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Deprem sonrasi agir ekstremite yaralanmalarinda
primer ampiitasyon mu, ekstremite kurtarici girisim mi?

Primary amputation or limb salvage in mangled extremity after earthquake

Kemal Ozaksar, Tugrul Yildinim, Sait Ada

Ozel El Mikrocerrahi Ortopedi Travmatoloji (EMOT) Hastanesi, izmir

Ekstremite yaralanmalari, deprem sonrasi meydana gelen
morbiditenin dnemli bir nedenidir. Afet zamani ekstremitenin
kurtarilmasinin faydalari, ampitasyonun olumsuz etkilerin-
den daha iyidir. Deprem sonrasi meydana gelen agir eks-
tremite yaralanmalarinin tedavisine karar verme sirecinde,
hastanin genel durumu, damar, sinir, kemik ve yumusak doku
hasarinin derecesi, kontaminasyon derecesi, hastanin beklen-
tileri ve ek hastaliklari kadar cerrahi ekibin rekonstriiksiyon
icin gerekli deneyim ve hastane kosullari gibi birgok faktor goz
onunde bulundurulmalidir. Uygun segilmis hastalarda ekstre-
mite rekonstriiksiyonu, ampiitasyona gore hasta acisindan
daha avantajlidir. Ancak politravma hastasinda veya fizyolojik
olarak kritik durumdaki bir hastada oncelik hayati kurtar-
mak oldugu igin ekstremitenin kurtarilmasi kontrendikedir.
Skorlama sistemleri 6zgllikleri ylksek oldugu icin kurtarici
girisim kararinda gtivenle kullanilirken, duyarliliklar disik
olmasi nedeniyle ampitasyon karari vermede yeterli degil-
lerdir. Ozellikle deprem gibi hasta yogunlugunun cok oldugu
dogal afet siirecinde karar vermek cok daha fazla énem
kazanir. Bu nedenle ekstremite kurtarmak veya amputasyon
karari, deneyimli bir ekip ile verilmelidir. Ameliyat oncesi
hasta ve hasta yakinlarina siireg ve olasi sonuclar hakkinda iyi
bir bilgilendirme yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: agir yaralanmis ekstremite; primer ampiitasyon;
ekstremite kurtarici girisim

biditenin en sik sebeplerinden biridir. Ozellikle

yumusak doku ve kas iskelet sistemi yaralanma-
lari, deprem sonrasi en sik karsilasilan ve hastaneye
basvuru sebebi olan yaralanma tipidir.l! Deprem son-
rasi yaralilarin goguk altindan kurtarilmasi, nakilleri ve
reslisitasyondaki gelismeler, bu hastalarda ekstremi-
tenin kurtanlabilir olup olmadigini sorgulanir duruma
getirmistir.

