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Askeri catismalar, artan terdr olaylari, silahlarn
kolay temin edilmesinin yani sira, modern sivil toplum-
larin da sug isleme oranlarinin artmasiyla atesli silah
varalanmalari (ASY) ile her gecen giin daha sik karst-
lasilmaktadir. Hatta bazi {ilkelerde bu yaralanmalar
epidemi seviyesine ulagmistir. Amerika da ASY ile or-
taya ¢ikan 10-19 yas grubundaki dliimler, trafik kaza-
larindan sonra ikinci siradayken, kenar mahallelerde
yasayan zenciler arasinda 19 vas altinda birinci sirada-
dir. Bu sasirtict degildir ¢iinkii evlerin % 50’sinde silah
bulunmaktadir®’.

Uluslar arasi yayinlara baktigimizda, 1980’lere
kadar ekstremite ASY ile ilgili calismalar askeri kay-
nakli iken, son yillarda sivil hastane yayinlarinin én
plana ¢iktigini gérmekteyiz. Amerika'daki travma mer-
kezlerinde 1968-1991 yillar arasinda motorlu arag
kazasi ile olim oram %21 azalirken, ASY sonucu
8liim orani1 %60 artmustir. Yine Amerika'da éliimle so-
nuclanmayan ASY olgu sayist yilda 100.000 rakami-
na ulasmustir, Bu olgularin %51.5’inde ekstremite ya-
ralanmast bulunmaktadir®.

Yirminci yiizyil savas yaralanmalari da eski savas-
lara gore farkliik géstermektedir. Bu savaglarda tibbi
ilk yardim ve nakil imkanlarinin artmasi ile yaralanma-
lar diisiik mortalite yiiksek morbitide géstermektedir.
Bu yaralanmalar icinde ekstremite yaralanmas % 50-
70 arasinda degismektedir®?.

Ulkemizde de terér olaylan disinda silah tasima
ve bulundurma sayisindaki hizh artis, sosyal ve ekono-
mik sebeplerle adi su¢ oranminin artmasi, ASY’i daha
iyi tanimlayip tedavi etmemizi gerektirmektedir.

Balistik Etki

ASY'nin mekanizmasi, kiint yaralanmalar veya
kesici delici alet yaralanmalarindan farkliliklar gésterir.
Firlatilan materyal ile biyolojik hedef arasindaki etkile-
sim balistik etkiyi olusturur. Balistik calismalar ile, mer-
minin kitlesine, ¢apina, sekline, yiv-setine ve yarala-
nanin mesafesine, ayrica merminin namludan ¢ikhig
andaki hizina bagli olarak degisik tip yaralanmalar gos-
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terilebilir®®”. Silahin hizi ve &zelligi, olusturdugu yara
icin dnemli olsa da yaray tanimlayamaz. Yiiksek ener-
jili bir mermi, yukaridaki &zelliklerden dolayi diisiik
enerjili bir yaralanma olusturabildigi gibi aksi de olabi-
lir.

Yaralanan boélgede ortaya ¢ikan kinetik enerji
merminin kiitle ve hiziyla dogrudan iliskilidir ve
E=1/2mV? formiilii ile g&sterilebilir. Ancak enerji
transfer oranini, yaranin gecis boyu mesafesi de etki-
lemektedir. Yaralanma; silahin hizina gore disiik hizh
(DH), yiiksek hizli (YH) ve yakin atis (YA) olmak izere
gore 3 ayri grupta incelenir®. Mermi hizi 600 m/sn’-
den fazla ise YH varalanmadan bahsedilir. Yaralanma,
merminin gecis yolu {izerindeki dokular1 parcalamasi
ve merminin gecis yolunda olusan gerilim nedeni ile
gecici veya kalici kavitasyon sonucu merminin olustur-
dugu sok dalgalarinin dokular tizerindeki tahribati ile
olusur. YH varalanmalarda, DH’dan farkl: olarak kiri-
lan ve dagdilan kemiklerin sekonder etkisi ile daha faz-
la yaralanma ve nekroz gézlenir. Yakin atis yaralan-
malan enerji transferinin yiiksek olmasinin yani sira,
mermiye ait kovan parcalarinin (kece, plastik, sénmiis
barut) yara icine girmesi nedeni ile farkl degerlendiril-

melidir®?.

