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OZET

Alt ekstremite periferik arterial tikanikliklari siklikla
refah diizeyi yiiksek toplumlarda gorilir.
Aterosklerotik vaskiiler hastaliklar, tromboanjitis
obliterans, diabetik anjiopatiler bu grup hastaliklarin
belli baslilari olup, her zaman amputasyonla
sonlanabilir.

Alt ekstremite periferik arter hastaliklarinda
uygulanan amputasyonlarda, en énemli problem,
optimal amputasyon seviyesinin belirlenmesidir.
Yara iyilesmesinin proksimalden vyapilan
amputasyonlarda daha iyi olmasi ile, fonksiyonlarin
korunmasi agisindan mumkin oldugunca distal
amputasyon uygulanmasi arasindaki zithgin
ortopedik cerrah tarafindan dogru yorumlanmasi
basarinin ana kuralidir. Uygulanan amputasyonun
bagarili olabilece@i en distal seviyenin belirlen-
mesinde degisik metodlar kullanilmaktadir. Bu
metodlar arasinda hassas ve dogru 6lgim
sa@layanlar transkutantz parsiyel oksijen basinct
Olctimii ve doppler ultrasound yontemleridir. Ayrica
Pinzur tarafindan tanimlanan kriterler, amputasyon
seviyesinin belirlenmesinde 6nemli yol gostericidir.
Bu kriterler, doppler iskemik indeks, toplam lenfosit
sayisl ve serum albumin diizeyidir.

Kronik arterial tikanikliklarda amputasyon cerrahi-
sini gerceklestirecek ortopedik cerrahin yeterli
tecriibeye sahip olmasi gerekir. Rehabilitasyonun
basarisi bir cok yonden cerrahin deneyimine
baghdir. Kronik periferik arterial tikanikliklarinda
kruris 1/3 proksimalinden uygulanan diz altt
amputasyonlarda ¢ogu kez sorun ¢ikmaktadir. Bu
sorunun ¢6zimuine yoénelik pek ¢ok calisma
yapilmustir. Rezidiel ekstremitede beslenme sorunu
¢ikmamasi i¢in cerrah intraoperatif olarak kas
rengini, dolasim: ve kontraktlir mevcudiyetini
6zenle degerlendirmelidir. Diz alti amputasyon
uygulanan bolgedeki kaslar uygulama sirasinda
normal kanlanmali gériilse de, amputasyon sonrasi

olusan refleks proksimal vazospazm nedeniyle kisa
stirede problemli nekrotik bir yapiya dontige-
bilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Arterial tikaniklik, Ampu-
tasyon, Periferik arter hastalklari.

SUMMARY

AMPUTATION PRINCIPLES OF LOWER
EXTREMITY CHRONIC PERIPHERAL ARTERIAL
OCLUSIONS

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

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

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

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

GIRIiS

Alt ekstremite kronik periferik arterial titkanikliklari
(KPAT) siklikla refah diizeyi yiiksek toplumlarda
gorulir. Son yillarda artmig insidansi ile dikkat
gekmektedir. Aterosklerotik vaskiiler hastaliklar,
tromboanjitis obliterans (Burger Hastaligi), diabetik
anjiopatiler bu grup hastaliklarin belli baglilart olup,
¢ogu kez amputasyonla sonlanabilirler. Yakin
zamanda amputasyonlarin ¢ogu travmatik

nedenlerle yapilirken, ginimizde %90’ indan
fazlasinin sebebi KPAT dirl3.

GENEL BILGILER

Acil amputasyon ve rehabilitasyon, agrili disvaskiiler
alt ekstremite icin en iyi cozimdir. Amputasyon
yapilmadan 6nce bu hastalarin cogu, arterial
rekontrikksivon ameliyatlari icin adaydir. Bazi
serilerde femoral arter profundoplasti ameliyatlart
ile diz distalindeki tlserlerde iyilesme ve diz Usti
(DU) yerine diz alt: (DA) amputasyon yapilmasina
olanak sagladig bildirilmistir!. Ancak vaskiiler
rekonstriiktif cerrahinin bazi dezavantajlar1 vardir.
Bu cerrahi hem cok pahalidir, hem de basari kesin
olmadidi igin amputasyon zamanini geciktirebilir.