D epremler, dogal afetlere bagli mortalite ve mor-

Extremity injuries are among significant causes of morbidity
following earthquakes. The benefits of limb salvage in disaster
settings are greater as the economic and human impact of limb
loss can be worse. Many factors such as the general condition
of the patient, the degree of vascular, nerve, bone, and soft
tissue injury, the degree of contamination, the patient’s psy-
chological status, expectations and comorbidities, the avail-
ability of resources and experience for reconstruction team
should be taken into account in the decision-making process
for the treatment of mangled extremity injuries after an earth-
quake. In appropriately selected patients, limb salvage is more
advantageous than amputation. Since the priority is to save
a life, limb salvage may be contraindicated in polytrauma
patients or in hemodynamically unstable patients. While scor-
ing systems can be safely used in the decision of limb salvage
due to their high specificity, these systems are not sufficient
to guide amputation decisions due to their low sensitivity. It
becomes much more important to make decisions, especially
during natural disasters, such as earthquakes, where there is a
large number of patients. For this reason, the decision to limb
salvage or amputation should be made with an experienced
team. Preoperatively, patients and their families should be
well informed about the process and possible results.
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Agir ekstremite yaralanmasi, kesilme, ezilme veya
kopma sonucu, dort doku komponentinden (yumusak
doku, kemik, damar, sinir) en az l¢unln hasarlandig)
ve ekstremitenin taninmaz hal aldigi durum olarak
tanimlanir.® Bu tarz yaralanmalar sonrasi ekstremite
kurtarici girisim veya ampitasyon karari, cerrahlar igin
zorluk olusturmaya halen devam etmektedir. Dogal afet
olmayan zamanlarda, ekstremite kurtarici girisimlerin
daha avantajli oldugu bildirilmistir.®! Yumusak doku
yaralanmalarinin tedavisi bir¢ok bransin ilgi alaninda
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olsa da plastik cerrahi, ortopedi ve travmatoloji ve mik-
rocerrahi tekniklerinin tek bir ekip tarafindan uygulandig;
ortoplastik yaklasim ile daha az hastanede kalis suresi,
daha az komplikasyon ve daha iyi fonksiyonel sonuglarin
elde edilebilecegi bildirilmistir.” Karar verme siirecinde
hastanin yumusak doku hasarinin derecesi, yaralanmanin
dizeyi, kontaminasyon derecesi, hastanin yasi, beklenti-
leri ve ek hastaliklari en 6nemli faktorlerdir. Ayrica cerrahi
ekibin kurtarici girisimler icin gerekli deneyimi ve hastane
alt yapisi gibi bircok faktor géz 6niinde bulundurulmali-
dir. Amag, hastaya en iyi yasam kalitesinin en kisa slrede
saglanmasi ve gelecekte meydana gelebilecek komplikas-
yonlardan mumkiin oldugunca kaginmak olmalidir.

Yeni rekonstriktif yontemlerin gelismesi ile birlikte,
gecmiste ampuitasyon uygulanan bircok olguya, giini-
muzde ekstremite kurtarici girisimler uygulanabilmek-
tedir. Uygun secilmis hastalarda ekstremite rekonstriik-
siyonu, ampiitasyona gore hasta agisindan daha avan-
tajlidir. Guincel ¢alismalarda tek basina taban duyusu
olmayan bir ayagin, ekstremite kurtarici girisimler igin bir
kontrendikasyon olusturmadig bildirilmistir.> Bununla
birlikte ekstremiteyi kurtarmanin, yasam kalitesine etki-
leri tartismalidir. Kurtarici girisim yapilan olgularda kay-
namama, osteomiyelit, kisalik ve flep basarisizligi gibi
ciddi komplikasyonlar gozlenebilir.

Gelismekte olan ekonomilerde, deprem gibi dogal afet
zamanlarinda ekstremite kaybinin, ekonomik ve insani
yonden etkileri yikici olabilmektedir. Maliyet yoniinden
degerlendirildiginde, MacKenzie ve ark., amputasyonlarin
hayat boyu maliyetinin, ekstremite kurtarici girisimlere
gore (¢ kat fazla oldugunu belirtmislerdir.”? Buna karsin
bazi ¢alismalarda ekstremite kurtarici girisimlerin daha
ylksek tedavi maliyetine, cerrahi girisim sayisina ve has-
tanede kalisa neden oldugu bildirilmistir.® Diinya Saglik
Orgiti gelismekte olan (lkelerde yaklasik 30 milyon
ampiite bireyin oldugunu tahmin etmektedir.”’ Bu ampiite
bireylerin ise ancak %5-15’inin proteze erisiminin oldugu
bildirilmistir.’ Proteze uygun erisim olmadan alt ekstre-
mite ampitasyonu uygulanan hastalar, bircok kultiirde
sosyal damgalanmaya ve izolasyona maruz kalmakta, is
glictine katilimlari miimkiin olmamaktadir.®*t

