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Amputasyonlar ciddi bicimde hastalikli, yaralanmis veya
islev gormeyen ekstremitelerde yapiliriar.

Gunumuzde antibioterapi, tUmor tedavisi, damar cerrahisi
ve travmali hastalarin bakimindaki ilerlemelere ragmen,
yine de amputasyon 6nemli bir tedavi secenegi
olusturmaktadir.




Amputasyon bir basarisizlik degil, hastanin sonraki
hayatinda cevreye uyum saglamasi ve yasamina devam
edebilmesi icin planlanmis bir rekonstrtksiyon olarak ele
alinmalidir.

Amaclar:
v’ Gudigin diizglin onarimi
v’ Kas dengesinin korunmasi
v Uygun yik dagiliminin saglanmasi
v' Uzuv biitinliginiin devam ettirilmesi




Guduk fonksiyonlarinin maksimum olmasi icin:
v’ Postop erken dénem prostetik uyum
v’ Rehabilitasyon programi
v Uzun dénemde protez ve tibbi gereksinimler

konusunda hastanin iyi bilgilendirilmesi gerekir.

Ekip yaklasimi gerekir:

Doktor, hemsire, protez-ortez teknisyeni, fizyoterapistler,
meslek terapistleri, ampute hastalarin olusturduklari
hasta gruplari




Amputasyon Indikasyonlar

Onlenemeyen infeksiyonlar

1. Damar hastaliklari ve diabet
2. Travma

3. Donuk

4. TUumorler

S.

6.

Konjenital anomaliler




1. Damar Hastaliklar1 ve Diyabet

e Periferik damar hastaligi = iskemi
® en sik karsilasilan amputasyon nedeni

® Bu hastalarin yaridan fazlasi diyabetik

® Amputasyon seviyesinin belirlenmesi!
e Klinik tecrtibe




2. Travma

e Kesin endikasyon: onarilamayacak derecede damar
hasari

e Ileri derecede ezilmis kaslar ve iskemik dokular
e ABY ]
e ARDS  Mortalite

e MOF _

® Ekstremite yaralanmal yasllar ve coklu sistem
yaralanmasi olanlarda erken amputasyon yapmak
gerekebilir.







o Ust ekstremite yaralanmalarinda, cok az da olsa duyu
fonksiyonu varsa, kurtariimis bir ekstremite protezden
daha iyi is gorebilir.

o Alt ekstremitede ise yuk verebilme sarttir.
® Duyusu olmayan
e Tam ylk tasiyamayan/agriyan

e Saglam bir cildi ve yumusak doku o6rtlisti olmayan bir alt
ekstremite ampute edilerek modern bir protez kullaniimasi
hasta icin daha yararli olabilir.




3. Donuk

® Soguk hem dokuyu hem de damar endotelini
hasarlayabilir.

* Acil tedavi viicut cekirdek isisini saglamak ve sonra da
donan ekstremiteyi isitmaktir.

® Erken amputasyon uygulanmaz. Donuk dizedikce distalde
kuru gangren ortaya cikar, proksimalindeki doku ise yavas
dizelir. Gangrene kisim kuru ve temiz korunursa
infeksiyon gelismez.




4. TUumorler
® Ekstremite koruyucu e
tekniklerin ve ozellikle

kemoterapi
protokollerinin gelismesi
ile amputasyonlar malign
tiimorlerin %10’ unda
yapilir olmustur.

* Amputasyon yapilacak i
ise yeterli guvenilir s
~cerrahi sinir saglanmasi



5. Enfeksiyonlar

® Cerrahi ve medikal tedavilere direncli, kronik
enfeksiyonlar (osteomyelitler) amputasyon ile tedavi
edilebilirler.

® Kronik osteomyelit tzerinde sekonder karsinom
gelisebilir.

® Yeterince uzun suren enfeksiyonlar amiloidoza neden
olurlar; bu da 6zellikle bobreklerde yetmezlige neden
olur.




6. Konjenital Anomaliler

® Nadir gorulen bir amputasyon sebebi

e QOzellikle alt ekstremite

e Deformiteli ekstremite nedeni ile hasta yurtyemiyor ise,
veya amputasyon protezi ile daha basarili fonksiyon
gorebilecek ise, amputasyon yapllr.




Cerrahi Tanimlar ve Teknikler

® Amputasyon seviyesi terminolojisinde amputasyonun

hangi kemik seviyesinden yapildigina goére isimlendirme
kullanilir

® Transtibial
® Transfemoral
® Transradial
® Transhumeral

Yara iyilesmesinin iyi olmasi icin yumusak dokulara 6zen
gosterilmelidir; kalin flepler olusturulmali ve gereksiz
disseksiyon yapilmamalidir.