Alt ekstremite KPAT'nda uygulanan amputasyon-
larda, en 6nemli problem, optimal amputasyon
seviyesinin ne olacagi konusudur. Yara iyilesmesinin
proksimalden yapilan amputasyonlarda daha iyi
olmas: ile, fonksiyonlarin korunmasi (erken
rehabilitasyon ve protez uygulanmasi) acisindan
miimkiin oldugunca distal amputasyon uygulanmasi
arasindaki zithgin ortopedik cerrah tarafindan dogru
yorumlanmasi bagarinin temel belirleyicisidirl-7. Ne
yazik ki ginlimiizde pek ¢ok cerrah gerekli olmayan
ylksek seviyelerden amputasyon uygulamakta,
amputasyon seviyesi yiikseldikge oksijen tiiketiminin
artmasina bagl olarak uzun dénemde dogabilecek
sistemik sorunlar dikkate almamaktadir.

KPAT bilateral amputasyon icin adaydir. Cerrah
bu durumda sadece primer yara iyilesmesinin
erken saglanmasi konusuna odaklanmamali;
hareket biyomekanigini bilmeli, degisik
seviyelerden yapilan amputasyonlarin sonuglarini
ve rehabilitasyon potansiyellerini mutlaka goéz
éntinde bulundurmalidir®17. Biyolojik amputasyon
diizeyi ginimizde, makul yara iyilesmesi
potansiyeline sahip (%85-90), en distal seviye
olarak tanimlanmaktadir! (Resim I).

Resim 1: Distal, acik amputasyon uygulanan olgunun
ameliyat sonrasi gériinimii.

DEGERLENDIRME METODLARI

Uygulanan amputasyonun basarili olabilecegi en
distal seviyenin belirlenmesi i¢in degisik metodlar
kullaniimaktadir. Bu metodlar birgok klinik yontemi
ve doku viabilitesini 6lcen bazi teknikler igerir
(Tablo I).
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Tablo [
Periferik Arterial Tikanikliklarinda Amputasyon Seviyesini
Belirlemek Icin Kullanilan Yoéntemler

Klinik

Doku Viabilitesi

Ayaktan nabiz palpasyonu
Cilt 1s1s1

His kaybi derecesi

Kapiller dontis

Cilt rengi

Preoperatif nutrisyonel durum

Preoperatif cilt kenarindan kanama

invazif:

Anjiografi

Noninvazif:

Doppler US
Xenon-133 Klirensi
Termografi

TC PO, tayini

Laser doppler
Preoperatif kan tablosu

Bu metodlar arasinda en hassas ve dogru 6l¢im
sa@layanlar transkitan6z parsiyel oksijen basinci
olciima (TC PO2) ve doppler ultrasound (US)
yontemleridir17. TC PO2 %98 hassas bir élgiimdiir.
Ornegin; uygulanacak DA amputasyonlarda,
ameliyat 6ncesi insizyon bolgesindeki TC PO2
40 mmHg tstiinde ise yara iyilesmesi kolayca
sag@lanir. 20 mmHg'nin altinda amputasyon sonrast
siklikla tlser olusumlari ve dayanilmaz ag@ri gelisir
ve reamputasyon gerekir28,16,

Anjiografi bliytik ve orta capli arterlerin goriilmesini
saglar, ancak lokal cilt dolanimini deGerlendirmede
yetersiz kalirl4,

NUTRiISYONEL DURUM

KPAT’nda uygulanacak amputasyonlarin
basarisinda yara iyilesmesini etkileyici nitelikte
olmasi nedeniyle nutrisyonel durum ¢ok 6nemli
bir belirleyicidir. Protein — kalori malnutrisyonlari
ameliyat sonrasi morbidite ve mortaliteyi arttirir.