HASTANIN DEGERLENDIRILMESi

Tedavi stratejisi belirlenirken hastanin genel durumu,
kingin tipi, yumusak doku hasarinin derecesi ve sicak
iskemi stiresi gibi faktorler degerlendirilir. Politravma has-
tasinda veya fizyolojik olarak kritik durumdaki bir hastada
oncelik hayati kurtarmak oldugu icin, ekstremitenin kur-
tarilmasi kontrendike olabilir.!'? Ortopedi ve travmatoloji
yonunden degerlendirmeye, hastanin gelen durumu stabil
hale geldikten sonra baslanmalidir. Genel durumu sta-

bil olan hastada, ekstremite kurtarma veya ampiitasyon
karari, oncelikle uzun donem sonuglar etkileyen yumusak
doku hasarinin diizeyine ve nérovaskiler yaralanmaya
baglidir. Sicak iskemi siiresinin alti saatten fazla olmasi-
nin, kurtaricr girisimlerin basar olasiligini biiytk élgtde
azalttig) gosterilmistir.'¥ Ancak ekstremite buzlu soguk
suda saklandiginda ekstremite kurtarici girisimlerin trav-
ma sonrasi sekizinci saate kadar uygulanabilecegi bildiril-
mistir.l Ciddi yumusak doku kaybi olan yaralanmalarda,
tedavi basarisini etkileyecek temel faktor, erken dénemde
iyi kanlanan bir dokuyla, ekspoze kemik, tendon ve noro-
vaskiiler yapilarin lizerinin ortiilmesi, boylece enfeksiyon
ve kaynamama riskinin azaltilmasidir.t%

KARAR VERME

Bircok agir yaralanmis ekstremitede ampltasyon
gerekli olsa da bu hastalarda yaralanmayla iliskili fak-
torleri géz online alarak en uygun cerrahi midahaleye
karar verebilmek glctiir. Lange, tibial sinir butunli-
gunln bozulmasini ve iskemi slresinin alti saati astig
ezilme yaralanmalarini mutlak amputasyon endikas-
yonu olarak belirtirken; politravma, ipsilateral ayakta
yaralanma ve 6ngorilen tedavi siiresinin uzun olmasini
goreceli ampiitasyon endikasyonu olarak bildirmistir.1¢
Ortopedi Travma Cemiyeti’nin (The Orthopaedic Trauma
Association, OTA) baslica amputasyon endikasyonlarr,
yasami tehdit eden ekstremite yaralanmasi, hemodina-
mik instabilite, uzamig iskemi suresi, iki kompartmandan
fazla kas kaybi ve rekonstriikte edilemeyecek durumda
kemik ve yumusak doku kaybidir.t

Deprem gibi viicuttaki kas-iskelet sistemi harici diger
sistemleri etkileyebilecek agir yaralanmalarda, hasar
kontrolll ortopedik yaklasim uygulanabilir (Sekil 1).
Vicut sicakliginin 34°C’nin altinda olmasi, pH’in 7,2’nin
Uzerinde ve serum laktat diizeyinin 6 mmol’den fazla
olmasi, protrombin zamaninin 16 saniyenin (zerinde,
tromboplastin zamaninin 60 saniye lizerinde olmasi, 10
Unitenin Uzerinde kan transflizyonu gerekliligi, sistolik
kan basincinin bir dakikadan uzun siire 90 mmHg’nin
altinda olmasi, primer ampitasyon karari aldirabilir
(Sekil 2).0#

Karar verme siirecine yardimci olmasi igin literatiirde
bircok algoritma ve kilavuz yayinlanmistir.t2 En sik
kullanilan alt ekstremite yaralanma skorlama sistem-
lerinden biri Mangled Extremity Severity Score (MESS)
olup, bu sistemde yumusak doku hasari derecesi, iskemi,
sok durumu ve hastanin yasl degerlendirilir (Tablo 1).2
Predictive Salvage Index (PSI) skorlamasinda, sicak iskemi
zamani, kemik, kas ve vaskiiler yaralanma derecesi analiz
edilir.’® Limb Salvage Index (LSI) skorlamasinda arter,
sinir, kemik, cilt, kas ve sicak iskemi zamani géz éniinde
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bulundurulurken Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tissue Injury,
Skeletal Injury, Shock and Age of Patient (NISSSA) skorla-
masinda da benzer parametreler degerlendirilir (Tablo
2).[21221 Ancak bu skorlamalarin fonksiyonel sonuglar ve
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Sekil 1. Bati Travma Dernegi tarafindan tanimlanan, agir ekstremite yaralanmasi igin algoritma. !

