiik 6lgiide hastanin
Klinik durumuna ve istenen ampiitasyon seviyesindeki yumusak dokularin kalitesine

baghdir. Birincil amag cansiz ve enfekte dokuyu eksize etmektir.

Genel olarak, yumusak doku kalitesi ve kemik kapsami elde etme yetenegi,
ampiitasyon seviyesine rehberlik edecektir. Deri greftlerinin, deri kaplamanin
miimkiin olmadigi, yeterli kas kaplamasinin elde edilebildigi hastalar i¢in kabul
edilebilir bir secenek olduguna dikkat etmek 6nemlidir.

DM’ lu hastalarda iyilesmeyen ve altta yatan osteomiyelitli bir ayak yarasindan,
septik soka yol agan biiyiik Ol¢iide enfekte bir yaraya kadar olan bir hastalik
yelpazesi boyunca ortaya ¢ikabilir. PAH’da bu ampiitasyon karari, kan dolasimi

17



restorasyonu igin secenek kalmadiginda iyilesmeyen yaralarin ortaya c¢ikmasi ile
verilir. Bu hastalar genellikle iki sekilde ortaya ¢ikar: akut ortamda sepsise yol acan
enfekte nekroz (‘islak kangren’) veya dokuda sistemik belirtileri bulunmaksizin

nekrotik iskemik nekroz (‘kuru kangren') (43).

Ampiitasyon karar1 almadan once, hastayr tibbi a¢idan optimize etmek elzemdir.
DM’ lu hastalarda, tiim ¢abalar cerrahi alan enfeksiyonu riskini en aza indirmek ve
enfekte olmayan dokunun uzunlugunu en st diizeye ¢ikarmak igin yeterli glisemik
kontrol ve erken antibiyotik tedavisine yogunlasiimalidir. Yumusak doku kalitesi
elveriyorsa bu hastalar1 tek bir operasyonla kiir saglanmasi1 amaglanmalidir. Septik
sok ile gelen hastada, tek cerrahi operasyon yerine akut durum gegene kadar, asamali
rekonstriiksiyon ile agik ampiitasyon yapmak daha faydalidir. Sistemik enflamatuar
yanit Ve yaygin seliiliti olan hastalar, intravendz antibiyotik tedavisi sonrasi Klinikte
diizelme ve seliilitte bir azalma, beklenenden daha distal seviye ampiitasyon ihtiyaci

ortaya ¢ikarabilir ve tek cerrahi islem ile kiir saglanabilir.

Yiiksek enerjili travmatik yaralanmalar, rekonstriiksiyona izin vermeyen agir bir
yaralanma veya kaza aninda ampiitasyon ile hastahaneye gelebilirler. Kompleks
rekonstriiksiyon segeneklerinin degerlendirmeden 6nce ilk olarak, hastay: stabil hale
getirmek icin temel ve ileri travma Yasam Destegi uygulanmalidir. Bu, yaradaki
kanamanin degerlendirilmesini, hemostazin saglanmasin1 ve yeterli resiisitasyonun

gerceklestirilmesini ile saglanir.

Ampiitasyon seviyesi, yeterli kemik ortimiinii saglamak igin kullanilan yumusak

dokularin canliligina bagli olacaktir (44).
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e Seviye Belirleme
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Sekil 2: Seviye Belirleme

Tibbi regiilasyon sonrasi hazirligin en Onemli kismi, ampiitasyon Seviyesini
belirlemektir. Hastanin tibbi durumu, yumusak dokularin durumunu, néropatinin
varligini veya hastanin fonksiyonel durumunu bunlarin tiimii ampiitasyon seviyesinin
seciminde belirleyicidir (Sekil 2). Onun disinda seviye belirlemede en o6nemli
kriterler veya cerraha yol gosteren belirtegler, doppler USG, anjiyografi gibi tetkikler
ve kardiyovaskiiler cerrah konsiiltasyonlaridir. Cerrah bir biitiin olarak, tetkik,
konsiiltasyon ve Klinik bulgulara gore seviye konusunda karar verir.

Ayrica Transkutan6z oksijen basinct (TCPO2), bolgesel kapiller kan perfiizyonundan
elde edilen ciltteki oksijen basinci bir Olgiistidiir. Bu, iskemik uzuvlardaki
ampiitasyon diizeyini belirlemek igin bir ara¢ olarak kullanilmistir; bu, postoperatif
yara yerlerinin iyilesmesi olan hastalarin, iyilesemeyen hastalara gore anlamli oranda
daha yiiksek TcPO2 degerlerine sahip oldugunu gosterilmistir (37 mmHg; 15 ila 56
mmHg araligi 18 mmHg; aralik 8 ila 36 mmHg, p <0.01) (45).
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Periferik vaskiiler hastaligi olan hastada ampiitasyon diizeyinin belirlenmesine
yonelik kabul edilen bir yaklasim, bir femoral nabzin varligidir; bu, transtibial (diz
alt1) amputasyon i¢in uygun olarak genel kabul goren derin femoral arterin agik
oldugunu gosterir. Ote yandan, revaskiilarizasyon c¢abalar;, femoral nabiz
yoklugunda diz iistii amputasyon yapmadan once bir degerlendirmeden gegmelidir
(46).

Iyilestirme potansiyelini degerlendirmek icin mevcut birgok yonteme ragmen, higbiri
Iyi bir fiziksel muayeneden daha yararli degildir. Nabiz, sicaklik, renk durumu ve sag

biiytime modellerinin tiimii yararlidir ve klinik sezgiye rehberlik eder.

Hasta ile major alt ekstremite amputasyonu sonrasi bagimsizlik olasiliginin
anlatilmasi gereklidir. AMPREDICT, diyabet veya PAH komplikasyonlar1 nedeniyle
major alt ekstremite ampiitasyonu gegiren bireylerde hareketlilik sonuglarinin bir
tahmin aracidir (47). Hastay1, ampiitasyonu takip eden 12 ay i¢inde bagimsizlik
kazanma olasiliklar1 konusunda bilgilendirmek, ortak karar vermeye izin verir ve
daha da oOnemlisi, hastanin yorucu iyilesme doneminde mobilite prognozunu
anlamasini  saglar. Ambulasyon i¢in enerji harcamasi, ampiitasyon bolgesi

yiikseldik¢e 6nemli Slgiide artar.

Cogu zaman, ampiitasyon seviyesi, optimal antibiyotik tedavisine ragmen yumusak
doku iyilesme durumu /enfeksiyonunun derecesi ile belirlenir. Kangren veya
nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu ile bagvuran hastalarda tartismaya ¢ok az
zaman vardir ve ilk amag¢ hastayr hayatta tutmak olmalidir. Bu ortamda sonraki
amag, hastalarin ameliyat sonrasi islevselligi ilizerinde onemli bir etkiye sahip
oldugundan, miimkiin oldugu kadar ¢ok islevsel uzuv uzunlugunu korumaktir. Ancak
postoperatif ambulasyonu kolaylastirmak i¢in distal amputasyon tercih edilmek
istenir ancak, proksimal ampiitasyon daha iyi bir yara iyilesmesi ile iliskili oldugunu

unutmamak gerekir (48).

Herzaman temel cerrahi esaslara azami 6nem gosterilmelidir. Cerrahin daha kolay

calismasi igin iskemik ekstremiteler harig turnike uygulanmalidir.

Turnike sisirilmeden o6nce bandajla ekstremite sarilarak vaskiiler yapilar

bosaltilmalidir. Enfeksiyon ve malignite nedeniyle uygulanan ampiitasyonlarda bu
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islem yapilmamali, ekstremite 5 dakika elevasyonda tutulmalidir. Cilt insizyonu
yapildiktan sonra, kaslar kesilen kemik dokusundan en az 5 cm daha uzun olarak
kesilmelidir. Daha sonra antagonist kas gruplar1 karsilikli olarak biribirine
dikilebilir(myoplasti) ya da kemige acilan deliklerle buraya dikilebilir(miyodez).
Miyodez periferik vaskiiler hastaliklar veya iskemi nedeniyle yapilan

ampiitasyonlarda kontrendikedir.

Ampiitasyonda kemik kesilirken periostun asir1 siyrilmasindan kaginilmalidir. Kemik
cikintilar1 rezeke edilmeli torpiilenmelidir. Kesim islemi i¢in elektrikli testere veya
Jigli teli kulanilabilir. Kesilen kemigin konturlari diizenli olmalidir. Diz alti
ampiitasyon tibianin anterior yiiziinde, diz iistii ampiitasyonlarda ise femurun lateral

yiiziinde diizgiin konturlu yuvarlatilmis bir kenar elde edilmelidir.

Ampiitasyon seviyesindeki major damarlar izole edilmeli ve kesilmeden once
absorbable veya non-absorbable siitiirlerle baglanmalidir. Biiyiik damarlar iki kez
veya dikisli siitiirlerle baglanmalidir. Giidiik ucu kapatilmadan once turnike agilarak

kanama kontrolii yapilmalidir. Titiz bir hemostaz yapilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Ampiitasyonlar sirasinda periferik sinirlerinde kesilmesi nedeniyle iyilesme
déneminde agrili norinomlar olusabilmektedir. Periferik sinirler kesilirken sinirin
distale dogru kuvvetle ¢ekilmesini ve en proksimalden keskin bir bisturiyle tek
seferde kesilmelidir.

Ampilitasyon seviyesi ne olursa olsun giidik ucunun saglikli bir cilt dokusuyla
ortiilmesi 6nemlidir. Kopek kulagi olusturmamak igin insizyon uygun sekilde

yapilmali, ¢iinkii bu ¢ikintilar protez uyumunda sorun gikarabilir.

Biitiin bu islemlerin sonunda perndz drenler konularak giidiik ucu kapatilir. Dren 48-

72 saat sonra alinmalidir.

Bazen giidiik ucu cilt ile kapatilamayabilir. Glidiik ucunun kapatilabilmesi igin iKinci
bir operasyona ihtiya¢ vardir. Bu tiir girisimler genis doku hasarinin oldugu, yabanci
materyallerle kontamine, enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu, olgularda uygulanabilir.
Uygun antibiyotik ve yara bakimi ile enfeksiyon riski ortadan kalktiktan sonra giidiik

ucu kapatilir.
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e Ampiitasyon Cerrahi Seviyeleri

Hemipelvektomi

Kalga dezartikiilasyonu

5 Kisa transfemoral ampiitasyon

> Standart transfemoral ampiitasyon

> Uzun transfemoral ampiitasyon

> Diz dezartikiilasyonu

> Diz altiampiitasyonu

— > Chopart ampiitasyonu

> Lisfrank ampiitasyonu

-

s=— 5 Transmetatarsal ampiitasyon

Sekil 3: Alt Ekstremite Ampiitasyon Seviyeleri

e Kalga Dezartikiilasyonu(KD):

Kalga ekleminden yapilan ampiitasyondur. Kalga dezartikiilasyonu yapilan hastalarin
cok az1 fonksiyonel protez kullanabilecek hale gelir. Protezin soketine otururken
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veya sandalyede otururken agirlik ¢eken kismi kuvvetlendirmek igin, femur basi
yerinde birakilabilir.

e Diz iistii ampiitasyon(DUA)

Miimkiin oldugunca femur uzunlugunu koruyun, bununla birlikte ideal kesi protez
takilmasina izin vermek igin diz ekleminin 12 cm (10-15 cm) tizerindedir (Sekil 4).
Teknik iyilestirilmis protez fonksiyonu igin 5-10 derece addiiksiyon idealdir. Bu
teknikte en iyi sonucu almak igin, diz ekleminin yaklasik 12-15 cm proksimalinde
kemik Kesisinin yapilmasi gerekir. Yumusak doku flebi, mediyale uzanan bir
miyokutanoz flep seklindedir. Adduktor magnus insersiosunu igeren bu flep,
femurdan ayrilarak, hemostaz ve kemik kesisini takiben femur lateral duvarina agilan
deliklerle buraya tutturulur (49). Addiiktér miyodez Klinik sonuglari iyilestirir ve

dinamik kas dengesi yaratir. Protez takmay kolaylastiran yumugak doku zarfi saglar.

Sekil 4: Diz Ustii Ampiitasyon
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e Gritti-Stokes ampiitasyonu

Adduktor tiberkiil seviyesine yakin distal femurdan yapilan ampiitasyon diz dstii
ampiitasyon ¢esitidir(Sekil 5). Sinovyum postoperatif efiizyonu 6nlemek i¢in eksize
edilir. Patella, gelismis ug¢ yatagi i¢in femurun ucuna artrodezlenir. Prepatellar
yumusak doku iyatrojenik hasar olmaksizin korunur.Transfemoral amputasyona

kiyasla daha iyi sonuglar1 vardir.