Nutrisyonel durumun belirlenmesinde &ncelikle
total lenfosit sayist ve serum albumin diizeyinin
tayini esas alinmalidirl0, Serum albumini diisiik ve
lenfopenisi olan olgularda komplikasyonlarin 4 kat,
Olimlerin 20 kat arttigi gosterilmistir. Eger
preoperatif albumin diizeyi distikse, operasyon
éncesi mutlaka replase edilmelidir!3.

PINZUR KRITERLERI

Pinzur tarafindan tanimlanan kriterler, KPAT nda
amputasyon seviyesinin belirlenmesinde énemli yol
gostericidir. Bu kriterler, doppler iskemik indeks,
toplam lenfosit sayisi ve serum albumin
diizeyidir>11.

Doppler iskemik indeksi alt ekstremite arterial kan
basincinin st ekstremiteye orani olup, normalde
1 veya 1l’in istiindedir3. Wagner'e gére doppler

iskemik indeksi 0.45’in altinda olan olgularda,
uygulanacak DA amputasyonlarinin sonuglari
basarisizdir. Total lenfosit sayis1 amputasyon 6ncesi
minimum 1500/mm3 olmaldir. Aksi taktirde olgu
enfeksiyon acisindan biiyiik risk altindadir1®.

MEVCUT PATOLOJININ BELIRLENMESI

KPAT’nda amputasyon karari verilirken 6ncelikle
mevcut patoloji:

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

* Noropatik diabetik ayak,

* Noropatik diabetik ayak ile baglantihi KPAT
gruplamalarindan hangisine ait oldugu net olarak
ayirt edilmelidir.

Genel kural olarak, néropatik diabetik ayakta
dolanim daha iyidir ve yiiksek seviyeli amputasyon
yapilmast gerekmez. Sekonder enfeksiyonun eglik
ettigi osteoartropatilerde ayak ici kemik rezeksiyonlari
genellikle yeterlidir. Yk tasiyici alanm korumak ve
kozmetik gériiniim icin parmaklar korunabilir?0.

Noropatik diabetik ayak ile baglantili KPAT' nda
da mevcut dolanim problemlerinden dolayi ayak
amputasyon ve rezeksiyon endikasyonlari farklilik
gostermez510.13,

Major amputasyonlar (DA, DU, diz dezartikiilas-
yonu, Syme) icin klasik endikasyon Fontain'e gére
tip IV arterial tikanikliktir (DM’un eglik ettigi veya
etmedigi).

KPAT na DM eglik ediyorsa, amputasyon yarasinin
iyilesmesi oldukca problemlidir. DM’a bagl yetersiz
inflamatuar cevap iskemik olaya ilave bir yiik katar.
Amputasyon o6ncesi kan sekerinin mutlak
regllasyonu gerekir.
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DEGIiSIK GORUSLER

Tim bunlara ragmen, KPAT’ nda ayak bilegi
distalinden yapilan amputasyonlarda relatif bir
basarisizlik oldugu bilinen bir gercektir. Ayrica bazi
vakalardaki mevcut ayak gangrenlerinin
postoperatif enfeksiyon sansini artirict bir faktor
oldugu gosterilmistir! (Resim II). Bu nedenlerle
KPAT’nda major amputasyonlarin basari igin
gerekli oldugu dustintlebilir.

Resim 2: Kronik arterial tikanikhig: olan bir olgunun
ameliyat 6ncesi gériiniimd.

Diger bir goriigse gore, dolagim problemi olan yash
hastalara uygulanan ve yara iyilesmesi agisindan
basariyi arttirr gibi goziiken proksimal amputasyonlar
hastayt uzun siire yataga baglamakta, gereksiz yere
immobilize etmekte ve bazen hayati tehdit edebilecek
sonuclara neden olmaktadir. Hasta igin ¢ok kiymetli
olan mobilizasyon ve rehabilitasyon zaman bosa
harcanmaktadir®:11,

PROBLEMLERE GENEL YAKLASIM

KPAT’ nda amputasyon cerrahisini gerceklestirecek
ortopedik cerrahin yeterli tecriibeye sahip olmasi
gerekir. Rehabilitasyonun basarisi bir ¢ok yonden
cerrahin deneyimine bagldur.