Mermi steril degildir, yaraya canh bir cok bakteri
bulastirabilir. Ozellikle gecici kavitasyonla olusan va-
kum fenomeni; kirli elbise parcaciklarni, kil ve ciltteki
mikroorganizmalan giris ¢ikis deligi boyunca diisiik ba-

sinch yara icine geker®'”,

ilk Degerlendirme

Olast ikinci bir yaranin varh@in ve merminin ge-
¢is yolunu degerlendirebilmek icin hasta ¢iplak muaye-
ne edilmelidir. Hayat1 tehdit eden batin ve/veya toraks
yaralanmasi varsa tedaviye éncelikle ve hemen baglan-
malidir.

Ekstremite yaralanmalarinda merminin giris ve ¢i-
kis deligi degerlendirmeli, gecis yolu boyunca olusabi-
lecek organ yaralanmalari, damarasal ve norolojik ya-
ralanmalar ve eklem patolojileri arastirilmali ve ilk mu-
ayene bulgulan kaydedilmelidir. Ozellikle YH varalan-
malarda, sok dalgast ve kirllan kemikten ayrilan kiiciik
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fragmanlarin noro-vaskiiler yapilart yaralama riski ol-
dukea yiiksektir., Nabiz anormalligi, genisleyen hema-
tom varhigi, pulsatil kanama, giris ¢ikis trasesinin vas-
kiiler bolgeden gecmesi, siipheli vaskiiler doppler mu-
dyenesi damar yaralanmasini akla getirmelidir. Vaskii-
ler patoloji diisiiniildiigiinde anjiografinin rutin yapil-
mas! gerekliligi konusunda goriis birligi vardir''*?, Ya-
ralanmis ekstremitenin distalinde, duyu ve motor mu-
ayenesinin dikkatlice yapilarak kayit edilmesi gerekir.
Periferik sinir yaralanmalarinda, prognoz ve tedavide
ilk muayenenin énemi biiyiiktiir. Norolojik yaralanma
orani DH'da diisiik iken YH'da bu oran artmakta-
dlr(13‘14].

Radyografiler kirik varhigi ve silaha ait yabanci ci-
sim parcalarini degerlendirmek icin gereklidir. ki veya
tic yonlii grafilerin cekilmesi uygundur. ASY sonrast
diisme sonucu ortaya ¢ikabilecek ikincil travmalar akil-
da tutulmali ve hastanin klinik olarak gésterdigi sikayet
bélgeleri dikkatlice degerlendirilmelidir. Sayet yaralan-
ma ekleme yakin bir bdlgeden olmussa, o bélgede sis-
ligin hemartroz mu yoksa hidrartoz mu oldugunu tes-
pit etmek icin eklem ponksiyonu yapilmast gerekebilir.

Yara ilk goriildiigiinde miimkiinse antiseptik so-
liisyonlarla temizlenmeden giris ve/veya ¢ikis deligin-
den kiiltiir almmalidir. Tiim hastalara tetanoz ve 1. ku-
sak sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi uygulan-
maldir.

Kingin seklinden cok, yaranin durumu ile ilgili
olarak ge¢ cerrahi stabilizasyon planlanan olgular alci,
atel veya iskelet traksiyonunda takip edilebilirler.

Yaranin Degerlendirilmesi

Birinci diinya savast sonrast 1917 de, yara ile il-
gili bugiin de gecerli olan cerrahi prensipler uluslarara-
s1 cerrahi konferansinda belirlenmistir®. Hasta ameli-
yathaneye miimkiin oldugunca kisa bir siirede alinma-
Ii, resiisitasyon ve diger sistemik miidahaleler siiresin-
ce gecici bir atelde, steril bir pansumanla kapatiimali-
dir. Diisiik enerijili yaralanmalarda lokal anestezi ile ba-
sit debridman ve yikama ¢ogu zaman yeterlidir. Ancak
YH veya yakin atisla yaralanan olgularda primer deb-
ridman, spinal/epidural veya genel anestezi ile yapil-
malidir.