Sekil 5: Gritti stokes ampiitasyonu
e Diz Dezartikiilasyonu(DD)
Diz dezartikiilasyonu, genellikle transtibial seviyede yara iyilesmesi i¢in biyolojik

kapasitesi olan, ancak bir protezle yiiriimeleri beklenmeyen hastalar i¢in kullanilir
(Sekil 6).

Kisith yiirime kapasitesi olan veya evle sinirli aktiviteleri olan hastalarda polisentrik
dort barli yiiriime protezi kullanilarak, hastalarin diisme riski de engellenmis

olacaktir (49). Bu teknikte, patellanin alt kutbu ile tibial tiiberkiiliin
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ortasina denk gelen bir transvers kesi ve posteriorda transtibial keside oldugu gibi,
bacak yumusak doku g¢apt +1 cm uzunlukta flep birakilarak ampiitasyon yapilir.
Patellar bag tibiadan ayrilir ve diz eklem kapsiilii dairesel olarak kesilir. Capraz
baglar tibiadan kesilir ve posteriorda tam bir miyokutanéz kas flebi olusturulur.
Ihtiyag yoksa, soleus kas1 genellikle cikarilir. Gastroknemius, posteriordaki cilt kesisi
seviyesinden, arada kat acilmadan kesilir. Patellar bag, daha sonra, ¢apraz baglarin

gidigine emilmeyen dikislerle dikilir. Gastroknemiusun fasyasi patellar baga

baglanir ve diz eklem retinakulumu korunur (50).

Sekil 6: Diz Dezartikiilasyonu

e Diz Als Amputasyon(DAA)

Transtibial ampiitasyon, alt ekstremitede en sik gergeklestirilen ampiitasyon tiirtidiir
(51). Uzun posterior flep, diz ekleminin 12-15 cm alt1 idealdir (10-16 cm artik tibia
kemigi) ve yeterli kaldira¢ kolu saglar. Cogu modern yiiksek etkili protezlere uymasi
icin yerden vyaklasik 8-12 cm yiikseklige ihtiyag duyar. Kopek kulaklar
olusturmamak i¢in 6nceden kesi hattini iyi tasarlamak gerekir (Sekil 7).
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Sekil 7: Diz Alt1 Ampiitasyonu

e Bilek / Ayak Ampiitasyonu

r, Chopart ampitasyonu

|sfrankamputasyon
— Transmetatarsal ampitasyon

Sekil 8: Bilek-Ayak Ampiitasyonu
e Syme ampiitasyonu (ayak bilegi dezartikiilasyonu)
Patent tibialis posterior arter gereklidir ve daha proksimal olmasina ragmen orta ayak
ampitasyonuna goére kullanim agisindan daha verimli bulunmustur. Stabil topuk

yastig1 fonksiyon igin en 6nemli faktordiir. Seker hastalarinda 6n ayak kangrenini

tedavi etmek igin basartyla kullanilir (Sekil 9).
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Teknik: medial ve lateral malleoller distal tibia eklem yiizeyi ile ayn1 hizada ¢ikarilir.
Tibia ve fibulanin medial ve lateral kenarlari, topuk pedi yapismasini artirmak igin

egimli hale getirilir. Topuk yastigi on tibiaya sabitlenmistir.

Sekil 9: Syme Ampiitasyonu

e Chopart (arka ayak amputasyonu)

Talonavikular ve kalkaneokuboid eklemlerden kismi ayak ampiitasyonudur (Sekil
10). Chopart ampiitasyonunda mutlak sart, ayak arka kisminin, plantar topuk
yastigmin, subtalar ve ayak bilegi eklemlerinin saglam olmasidir. Chopart
ampiitasyonu, kisa transmetatarsal veya Lisfranc ampiitasyonlarinda oldugu gibi,

ayak transvers arkini tendon dengesizligi yaparak etkilemedigi i¢in daha avantajl
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goriilse de (52), asil kontraktiiriine bagli ekin deformitesinin engellenmesi igin Asil
uzatmasinin vVe/veya tibialis anterior transferinin ayni1 anda yapilmasimin da gerektigi
bilinmektedir (53).

Sekil 10: Chopart Ampiitasyonu

e Lisfrank amputasyonu (Orta ayak ampiitasyonu)

Lisfrank eklem seviyesinden yapilan ampiitasyondur (Sekil 11). Ekinovarus
deformitesi yaygindir. Tibialis posterior ve gastrokinemius / soleusun karsiliksiz
¢ekilmesinden kaynaklanir. Lisfrank ampiitasyonlarinda 5. Metatars bazisi
subperiosteal olarak siyrilip kabuk seklinde ¢ikarilirsa, peroneus brevisin yapisma
yeri korunmus olur. Bu sayede, tibialis posterior ¢ekmesine bagli ekinovarus
deformitesi engellenebilir. Ikinci metatars bazisi, mediyal kiineiform ve plantar

baglarin stabilizasyonu i¢in korunmalidir (53).

28



Sekil 11: Lisfrank Ampiitasyonu

e Transmetatarsal ampiitasyon(TMA)

Transmetatarsal ampiitasyon, daha az enerji gerektirdiginden ve hasta daha iyi
ambiile oldugundan, transtibial ampiitasyona tercih edilir (Sekil 12). Ampiitasyon
sonrasi hastalarin % 82’sinin tekrarlayan cerrahilere ihtiyaci oldugu bildirilmis (54)
ve buna, terminal evre bobrek hastaligi ve glukoz seviyesi diizensizligi disinda etken

gosterilememistir (55), (56). Bu teknikte 6nemli olan noktalar; dogru hasta segimi,

asil uzatmasi, gerekirse tendon transferleri ve plantar flebin canliligi olarak
ozetlenebilir (57).

Sekil 12: Transmetatarsal Ampiitasyon
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¢ Ray Ampiitasyon

Metatarslarin  bir veya birkaginin parsiyel veya tamamen g¢ikarilmasina ray
amputasyon denir (Sekil 13). Siklikla enfeksiyon zemininde, iskemiye bagli,
diyabetik ayak komplikasyonu olarak ve bazende travmatik yaralanmalar sonucu ray
ampiitasyonlar tercih edilir. Coklu parsiyel ray amputasyonlarinda 1. ve 5.
matetarslar cildi tahris etmeyecek sekilde oblik osteotomiler yapilmalidir. Bulunan
sinir dallar1 olabildigince proksimalden g¢ok diizgiin kesi yapilarak uzaklastirilir.

Yumusak doku iyilesmesine izin vermek i¢in 3- 4 hafta iizerine yiik verilmemelidir.

Sekil 13: 5. Metatars Parsiyel Ray Ampiitasyonu
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e Parmak ampiitasyonlari

Ayak bagparmagi ve diger parmaklarin ampiitasyonlari, en sik uygulanan kismi
ampiitasyonlardir (Sekil 14). Diyabet, bu cerrahi iglemlerin yaklagik %24’ iiniin
nedenidir (58). Proksimal falanksin tabaninda 1 cm koruyun. Plantar fasya,
sesamoidler ve M. fleksor haliisis brevisin yerlestirilmesini saglar. Kalan ayak

parmaklarma agirlik aktarimi miktarm azaltir. Ulserasyon riskini azaltir.

Sekil 14: Bas Parmak Ampiitasyonu

e Diger baz1 6zel ampiitasyonlar
Boyd Amputasyonu:

Talus eksize edilirken tibianin distal ucu ile kalkaneusun distal kismi fiizyone edilir.
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Pirogoff Amputasyonu: Boyd’a benzer. On ayak ve talusun gikarilmasi ve ardindan
kalkaneotibial artrodez yapilir. Kalkaneus osteotomize edilir ve kalkaneusun arka
yiiziinii distalde tutmak i¢in 50-90 derece dondiiriiliir. Hastanin protez kullanmadan

bagimsiz olarak hareket etmesini saglar.

Hindquarter Amputasyon (Hemipelvektomi): Sakroiliak eklem seviyesinden itibaren
alt ekstremitenin tiimiiniin kesilerek ¢ikarilmasi iglemidir. Daha ¢ok tiimoral Kitleler

nedeniyle uygulanir.

Rotasyonplasti (Van Ness Rotasyonu): Ozellikle malignite gibi durumlarda
ekstremitenin aradaki bir bolimii kesilip ¢ikartilir ve distal par¢a dondiiriilerek
proksimal pargaya tekrar anastomoz edilirek protez kullanimin daha efektif hale

gelmesi saglanir.
e Ampute Uzvun lyilesmesini Etkileyecek Faktorler ve Reampiitasyonlar

Amputasyon eger elektif kosullarda yapilacak ise yara iyilesmesine etki edecek bazi
faktorlerin diizeltilmesi gerekir. Arastirmacilar yeniden ampiitasyon gerekliliginin
belirlenmesi i¢in olast kan belirleyicilerine odaklanmislardir. Serum albiimini,
hemoglobin , beyaz kan hiicre sayisi(WBC) , netrofiller, nétrofil / lenfosit orani, C-
reaktif protein (CRP) seviyeleri ve ayrica glikoz metabolizmasinin prediktorii olarak
glikolize hemoglobin (HbALc) seviyeleri 6nceki caligmalarda incelenmistir. .Bu
onceki ¢aligmalarin elde edilen sonuglarina gore, bozulmus kan glukoz kontrolii ve
diizensiz HbAlc, diyabetik hastalarda yeniden amputasyonun ongoriilmesinde gii¢lii
bir 6ngoriicii olarak bulunmustur (60), (61), (62). Alt ekstremite ampiitasyonu , bir
ekstremiteyi feda ederek enfeksiyonu kontrol altina alinmak i¢in yapilsa da, bir
calisma enfeksiyonun siklikla devam ettigini ortaya cikard: (63). Bu tiir durumlarda

reampiitasyon gerekliligi ortaya ¢ikar.
Ozetle:

« Hemoglobin: 10 g/dL daha fazla olmas: istenir (yara iyilesimi igin oksijenize

kan gerekir).

o Lenfosit sayisi: 1500/wW/L den az ise immiin yetmezlige isaret eder ve

enfeksiyon olasilig1 yiiksek demektir.
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e Serum albumin seviyesi: 3,5 g/dL den az ise malniitrisyona isaret eder Ki yara

iyilesimi problemi ¢ikabilir.

e Komplikasyonlar:

1- Hematom

Gldiik ucunun kapatilmadan once dikkatlice uygulanan hemostaz ve dren
uygulanmasiyla risk minimuma indirilebilir. Hematom yara iyilesmesini geciktirir ve
bakteriyel enfeksiyon igin kiiltiir ortam1 saglar. Hematom oldugunda aspire edilmeli

ve kompresif sargi uygulanmalidir.
2- Enfeksiyon
Ozellikle diyabetik hastalarda olmak iizere periferik vaskiiler hastaliklarda daha sik

gortlir. Kiltir antibiyogram ve uygun antibiyoterapi yapilmalidir. Ciddi
enfeksiyonlar giidiik ucunda tamamen agilmaya ve seviyenin yiikseltilmesine neden

olabilirler.
3- Nekroz

Cilt kenarlarindaki min6r nekrozlar konservatif olarak tedavi edilebilir ancak
iyilesmeyi geciktirirler. Ayrica iskemiye bagli ilerleme egilimidedirler. Erken tedavi
edilmeleri 6nemlidir, ¢linkii enfeksiyon kaynagi ve yeniden cerrahi islem veya seviye

yiikseltme islemleri ile sonuglanabilir.
4- Kontraktiirler

lisfrank ve chopart ampiitasyonlar1 sonucu ekin deformitesi gelisir. Asil gevsetme ve
tendon transferleri ile engellenebilir. Diz alti ampiitasyonlarda fleksiyon

kontraktiirleri olusabilir.
5- Norinom

Kesilen sinirlerin uglarinda meydana gelir. Noriinom eger bir skar dokusu ile iliskili
ise gerilmelerden dolay1r agr1 olusur. Bu norinomun ekspoze edilerek sinir daha
proksimalden kesilmesi ve sinir ucunun giidiik ucunda daha proksimale retrakte

olmasiyla tedavi edilebilir.
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6- Fantom Agrist

Ampute edilen ekstremitenin halen mevcut oldugu hissidir. Amputasyon sonrasi
karsimiza 2 tip agri ¢ikar. ilki rezidiiel bacak agrisidir. Mekanik veya iskemik
agrilar1 kapsar. Amputasyon sonrasinda cerrahinin komplikasyonu olarak basimizi
agritan 2. nedense fantom agridir. Cogu zaman agrisiz ama rahatsiz edici bir duyu
olup protezin diizenli olarak kulanilmaya baslanmasiyla ¢ogunlukla ortadan kalkar.
Fantom agrilarda ve diyabetik zeminde noropatik agri da tarifleyen hastalarda
pregabalin tedavisi verilebilir. 75 mg pregabalin 2x1 dozunda baslanarak 300 mg a

kadar ¢ikilabilir. Kronik bobrek yetmezlikli olgularda ilag dozunun yaris1 verilebilir.
e Reampiitasyon

Genel olarak ampiitasyon veya tekrar ampiitasyon karari asagidaki Kriterlere gore
verilir;

Deride kangrenli renk degisiklikleri, kotii koku anaerobik kolonizasyonla ilgilidir;

nekroz; tibbi tedaviye ragmen ilerleyici cevapsiz septik veya toksik klinik.