Rehabilitasyon igin ¢ok énemli olan diz ekleminin
korundugu DA amputasyonlarin uygulanabilirligi
bir ¢ok olguda yumusak doku enfeksiyonunun

vayginligina ve nisbi olarakta dolagim probleminin
ciddiyetine baghdir. Sadece, 25 den fazla diz
fleksiyon kontraktiirii ve amputasyon uygulanacak
alanin dogrudan gangreni DA amputasyon
vapilmasini engeller!.

Alt ekstremite KPAT nin ¢ogunda yapilan
degerlendirmeler sonucu DA amputasyon karari
verilir. Ama cogu kez sonug basarisiz olur ve DU
reamputasyon gerekir. DA amputasyonlardaki bu
basarisizlik, dogal olarak uygulanan amputasyon
dlizeyinin yetersizligini distindirir ve pek cok
cerrah DA amputasyon yerine, primer DU
amputasyon yapmayi tercih eder’.

Genel amputasyon kurallari, biyomekanik olarak
basarili bir amputasyon i¢in uzun bir ekstremite
birakilmasini gerektirir. Ancak KPAT nda tibial
bolgede 1/3 distal ve 1/3 orta bolgelerin birlesme
yerinden uygulanan DA amputasyonlarda rezidiiel
ekstremitede siklikla iskemik sorunlar olusur ve
seviye yiikseltilmesi gerekir”.

DiZ ALTI AMPUTASYONLARDA GORULEN
SORUNLARIN iRDELENMESI

Diabetik ayaklarda DA amputasyon karari
verildiginde cruris 1/3 distal boliimiinden, posterior
cilt-kas flebi hazirlanarak uygulanan amputasyonlarda
basar1 orani ¢ok yiiksektir.

Ancak KPAT'nda (DM ile birlikte veya olmadan)
cruris 1/3 proksimalinden uygulanan DA
amputasyonlarda bile cogu kez sorun gikmaktadur.
Bu sorunun ¢éziimiine yonelik pek cok calisma
vapilmigtirl:11,

Burgess’e gore KPAT'nda dorsal cilt-kas flebi
kullanilmasi, kan akiminin korunmast yoniinde iyi
sonuglar vermektedir2. Bu gériis zaman iginde
sonuclari ile degerlendirilmis ve bazi problemler
icerdigi gorulmustir.

Rezidiiel ekstremitede beslenme sorunu ¢tkmamast
icin cerrah intraoperatif olarak kas rengini, dolagimi
ve kontraktlir mevcudiyetini 6zenle degerlendir-
melidir. DA amputasyon uygulanan bolgedeki kaslar
(6zellikle tibialis anterior)uygulama sirasinda normal
kanlanmali goriilse de, amputasyon sonrasi olusan
refleks proksimal vazospazm nedeniyle kisa stirede
problemli nekrotik bir yapiya déniigmektedirl.7.

KPAT’'nda uygulanan amputasyonlarda temel
prensip, intraoperatif subjektif degerlendirmeyle
stipheli nekrotik dokularin c¢ikartilmasidir. Bu
nedenle amputasyon sirasinda rezidiiel ekstremiteyi
kapatmak i¢in ayrilan ve yasayabilirligi yeterli kan
dolagimina bagl olan kas dokusu cok dikkatle
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incelenmelidir. Her bir kas grubunun kendine 6zgii
farkli fibril kombinasyonlari ve metabolik
davraniglart vardir! (Tablo II).

) Tablo 11
Onemli Baldir Kaslar1 Fibrillerinin
Fonksiyon ve Yapisal Farkliliklari

Tonik Kaslar
(Yavas Kontraksiyonlu
Kas Fibrilleri

M. Soleus
M. Gastroknemius

Fazik Kaslar
(Hizli Kontraksiyonlu
Kas Fibrilleri)

M. Tibialis anterior
Peroneal kaslar

Bu farklilik, her bir kas dokusu igin renk ayriliklar:
yaratir ve degerlendirmede ¢ogu zaman yanlgliklara
neden olur.