Son 10 yildaki calismalarda, basit yara ile sonuc-
lanan ASY’da yara bakiminin ameliyatsiz veya agresif
olmayan basit cerrahi girisimlerle yapilmasi ¢nerilmek-
tedir.®!*1*'9 Debridman icin yara kenarlar1 antiseptik
soltisyonlar ile temizlenir, cilt traglanir ve yikamaya ge-
cilir. Yikama bakteri sayisini ciddi oranda azaltir. Yara-

2003 - Cilt: 2 - Say1: 3-4

N. Serdar Necmioglu, Mehmet Subasi

nin yikanmasinda sadece izotonik soltisyon (SF) kulla-
nilmalidir. SF'ten tasarruf edilmeden ortalama 20-40
litre kullanulabilir, Yikama basin¢l yapildigr taktirde da-
ha etkili olacag bilinmektedir. Debridmanda yara icine
antiseptik soltisyonlar kullanilmaz, lokal antibiyotik
kullanimi ise tartismalidir®*>'7,

Yiiksek enerjili yaralanmalarda, 6zellikle yakin
atisla yaralanmis olgulara agresif debridman gerekir.
Cilt kenarlannin, yag dokusunun ve ¢lii kaslarin eksiz-
yonu yapilmalidir. Kas eksizyonunda kasin yapisi,
kontraksiyonu, rengi ve kapiller kanamas: degerlendi-
rilerek karar verilir. Bunun icin Ingilizce bas harflerin-
den olusan dért ‘C’ akla getirilmelidir: Consistency,
Contractility, Color, Capillary bleeding. Ozellikle dii-
siik enerji transferi ile olusan yaralanmalarda, iskelet
kasi nispeten toleranshidir. Bu nedenle etkilenmis kavi-
tasyon etrafindan standart, genis kas eksizyonu her za-
man gerekli degildir.

Yara, debridman esnasinda miimkiin oldugu ka-
dar travmatize edilmemeli, yumusak doku baglantisi
olmayan serbest kiiciik kemik fragmanlarin disinda,
hicbir fragman cikarilmamaldir. Debridman sonrasi
anaerob enfeksiyon diistiniilerek yara acik birakilmali,
cilt tam kapatilmadan yaklastirlmaya calisiimalidir.
Yara acik takip edileceginden, dren konulmasina ge-
rek yoktur. Drenaj sistemine giivenerek, degdisik amag-
I drenler kullanip yara primer kapatilmamalidir. Her-
hangi bir sekilde kompartman basincinin artmasi duru-
munda (ge¢ miiracaat, vaskiiler tamir gibi) fasyotomi
geciktirilmemelidir. Yara debridmani, YH ve yakin
atisla yaralanmis, genis yumusak doku yaralanmasi
olan olgularda 48-72 saat icinde tekrarlanabilir.
Amag, kirik iyilesmesinde yumusak dokunun anahtar
roltinii unutmadan, dokuda abzorbe edilen enerji mik-
tarini da degerlendirerek titiz ve yeterli debridman yap-
mak olmalidir. Kontaminasyonsuz iyilesen yumusak
doku, kirigin degisik metotlarla stabilizasyonuna ve iyi-
lesmesine de zemin hazirlar. Cok parcali kiriklarda bi-
le kingin etrafini 6rten iyi bir yumusak doku, kirik iyi-
lesmesini ciddi olarak cabuklastirir.

Gecikmis primer tamir, yarada asin cilt defekti
yoksa yaralanmadan 48 saat sonra da gerceklestirile-
bilir. Ancak 4-5 giin sonra kapatilmast veya cilt, cilt-al-
t1, yumusak doku ddemi kaybolduktan sonra yapima-
st en uygunudur®®”®. Genis cilt defektlerinde gerilme
olmaksizin yarayi kapatmak gli¢ olabilir. Cilt grefti,
saghkl graniilasyon dokusunu értmek icin 4-5 giinden
sonra baslayarak yapilabilir. Daha genis defektlerde
rekonstriiktif girisimler icin plastik cerrahlardan erken
dénemde destek istenmelidir.
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Kiriklarin Siniflandinlmasi

ASY sonucu ortaya cikan kinklar; yerlesimine,
parcalanma derecesine, ekleme yakinligina ve iliskisi-
ne gore degisik sekillerde simflandmlmiglardir. Ancak
son yapilan calismalar, kullanilan bu simiflandirmalarin
hic birinin ihtiyaca tam cevap vermedigi yéniindedir®.
Uzun kemikler, anatomik lokalizasyona gére tist, orta
ve alt olarak aynlir. Ayrica kingin sekline gére (oblik,
spiral, segmental gibi), kortikal devamlihg ve parca-
lanma miktarina gére de siniflandirmalar kullanilmak-
tadir. Kingin kemikteki lokalizasyonu disinda uzandid:
bolgelere de dikkat edilmelidir, cerrahi teknik secimi
buna gére yapilacaktir.