Ayak bilegi-kol indeksi degerlendirmesiyle desteklenen (0.8'den diisiik) ve vaskiiler
Doppler ultrason ile gosterilen geri doniisimsiiz iskemik degisiklikler ve damar

cerrahisi onerileri gibi ek tetkik ve konsiiltasyonlar gerekebilir (sekil 15).

Sekil 15: Diz alt1 ampiitasyon yapilan hastanin 2 hafta sonraki koétii kokulu, akintili
yara yeri durumu
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Rehabilitasyon

o Amputasyon ve Viicut Goriintiisu

Ampiitasyona uyum, bir¢ok faktorden etkilenen karmasik bir siiregtir. Kisinin
goriiniistindeki bir degisikligin bir dizi duygusal, algisal ve psikolojik tepkiye yol
actig1 distniilmektedir. Bazi bireyler igin beden imaji kaygilart uyum siirecinde

oncelikli olabilirken, digerleri i¢in daha ikincil bir rol oynayabilir.

Viicut imaji adaptasyonu dinamik bir siirectir. Ampiitasyon ve protez kullanimina
bagli viicut imaj1 ve goriinim endigeleri 6zellikle gengler arasinda yaygindir. Yagsam
kalitesini, benlik kavramini, sosyal ve cinsel vyeterliligi -etkileyebilen uzuv
amputasyonu durumunda, bu endiseler, goriiniime bagli sikint1 ve giinliik isleyiste
bozulma olarak tanimlanan uzun vadeli viicut imaji bozukluklarina yol agabilir.
Ampiitasyon gecirmis bir birey, kendisinin cesitli goriintiilerini kapsamli ve
uyarlanabilir bir viicut imajina entegre etme goreviyle karsi karsiyadir. Etkilenen
kisi, ampute uzuvlarinin goriinimiindeki ve islevindeki fiziksel degisiklikleri yeni
beden goriintimiine dahil etmediginde beden imaji bozukluklart meydana gelebilir.
Sosyal destek algilari, sosyal beceri diizeyleri gibi 6n degerlendirme faktorleri,
goriintisiin bir bireyin benlik kavrami i¢in 6nemi ve 6n ampiitasyon psikolojik islevi,
beden imaj1 adaptasyonunu etkileyebilir. Bu alanlarda 6nceden var olan eksiklikleri
olan veya fiziksel goriiniimlerine ¢ok degisiklik yapan kisiler, ampiitasyon sonrasi

viicut imaj1 bozukluklarina kars1 daha savunmasiz olabilir.

Sekil bozuklugunun daha siddetli olmasinin genellikle daha fazla sikinti, bozulma ve
beden imaj1 tatminsizligi ile iliskili oldugu disiiniilmektedir. Bununla birlikte,
aragtirmalar bu varsaymmi siirekli olarak ciiriitmektedir. Yaralanma veya sekil
bozuklugunun ciddiyetinin objektif Slgiimleri ile viicut imaji arasinda tipik olarak
hicbir iligki yoktur. Ciddiyet ve sekil bozukluguna iligkin 6znel algilar, sikint1 ve
bozulma i¢in en ¢ok tahmin edici gibi goriinmektedir. Dahasi, arastirmalar, cerrahi
sonuca uyumun, degisimin nesnel boyutundan ziyade goriiniim degisikliginin 6znel
anlamindan daha fazla etkilenebilecegini ve algilanan siddetin daha zayif psikososyal

uyumla iligkili oldugunu ileri stirmektedir.
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Beden imajmin, ampiitasyon popiilasyonlarinda psikolojik uyumun o6nemli bir
gostergesi oldugu bulunmustur. Travmatik yaralanma veya hastalik nedeniyle alt
ekstremitede amputasyon geciren bireyler arasinda, daha yiiksek seviyelerde beden
imaj1 endiseleri, daha yiiksek seviyelerde depresyon, anksiyete ve sikinti gibi
olumsuz sonuglarla 6nemli 6l¢iide iliskilendirilmistir; disiik yasam kalitesi, benlik
saygist ve protezle ilgili memnuniyet ve fiziksel aktivitenin kisitlanmasi, sosyal
islevsellikte sinirlamalar ve goriiniisten memnuniyetsizlik. Beden imaji bozuklugu,
diyabete bagli uzuv ampiitasyonlar1 olan yetiskinlerde daha fazla depresyon ve

anksiyete semptomlari ile iliskilendirilmistir.

Kisilerin ampiitasyonu takip eden aylarda uyum asamalarindan gegtigine dair bazi
kanitlar vardir, bu siire¢ viicut imajindaki bozulmanmn boyutundan etkilenebilir.
Bunlar, uzuv kaybiyla ilgili sok ve keder ile karakterize bir baslangic asamasini
igerir. Bunu, bireyin degisen goriiniimlerini ve islevsel farkliliklarin1 kamufle etmek
icin ¢aba gosterebilecegi bir restorasyon arzusu asamasi izler. Son asama, bireylerin
uzuv kaybinin etkilerini fark ettigi, degistirilmis bir viicut imajin1 gelistirdigi ve
icsellestirdigi ve fiziksel degisiklikleri giinlik yasamlarina ve benlik kavramlarina
dahil ettigi benligin yeniden kavramsallastirilmasiyla karakterize edilir. Genel olarak,
viicut imaj1 adaptasyonu zamanla artar ve ¢ok sayida faktor bu siireci etkileyebilir
(64).

e Viicut Goriintii Adaptasyonunu Etkileyen Faktorler

Genel olarak, iyi bir psikososyal uyum ve ampiitasyondan fiziksel iyilesme,
hastalarin tibbi bakim, rehabilitasyon hizmetleri ve uygun sosyal destek hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmasina ve bunlara erismesine baglidir. Hastanin ayrica ortaya
¢ikan duygusal ve fiziksel endiseler icin etkili basa ¢ikma stratejileri ile
yonlendirilmesi  gerekir.  Psikolojik sorunlarin, &zellikle beden imajinin
adaptasyonunun uygun sekilde yonetilmesi, tamamen rehabilite edilmeleri i¢in bu
hastalar i¢in kritik kabul edilir. Viicut imaji adaptasyonu, gelisimsel ve demografik
faktorler, fiziksel ve tedaviyle ilgili faktorler, psikolojik faktorler ve sosyal faktorler

dahil olmak iizere ¢ok sayida faktorden etkilenebilir (64).

e Gelisimsel ve Demografik Faktorler
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e Yas ve gelisim agamasi

Viicut imajinin adaptasyonu ve amputasyona uyum, biiyiik olasilikla bireyin yasi ve
amputasyon sirasindaki gelisim asamasindan etkilenir. Ornegin, kiiciik ¢ocuklar,
genclere kiyasla uzuv kaybina ampiitasyon yoluyla daha iyi uyum sagliyor gibi
goriinmektedir. Bir uzvu olmadan dogan veya erken c¢ocukluk doneminde
ampiitasyon yasayan bir ¢ocuk, yaralanma oncesi goriiniimiinii veya isleyisini ¢ok az
hatirlayabilir ve gorinim farkliliklart ¢ocuk tarafindan normal olarak goriilebilir.
Okul ¢agindaki ¢ocuklar tipik olarak daha gelismis benlik kavramlarina ve toplumsal
ve kiiltiirel goriiniim standartlarina dair artan farkindaliga sahiptir. Yaralanma oncesi
goriintiiniin  bir miktar hafizasina sahip olabilirler ve goriinimdeki kayip veya
degisikligi yas tutabilirler ve dogustan uzuv eksiklikleri olanlar, goriiniimlerin
hakkinda daha bilingli hale gelebilirler. Fiziksel goriinimle ilgili algilanan
memnuniyetin benlik saygisinin en saglam gostergesi olduguna inanilmaktadir. Bu
nedenle, orta gocukluk doneminde amputasyon yasamak, ¢ocugu disik benlik

saygisi Ve akranlariyla etkilesimde zorluklar igin risk altina sokabilir.

Ergenlik doneminde sekil bozuklugu deneyimi, bir kisiyi beden imaji tatminsizligi,
akran reddi ve diisikk benlik saygist i¢in Ozellikle risk altina sokabilir. Uzuv
yetersizligi olan ¢ocuklar ve ergenler arasinda algilanan goriiniimii karsilastiran bir
arastirma, ergenlerin gocuklara kiyasla fiziksel goriiniimlerine iliskin daha az olumlu
alg1 bildirdiklerini ve ¢ocuklar biiytlidiik¢e fiziksel goriiniimiin daha olumsuz olarak
derecelendirilmesine yonelik bir egilim oldugunu ortaya koymustur. Bununla
birlikte, her iki yas grubunda da olumlu algilanan fiziksel goriiniim, daha diisiik
depresif ve endiseli belirtiler ve daha yiiksek benlik saygisi ile iligkiliydi. Gegisler
(6rnegin, okul degistirmek) Ozellikle ampiitasyonlu gencler i¢in sorunlu olabilir,
¢linkii bu degisiklikler potansiyel olarak goriiniisle ilgili sosyal endiseleri artirabilir.
Bir calisma, iist ekstremite amputasyonu olan ergenler arasinda liseden ayrilma
oranlarmin arttigint bildirdi. Okuldan ayrilmanin ana nedeni olarak fiziksel

goriiniimle ilgili endiseler kaydedildi.

Ergenlik, normatif gelisimsel degisikliklere (6rn. Ergenlik) uyum viicut imajini
etkileyebilecegi ve bundan etkilenebilecegi i¢in viicut imaji gelisiminde kritik bir

zamandir. Ergenlik doneminde akran iliskilerine ve kabul gérmeye artan vurgu goz
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Oniline alindiginda, beden imaji endiseleri sosyal gelisimi olumsuz etkileyebilir.
Alternatif olarak, bazi ergenler, akran gruplar1 olusturmus ve koruyucu olabilecek
daha iyi basa ¢ikma stratejilerine sahip olabilir. Bununla birlikte, viicut imajinin
ayarlanmasi dinamik bir siiregtir ve ¢ocuklar biiyiidiikge ve yeni gelisimsel

zorluklarla karsilastikca farkli zorluklar ortaya ¢ikabilir.

Yetigkinler i¢in viicut imaji endiseleri de belirgindir. Hastaliga bagli amputasyon
yasayan bireyler ileri yasta (6rnegin, 60 yasin iizerinde), travmatik amputasyonlarin
geng bireylerde goriilme olasiligi daha yiiksektir. Daha geng bireylerin 65 yasin
tizerindekilere kiyasla daha fazla depresif semptomlara sahip oldugu gosterilmistir,
bunlardan bazilar1 beden imaji kaygilari ve bir uzvun kaybiyla ilgili keder ile
aciklanabilir. Ampiitasyon yasayan yasl yetigkinler, geng yetiskinlere kiyasla beden
imaj1 endiselerine kars1 daha kolay kabullenme egilimindeler gibi goriinmektedir.
Daha yash yetiskinlik, tipik olarak fiziksel degisiklikleri perspektife sokmaya
yardimer olabilecek artan psikolojik olgunluk ile karakterizedir. Ayrica daha yash
yetiskinlerde engellilik deneyimini ve ilgili viicut imaji degisikliklerini yaslanma

slirecinin normatif bir pargasi olarak gorebilirler (64).
o Cinsiyet ve etnik koken

Genel psikososyal iyi olus sonrasi ampiitasyonla ilgili olarak, calismalarin ¢ogu
erkekler veya kadinlar i¢in sonuglarda higbir farklilik bulamamistir. Bununla birlikte,
farkliliklar1 tespit eden calismalar, uzun vadeli psikososyal sonuglarin kadinlar i¢in
daha kot olma egiliminde oldugunu, daha yiiksek depresif semptom oranlari ve

ampiitasyon sonrasi rol degisikliklerine daha az olumlu uyum sagladigini gosterildi.