Alt ekstremite baldir kas gruplarinin bu sekilde ayirt
edilmesi icin laboratuar incelemeler, fonksiyonel
testler, kas kitlesinin ultrastriiktiirel yapisinin kapiller
boyutta degerlendirilmesi ve histobiyokimyasal
calismalar yapilmistir. Histobiyokimyasal testler
gastrokinemius kasinin olasi bir dolagim problemine
(amputasyon sonrasi refleks proksimal vazospazm)
karst en dayanikly, tibialis anterior kasinin ise en
cabuk hasar géren yapida olduklarini géstermistirl:7.
Bu histokimyasal ¢alismalar ve klinik tecriibelere
gore tibialis anterior kasi iyilesmeyen DA
amputasyon varalarinin sorumlusudur.

YENI BIR DizZ ALTI AMPUTASYON TEKNIGI

Briickner, kronik periferik arterial okliizyonlarda cruris
1/3 proksimalinden uygulanan standart DA
amputasyonlarda basari icin M.Gastroknemius
medialis ve lateralisin birakilip diger tim kas
kitlelerinin ¢ikartilmasi gerektigini bildirmistirl.
Histobiyokimyasal kas galismalarinin sonuglarna gére
gelistirilen bu prosediir, cerrahin intraoperatif olarak
kas rengi ve diger parametreler yardimiyla dolagim
konusunda yeterli ve dogru karar verme zorluklarinda
cok yararlidir. Ozellikle bu konuda tecriibesi olmayan
cerrahlar rehabilitasyon igin hayati éneme haiz diz
ekleminin korunmast icin bu givenli amputasyon
teknigini rahatlikla tercih edebilirler!-11,

Bu teknikte cruris 1/3 proksimalinde amputasyon
bolgesinde posterior uzun cilt/kas flebi ve daha kisa
bir anterior flep olusturulur. Rezidiel ekstremitenin
boyu en az 8,5 - 10 cm, bunu kapatacak doku boyu
9,5-12 cm olmahdir. Gastroknemius medialis ve
lateralis hari¢ tim kaslar ¢ikartilir. M. Tibialis anterior,
fibller kas gruplar ¢ikanldiktan sonra tibianin lateral,
interossedz membran, fibula ve cilt arasinda cerrahi
agidan istenmeyen bir bogluk olusacaktir. Bu nedenle

fibula ve interosse6z membranda cikartimalidir.
Popliteal kas ve M. Tibialis posterior rezidiiel
ektsremitenin kapatiimasinda gereksiz olduklar icin
gikartilirlar. Yavas kontraksiyonlu fibriller iceren soleus
kasl ise zengin myoglobin igeriginin sagladidi koyu
kahverengi renginden dolayi degil, ameliyat sonrast
ylksek tromboemboli riskinden dolay: rezeke
edilmelidir!, (Resim III, IV).

(V)

Resim III, IV: M. tibialis anterior, fibular kas gruplari ile
fibula ve interossedz membranin ¢ikartildig
amputasyon teknigi.
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Tibianin ventral kenarinin egik bir bigimde
kesilmesinin ardindan fizyolojik gerginlikteki
M. gastroknemius medialis, rezidiiel ekstremitenin
ventral — lateral kenarma M. tibialis anteriorun
lokalizasyonunda miimkiin oldugunca proksimalden
stittire edilir. Atrofik gastroknemius kast M. tibialis
anterior kas Kkitlesinin yerini dolduramazsa,
M. gastroknemius lateralis kullanilmalidir. Eger bu
gerekli degilse, M. gastroknemius lateralis de
gikartilir. Fibulanin g¢ikartilmasinin protez
uygulamasini etkilemedigi bu teknikte, diz eklemini
%99 oraninda korumak miimkiin olmaktadir!.

St teknigi olarak continue stiturler terk edilmistir.
Bunun yerine, rezidiel bolgede olasi cilt nekrozlarini
engellemek icin steril stripler kullanilmalidir!.?.