Yara iyilesmesinin iyi olmasi icin yumusak dokulara 6zen
gosterilmelidir; kalin flepler olusturulmali ve gereksiz
disseksiyon yapilmamalidir.

Periost asiri soyulmamalidir.

Kemik uclar traslanarak veya torpullenerek yuvarlanmali,
cikinti birakilmamalidir.

Kaslar myodez ile kemige tespit edilirse daha basarili
sonu¢ alinmaktadir.

Sinirler gerdirilerek kesilmelidir, buyUk sinirler kesilmeden
once baglanarak kanama engellenir.
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Ameliyat Sonrasi Bakim

® Rijit bandajlama
® Erken protezleme ile erken kismi yuk verme

e Ilk 12-18 ay siire ile hasta, fizyoterapist, prostetist arasi
yakin isbirligi

® Sik soket degisimleri (glidik sekillenmesi, hacim kaybi
nedenli)










Komplikasyonlar

1.
2.
3.
4.
5.
6.
/.

Yara iyilesmesi sorunlari
Infeksiyon

Fantom duyular

Agri ve fantom agrilar
Odem

Eklem kontrakturleri

Dermatolojik sorunlar




Alt Ekstremite Amputasyonlari

1. Parmak amputasyonlari
Ozellikle vaskiiler, kapanmayan yaralar nedeniyle yapilirlar.

Basparmak amputasyonunda sesamoid kemiklerin geriye
kacmasi engellenmelidir.

Ikinci parmak amputasyonunda hallux valgus gelisebilir.

Diger parmak amputasyonlarinda ekstansor tendonu MT
basina transfer etmek gerekir.

Postoperatif proteze ihtiyac yoktur.




2. Ray amputasyon

Ayak parmagi ile eslik eden metatarsin kismen veya tamamen
alinmasidir.

Izole ray amputasyon 6zellikle tiimorlerde ve infeksiyonlarda
basarili sonug verir.

Birden cok ray amputasyonu yukun geride kalan metatars
baslarina fazlasi ile binmesine neden olur.

Genis yaralar var ise transmetatarsal amputasyon daha iyi
olabilir.




3. Transmetatarsal ve Lisfranc amputasyon

Yara iyilesmesi damar sorunlu hastalardaki ray
amputasyonlara gore daha guvenilirdir.

Lisfranc amputasyon tarsometatarsal seviyeden yapillir.

Seviye degil, saglam bir kapanma esastir.

Genelde uzun plantar flep tercih edilir.

Ayak bileginin ekine gitmesi sik goruldigu icin preop
degerlendirmenin ve cerrahi esnasinda bunu énleyecek
onlemlerin alinmasi gereklidir. Sonrasinda 1 yil kadar AFO

kullanilabilir. Takiben sert tabanl ayakkabi ve basit parmak
doldurucusu yeterli olur.




Transmetatarsal amputasyon




4. Arka Ayak Amputasyonlari

Chopart amputasyon
talonavikuler ve
kalkaneokuboid eklemden
orta ve 6n ayagin
amputasyonudur. Ekin ve
varus deformiteleri siklikla
gelisir; bunu onlemek icin
tenotomi, tendon transferi
gibi islemler gerekir.

Kalkaneusun alt ve 6n
kisimlarini traslamak
gerekebilir.



Boyd prosediru ve
Pirogoff amputasyonu
ise talus eksize
edilerek kalkaneotibial
artrodezle beraber
yapllirlar. Uzama ve
buylime merkezlerini
korumak icin
cocuklarda tercih
edilen yontemlerdir;
arka ayak dengelidir
ve ekin deformitesi

lusmaz.




5. Syme Amputasyonu

Distal tibianin orttlmesi icin
topuk derisi ve yag yastigi
korunur, talus ve
kalkaneus cikartilir. Ayrica
malleoller cikartilir. Yag
yastiginin stabilize
edilmesi zor ve gereklidir.
Asil tibiaya tenodeze
edilir.

Uctan yik tasimayi saglar.

Protez soketinin yliksege 5
Ikmasina gerek yoktur.




6. Transtibial amputasyon
En sik uygulanan major

ekstremite
amputasyonudur.

Uzun posterior
(gastrosoleus) flep teknigi
hemen daima kullanilan
tekniktir.

Tibial tiberkdl ile tibia orta-
distal 1/3 bileske
arasinda, mumkudn
oldugunca distalden
apllir.

——




Amac silindir sekilli, kaslari stabil, distal tibianin

yastiklandigi, skar yapisikligl ve hassasiyeti olmayan bir
guduktar.

Rijit sargilamaya ve erken protezlemeye uygundur.

Pek cok protez tasarimi mevcuttur.

Iyi bir protez ve protez egitimi ile yiriyusleri normalden
neredeyse ayirt edilemez.