Bugiine kadar ¢ok az c¢alisma, amputasyonlu kisilerde daha spesifik olarak viicut
imajma iligkin cinsiyet farkliliklarin1 incelemistir. Erkeklerin alt ekstremite
ampiitasyonundan kadinlara gore daha fazla sikint1 yasadiklarina dair bazi kanitlar
vardir, bu da erkeklerin fiziksel isleyise daha fazla vurgu yapma egiliminden
kaynaklantyor olabilir. Protez memnuniyetini ve viicut imaji bozuklugunu inceleyen
bir arastirma, erkeklerin protezlerin fonksiyonel yonlerine daha fazla deger verdigini
ve diisiikk viicut imaj bozuklugunun daha yiiksek fonksiyonel protez memnuniyeti

seviyeleri ile iliskili oldugunu buldu. Kadinlar arasinda, bir protez cihazinin hem
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kozmetik hem de fonksiyonel yonlerinden memnuniyet, daha diisikk viicut imaji
bozuklugu ile iliskiliydi. Protezlerin kozmetik yonleri, kadmlik hissini siirdiirmek
icin 6nemli olabilir. Cinsiyetin beden imaji ve ¢oklu boyutlar1 ile ilgili roli,

ampiitasyondan etkilenen bireyler arasinda daha fazla ¢alismayi gerektirir.

Etnik kokenin ampiitasyonlu kisilerde viicut imaji adaptasyonunu nasil
etkileyebilecegine dair sinirli veri bulunmaktadir. Farkli etnik gruplarin ¢ekici, kabul
edilebilir veya ideal bir goriiniim olarak kabul edilenler i¢in farkli standartlara sahip
olduklar1 gosterilmistir. Farkli kiiltiirler de ampiitasyonun nedeni, uzuv kaybinin
anlam1 veya protezlerin kabul edilebilirligi hakkinda ¢esitli atiflarda bulunabilir. Bu
farkliliklar, psikososyal uyumu ampiitasyona, o&zellikle de beden imaji
adaptasyonuna etkileyebilir. Altta yatan hastaliga bagli ampiitasyon, Amerika
Birlesik Devletleri'nde Beyaz olmayan yetiskinler (6rnegin, Hispanik ve Afrikali
Amerikalilar) arasinda onemli Ol¢iide daha yaygindir. Etnikligin ampiitasyonlu
bireyler arasinda beden imaji adaptasyonunu nasil etkileyebilecegini incelemek ve
rehabilitasyon ihtiyaglarii daha iyi karsilamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir (64).

« Fiziksel ve Tedaviyle Ilgili Faktorler

e Ampiitasyon nedeni

Bazi arastirmalar, ister tibbi, dogustan, isterse travmatik olsun uzuv ampiitasyonu
gerektiren durumun nedeninin uyum ve viicut imaji adaptasyonu tizerinde farkli bir
etkiye sahip olmadigini gosterse de, diger bulgular, hastaligin tedavisi igin elektif
ampiitasyon gegiren hastalarin oldugunu diisiindiirmektedir. Travma sonrasi bir
uzvunu kaybedenlere gore ameliyat sonras1 daha iyi sonuglara sahip. Su anda, bu
farkliligin nedenleri bilinmemektedir. Bununla birlikte, hayat kurtaran amputasyonlar
veya agrili ve sakat birakan durumlan tedavi etmek icin yapilanlar daha uygun
goriilebilir. Ayrica, hastalikla iliskili amputasyonlarin asamalar halinde ortaya
¢ikmasi daha olasidir (6rnegin, diyabetle iliskili kismi ayak amputasyonu uzuv
amputasyonundan once gelebilir), bu da bireylere degisen goriinlimlerine

hazirlanmak ve uyum saglamak i¢in daha fazla zaman kazandirir.
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Bununla birlikte, diyabete ikincil olarak ampiitasyon gegiren bireylerin,
ampiitasyonla basa ¢ikma gorevinin yani sira diyabet ve komorbiditeleri ile iligkili
devam eden zorluklarla karsi karsiya kaldiklarindan, uyum saglamada daha fazla
zorluk yasayabilecegine dair kanitlar da vardir. Ampiitasyon geciren diyabetli
bireylerin% 50 kadari, daha sonra daha radikal bir amputasyona ihtiyag duyacak
veya kalan uzvun tamamen amputasyonu ile karsilasacaktir. Bu nedenle, hastaligin
ilerlemesinin belirsizligi ve olasiligi, uyumu daha zor hale getirebilir. Bu sorunlari

netlestirmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Endiistriyel kazalar veya savaslar gibi travma ile ilgili ampiitasyonlar farkli zorluklar
ortaya ¢ikarir. Bu ampiitasyonlar aniden ve beklenmedik bir sekilde meydana gelir;
bu nedenle bireyler, goriiniim ve isleyisteki ani degisiklikle bas etmede daha fazla
giicliik ¢ekebilir. Travmatik amputasyon yasayan bireyler, eski goriiniimlerini
ideallestirme ve adaptasyon siirecini engelleyebilecek travmanin kosullarina iliskin

sugluluk duygular tasima egilimlerine sahip olabilirler.

Yukarida belirtildigi gibi, dogustan uzuv eksiklikleri veya yoklugu olan bireyler,
daha sonraki yasamlarinda bir ampiitasyonda oldugu gibi, bir uzvuna sahip olmaktan
uzuv sahibi olmama ge¢isini deneyimlemedikleri i¢in beden imaj1 adaptasyonunda
daha az sikint1 ve daha az zorluk yasayabilir. Bununla birlikte, bir protez uzvu veya
yardimer cihazi viicut imajina entegre etmeyle ilgili zorluklarla karsilasabilirler ve
ozellikle ergenlik donemlerinde olmak tizere gelisim asamalarinda biiyiirken ve

ilerlerken viicut imaj1 zorluklar1 yasayabilirler (64).
e Ampiitasyon Yeri

Genel olarak, alt ekstremite amputasyonlari, iist ekstremite ampiitasyonlarindan daha
yaygindir ¢iinkii her ikisi de travmatik kazalar veya yaralanmalardan daha yiiksek
prevalansa sahip olan diyabet veya kanser gibi hastaliklarin sonucu olma olasiligt
daha yiiksektir. Bir elin veya bir kolun kaybi, tipik olarak, bir alt ekstremitenin
kaybina gore viicut imaji adaptasyonu daha yikici olarak deneyimlenir. Bunun
nedeni, kollarin ve ellerin giinlik yasam, mesleki islev ve bos zaman etkinliklerinin
ayrilmaz bir parcasi olmasidir. Ayrica sosyal iletisimde (6rnegin, duygulan ifade

etmek ve el sallamak igin jestler kullanmak) ve ayni zamanda sevginin ifade
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edilmesinde biiyiik bir rol oynarlar. Bir el veya kol kaybi, alt ekstremite kaybina
kiyasla kamufle edilmesi daha =zordur. Bununla birlikte, alt ekstremite
ampiitasyonlar1 da viicut imaji adaptasyonunda zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Bir
alt ekstremite amputasyonunun gizlenmesi daha kolay olsa da (giysinin altina
gizlenmis bir protez gibi), o6zellikle sekil bozuklugunun ortaya ¢ikacagi korkusu
nedeniyle viicut imaj1 endiseleri hala ortaya cikabilir. Ornegin, uzuv kaybimin veya
protezinin fark edilmesini istemedikleri takdirde etek veya elbise giymekten kaginan

kadinlar i¢in giyim se¢imlerinde kisitlamalar olabilir.

Alt ekstremite ampiitasyonunun meydana geldigi seviye, ayarlamayi tahmin etmede
onemli olabilir. Ornegin diz istii ampiitasyonu olan kisiler, diz alt1 protezlere gore
ameliyat i¢in daha fazla enerji gerektirdiginden protezlerinin kullanimiyla ilgili
sorunlara daha yatkindir. Bu da protezlerin daha az siklikla kullanilmasina ve
aktivitelerde daha fazla kisitlamaya yol agabilir ve her ikisi de viicut imaji
zorluklarina neden olabilir. Farkli olarak diz alt1 ampiitasyonu olan bireyler,
fonksiyonel engellilik seviyeleri diz iistii ampiitasyonlulardan daha az olsa da, beden

imaj1 zorluklar1 yasayabilir (64).
e Agn

Agr1, ampiitasyonu olan bireylerde biiyiik bir problemdir. Viicut imaji adaptasyonu
ve psikososyal uyumda 6nemli bir rol oynayabilir. Beden imgesi sadece goriiniis
algisint degil, aynt zamanda fiziksel hareket ve isleyis algisint da igerir. Fiziksel
islevi kisitlayan herhangi bir agri, viicut imajin1 ve sosyal islevselligi olumsuz
etkileyebilir. Uzuvlarin kesilmesi hayali uzuv agrisi, eksik viicut kisminda algilanan
agrili bir his ve uzvun geri kalan kisminda yasanan kalinti veya giidiik agris1 ile
sonuglanabilir. Fantom uzuv agris1 veya gidiik agris1 deneyimi, protez egitimi ve
kullanimina miidahale ederek fiziksel rehabilitasyon tizerinde olumsuz etkilere neden
olabilir. Agri, ampiitasyonun ve fiziksel islev ve goriiniim {izerindeki etkisinin

diizenli (ve bazi1 durumlarda siirekli) bir hatirlaticisi olarak islev gorebilir.

Agrinin duygusal ve sosyal islevsellik tizerinde derin etkileri olabilir ve bu da viicut
imajim etkileyebilir. Hayalet uzuv agris1 yasayan bireyler daha fazla caresizlik ve

geri ¢ekilme duygulari, daha fazla depresyon belirtisi, sosyal aktivitelere katilimda
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azalma ve sosyal iligkilerden memnuniyet, daha fazla tibbi komplikasyon ve
ampiitasyona uyumda genel zorluk yasarlar. Genellikle uygun olmayan protez
nedenli artik uzuv agrisi, fantom uzuv agrisindan daha az siklikta ortaya cikar.
Bununla birlikte, artik uzuv agrisi, hayali uzuv agrisina kiyasla giinliik isleyiste daha
fazla miidahaleye yol agacak sekilde, daha uzun siire ve daha yogun olarak semptom

verme egilimindedir (64).
o Protezler ve yardimci cihazlar

Rehabilitasyonun birincil hedeflerinden biri, bireyi onceki isleyis diizeyine geri
dondiirmektir. Bu amaca ulasmak igin, tekerlekli sandalyeler, bastonlar, yiiriitegler,
protezler gibi yardimci cihazlar, fiziksel islevlerin eski haline getirilmesine yardimci
olmak igin yaygin olarak kullanilir. Ozellikle protezler, estetik agidan kabul edilebilir
bir sekilde fiziksel isleyisi geri getirmeyi amaclamaktadir. Ancak, bu cihazlar,
aktiviteleri daha yavas bir hizda gerceklestirmek ve / veya alternatif duruslar
benimsemek gibi onerilen protez kullanma kurallar1 nedeniyle ampiitasyon yasayan
kisiler tarafindan olumsuz olarak goriilebilir. Bu cihazlar genellikle engelli, eski,
beceriksiz veya itici olmanin sembolii olarak goriiliiyor. Viicudunu diizgiin bir
sekilde hareket ettirememe, proteze bagimli olma, bir kisinin baskalar1 tarafindan
nasil gorildiiginii ve kisinin kendi fiziksel goriniimiinii ve isleyigini nasil
algiladigin1 ve davraniglarini olumsuz yonde degistirebilir. Bu degisiklikler viicut
imaji bozukluklarina yol acabilir ve bu da fizik tedavi rejimleri gibi tedavilere
uyumsuzluk veya yardimei cihazlar1 kullanmay1 reddetme ile ilgili olabilir. Bununla
birlikte, protez bekleyen ampiitasyonlu bireyler, etkilenmeyen kisilere gore daha
fazla aktivite kisitlamalari, sosyal rahatsizlik, diisiik benlik saygisi, anksiyete ve
depresyon yasarken, bu sorunlarin protezin tesliminden sonra azaldigina dair kanitlar
da vardir. Protezler ayrica bireylerin sosyal ortamlarda (6rnegin bir spor salonunda
veya havuzda) viicutlarini ortaya ¢ikaran daha fazla faaliyette bulunmalarina ve bunu

yaparken kendilerini daha rahat hissetmelerine yardimei olur.