DiZALTI AMPUTASYON SONRASI BAKIM:

DA amputasyonlarda basari igin uygulanan teknik
kadar, ameliyat sonrasi bakim da ¢ok énemli bir
belirleyicidir. Dolagim problemi olusabilecek bir DA
amputasyon bolgesinin ne eleve edilmesine, ne de
asad1 sallanmasina izin verilmemelidir. Pozisyon
horizontal kontraktir olusmasint 6énleyecek sekilde
olmahdirl.7.

Rezidiiel ekstremitenin dogru bandajlanmasi da ¢ok
6nemlidir. Bu sargllama travma ya da timor cerrahisi
nedeniyle yapilan amputasyonlardan sonra
uygulananlardan tamamen farkhdir. Kronik arterial
okliizyonlarda amputasyon sonrasi édem hig
gorilmez. Tek katli, ¢ok siki sekilde yapilan sargi,
zaten azalmis kan akimina sahip yumusak dokularda
total hasara neden olabilir. Bunu takiben de nekroz
gelisir. Birkag saat icinde rezidiiel ekstremite, primer
iyilesme evresinde tamamen harap olabilirl.

Olay yalnizca bunlarla da sinirli kalmayip, protez
uygulanirken rezidiiel ekstremite tizerindeki basinca
cok dikkat edilmesi gerekmektedir. Patellar tendona
dayanan protez soketinde bu basincin 6ézellikle cok
diisiik olmasina 6zen gosterilmelidir?.

Diz USTU AMPUTASYON

Kronik periferik arter okliizyonlarinda uygulanacak
DU amputasyonlar uylugun 1/3 distalinden
gerceklestirilmeli ve miimkiin oldugunca uzun bir
ekstremite kazanilmasi hedeflenmelidir. Amputasyon
bolgesindeki nekrotik kaslar yeterince debride edilirse,
DU amputasyonlarda sonug yiiksek oranda basarilidir
ve nadiren seviye yiikseltilmesi gerekirl:39:15,

DiZ DEZARTIKULASYONU

DA amputasyon uygulamasinin kontrendike
oldugu durumlarda diz dezartikilasyonu, DU
amputasyona bir alternatiftir. Diz dezartikiilasyonu

patellanin intakt birakilip, bolgedeki tim kas
yapilarinin cikartilmasi ile yapilir. Femur kondilleri
rezidiiel ekstremitenin distal ucundan yeterli yiik
tagimasini tagimasini saglayacaktir. Cilt — cilt alti
kapatilirken stittir bolgesinin femur kondillerinin
dorsal kenar: lUzerinde olmamasina dikkat
edilmelidir!6:9.12,15,

Diz dezartikilasyonlarinda mevcut yik tagima
kabiliyeti ve rezidiiel ekstremitenin boyu; diz
ekleminin kaybina ragmen, durma fazi esnasinda
yeterli kaldirag kolu ve sensitif feed — back’i saglar®.

SYME AMPUTASYONU

KPAT'nda yeterli kan dolagimimin olmasi sartiyla,
rezidlel ekstremitenin dogrudan yuk tasima
potansiyelini artiran ve uzun kaldirag kolu olanagt
saglayan Syme amputasyonu da uygulanabilir!.7.11,

Syme amputasyonu; ayak bilegi dezartikilasyonu
ve malleollerin traglanmasi ile gerceklestirilen bir
amputasyon olup, arka ayak amputasyonlari
kategorisinde siniflandirilir. Rezidiiel ekstremitenin
yluk tasimasi, basinca ve internal makaslama
guictine dayanikli topuk derisi ile saglanir. Yuk
tagima yeterliligi ek olarak malleoller cikartildiktan
sonra kalan, kartilajli / kartilajsiz tibia distal eklem
yiiziyle arttirihirl-6,

Syme amputasyonlarinda asil sorun, tekni@in zor
olmasidir. Talus ve kalkaneusun gikartilmasi
sirasinda posterior tibial artere cok dikkat
edilmelidir. Eger bu arter hasarlanirsa, topuk — cilt
flebinin dorsal bélgesi nekroz olusumu acisindan
tehlike altina girecektir®.
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