ASY da kiriklarn parcalanma derecesi kiint trav-
malara gore belirgin oranda fazladir. Kinklarin kortikal
devamlilig: ve parcalanma miktarinin bilinmesi énemli-
dir. Ornegin femurda Winquist ve Hansen"® siniflanma-
sina gore kortikal devamliik derecelendirilmis: grade
I'de kemikten kiictik bir parca ayrilirken grade Ill'te kor-
tikal devamlilk %50 den daha az oldugu belirtilmistir.

Gustilo, ASY'n1 acik kirik simiflamasina gore tip
Il olarak degerlendirirken, YH yaralanmalan vaskiiler
varalanma yoksa Tip Ill A,B olarak tanimlayip, tedavi
edilmesini istemistir®”. Ancak son ¢alismalar yaranin,
bu olgularda ¢ok iyi degerlendirilerek karar verilmesini
dnerir. Yaranin durumu ve debridman gerekliligine go-
re, Tip-Il bazen Tip-I olarak ta kabul edilebilir®.Genel
siniflandiriimalart disinda, kirik iyilesmesinde kemik
kalitesi ve hastanin yasinin da énemli oldugu unutul-
mamalidir.

ASY ile Olusan Kiriklarin Tedavisi

ASY ile olusan kiriklar genellikle ciddi yumusak
doku yaralanmalar! ile beraberdir. Bu yiizden tedavile-
ri bir takim gticliikler arz eder. ASY sonucu kirikli bir
ekstremite ile karsilastigimizda asagida ana baslik ha-
linde inceledigimiz sorulara sirasi ile cevap aramaliz.

Yarada eksplorasyon

Acil serviste goriilen hastada, vaskiiler bir komp-
likasyon diisiiniiliiyorsa veya kompartman sendromu
bulgular1 varsa, vakit gecirmeden acil eksplorasyon ve-
va fasyotomi yapilmaldir. Nérolojik defisiti olan olgu-
larda sinir eksplorasyonu énerilmez, genellikle balistik
etki nedeni ile ortaya cikan néropraksi ve aksonotme-
zis spontan iyilesir"?.

Cerrahide zamanlama ve kiriklarin rediiksiyonu

1980’li yillara kadar, vaskiilarizasyonu bozuk ke-
migin cerrahi ile daha da bozulmasi nedeni ile, enfek-
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siyon ve kaynamama riskinden dolay1 erken dénemde
kink stabilizasyonu énerilmezdi. Bugiin icin eski gorii-
siin aksine, masif yaralanmasi olmayan acik kiriklarin
tedavisinde minimal invazif debridmanla beraber erken
stabilizasyon glindemdedir. Retrospektif calismalar,
erken stabilizasyonun, hastalarda pulmoner kompli-
kasyon ve ARDS gériilme oranimi, yogun bakimda ve
hastanede kalma siiresini azalthgini géstermistir3:2%,
Ozellikle ameliyathane sartlar uygun olan merkezler-
de, acik tip Ill A ve B femur kirklarinda kapal: intra-
mediiller (IM) civilerin sonuglarinin, kapal kirik tedavi
sonuclarindan farkli olmadigi bildirilmektedir®*7,

Ekleme vakin kiriklarda artrotomi

Geciken tedaviler ve uzun siiren hareketsizlik, ek-
lem fonksiyonlart i¢in ciddi bir sorundur. Ekleme uza-
nan veya eklem ici kiriklarda, debridmanla beraber ek-
lemin anatomik biittinliigiiniin az sayida minimal oste-
osentez materyalleri ile (K-teli, mini kortikal ve spongi-
oz vidalarla) saglanmas: onemlidir. Kingin tespiti ge-
ciktirilmis olsa da eklemin anatomik biitiinligii erken
dénemde saglanmalidir®.