Hem fonksiyonel hem de estetik yonlerden memnuniyet dahil olmak iizere
protezlerden yiiksek memnuniyet seviyelerinin viicut imaji bozuklugunu azalttigina
dair kanitlar vardir. Bununla birlikte, basarili viicut imaji adaptasyonu, estetik

formdan ¢ok isleve odaklanmay1 gerektirebilir. Degisen goriiniimleriyle miicadele
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eden ve bir protez veya yardimci cihaz ihtiyacin1 kabul etmekte zorlanan bireyler, bu
cihazlarla ilgili olumsuz varsayimlara meydan okumak ve bunlari viicut imajina
entegre etmek i¢in yardima ihtiya¢ duyabilir. Bir protezin islevsel yonlerinden
memnuniyet, bir bireye bos zaman ve mesleki faaliyetlerin yeniden baslamasina
yardimer olabileceginden ve bu da olumlu viicut imaji adaptasyonuna katkida

bulunabileceginden 6nemli bir noktadir (64).
o Psikolojik faktorler

Demografik ve Klinik faktorlere ek olarak, viicut imajmin adaptasyonu ve
amputasyona uyum psikolojik faktorlerden etkilenebilir. Ampiitasyon, benlik
kavraminda, bir kisinin Kkendisini ve yeteneklerini nasil goérdiiginde Onemli
degisikliklere neden olur. Basa ¢ikma tarzi, bir bireyin 6nemli 6l¢iide degisen bir
goriinime nasil uyum saglayacagmi etkileyebilir. Beden imaji ayrica, 6zellikle
travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) olmak tizere depresyon ve anksiyete

semptomlarinin baslangicini ve siirdiiriilmesini potansiyel olarak etkileyebilir .
e Basa ¢ikma tarzi

Basa ¢ikma, ampiitasyon da dahil olmak {izere birgok hastalik ve yaralanma tiiriine
psikolojik uyum saglamada 6nemli bir rol oynar. Basa ¢ikma stratejileri bireyler
arasinda biiyiik farkliliklar gosterebilir ve amputasyon nedeniyle etkilenebilir. Bir
uzvunu hastalik  nedeniyle kaybedenlerle  karsilastirildiginda,  travmatik
ampiitasyonlart olan bireyler, daha biiyiik giidiik agrisi, artan sikint1 ve geri gekilme
ile iliskili olan basa ¢ikma stratejisi olarak kaginmayi kullanma egilimindedir

(0rnegin, sekli bozulmus bacagi gérmemek).

Engelleri agmak icin problem ¢ozme ve planlama ile karakterize edilen aktif ve gorev
odakli basa ¢ikma stratejilerinin psikososyal uyuma yardimci oldugu bulunmustur.
Ampiitasyonun anlamini yeniden ¢ercevelendirmek gibi bilissel stratejiler (6rnegin,
ampiitasyonu yasami sinirlayan bir olaydan ziyade hayat kurtaran bir olay olarak
gormek) da faydali olabilir. Alt ekstremite ampiitasyonu olan 104 hasta lizerinde
yapilan bir calisma,% 49'unun olumlu bir anlam buldugunu veya hayata ve
bagimsizliga kars1 gelismis tutum gibi ampiitasyonla ilgili olumlu yonler kaydettigini

bildirdi; olumlu anlam, daha yiiksek fiziksel yetenekler, fiziksel sinirlamalara daha
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Iyi uyum ve daha disiik aktivite kisitlamasi ile iliskilendirilen sonuglar bulunmustur.
Felaketlestirme (0rnegin, gelecek igin en kotii senaryoyu hayal etme) ve bilissel
baglantinin kesilmesi (6r. ampiitasyon Ve etkisi hakkinda diisinmemek), muhtemelen
daha az uyumlu olacaktir. Bu gozlemlere ragmen, ¢ok az ¢alisma, ampiitasyonlu
bireylerde beden imajiyla ilgili basa ¢ikma stratejilerini incelemistir. Bununla
birlikte, bas etme tarzi, ampiitasyona ve iliskili goriiniim degisikliklerine uzun vadeli

uyumu belirlemede 6nemli bir faktor olarak goriinmektedir.
o Depresyon

Ampiitasyonlu kisiler arasindaki depresyon bir¢ok acidan incelenmistir, ancak
bulgular siipheli kalmaktadir. Baz1 ¢alismalar, bu popiilasyonda artan depresyona
dair hicbir kanmit gostermezken, digerleri depresyon igin % 13 ila % 45 arasinda
degisen yaygmlik oranlarin1 belgelemistir. Depresyon oranlarindaki bu aralik,
muhtemelen kullanilan degerlendirme tiirleri ve heterojen hasta popiilasyonlar1 dahil
olmak tizere metodolojik farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Bu smirlamalara
ragmen, bir dizi c¢alisma, depresyon deneyiminin hastanin yasindan ve
ampiitasyondan bu yana gecen siireden etkilenebilecegini gostermistir. 65 yas ve
tizerindekiler arasinda, ampiitasyondan bu yana gegen siire uzadik¢a, daha az
psikolojik ve depresif semptom mevcuttu. Ancak, Yakin zamanda yapilan bir
arastirma, diyabetle iliskili amputasyonlar yasayan yasli bireylerin depresyon ve
viicut imaji bozukluklar1 agisindan daha biiyiik risk altinda olabilecegini buldu.
Aksine, geng bireylerin daha biiyiik depresif semptomlara sahip oldugu kaydedildi.
Bu bulgu, genel olarak beden imaji endiselerinin gengler arasinda daha fazla oldugu
ve beden imaj1 bozukluklarinin depresyon ve anksiyete dahil psikolojik sikintilarla
baglantili oldugu gbz Oniine alindiginda, geng bireylerin beden imaji1 bozukluklari
icin daha biiyiik risk altinda olabilecegini yansitabilir. Ampiitasyondan bu yana
gecen siire ile ilgili olarak, amputasyonun hemen ardindan ve 2 yil sonrasina kadar
olan donemde depresyonun arttigi bulunmustur. Ampiitasyon sonrasi donemdeki
depresyon, protez kullaniminin azalmasina ve hareketliligin azalmasina neden
olabilir ve daha uzun siireli ampiitasyonlar1 olan hastalar arasinda, devam eden
depresyon deneyimi, aktivite kisitlamasi, savunmasizlik duygular1 ve daha koti

saglikla iliskilendirmistir. Ampiitasyonu izleyen 2 yil iginde depresif belirtiler
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olduk¢a yaygin olmasina ragmen, ¢ogu hasta bu semptomlarda ampiitasyondan
sonraki 2 ila 10 yillik déonemde iyilesme yasar. Bu genel egilime ragmen, depresyon,
ozellikle alt ekstremite amputasyonu olan bazi kisilerde devam ediyor gibi
goriinmektedir ve hastalar, yaralanma veya ampiitasyondan bu yana gegen siireye

bakilmaksizin semptomlar agisindan diizenli olarak izlenmelidir.

Yukarida belirtildigi gibi, depresyon ayni zamanda viicut imajinin bozulmasiyla da
iliskilendirilmistir. ~ Calismalar, beden imaji  bozuklugunun, ampiitasyon
popiilasyonlarinda depresif belirtilerle oldugu kadar algilanan sosyal damgalanma ve
sosyal rahatsizlikla 6nemli Olgiide iliskili oldugunu bulmustur. Ayrica, protez
kullanan alt ekstremite ampiitasyonu olan kisiler arasinda, goriiniisle ilgili inanglar
(6rnegin, kisinin goriiniisiiniin kusurlu veya sosyal olarak kabul edilemez olduguna
dair inanglar), depresyon ve anksiyete semptomlari1 da dahil olmak tizere daha biiyiik
sikint1 ile iligkilendirilmistir. Bu bulgular, beden imgesi bozuklugunun, ampiitasyon
popiilasyonlarinda depresyonu anlamada onemli bir rol oynayabilecegini
diistindiirmektedir (64).

e Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)

Ozellikle hastalarm ekstremitelerinin kesilmesine neden olan beklenmedik bir
travmatik yaralanmaya maruz kaldiklar1 durumlarda, TSSB semptomlari mevcut
olabilir. Cogu insan travmatik bir olayin hemen ardindan duygusal ve fizyolojik
sikintt semptomlar1 yasarken, bu semptomlar tipik olarak hizla azalir. Bununla
birlikte, baz1 bireyler i¢in sikinti ve endise duygulari giinler, haftalar veya aylar
boyunca devam edebilir ve ginliik isleyiste aksamalara sebeb olabilir. Bu
semptomlar 1 aydan uzun siire devam ederse, kisi TSSB i¢in tani Kriterlerini

karsilayabilir.

TSSB ii¢ ana semptom tipiyle karakterizedir: yasanan travma sonrasi olayi
hatirlayarak travmay1 yeniden deneyimlemek, travmayi hatirlatanlara yogun tepkiler
veya kabuslar; olayin disiincelerinden, duygularindan veya hatirlatmalarindan
kaginma yani sira travmanin ayrintilarii hatirlamada zorluklar; ve uykuya dalma
veya uykuda kalma zorlugu, sinirlilik veya o6fke patlamalari, konsantre olmada

zorluk, asirt titizlik ve abartili bir irkilme tepkisi ile kanitlandig1 iizere, fizyolojik
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asir1 uyarilma gibi semptomlar olabilir. Bu semptomlar birlikte 6nemli sikintilara ve

islevsel bozukluga yol agabilir.

Travmatik yaralanmaya ikincil olarak ampiitasyon yasayan bireylerin TSSB riski
altinda oldugu sezgisel goriinse de, bu popiilasyondaki travma sonrasi stres oranlarini
sadece birka¢ calisma incelemistir. Travmatik amputasyonlar1 olan yash erkekler
tizerinde yapilan bir ¢alisma, artik agr1 yasayanlarin, agri yasamayanlara kiyasla daha
yiiksek diizeyde travma sonrast stres semptomlart sergiledigini buldu. Bu bulgu,
kronik agrinin travmatik olaym kalici bir hatirlaticist olarak hizmet edebilecegi ve
bunun da bir stres ve kaginma tepkisini tetikleyebilecegi gergegini yansitabilir.
Benzer sekilde, ampiitasyona bagh fiziksel degisikliklerin (6rnegin, bir giidiik ve /
veya yara izi varligl), hastalarin gorme alanlarinda travmanin gozle goriliir
hatirlaticilar1 oldugundan, TSSB'nin gelisimi ve siirdiiriilmesi igin uyarici gorevi
gorebilmesi miimkiindiir. TSSB semptomlari, parcaya bakmak veya dokunmak
yogun kaygi veya korkuyu tetiklerse viicut imaji adaptasyonunu da etkileyebilir.

Ancak, bu konular daha fazla ¢alisma gerektirir (64).
o Sosyal faktorler
o Damgalama

Sosyal deneyimler, o6zellikle de dis goriinis hakkinda geri bildirim gerektiren
deneyimler, viicut imaji tizerinde temel etkiler olarak kabul edilmektedir. Fiziksel
goriiniim, sosyal algi iizerinde biiyiik bir etkiye sahip olabilir. Cekici bireylerin
bagkalarindan olumlu ve tercihli muamele gérme olasiligimin daha yiiksek oldugu,
sekil bozuklugu olan kisilerin ise daha olumsuz sosyal deneyimlere sahip olacagi
gosterilmistir. Gozle goriilir farkliliklar1 olan kisilerin damgalanmasi agik (6rnegin
kaba yorumlar) veya belirsiz (6rnegin, g6z temasindan kaginma) olabilir ve zayif
viicut imajina, sosyal izolasyona neden olabilir. Ampiitasyonlu kisiler arasinda, sekil
bozuklugu nedeniyle baskalarindan olumsuz tepkiler alma korkusu, sosyal ve bos

zaman faaliyetlerine katilimin azalmasi ve artan sosyal izolasyon bildirilmistir.

Goriiniisiin  sosyal etkilesimlerde oynadigi 6nemli rol nedeniyle, ampiitasyonlu
bireyler sosyal zorluklar i¢in risk altinda olabilir ve baskalarindan gelen olumsuz

tepkilerle basa ¢ikmak igin hazirlikli olmalar1 gerekir. ise veya okula degismis bir
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goriiniimle dénmek &zellikle zor olabilir. Ornegin gocuklar, akranlarinin uzuv kaybi
konusunda endiseleri nedeniyle arkadaslarini1 kaybedebilirler. Ampiitasyon da dahil
olmak tizere sekil degistiren yaralanmalar1 olan ¢ocuklar genellikle sosyal olarak
reddedilmeyi beklerler ve olumsuz akran tepkilerinden korktuklar1 i¢in durumlarini
gizlerler. Baskalarindan birinin goriiniisii  hakkinda olumsuz geri bildirimler
kesinlikle beden imaj1 tizerinde zararli bir etkiye sahip olabilir ve artan sosyal

izolasyon ve sikintiya yol agabilir (64).
e Sosyal Destek

Sosyal destek, yetiskin amputasyon popiilasyonlari arasinda psikososyal sonuglarla
iliskili olarak incelenmistir. Daha fazla algilanan sosyal destek, amputasyonlu
kisilerde daha diisiik depresyon seviyeleri ile iliskilidir. Sosyal destegin faydasiz
olarak algilanmasi, daha fazla sosyal izolasyon, daha diisiik yasam Kkalitesi ve daha
yiiksek seviyelerde depresif semptomlarla iliskilidir. Sosyal destegin, ya ampiitasyon
ve psikolojik sikinti gibi stresli yasam olaylar1 arasinda bir tampon gorevi gorerek ya
da refah tizerinde olumlu bir etkiye sahip olacak sekilde dogrudan hareket ederek bu
etkilere sahip oldugu varsayilmistir. Birkag ¢alisma, sosyal destegin beden imaji
tizerindeki dogrudan etkilerini incelerken, duygusal ve fiziksel destekle birlikte
bagkalarindan kabul gérmek, bir bireyin fiziksel yetenekleri ve goriinimiine iligkin

algisin1 yeniden sekillendirmek igin Kritik olabilir.