sekonder ampttasyonlari tahmin etmekteki glvenilirligi
ile ilgili literatuirde bir uzlasi yoktur. Skorlama sistemlerini
gelistirenler tarafindan tanimlanan temel degiskenler;
yumusak doku, kemik ve sinir yaralanmasi, iskemi suiresi
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Tablo 1. MESS skorlamasina gére amputasyon igin mutlak endikasyon, skorun >7 olmasidir.=2"

(b)

Sekil 2.a,b. Otuz yasinda erkek hasta sol bacakta ezilme yaralanmasi. Basvuru aninda hemodinamik olarak
instabil olan hastanin, yumusak dokusu ve tibia kirigi rekonstriikte edilemeyecek diizeydeydi (a). Hastaya
primer ampitasyon karari alindi (b).

319

Enerji

iskemi

Sok

Yas

Duistik

Orta

Yiiksek

Cok yiiksek

Perfiize

Nabizsiz

Soguk, paralitik, hissiz
SKB>90 mmHg
Transient hipotansiyon
Persistan hipotansiyon
<30

30-50

>50

1

2

MESS: Mangled extremity severity score, SKB: Sistolik kan basinci.
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Tablo 2. Ekstremite sagkaliminini tahmin etmede LS| skorlamasi en 6zgiil sistemdir.?

Arter Ezilme, intimal hasar, kismi laserasyon 0
iki ya da daha fazla damarda tikaniklik, nabiz yok 1
Femoral veya her li¢ arterde tikaniklik 2
Sinir Ezilme, gerilme veya minimal laserasyon 0
Siyatik sinirin kismi kesisi veya aviilsiyonu 1
Siyatik sinirin komplet kesisi veya aviilsiyonu 2
Kemik Kapali veya acik minimal kontlizyon 0
iki veya daha fazla bélgede kirik 1
Parcali acik kirik veya 5 cm’nin altinda kemik kaybi 2
Kemik kaybinin 5 cm’den fazla oldugu Tip I1IB veya I1IC kirk 3
Cilt Temiz yaralanma, primer tamir, 1. derece yanik 0
Kontamine ge¢ kapama, greft veya flep gereksinimi, 2-3. derece yanik 1
Bir kompartman veya tendonda laserasyon yada avilsiyon 0
iki veya daha fazla kompartmanda ya da tendon aviilsiyonu 1
Derin venler Ezilme, kismi laserasyon 0
Komplet laserasyon, aviilsiyon veya trombiis 1
Sicak iskemi <6 saat 0
6-9 saat 1
9-12 saat 2
12-15saat 3
>15 saat 4

LSI: Limb salvage index.

ve kan kaybidir.?¥ Literatlirde MESS puani 7 Uzerinde
olan yaralanmalar ile amputasyon arasinda iyi bir kore-
lasyon oldugu, ekstremite sagkaliminini tahmin etme-
de LSI skorlamasinin MESS’e gore daha isabetli oldugu
bildirilmistir.?>2¢1 Bosse ve ark. tarafindan yiritilmus
cok merkezli bir calismada (Lower Extremity Assessment
Project, LEAP), amputasyon veya ekstremite kurtarici
girisim (EKG) uygulanmis 556 yiiksek enerijili alt ekstre-
mite yaralanmasi, prospektif olarak degerlendirilmistir.
Yazarlar ampltasyon karari verilmesinde, bu skorlama
sistemlerinin kullanisli olmadigini belirtmislerdir. Yine
ayni ¢alismada skorlarda duyarlilik ve 6zgullik MESS igin
%46 ve %91, LSI icin %46 ve %97, PSI icin %46 ve %87
olarak tarif edilmistir.® Bu sistemler, 6zglllikleri yliksek
oldugu icin kurtarici girisim kararinda gtivenle kullanilir-
ken, duyarliliklarn diisik olmasi nedeniyle ampitasyon
karari vermede yeterli degillerdir. Skorlama sistemlerinin