Stabilizasyonda implant kullanimi

Diistik hizh ASY sonucu kirlan uzun kemiklerde,
basit debridman ve erken kapali intramediiller ¢ivileme
popiilarize olmus, kabul edilebilir enfeksiyon oranlan
ve uygun kaynama siireleri bildirilmistir"****”, Ancak
yiiksek hizli ASY ile yaralanmis olgularin standart te-
davi protokolii heniiz tam netlesmemistir. Uzun ke-
miklerin distal ve proksimal kiriklarinda stabilizasyon
sorunlari, ¢ivi dibi enfeksiyonu, kaynama gecikmesi
veya kaynamama, eklem hareket kisithlidi gibi sebep-
lerle IM civiler ve eksternal fiksatotlere alternatif ara-
yislar1 devam etmektedir.

YH ciddi yaralanmalarda, damar yaralanmasi
varsa, cerrahi siiresinin kisa olmasi ve ek diseksiyona
gerek olmamasindan dolayi stabilizasyon icin eksternal
fiksatorler kullanilabilir, Eksternal fiksasyon kalici teda-
vi secilene kadar yara bakimi ve stabilizasyon icin uy-
gun bir secenektir. Eksternal fiksasyonun avantaiji sa-
dece teknik kolayhgr degil, erken hareket baslanabil-
mesi ve yaranin takibi ile yumusak doku defektlerinin
kapatilabilmesidir. Bu girisimler icin ¢ogunlukla unila-
teral fiksatérler kullanilmaktadir®#3?,

Son yillarda indirekt rediiksiyon, biyolojik fiksas-
yon veya internal atelleme olarak adlandirilan tespit
yontemi 1984 yillarinda Knast ve Mast'in calismalar:
ile popiilarize olmustur®??. Biyolojik tespit, cerrahi
travmanin en aza indirgenmesi, kemigin damarlanma-
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sinin bozulmamast, kirlk hematomunun bosalmamasi
gibi avantajlarindan dolayi, daha sik ve giivenli kulla-

nim alanm bulmugtur® ¥,

1992 yilindan beri ASY sonucu indirekt rediiksi-
yonla tedavi ettigimiz femur kinkl olgularimizi incele-
dik ve bu yéntemin kapali IM civilere alternatif olabile-
cegdini sonucuna vardik®# (Sekil 1,2). Bu teknik ko-
lay olup ASY sonrast yogun travmaya ugrayan kink
boélgesine cerrahi miidahaleler ile ek zarar vermez. Ay-
rica genis IM civi setlerine, skopi ve kirik masasina ih-
tiyag duyulmaz. Maliyeti diistiktiir.

Sekil 1, 2

Sekil 1, ¢

Sekil 1a,b,c: 27 yasinda erkek hasta. Atesli silah yaralanmast sonrasi sag femur
distal diyafizde Tip IlIB acik kirik. a: Ameliyat éncesi grafisi Debridmandan son-

: st ra 15 giin iskelet traksiyonunda takip edildi; b: Ameliyat sonrast 1. ay grafisi: c:
Sekil 1, b Ameliyat sonrast 5. ay grafisi.
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Sekil 2, a

Sekil 2, b

Sekil 2, ¢

Sekil 2a,b,c: 48 yasinda erkek hasta. Atesli silah yaralanmasi sonrasi sag femur
diyafizde Tip HIB acik kirik; a: Ameliyat dncesi grafisi. Travma sonrasi 1. giiniin-
de indirekt rediiksiyon ile tespit edildi; b: Ameliyat sonras: 3. ay grafisi; ¢: Ame-
liyat sonrasi 2. yilinda plak ¢ikanldiktan sonraki grafisi.

Greft kullanimi

Cok parcal femur kinklarinda greft kullanilan ve
kullaniimayanlar arasinda kaynama siiresinde bir fark
olmadig: bildirilmis, hatta greft yerlestirirken yumusak
dokulara zarar verecegi diisiincesi ile kontra-endikas-
yondan bahsedilmistir®*#'*9 Ancak defekti veya ka-
vitasyonu fazla olan olgularda, ge¢ dénemde veya kay-
nama gecikmesi durumunda greft kullanilmasinin kink
iyilesmesini pozitif etkiledigi bilinmektedir.