Aile destegi ve pozitif ebeveyn uyumu, pediyatrik uzuv yetersizligi popiilasyonlari
arasinda sekil bozukluguna adaptasyonu tahmin etmede 6nemli oldugu bulunmustur.
Dogustan veya edinilmis uzuv eksiklikleri olan c¢ocuklarda, daha iyi algilanan
fiziksel goriiniim, daha fazla smif arkadasi, akran, ebeveyn ve 6gretmen sosyal
destegi ile iliskilidir. Ebeveyn sikintisi (6rnegin, depresyon ve anksiyete
semptomlar1) ve evlilik uyumsuzlugunun, anksiyete, depresyon, diisiik benlik saygisi
ve cocukta fiziksel goriinime dair daha zayif 6z algi igin risk faktorleri oldugu
bulunmustur . Bu nedenle, aile faktorleri, bir ¢gocugun viicut imajinda ve ampiitasyon

sonrasia Uyum saglamada biiyiik rol oynayabilir.

Ozellikle ebeveynler, uyumu birkac sekilde kolaylastirabilir. Ornegin, ebeveynler,

cocuklarin durumlart hakkinda nasil konusacaklarmi 6grenmelerine yardimci
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olabilir, bagkalarinin 'ne oldugu' hakkindaki sorulara olumlu sosyal yanitlar verebilir
ve proteze dokunarak ve giinliik aktivitelerde kullanimini tesvik ederek etkilenen
uzuvdaki degisiklikleri kabul ettigini gosterebilir. Cocugun degisen goriinimii
hakkindaki ebeveyn tutumlart muhtemelen ¢ocuk tarafindan modellenecektir.
Ornegin, bir ebeveynin ¢ocugun degisen goriiniisii hakkinda konusmay1 reddetmesi,
cocugun endiselerini veya sikintisini tartigmanin kabul edilemez oldugu mesajini

verebilir (64)
e Cinsellik

Ampiitasyon yasayan bireylerin cinsel isleyisine ¢ok az dikkat edilmistir. Bunun
nedeni, kismen tip uzmanlarinin cinsel islevin bozulmayacagini varsaymalar1 veya
hastalarin endiselerinin farkinda olmadiklar1 gercegidir, ¢linkii bunlar, hastalarla
temasin sinirli olabilecegi tedavinin ilk asamalarindan sonra ortaya g¢ikar. Hizmet
sunanlarin Ve hastalarin bu kadar hassas bir konuyu tartismaktan rahatsiz olmalar1 da
miumkiindiir. Bununla birlikte, bir anket, uzuv amputasyonu olan bireylerin%
42'sinin cinsel yasam sonrasi ampiitasyonlarinda bir miktar degisiklik yasadigini
ve% 26'smin libidoda bir diisiis bildirdi. Ampiitasyonun tiirii ve nedeni cinsel
yasamdan memnuniyetle iliskili degildi. Cinsellikle ilgili beden imaji ampiitasyon
popiilasyonlarinda iyi calisiimamisken, bu yapi libido kaybin1 ve diger cinsel
endiseleri aciklayabilir. Ornegin, etkilenen bireyler, partnerlerinin kendilerini cekici
bulmayacagindan endiselenebilirler. Saglikli bir viicut imaji, cinsel iglevin ayrilmaz
bir pargasidir ve rehabilitasyon siirecinin bir pargasi olarak ampiitasyon yasayan

bireylerle cinsellikle iliskili olarak beden imajinin tartisilmasi baglatilmalidir (64).
 Klinik Bakim i¢in Sonuclar ve Oneriler

Nedeni ne olursa olsun ampiitasyon, etkilenen bireyler i¢in bazi 6nemli fiziksel ve
psikososyal zorluklara yol agabilir. Siirekli bir uyum siireci varken, ¢ogunlugun
iyilesme siireclerinin bir noktasinda viicut imaji bozukluklariyla karsilagsmasi
muhtemeldir. Burada incelendigi gibi, genel olarak amputasyona uyum ile birlikte
viicut imaj1 adaptasyonu, psikolojik ve sosyal faktorlerin yani sira ¢ok sayida Klinik
ve demografik ozellikten etkilenir. Ampiitasyon geciren bireyler, timii gilinliik

isleyisi ve yasam kalitesini tehlikeye atabilecek depresyon, sosyal izolasyon, TSSB
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ve viicut imaj1 bozukluklar1 dahil olmak tizere psikososyal sorunlar agisindan risk

altindadir.

Bu endiseler nedeniyle, viicut imajimin yani sira ruh hali, sosyal destek ve islevsel
yetenekler de dahil olmak tizere, ampiitasyon gecirmis bireyler i¢in diizenli
psikolojik taramalar onerilmektedir. Ampiitasyona 6zel viicut imaji aletleri (6rnegin,
Ampiite Viicut Goriintiisii Olgegi) hem klinik hem de arastirma amagcli viicut imaj
endiselerini degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Saglik uzmanlar1 ayrica, hastalarin
ampiitasyonun psikososyal etkisi hakkinda sahip olabilecegi endiseleri de ele alabilir.
Ornegin, konsiiltasyonlar sirasinda asagidaki gibi bir diyalogla gériiniim endiselerini
normallestirebilirler: ~ “Yillar boyunca bazi  hastalarim  goriiniimlerindeki
degisikliklere uyum saglamalarinin kolay olmadigimi sdyledi. Bazen kendilerini
bilingli hissettiklerini veya yalniz hissettiklerini sdylerler. Senin i¢in nasildi? " Bu tiir
sorular, saglik hizmetleri profesyonellerinin zayif uyum i¢in risk faktorleri hakkinda
hizli bir sekilde bilgi toplamasina (6rn. Viicut imaji bozukluklari ve sosyal izolasyon)
ve daha da 6nemlisi hastalarin sahip olabilecegi endiseleri dogrulamalarina yardimet
olabilir. Benzer sekilde, beden imaj1 sorunlari “Bazen hastalarim nasil goriindiikleri
konusunda ¢ok endiselendiklerini sdyler veya bazen bagkalarinin ampiitasyonlarini
veya protezlerini fark edebilecekleri yerlerden / durumlardan kaginirlar.
Ampiitasyonundan beri nasil goriindiigiin hakkinda ne diistiniiyorsun? " Yukarida
detaylandirildigr  gibi, viicut imaji deneyimi o6zneldir ve genellikle sekil
bozuklugunun ciddiyeti ile ilgisizdir. Bu nedenle, daha az genis ¢apli ampiitasyonlara

sahip kisilerde bile sikint1 ve bozukluk diizeylerini degerlendirmek 6nemlidir.

Miidahaleler ile ilgili olarak, Changing Faces tarafindan yayinlananlar gibi sekil
bozuklugu olan kisiler i¢in kendi kendine yardim kaynaklari, ampiitasyonla ilgili
beden imaj1 ve sosyal zorluklari bildiren hastalar igin faydali olabilir. Hastalar, en
azindan, bu tiir endiselerin gelecekte ortaya ¢ikabilecegi ve kullanabilecekleri
kaynaklar oldugu konusunda bilgilendirilmelidir. Biligsel davranigsal mudahaleler
ampiitasyon popiilasyonlarinda viicut imaji bozuklugunu azaltmak igin de yararh
olabilir. Biligsel davranis¢1 miidahalelerin, bireylerin goriintisleriyle ilgili islevsiz
inanglarmi degistirmelerine ve daha uyumlu inanglar gelistirmelerine yardimci

olabilecegine dair kanitlar vardir; Bilissel miidahaleler, bireylerin fiziksel
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goriiniimlerine daha az vurgu yapmalarina ve diger nitelikleri daha fazla takdir
etmelerine yardimc1 olmak i¢in de kullanilabilir. Amputasyon boélgesini
goriintiilemekte veya bir protez kullanmakta zorluk c¢eken kisiler igin, sistematik
duyarsizlastirma gibi davranissal stratejiler gevseme egzersizleriyle birlikte
kullanildiginda yardimc1 olabilir.  Bu miidahaleler kolaylikla rehabilitasyon
programlarina dahil edilebilir, ancak daha karmasik ihtiyaglari olan ve iyilesmenin
sonraki asamalarinda olabilecek hastalar i¢in davranis tibb1 ve beden imaji1 uzmanligi

olan psikologlara yonlendirmeler gerekebilir.

Ampiitasyonla iligkili fiziksel ve psikososyal zorluklar1 basariyla yoneten bireyler
oldugunu unutmamak 6nemlidir. Bugiine kadar yapilan arastirmalar ampiitasyondan
kaynaklanabilecek sorunlara odaklanmistir. Bununla birlikte, bazi bireylerin neden
bu zorluklarla bu kadar iyi basa ¢ikabildiklerini degerlendirmek i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiyag vardir, ¢iinkii bu bilgi daha biiyiikk zorluk ¢ekenlerin uyumunu
tesvik etmede yararli olabilir. Ayrica, miidahalelerin ¢ogu etkilenen kisiyi hedef
alirken, genel olarak ampiitasyon ve engelli kisilere yonelik toplumsal algilart ve
stereotipleri degistirmek i¢in daha fazla ¢abaya ihtiyag¢ vardir. Bu, kamusal egitim
cabalarinin yani sira ana akim medyada engelli bireylerin daha fazla goériinmesi

yoluyla basarilabilir.

Ampiitasyon hastalar i¢in 6nemli psikososyal sorunlar olusturabilir. Bununla birlikte,
psikososyal kaygilarin, o6zellikle beden imaji bozukluklarinin uygun sekilde
yonetilmesi, hastalarin rehabilitasyonun faydalarini tam olarak anlamalarina ve iyi

bir yasam kalitesi elde etmelerine yardimci olabilir (64).
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3. GEREC YONTEM

Bu ¢alismada Ocak 2011 ve mayis 2020 tarihleri arasindaki son 10 yillik siire i¢inde
ortopedi ve travmatoloji klinigimizde opere edilen 476 hastaya yapilan 598(2 kez
revize olanlarla 607) ampiitasyon cerrahisi iginden non travmatik alt ekstremite
ampiitasyonlart retrospektif olarak incelendi. Bu hastalar iginden revizyon
ampiitasyon olan 92 hasta(100 vaka), grup A olarak belirlendi. Kontrol grubu olarak
(grup B) da revizyon gerektirmeyen ampiitasyon hastalarindan 100 tanesi randomize
olarak olusturuldu. Grup A’ya dahil edilme kriterleri, non travmatik alt ekstremite
revizyonu olmalarn idi. Data eksikligi olan vakalar ve yumusak doku
ameliyatlari(debridman, insizyon ve drenaj gibi) veya ikincil yara kapatma gibi
cerrahi islemler gruplardan c¢ikarildi. Grup B ise kontrol grubu olup, se¢ilme
kriterleri ise; non travmatik alt ekstremite ampiitasyonu olmalari, revizyon
gerektirmeden tedavilerinin tamamlanmis olmasi ve en az ameliyat sonrasi 6 ay
takip edilmeleriydi. Bu hastalar grup A ile kiyaslanma geregi 476 hastadan grup A
hastalar1 ¢ikarildiktan sonra randomize olarak (son yillardan geriye dogru gidilerek)
non travmatik ampiitasyonu olan 100 hasta secildi. Grup B’den de data eksikligi

olan hastalar da ¢ikarildi.

Olgularin cinsiyet, etiyoloji, ampiitasyon seviyeleri, iki operasyon arasindaki siire,
takip siireleri, radyolojik tetkikleri (Doppler USG, BT anjiyografi) ve KVC

konstiltasyonlar1 degerlendirildi.