/. Diz dezartikilasyonu
Daha cok posttravmatik yaralanmalarda yapillir.

Vaskduler problemli ve ambulatuar olmayan
hastalarda diz fleksiyon kontraktlr( veya
spastisitesi varsa da onerilir.

En uygun kapama posterior flep ile yapilir.

Transfemoral amputasyona ustunltkleri daha iyi
soket suspansiyonu, daha uzun kaldirac kolu ve
kuvvet saglamasi, proteze direkt olarak yuik
aktarimina olanak saglamasidir.




8. Transfemoral amputasyon

Esit anterior ve posterior
fleplerle yapilir (balk

agz).
Uzun guduk tercih edilir.

Kas stabilizasyonunun
saglanmasi ¢cok 6nemlidir,
adduktor myodez gerekir.
Aksi takdirde abduksiyon
ve fleksiyon kontrakturleri

olur.




Erken postoperatif baskill
sargl ve protez zor da
olsa uygulanabilir.

Guduk ne kadar uzun ise
protezin suspansiyonu o
kadar kolay ve iyi olur.
Proksimale cikildikca
pelvik bantlarin
kullanilmasi gerekir.



9. Kalca dezartiktlasyonu

e Nadir

® Vaskdler veya
travmatiklerde genelde
tepesi anteriorda raket kesi

® Tumorlerde ise uygun sinira
gore kesi kullanihr.

® Saglkli genc hastalarda
protez kullanmak mumkun
Iken yasli, vaskuler
sorunlular genelde protez
kullanmadan, cift koltuk
~degnedi ile mobilize olurlar.






10. Hemipelvektomi

~hemen hig kullaniimaz.

Daha da nadir

Hemen daima timor
nedeniyle

Kapatmada gluteal veya
anterior flep

Alt ekstremite de cikartilirsa
eksternal, cikartilmazsa
internal hemipelvektomi

Sonrasinda oturmada denge
saglama onemlidir, protez

B










Ust Ekstremite Amputasyonlar!

® E| ve Ust ekstremite amputasyonlarinin cok buyuk kismi
travma nedenlidir.

e Eller viicudun en gorulen ve vicut imajinin en 6nemli
parcalarindandir

® Mikrocerrahi sayesinde replantasyon mumkun olsa da
her zaman basari saglanamamaktadir

® Tedavi seciminde hastanin meslegi, hobileri, becerileri
ve eline hakimiyeti kriter alinmalidir




Parmak ucu amputasyonu
® Parmak ucu yaralanmalar sik gorulur
® En sik gorulen amputasyondur

® Tedavi sekli genellikle yaralanmanin geometrisi ve
kemik ucunun aclikta kalip kalmamasina bagli,

degisir

* Ortmek icin cok cesitli flepler olmasina ragmen,
sekonder iyilesmelérin sonuclari daha basaril
bulunmustur.

o Soc‘%lk intoleransi ve asiri duyarllik sik rastlanan iki
problemdir. Bunlarin da sekonder iyilesme ile daha
az oldugu gosterilmistir.

|



Basparmak amputasyonu

® Basparmak elin en énemli parmadidir; yoklugunda el
fonksiyonlarin %50’ si kaybedilir.

e Distal 1/3 (IP eklem distalinden)
e Fonksiyonlarin bir cogu korunur

® Orta 1/3 (proksimal falankstan)
® Fonksiyon kaybi
e Uzunluk
® Parmak stabilitesi
e Guduk ucunda duyu

® Proksimal 1/3
® Jleri fonksiyon kaybi
® Rekonstruktif cerrahiler gerektirir




Parmak amputasyonlari

Basparmak disindaki parmaklarin amputasyonu cesitli
fonksiyonel ve kozmetik defektlere yol acar

2. parmak amputasyonunda pinch (cimdikleme) isini 3.
parmak devralir.

3 ve 4. parmak amputasyonlarinda el ortasinda bosluk
olusur,

5. Parmak amputasyonunda ise 0zellikle kozmetik bozulur.

Ray amputasyon yapmak bu defektlerin buyuk kismini
ortmekle beraber, yine de elin kuvvetinde bir azalma
meydana getirir







2. El bilegi dezartikilasyonu
e Tartismali bir amputasyondur

e Taraftarlari onkol rotasyonunun ¢ok daha iyi
oldugunu ve protezin asilmasini saglayacak radiyal
genislik sagladigini soylerler.

® Dezavatajlari ise fazla cikintili olmasi, prostetik kolun
normalden daha uzun olmasi gerekliligi, ve
myoelektrik protezler icin giic kaynagina ve
elektronik aksama yer kalmamasidir.

® Genelde el bilek dezartikille hastalar
dezavantajlarina ragmen iyi bir protez kullanicisi
_ olabilirler.