Olgulanimizdan hicbirine erken dénemde greft
kullanmazken, geciktirerek ameliyat ettigimiz, genis
defekti ve/veya kavitasyonu olan olgulara primer iliak
kemikten alinan kortikospongioz oto greft uyguladik.
Bu olgulara grefti, yumusak dokular1 disseke etmeden
distalden ve proksimalden kirik bélgesine yerlestirdik.
Uygun endikasyonla ve uygun teknikle yara problemi
olmayan olgularda greft kullanimasinin kaynamay:
hizlandiracagin diisiinmekteyiz.
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Antibiyotik kullanimi

Diistik enerjili ASY'nda antibiyotik kullanimasi
tartigmalidir. Hawland ve Ritchey® rutin antibiyotik
kullanmadiklarini, sadece enfeksiyon bulgusu olan ol
gularda kullandiklarini belirtirken; bunlarin disinda bir
cok yazar rutin olarak 1. kusak sefalosporinin tek ba-
sina veya aminoklikozidler ile birlikte parenteral veril-
mesini  énermektedir®'31°##* YH yaralanmalarda
proflaktik parenteral antibiyotik kullaniminin faydasi
hakkinda gériis birligi vardir®”*. ASY’nin metisiline
direncli stafilokok osteomyeliti riski tasidigi unutulma-
maldir. Yiizeyel veya derin enfeksiyon diistiniilen ol-
gulara kiiltiir ve antibiyograma gére uygun antibiyotik
verilmelidir.

Klinigimizde bu olgulara 0.5 ml tetanus toksoidi
ve ikili antibiyotik proflaksisi (1. kusak sefalosporin ile
aminoglikozid) rutin olarak baslanmakta, gerektiginde
erken ve gec dénemde alman Kkiiltiirlere gére tedavi
degistiriimektedir.

Komplikasyonlar

Tim kiriklarda oldugu gibi, ASY'da da biyolojik
ve mekanik komplikasyonlar beklenebilir. Ancak bun-
larin ¢ogu tani ve tedavide uygun teknikler kullanildi-
ginda 6nlenebilir komplikasyonlardir.

Biyolojik komplikasyonlar arasinda; damar ve pe-
riferik sinir yaralanmalar, enfeksiyon, kaynama gecik-
mesi, kaynamama sayilabilir. Mekanik komplikasyon-
lar olarak acsal ve rotasyonel deformiteler ile ekstre-
mite bacak esitsizligi olusturan uzunluk farki basta gel-
mektedir.

Damar yaralanmalar

Ikinci diinya savasinda damar yaralanmasi sonu-
cu amputasyon orant % 50 civarinda iken, bu say1 Vi-
etnam savasinda %12’lere diismiistiir. Degisik calis-
malarda penetre travma sonras1 % 0.3-6 arasinda ar-
teryel yaralanma sikhgr bildirilmistir"'>%. Yiiksek
enerjili yaralanmalarda arter dogrudan etkilenmese de
balistik sok dalgalar nedeni ile yaralanabilir. Ekstremi-
teyi sadece distalden nabizla takip etmek hatalidir.
Ana arter yaralanmasinda bile aynt ekstremitenin dis-
talinde %27.3 oraninda nabiz alinabilir®’. Damar ya-
ralanmasi distiniilen olgularda zaman kaybedilmeden
hizl ve etkin miidahale edilmeli, gerektiginde anjiogra-
fik degerlendirme ve eksplorasyon tereddiit edilmeden
yapilmaldir (Sekil 3).
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Sekil 3, ¢

Sekil 3a,b,c: 38 yasinda erkek hasta. Atesli silah yaralanmast sonrast sol femur
suprakondiler bélgede Tip IlIC agik kirk; a: Ameliyat 6ncesi anjiografik gériintii-
sii, Suprakondiler bélgede popliteal ven yaralanmasi meveut. indirekt reditksiyon
ile tespit edildi; b: Ameliyat sonrasi erken grafisi; ¢: Ameliyat sonrast 8. ay gé-
riintdisti.

Periferik sinir yaralanmalar

Periferik sinir yaralanmalan kiint travmalarla %
1-2 arasinda goriilirken ASY de %9'a kadar ¢ikmak-
tadir"*'®, Periferik sinir yaralanmalarinda sinir eksplo-
rasyonu yapilmast ve zamanlamasi konusunda litera-
tiirde fikir birligi yoktur. ASY ile olusan periferik sinir
yaralanmalarin ¢ogu néropraksi ve aksonotmezis sek-
linde olup % 69'u spontan olarak 3-9 ay icinde diizel-
mektedir. Bu nedenle erken eksplorasyon &nerilme-
mektedir'®, Nérotmezis tipi yaralanmalarda tamir son-
rasi basari orani sadece % 25 civarindadir. Ozellikle
yitksek uyluk yaralanmalarinda, ilk motor noktadan,
u¢ noktaya re-innervasyon mesafesi uzun oldugundan,
basari sansi daha da diismektedir. Erken tamir, yara
debridmani esnasinda devamliligi bozulmus sinirle kar-
silasildiginda ug¢ uca getirilebiliyorsa yapilabilir, ancak
sinir grefti gerektiren defektli yaralanmalarda, isaret
dikisi birakarak, yara bakimi tamamlandiktan sonra si-
nir tamiri daha uygundur®*”.
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Enfeksiyon