Radyoloji yorumunda arterde tikaniklik olan ve yiiksek oranda darligi olan seviyenin
ampiitasyon diizeyi; ayn1 seviyeye denk gelen ya da bir {ist seviye olarak belirlendi.
Onerilen seviden yapilan ampiitasyonlar ¢ Uyum Var °, daha alt seviyeden
ampiitasyon yapilanlar ‘Uyum Yok’ olarak kaydedildi. Ayni sekildle KVC
konsiiltasyonlart 2011-2020 arasi1 tarandi. Bunlarin iginden direk seviye verenler ve
konsiiltasyon notunda ‘ortopedi cerrahinin uygun goérdiigii yerden ampiitasyonu
uygundur’ &nerisi olanlar secildi. Onerilen seviden yapilan ampiitasyonlar ¢ Uyum

Var ’, daha alt seviyeden ampiitasyon yapilanlar ‘Uyum Yok’ olarak kaydedildi.
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Ayrica KVC’ de seviye onerisinde bulunurken radyololik tetkikleride kullandig:

i¢in, ayn1 vaka farkli seviye onerilerinde, KVC o6nerisi baz alinmstir.

Ek olarak takip siireleri; her hasta tekrar hastahaneye basvuramadigindan (exitus,
sosyoekonomik durum vs.) ya da baska klinige gitmeleri nedeniyle en son basvuru
tarihlerine gore ve bu konuda yapilan ¢alismalar da g6z Oniine alinarak; c¢ogu
revizyonlarin 6 ay icinde goriilmesi nedeniyle en az 6 aylik takip siireleri olanlar

degerlendirmeye alinmistir (4).

Bu bulgular dogrultusunda, ortopedistin ampiitasyon seviyesini karar vermesine
etkileri, optimize seviye belirlenmesi ve bunun sonucunda seviye yiikseltme
amaciyla yapilan revizyon ameliyati nedeninin, hangi bulgulara bagl oldugunun

tespit edilmesi arastirild1 ve analiz edildi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran)
yanisira degiskenlerin normal dagilima uygunluklarinda Shapiro Wilk test ve box plot
grafikler kullanildi. Doppler USG, BTA ve KVC ile ortopedist arasindaki uyum
karsilagtirmasinda Spearman’s testi kullanmildi. Grup A ve B nin uyumluluk
oranlarinin karsilastirmalarinda non-parametrik test olan Mann-Whitney U Test

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Toplamda 598 amputasyonun 9%16.72°si revizyon ameliyatlaridir. Revizyon
amputasyon nedenleri %76,1 (70) diyabet, %23,9 (22) PAH nedenliydi. Olgularin
yaslar1 35 ile 97 arasinda degismekte olup ortalamasi 70,62+11,74 dir. Olgularin
%61,2’si (n=115) erkek iken %38,8’1 (n=73) kadindur.

Grup A ve B de ortalama yaslar sirasiyla 69,3 ve 71,9 ¢ikmustir. Her iki grupta da
hastalarin benzer sekilde dortte tiglinii DM olusturmaktadir. Grup A’nin 59 (%64,1)’
u, grup B ‘nin 56 (%58,3) erkektir. Uzuv tarafi grup A da %53,3 i sag , grup B de
%58,3 ile sol taraf daha fazla oranda bulunmustur. Hastalarin %8.7(8 hasta)’ sine

bilateral reampiitasyon uygulanmistir(Tablo 1 ve Sekil 16).

Tablo 1: Gruplarin Tanimlayic1 Ozelliklerin Degerlendirmeleri

Toplam Grup A Grup B
n (%) n (%) n (%)
Yas (yil) Min-Mak 35-97 (73) 35-97 (75) 35-95 (70)
(Medyan)
Ort+Ss 70,651£11,74 71,89+12,40  69,29+£10,93
Cinsiyet Erkek 115 (61,2) 56 (58,3) 59 (64,1)
Kadin 73 (38,8) 40 (41,7) 33 (35,9)
Taraf Sag 89 (47,3) 40 (41,7) 49 (53,3)
Sol 91 (48,4) 56 (58,3) 35 (38,0)
Bilateral 8 (4,3) 0 8 (8,7)
Diyabet Yok 46 (24,5) 24 (25,0) 22 (23,9)
Var 142 (75,5) 72 (75,0) 70 (76,1)
PAH Yok 142 (75,5) 72 (75,0) 70 (76,1)
Var 46 (24,5) 24 (25,0) 22 (23,9)
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B Reamputasyon (-)

O Reamputasyon (+)

Sag Sol Bilateral

Sekil 16: Reampiitasyon durumuna gére taraflarin dagilimi

Reampiitasyon uygulanan olgularm(grup A) iki operasyon arasi siire 3 giin ile 480
giin arasinda degismekte ( 4 hastada hastada takip siiresi 400 giin civari olup geri
kalanlar hastalarin ¢ogunlugu 200 giinden daha az takip siiresi vardir ) olup
ortalamas1 80 gilindiir. Reampiitasyon sayist bir kez olan %91 olgu varken iki kez

olan reampiitasyon uygulanan %9 oraninda vaka vardir. ( Tablo 2 ve sekil 17).

Tablo 2: Reampiitasyon Goriilme Oranlarinin Dagilimi

n %
Remampiitasyon durumu Yok ( Grup B) 96 49,0
Var (Grup A) 100 51,0
Reampiitasyon sayis1 (n=100) Bir kez 91 91,0
iki kez 9 9,0

Reamputasyon
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Sekil 17: Reampiitasyon durumuna gore dagilim

Ortalama takip siireleri ise grup A’ da 27.85(8-97), grup B’ de ise 28.4(8-98) ay idi.
Ayrica grup A’ da ortalama yatis siireleri ilk operasyon ve ikinci operasyon igin
sirasiyla 12,9 ve 12,7, grub B’de ise ortalama yatis siiresi 14,3 giin olarak
bulunmugtur. Grub B’ de ortalamanin fazla ¢ikmasinin sebeplerinden birisi bazi
hastalarin iki aydan fazla hastahanede kalis siiresi olmasidir. Ayrica grup A’ da

operasyonlar arasi siire ortalama 80 giindiir(Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin Hastahanede Kalis ve Operasyonlar Arasi Siirelerinin Dagilimi

Operasyonlar arasi siire (giin) Min-Mak (Medyan) 3-480 (80,33)
(n=100) Ort+Ss 80,33+112,20
Takip stiresi(ay) Grup A Min-Mak (Medyan) 8-97 (27,85)
(n=100) OrtESs 27,85+22,66
Grup B Min-Mak (Medyan) 8-98 (27,2)
Ort+Ss 27,2+24,53

Yatis siiresi(giin) Grup A Min-Mak (Medyan) 2-58 (12.9) *
Min-Mak (Medyan) 2-52(12.7) **
Grup B Min-Mak (Medyan) 2-89(14.2)
*Revizyon grubundaki ilk operasyon i¢cin hastahanede kalis siireleri
**Revizyon grubundaki ikinci operasyon i¢in hastahanede kalis siireleri

Revizyona giden hastalarda (grup A), ilk cerrahide ampiitasyon seviyesi ile radyoloji
tetkik raporu ve KVC konsiiltasyonuna arasindaki korelasyon zayif iken (rs = 0.37,
p= 0.00015), kontrol grubunda(grup B) bu oran orta derecedeydi (rs = 0.51, p=
0.0001).

Ustelik Grup B de 14 hastada uyumsuzlugun nedeni, oldukga yiiksek seviyede, kalca
dezartikiilasyonu istenmesine karsilik, cerrah tarafindan onun yerine yine yiiksek bir
seviye olan diziistii ampiitasyonun yapilmasiydi. Grup A da bu sekilde sadece 2 hasta
mevcuttu. Onun disinda, Grup A da, radyolojik tetkik raporu ve KVC konsiiltasyon
sonuglarina gore, 2 veya daha fazla alt seviyeden yapilma uyumsuzlugu olan hasta
sayist 92 hastada 50 iken, grup B de bu say1 96 hastada sadece 20 idi. Dolayistyla,
Grup A’da uyumsuzlugun daha fazla olmasi yaninda, ampiitasyon seviye farki da
daha fazla idi. Ayrica revizyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda (grup A ve
B), cerrahlarin radyolojik tetkik raporlarinin ve KVC konsiiltasyonlariin sonucuna
uyma orani arasinda kontrol grubu lehine anlamli bir fark vardi (p=0.03)(Tablo 4-5-6
ve sekil 18).
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Tablo 4: Gruplardaki Ortopedist ile Radyolojik Tetkik ve KVC Uyumlarinin
Degerlendirmeleri 1

Toplam GRUP A GRUP B

(n=196) (n=100) (n=96)

n (%) n (%) n (%)
"Bilgi yok 31 (15,9) 14 (14,0) 17 (17,8)
Uyum var 45 (22,9) 13 (13,0) 32 (33,3)
Uyum yok 90 (45,9) 55 (55,0) 35 (36,4)
Diger 30 (15,3) 18 (18,0) 12 (12,5)

* Degerlendirme dis1 birakilmistir

Tablo 5: Gruplardaki Ortopedist ile Radyolojik Tetkik ve KVC Uyumlarinin
Degerlendirmeleri 2

Grup A Grup B GrupAve B
KVC Konsiiltasyon Sayisi (n) 21 14 35
Doppler Sayisi (n) 83 78 161
BTA Sayisi (n) 3 2 5
Tetkik ve KVC ile ortopedistin rs 0.37018 0.50695
ampiitasyon seviyesi arasindaki uyum p 0.00015 0.0001
( Spearman’s, rs-p degeleri)
Grup A ve B' nin uyum kiyaslamasi 0.03

( Mann-Whitney U Test, P)

Tablo 6: Gruplar Arasinda Ilk Ampiitasyon Seviyelerine Gére Degerlendirmeler

Toplam Grup A Grup B
(n=196) (n=100) (n=96)
n (%) n (%) n (%)
Kalga Yok 195 (99,5) 100 (100) 95 (99,0)
Dezartikiilasyon  Var 1(0,5) 0 (0) 1(1,0)
(KD)
Diz iistii Yok 151 (77,0) 95 (95,0) 56 (58,3)
DUA) Var 45 (23,0) 5 (5,0) 40 (41,7)
Diz Yok 194 (99,0) 99 (99,0) 95 (99,0)
dezartikiillasyon  Var 2(1,0) 1(1,0) 1(1,0)
(DD)
Diz altr Yok 119 (60,7) 60 (60,0) 59 (61,5)
ampiitasyon Var 77 (39,3) 40 (40,0) 37 (38,5)
(DAA)
Syme Yok 193 (98,5) 97 (97,0) 96 (100)
Var 3(1,5) 3(3,0) 0 (0)
Chopart Yok 195 (99,5) 100 (100) 95 (99,0)
Var 1(0,5) 0 (0) 1(1,0)
Lisfrank Yok 193 (98,5) 98 (98) 95 (99,0)
Var 3(1,5) 2(2) 1)
TMA Yok 184 (93,88) 89 (89,0) 95 (99)
Var 12 (6,12) 11 (11,0) 1(1)
Parmak Yok 143 (72,96) 62 (62,0) 81 (84,4)
Var 53 (27,04) 38 (38,0) 15 (15,6)
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Sekil 18: Gruplardaki Radyolojik Tetkikler ve KVC ile ortopedist arasindaki uyum
yiizdeleri

Ek olarak grup A’da %33,02 (36 vaka) ile en yiiksek oranda DAA sonrast DUA
seviyesine ampiitasyonun yiikseltildigi ortaya ¢ikmistir. 2. Siklikta (25 vaka) %22,93

oraninda parmak ampiitasyonu sonrasinda DAA reampiitasyonu uygulandigi
bulunmustur(Tablo 7).

Tablo 7: ilk Ampiitasyon ve Revizyon Seviyesi Vaka Sayilar

Tk Sgvive ‘ Re".'zy‘?”» TMA Lisfrank Syme DAA DD DUA KD
Seviyesi

Parmak 1 4 25 8

Ray 1

TMA 8 3
Lisfrank 2

Syme 2 1

DAA 3 36

DD 1

DUA 1 4
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5. TARTISMA

Yeniden ampiitasyon gerekliligi ortaya ¢ikmamasi i¢in dogru seviye tahmin edilmesi
zordur ama elzemdir. Bu c¢alismada damar cerrahisi ve radyolojik tetkiklerden yola
cikarak optimal seviye se¢imi hakkinda bilgi edinmeye calistik. Ancak reamputasyon
sebebleri yas, cinsiyet, ek hastaliklar ve tedavi durumlari, immiin sistem durumu,
genetik yatkinlik, kotii aligkanliklar, cerrahi yontem ve tecriibe vs. gibi hastaya bagl

olan veya olmayan sebebler nedeniyle multifaktoryeldir.