duyarliliklarinin dustik olmasinin baslica nedenleri retros-
pektif calismalardan olusturulmalari ve yaralanma cid-
diyetinin gozlemciler arasinda farkli yorumlanmasindan
kaynaklanabilir. Bu nedenlerden 6tiir, bir ekstremitenin
gelecegine ilk degerlendirmeye gore karar verilmemesi
gerektigi, skorlama sistemlerinin kullanisliiginin sinirli
oldugu akilda tutulmalidir. Skorlama sistemleri sadece
yol gosterici olup, 0zellikle gri alanda yer alan sinir hasta-
larda sonuglarin belirleyicisi degildir. Travma ve yaralan-
malar devamli degiskenler oldugundan, her zaman igin
cerrahi degerlendirme, deneyim ve hastanin ozellikleri
g6z 6nuinde bulundurulmalidir.

Basvuru aninda plantar duyunun yoklugu, cerrahi
tecriibesi ve kaynaklari yeterli olan travma merkezlerin-
de bile, ampitasyon lehine karar verilmesinde 6nemli bir
faktor olmaya devam etmektedir. Posterior tibial sinirin
yaralanmasi sonrasi kot fonksiyonel sonuclarin bek-
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lenmesi, cerrahlarin ampitasyon lehine karar vermesine
neden olmaktadir. Bosse ve ark. basvuru sirasinda plan-
tar duyu yoklugunun amputasyon icin zayif bir endikas-
yon oldugunu, sinir fonskiyon kaybinin gecici olabilece-
gini belirtmislerdir.Yaptiklar prospektif ¢alismada, agir
alt ekstremite yaralanmasi ile birlikte basvuru esnasinda
plantar duyusu olmayan hastalar, benzer yaralanma ile
birlikte taban duyusu olan hastalarla karsilastinlmis, iki
yil sonunda her iki grupta da fonksiyonel sonuglar ve
yasam kalitesi skorlari benzer bulunmustur. Ayrica her
iki grupta benzer oranda hastada (%55) normal plantar
duyu elde edilmistir.”» Momoh ve ark. agir alt ekstremite
yaralanmasi ile birlikte posterior tibial sinir yaralanmasi
olan hastalarin hepsine sinir onarimi uygulamis, has-
talarin ¢ogunlugunda koruyucu taban duyusunun geri
doéndigiinii belirtmislerdir.® Bu bulgular taban duyusu
olmayan ekstremitenin rekonstriiksiyonunun kéti fonk-
siyonel sonuglara neden olmadigini desteklemektedir.
Mikrocerrahi tekniklerindeki gelismelere paralel olarak,
arter ve posterior tibial sinir yaralanmasi olan olgularda,
genellikle ampitasyon karari alinmamaktadir (Sekil 3).

Ust ekstremitede fonksiyonellik 6nemli oldugu igin
mumkin oldugunca ekstremite korunmaya calisiimali-
dir.”?l Erken veya acil olarak yapilan tam Ust ekstremite
rekonstriiksiyonunun gec rekonstriksiyondan daha iyi
sonuglar verdigi bildirilmistir.B? Alt ekstremiteden farkli
olarak, sistemik komplikasyonlar daha az gorilir, ek
yaralanma daha nadirdir. Her ne kadar st ekstremitede
fonksiyonellik 6n planda olsa da islevi kisitli bir elin bile,
iyi bir Ust ekstremite protezinden daha kullanisli oldugu
akilda tutulmalidir. Modern Ust ekstremite protezleri, alt
ekstremite protezleriyle karsilastirildiginda, fonksiyonel-
lik ve estetik olarak ayni tatmin edici sonuglari vereme-
mektedir.EY

DEBRIDMAN

Enfeksiyonun 6nlenmesi icin en 6nemli basamak agir
yaralanmis ekstremiteye titiz bir debridman yapilmasi-
dir. Debridman sirasinda cerrahi ekip rekonstriiksiyonun
nasil yapilacagini, flep uygulanacak ise alici damarlarin
hangileri olacagini belirlemelidir. Bu nedenle debridma-
nin nihai tedaviyi yapacak cerrah tarafindan yapilmasi
cok onemlidir.