Enfeksiyon, tim acik kiriklarda oldugu gibi
ASY’da en korkulan komplikasyondur. Diisiik enerjili
varalanmalarda enfeksiyon orani oldukca diistiktiir
(%0-2). Enfeksiyon gelisimi bir zincirin halkalan gibi;
silahin glicline, yaranin sekline, varalinin hastaneye
bas vurus siiresine, ilk debridmanin etkinligine, kullani-
lan antibiyotikten yapilan stabilizasyon tekniklerine ka-
dar bircok faktére baghdir. Bu halkalardan birinin etki-
sizligi enfeksiyon gelisme riskini artirir. Yiiksek enerji-
li ASY'de enfeksiyon gériilme oranlari farkli kemikler-
de farkh stabilizasyon tekniklerine gére % 2-11 arasin-
da degismektedir®!?1%1925:4142)

Kaynama sorunlar

Kaynama gecikmesi ve kaynamama, DH yaralan-
malara gére YH yaralanmalarda daha yiiksektir ve bu
oran %0-5 arasinda bildirilmigtir®®1013:15.16.19.24.2630.3841)
Kingin kaynama stirecini cogu zaman kiriktan ¢ok, yu-
musak dokunun durumu belirler. Ayrica kingin kayna-
masinda yapilan stabilizasyon tekniklerinin dogrudan
etkisi vardir. Cerrahide dokularda ek travma olustur-
mayan kapali teknikler veya minimal invaziv yéntem-
leri tercih etmek esas olmalidir.

Implantlarda mekanik yetmezlik, acisal deformi-
teler ve kisalik farki, kortikal devamliigin bozuldugu
parcalt kirklarda olasi komplikasyonlardandir. Ozellik-
le proksimal ve distal parcal kirklarda stabilizasyon
sorunu daha sik yasanir®*¥, Uzun kemiklerde kabul
edilebilir acisal deformiteler her kemige gére farkhlik-
lar gosterir. Tibiada kabul edilebilir agilanma miktar:
varus/valgus i¢in 5 derece iken humerus icin 30 dere-
cedir. Tibiada 1 cm kisalik kabul edilirken, humerusta
bu 3 c¢m. dir.

Hareket kisithhgi

Eklemi ilgilendiren veya ekleme yakin yaralanma-
larda hareket kisithhigi, tam anatomik rediiksiyon yapi-
lamayan veya uygun rehabilite edilmeyen hastalarda
sik karsilasilir. Tedavideki titizligin yaninda ameliyat
sonras! rehabilitasyon protokollerine uyulmasi, bu so-
runu azaltir,

Sonug

ASY ile ortopedi pratiginde sk karsilash@imiz-
dan, mekanizmasi ve tedavisini iyi bilmek esastir. Olu-
san kiriklarda kemigin iyilesmesini etkileyen en énem-
li faktér, etrafindaki yumusak dokunun durumudur.
Tedavide yumusak doku yon gésterici olmalidir. Diisiik
enerjili yaralanmalarda basit debridmanla kapali veya
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minimal invaziv tekniklerle erken stabilizasyon yapila-
bilirken, masif yumusak doku yaralanmalarinda yara
bakimi yapildiktan sonra stabilizasyon icin ge¢ dénem-
de cerrahi yapilmast daha uygun olacaktir.

Uzun kemiklerin Tip IlIC kinklarinda ilk debrid-

man ve damar tamiri ile eksternal fiksasyon ilk sece-
nek olurken, Tip llIA, ve B kiriklarda yumusak doku-
nun durumuna gére, kapali IM tespit yéntemi veya al-
ternatif olarak indirekt reditksiyonun, erken ve ge¢ d¢-
nemde uygulanabilecedi kanmsindayiz.
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