Onceki ampiitasyon hikayesi etkisi; daha once gecirilmis alt ekstremite
ampiitasyonu, yeniden ampiitasyon i¢in 6nemli bagimsiz bir risk faktoriidiir(65).
Aynmi sekilde, Jeyaraman ve ark. tarafindan ortalama 5,8 yillik takip siireli 513
diyabetik ayak hastasi lizerinde yapilan bir ¢aligmaya gore, onceki alt ekstremite
ampiitasyonu  sonrasi yeniden amputasyon igin bagimsiz bir faktér oldugunu
gosterilmistir. Ampiitasyon geciren 263 hastanin 85'inde (% 32.3) istatistiksel olarak

anlamli olan daha 6nce ampiitasyon hikayesi mevcut oldugu bulunmustur (66).

Takip siiresine gore reampiitasyon oranlari; alt ekstremite ampiitasyonunu
takiben yeniden ampiitasyon riskindeki roliine iliskin ¢eligkili kanitlar vardir.
90'larda, hastalardaki yeniden ampiitasyonlar1 inceleyen ilk ¢aligmalar, 90 hastada 10
yil icinde% 60'a varan oranlar igeriyordu ve 189 hasta iizerinde yapilan bir isveg
caligmasinda 1, 3 ve 5. yilda sirasiyla % 14, % 30 ve % 49 oraninda yeniden
ampiitasyon oranlari bildirdiler (65), (67).

Daha yakin zamanlarda, ortalama 6.5 yillik takip siireli 39 hastanin oldugu bir
calismada, yeniden ampiitasyon orani % 55.6 ile yiiksek bulunmustur (68). Bu
carpici sonug, 10 yil takip siireli 277 hasta igeren diger bir ¢alismada da 1, 3 ve 5.
yilda yeniden ampiitasyon oranlar1 % 26.7, % 48.3 ve % 60.7 bulunmustur (69).

Operasyonlar arast siire; bir galismada ilk ampiitasyon sonrasi reoperasyonlarin
cogu postoperatif ilk 6 ayda gerceklestigi ve 6 aydan sonra daha az reoperasyon
yapildig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (4). Murdoch ve arkadaslar1 1990'larda

ayak basparmagi veya ray amputasyonu diizeyinde alt ekstremite ampiitasyonuna
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sahip hastalarin biiyiik bir kismmin ilk 12 ayda daha yiiksek diizeyde bir
reamputasyon oldugunu bildirdi (65). Calismamizda da bu ¢aligmalar1 dogrulayacak
sekilde ilk ampiitasyon sonrasi ortalama 80 giin i¢inde reampiitasyon uygulandigini

gostermektedir.

Ipsilateral ve Kontralateral reampiitasyon riski; Genel olarak orijinal alt ekstremite
ampiitasyon seviyesi yiikseldikce % 34 oraninda ipsilateral yeniden ampiitasyon
sayist onemli Ol¢iide azaldi (70). Kontralateral uzuv igin risk istikrarli bir sekilde
artmasma ragmen, ipsilateral uzuv diizeyindeki  kadar degildir. Bu bulgu,
Klinisyenlerin ilk kez ampiitasyon gegiren diyabetik hastalar i¢in bireysel riskli
doénemlerde Onleyici ¢abalara ve tibbi kaynaklara odaklanmasina yardimci olacaktir
(71). Calismamizdaki hastalarin %8.7(8 hasta)’ si bilateral ve %9.8(9 hasta)’i ikikez

ipsilateral reampiitasyon ihtiyaci duyulmustur.

Ampiitasyon seviyesine gore reampiitasyon; ampiitasyon sonrasi, Yyeniden
ampiitasyonlarin ve major ampiitasyonlarin meydana gelmesi zaten endise verici
derecede yiiksekti. Ayrica ampiitasyon seviyesine goére reampiitasyonlarda celigkili
sonuglar vardir. Yeni bir calismaya gore; TMA, DAA ve DUA gruplarinda, yeniden
ampiitasyon riskleri sirasiyla % 40,3, 25,9 ve 9,7'dir (72). Thorud ve arkadaslarinin
yaptig1 bir metaanalize gore, TMA uygulanan hastalarinin yaklasik ticte birinde
reoperasyon ihtiyaci ortaya c¢ikmistir(2405 TMA'dan sonra 768 reoperasyon).
Bazilar1 bu nedenle bu diizeyde amputasyon yapmanin faydasini sorgulayabilir ve
bunun yerine kismi ilk ray ampiitasyonunu veya daha st seviye ampiitasyon
uygulamay1 savunabilir. Ancak, kismi ilk ray ampiitasyonlart ile dogrudan bir
karsilastirma yapmak miimkiin degildir. Ciinkii TMA ve kismi ilk ray endikasyonlari
muhtemelen farkhidir ve bu ¢alismada TMA'larin bazilarinin daha distal bir
amputasyondan sonra iyilesemeyen hastalar iizerinde gergeklestirilmis olmasi
miimkiindiir. Diger yonden, periferik vaskiiler hastalik ¢aligmadan diglanmamis ve
caligmalarin ¢ogu degisen derecelerde vaskiiler hastaligi olan bireyleri igeriyordu. Bu
nedenle, ortaya ¢ikan major amputasyonlarin yiiksek yiizdesi, bu hastalarda altta
yatan hastaligin ciddiyetine ikincil olabilir (4). TMA’lar1 inceleyen Blume ve
arkadaglar1 91 TMA'nin 25'inin (% 27) 1 yilda daha fazla proksimal amputasyon
gerektirdigini bulmuslardir (2).
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Sistematik bir incelemede, olayin kismi ilk ray ampiitasyonundan sonra yeniden
ampiitasyon orani da yiliksek olarak bulunmustur (7). Basgka bir ¢alismaya gore, ray
ampiitasyonu sonrasi deformite ve iilserasyon olusma oran1 %17 ve bu oran TMA
sonrast % 22 dir. Hosch ve arkadaslari, 35 TMA'dan 22'sinin (% 63) revizyon
cerrahisi ve sadece 10 (% 28.6) biiyiikk ampiitasyon gerektirdigini bildirdi (3).
Bununla birlikte, istatistiksel olarak en anlamli fark, Skoutas ve arkadaslari
tarafindan degerlendirilen 121 hasta, 18 aylik takipli bu ¢alismada, bir ayak parmagi
ve ray amputasyonunu takiben yeniden ampiitasyon orani, 1, 3 ve 5 yillik bir takipte,

major alt ekstremite ampiitasyonuna kiyasla 6nemli 6lgiide daha yiiksekti (70).

Danimarkada yapilan bir ¢alismada; DD sonras1 %34’liik yeniden ampiitasyon orani
vardi ve major alt ekstremite ampiitasyonlarindan sonra en yiiksek genel
reampiitasyon nedeni olmasi sebebiyle, DD’ dan vazgecilmesiyle birlikte major alt
ekstremite ampiitasyonu sonrasi 90 giin i¢indeki reampiitasyon oraninda % 22’den %
5’ e diisiis bulmuslardir(73). Lim ve arkadaslari, DAA’dan sonra % 17.6, DD’ den
sonra % 20 ve DUA’ dan sonra % 0’ lik yeniden ampiitasyon oranlar1 bildiriken (74),
Kristensen ve arkadaslari, 71 DAA ve 58 DUA’ dan sonra olusan bir kohort

caligmasinda, toplam yeniden ampiitasyon oranin % 40 olarak bildirmislerdir(75).

Ote yandan, 1998'deki isve¢ calismasi, majér veya mindr alt ekstremite
ampiitasyonunu takiben yeniden ampiitasyon oraninda fark bulamadi (67). Ayni
sekilde, 247 hastayr iceren baska bir ¢alismada, 10 yillik takip siiresi i¢inde alt
ekstremite ampiitasyonunu takiben yeniden ampiitasyon oraninda istatistiksel bir fark
yoktu (76).

Calismamizda %33,02 (36 vaka) ile en yiiksek oranda DAA sonrast DUA seviyesine
ampiitasyonun yiikseltildigi ortaya ¢ikmistir. 2. Siklikta (25 vaka) %22,93 oraninda

parmak ampiitasyonu sonrasinda DAA reampiitasyonu uygulandigi bulunmustur.

Diger risk faktorleri; Yiksek glikolize hemoglobinin TMA basarisizlig: ile iligkili
oldugunu bulmustur (6). Hosch ve arkadaslari, iskemili hastalarin major

amputasyona ihtiya¢ duyma olasihiginin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (3).
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Ayrica major ampiitasyon ve artan mortalite ile bobrek hastaligi iliskili bulunmustur

(5).

Artan ameliyat siiresi ve katilan cerrahi stajyerlerin daha fazla gozetimi, erken
amputasyon basarisizligi riskini azaltabilir. Ek olarak, sepsis veya acil prosediirler
gibi spesifik klinik durumlar, cerrahlar1 ya agik bir amputasyon prosediirii ya da daha

proksimal kapali bir ampiitasyon diisiinmeye sevk etmelidir (13).

Daha onceki ¢alismalar reampiitasyon risk faktorleri tizerinde yogunlasmistr. Bu
calismanin asil odak noktasi olan; radyolojik tetkikler ve KVC o6nerilerinide
degerlendiren ¢alisma olmasi nedeniyle bu konunun tizerinde durulmasi ve daha ¢ok

calisma yapilmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir.

Genel olarak kahramanca daha distal ekstremite koruma g¢abalar1 muhtemelen daha

fazla yeniden ameliyat, yeniden ampiitasyon veya major ampiitasyonla sonuglanir.

Son olarak, buldugumuz sonuglar hastaliginin ciddiyetinden mi, yoksa cerrahi
prosediir se¢iminden mi kaynaklandigina dair bir sonucuna varmak hala tartisma
konusudur. Alt ekstremite ampiitasyonunu takiben yeniden ampiitasyon tedirgin eden
bir sonu¢ olmaya devam etmekte ve risk faktorleri agikliga kavusturulmayi
beklemektedir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda en onemli kisitliliklardan biri bazi hasta verilerin eksik olmasiydi.
Avyrica, takiplerin diizensiz olmasi, hastalarin takiplere gelmemesi ve bulgularin her
zaman kayit altina alinmamis olmasi da sinirlayici bir faktordii. Retrospektif bir
calisma oldugu i¢in, dokiimantasyonun standartize edilememesi ve tek merkezli

olmasi da diger siirlayici faktorler olmustur.
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7. SONUC

Ampiitasyon daha sik olarak vaskuler yetmezlige bagli olarak alt ekstremitede ve
ileri yasta yapilmaktadir. Bu hasta grubu revizyon amputasyonu iginde yiiksek risk
tasimaktadir. Ameliyat 6ncesi ayrintili degerlendirme ile seviye tayini ve 6zellikle
diyabetiklerde medikal tedavi etkinliginin arttirillmast amputasyon sayi ve

revizyonlarinin azalmasina yol acacaktir.

fIk ampiitasyon seviyesinin dogru segilememesi, hastalarda yara yeri problemleri
olan giidiikle sonuglanabilir ve bu nedenle yeniden ampiitasyon gerektirebilir. Dogru
seviye karar1 multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Olduk¢a zorlu bir siire¢ olan
ekstremite ampiitasyonu sonrasi reampiitasyonu erken donemde 6nlemek ya da en az
travmayla atlatmak konusunda galismalar devam etmektedir. Bu yiizden dogru
seviye seciminde fikir birligi hala yoktur.

Bu sonuglar bize, Bir ampiitasyondan iyi sonu¢ alinabilmesi igin, tetkilere ve
konsiiltasyon sonuglarina uygunluk énemli bir yaklasim oldugunu géstermektedir.
Ayrica uzun doénemde radyolojik tetkik, KVC konsiiltasyonlarina uygun olmayan
ampiitasyon Seviyesi seg¢ilmesinin, hem hastalara daha uzun siire hastahanede
kalmalarina hem de ulusal saglik sistemine mali acidan ve hastahane kapasitesine
daha fazla yiik getirdigini gostermektedir. Ameliyattan 6nce sonucu tahmin etmek
zor olsa da, bu caligmanin sonuglart cerrahlara, uygun ampiitasyon seviyesine karar

vermesine genel tahminini bir bilgi saglayacagini umuyoruz.

Hastalarin psikolojik durumlari ise, géz oniinde bulundurulmasi gereken diger bir
onemli noktadir ve gerekli konsiiltasyonlarin ve rehabilitasyonun yapilmasina 6zen

gosterilmelidir.

Bir ampiitasyondan iyi sonu¢ alinabilmesi i¢in, hastalarin dogru yara bakimi,
operasyon oncesi risk faktorleri iyl tanimlanmalidir, daha iyi bir sonug i¢in dikkatli

taburcu planlamasi ve hasta egitimi gereklidir.
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