Debridmanin temel amaci kirli ve dolasimi olmayan
cilt, cilt alti, kas ve kemik dokularinin eksize edilmesidir.
Debridman miimkiinse en deneyimli cerrah tarafindan,
nekrotik dokulari ve debrisi canli dokulardan daha iyi
ayirt edebilmek icin miimkiinse turnike altinda uygulan-
malidir. Kemik uglari ve mediilller kanal temizlenmeli,
yumusak doku baglantisi olmayan kemik pargalari ¢ika-

rilmalidir. Kaslar rengine, kasilmasina ve kanamasina
gore degerlendirilmelidir. Norovaskuler yapilar ve ten-
donlart mumkun oldugunca koruyarak, tim avasku-
ler yapilar ¢ikartilmalidir. Debridman ¢evreden merkeze
dogru keskin disseksiyonlar ile yapilmalidir. Etken mikro-
organizmalari belirlemedeki dusik duyarlilik nedeniyle
ilk debridman sirasinda kiltur alinmasi onerilmemek-
tedir. Ekstremite kurtarici girisim uygulandiktan sonra
ilerleyen glinlerde enfeksiyon ile ilgili bulgular olusursa,
ureyen etkene gore antibiyoterapi uygulanabilir.

GEGIiCi VASKULER SANT

Vaskiiler hasarin eslik ettigi ekstremite yaralanmala-
r, hastanin yasamini ve ekstremitenin fonksiyonelligini
etkileyen, iskemi ve hemoraji gibi iki akut probleme
neden olur. Titiz bir debridman zaman aldigindan, eks-
tremite icin iskemi slresi uzayabilir. Bunu 6nlemeye
yonelik olarak bazi yazarlar, dolasimin debridmandan
once gegici vaskiler sant (GVS) ile saglanmasi gerektigini
one strmustir. Santin kullanimi, dolasimi saglanan eks-
tremite iskemi slresinin kisalmasini ve metabolik ytkin
azalmasini saglar. Hossny ve ark., GVS uygulanan grup-
ta, uygulanmayan gruba gore iskemi siiresinde anlamli
azalma oldugunu bildirmistir.B®Y McHenry ve ark. ise GVS
uygulanan hastalarda daha az kompartman sendromu
gorildigini ve hastalarin hastanede kalis sirelerinin
azaldigini belirtmistir.B? Proksimal ve distalde yaralan-
ma alani disindaki saglikli vaskiler yapiya kadar debrid-
man yapildiktan sonra, Fogarty kateteri ile trombektomi
uygulanip, ardindan artere yakin capta bir sant yerlestiri-
lebilir. Daha sonra ekstremitenin durumuna goére kurtari-
ci girisim veya ampitasyon planlanabilir.