3. Transradial amputasyon

Cok fonksiyoneldir; hastalarin %70-80" i rahatlikla
protez kullanabilirler.

Onkolun kuvveti gtidiik boyu ile dogru orantilidir.

Myodez yalellma5| fizyololjik muskduler stispansiyon ve
myoelektrik protez uygulanabilmesine olanak saglar.

Dirsek ekleminin fonksiyonel olarak korunmasi cok
onemlidir; gerekirse doku transferleri bile yapilabilir.

Bu seviyedeki vicuttan kuvvet alan Erotezler cok
basarili olmakla beraber, miyoelektri
lyi sonug verirler.

protezler de cok




4. Krukenberg amputasyonu

® Primer ameliyat olarak yapilmaz; genelde
transradial amputasyondan sonra bir
modifikasyondur

® Dirsek altinda 10cm gudukten sonra radius ve ulna
parmak haline getirilir.

® Duyusu tam olan bir amputasyondur. Gldgln
kavrama ve kiskaclama fonksiyonu da vardir.

® GOruntusu nedeni ile psikolojik yardim gerekebilir,
hasta goruntuyu kabullenemez ise lzerine 6nkol
protezi veya myoelektrik protez takilabilir.

|






5. Dirsek dezartiktlasyonu

® Humerusun distal kondiler genislemesinin
Korunmasl nedeniyle protez slispansiyonu ve
Kol rotasyonlarinin aktarimi acisindan
avantajlidir. Ancak prostetik dirsek ekleminin
yerlestirilmesi sorun yaratir.

® Volar ve dorsal fleplerle yapilan
amputasyonlarda iyilesmede sorun olmaz.

® Biceps ve triceps tendonlarinin myodezi distal
adale baglantilarini korumak icin gereklidir.

| —



6. Transhumeral amputasyon

o Iyi bir yumusak doku drtiinmesi ile mimk{n
oldugunca uzun gidik basarida anahtardir.

® Humerusu kisa da olsa korumak en azindan
kozmetik goruntinun kurtariimasina yardim
eder.

® Miyodez yapilmasi protez kontroll, triceps ve
biceps kuvvetini ve miyoelektrik sinyallerin
korunmasini sadlar.

® Rijit bandajlama ve erken postoperatif protez
kullanimina uygun bir amputasyondur.




/. Omuz dezartikilasyonu ve
skapulotorasik amputasyon

® Omuz dezartikulasyonu
nadiren yapllr.

® Esas endikasyonu tumorler
ve ciddi travmalardir.

® Normal omuz gortntisu
kaybolur, giysi uydurmak
hasta icin sikintili olabilir.

* QOzel miyoelektriik protezleri
olmasina ragmen, agdr,

kullanimi zor oldugundan

pek tercih edilmezler.



® Interskapulotorasik
dezartiktlasyon
(forequarter amp.) cok
nadir ve hemen daima
timorlerde uygulanir.

e Skapula ve klavikula
cikartildigi icin viicudun
goruntusu cok bozulur.
Pek cok hasta elbiselerin
uymasi ve kozmetik icin
protez kullanir. Basit
omuz dolgusu bile ise
_Yyarayabilir.




Cocuk hastalarin tedavisindeki o6zel
sorunlar

® Bebek ve cocuk amputasyonlarinin en sik
sebepleri dogumsal ekstremite yetmezlikleri,
travma ve tumorlerdir.

® Ust ekstremite anomalilerinde amputasyon
nadiren gerekir iken, alt ekstremite
anomalilerinde daha iyi fonksiyon saglamak icin
amputasyon siklikla uygulanir.

® Blyliyen cocukta yetiskin yasa geldiginde
ekstremite boyunun ne olacaginin hesaplanip
e utasyon yapilmasi gerekir.




Cocuk hastalarin tedavisindeki 0zel
sorunlar

® Amputasyon yapilan cocuklarin yaklasik %10° unda
guduk ucunda asiri buyime olur.

® Tedavi edilmezse kemik cildi delebilir. Sirayla humerus,
fibula, tibia ve femurda gorulur.

® Dezartikulasyonlarda bu asiri uzama olmaz.




Cocuk hastalarin tedavisindeki ozel
sorunlar

® Blyuyen cocukta protez uyumunu saglamak
zordur. Bunu icin zamanlama onemlidir.

e Ust ekstremitede protez uygulamasi genelde 4-6.
aylarda baslar. Once kint uclu, 2 yasta aktif kontrolli,
bu cihazlari tam kullaninca miyoelektrik kontrolltlere
gecilir.

o Alt ekstremitede 8-12. aylarda protezlere baslanir. Iyi
yurur hale gelince diz eklemi eklenir. 5-6 yasa gelene
dek ylriime egitimi gerekmez.