KIRIK TEDAVISI

Kurtarici girisim uygulanacak ekstremitede hangi
kirkkta ne ¢esit bir tespit yapilacagl, hastanin hemo-
dinamik durumuna, kingin lokalizasyonuna, yumusak
doku yaralanmasinin genisligine ve kontaminasyonun
derecesine baglidir. Kritik diizeyde kemik defekti varli-
ginda, 6zenli yapilanilk debridman ve erken tespit yumu-
sak doku hasarinin ilerlemesini engeller; ekstremitede
uzunluk ve dizilimi saglar. Rekonstriikte edilemeyecek
kemik defekti mevcutsa primer kisaltma veya segment
kaydirma tercih edilebilir. Eksternal fiksatorler, genis
yumusak dokunun hasari ve asiri kontaminasyonun eslik
ettigi yaralanmalarda gecici ve kalici tespit araci olarak
uygulanabilir. intramedller civiler, alt ekstremite acik
diyafizer kiriklarinda sik kullanilan tespit araglaridir. Plak
ve vidalarla tespit en sik eklem cevresi ve Ust ekstremite
acik kiriklarinda kullanilir.
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Sekil 3.a-c. Otuz bes yasinda erkek hasta sol bacakta ezilme yaralanmasi sonrasi, tibia agik kirigi ile birlikte,
distalde dolasimi ve taban duyusu yoktu. Yapilan eksplorasyonda, tibialis posterior sinirinin ezilerek koptugu
ve 5 cm defekt meydana geldigi, popliteal arterin bifurkasyon bélgesinin hemen distalinde defektli sekilde
yaralanmis oldugu gorildi. Diger bacaktan alinan 15 cm’lik safen ven grefti ve 4 cm’lik dért kablo sural sinir
greftiile onarimlariyapildi. Kemik tespiti eksternal fiksator ile yapildi (a). Birkag debridman sonrasi, ilk operas-
yondan 15 giin sonra, yaralanma bélgesindeki avaskiiler kemik yapilar eksize edildi. Tibiada 12 cm, yumusak
dokuda ise 13x5 cm’lik defekt olustugu goriildu. Diger bacaktan alinan osteokutanéz serbest fibula flebi ile
rekonstriiksiyon uygulandi (b). Postoperatif 15. aydaki gériinttisu (c).
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YUMUSAK DOKU REKONSTRUKSiYONU

Ekstremite kurtarici girisim yapilan olgularda yumu-
sak dokularin tedavisi 6nemli zorluklar icerir. Genellikle
radikal bir debridman sonrasi ilk yedi giin igerisinde
kemik, tendon, damar, sinir gibi yapilarin tzeri saglikli
doku ile kapatilmaldir. Erken yumusak doku kapatilma-
si yapilmayan hastalarda psddomonas, enterobakter,
metisilin direncli Stafilokokus aureus gibi nozokomiyal
patojenlerle enfeksiyon meydana gelebilir.®¥ Kirik tes-
piti ve yumusak doku rekonstriiksiyonunun ayni anda
tek basamakta uygulandigl Tip 3 tibia agik kiriklarinda,
yumusak doku rekonstriiksiyonu daha sonra yapilan
vakalara gore, enfeksiyon oranlari daha dusuk bulun-
mustur.B4 Siyrilma ve ezilme tarzindaki yaralanmalarda
cilde giden perforator damarlar yaralandigi icin zamanla
cilt nekrozu gelisebilir. Bu gibi durumlarda demarkasyon
hatti netlik kazanincaya kadar her debridman sonrasi
negatif basing yardimli yara bakim (Vacuum assisted
closure, VAC) tedavisi uygulanabilir. Yardimli yara bakim
bolgedeki bakteri kolonizasyonunu azaltip kan akimini
arttirarak, buyik defektlerde flep 6ncesi iyi bir zemin
saglar.%

SONUC

Ekstremite kurtarici girisimler potansiyel olarak zor,
karmasik, zaman alici ve daha fazla morbiditesi olsa da
oncelikle akla getirilmelidir. Ancak deprem gibi dogal bir
afetin hemen ardindan, saglik hizmetlerinin kapasitesi
asilabileceginden, sinirli cerrahi kapasitesi ve deneyimi
olan merkezlerde, primer ampitasyon, hayat kurtarici
girisim olarak uygulanabilir. Ampitasyon ve/veya eks-
tremite kurtarilmasi karari deneyimli en az iki cerrah
ve anestezi uzmani tarafindan alinmalidir. Travma ve
yaralanmalar devamli degiskenler oldugundan, hastanin
yasamini oncelemek tibbi etik agisindan deprem gibi
dogal afetlerde cok daha 6nem kazanmaktadir.
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