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Yumusak doku yaralanmasinin ameliyat oncesi degerlendirilmesi

Preoperative evaluation of soft tissue injury

Erdem Er, Yusuf Glrbliz

EMOT Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir

Ortopedik travmalarda yumusak doku ve eslik eden diger yara-
lanmalar degerlendirilirken sistematik ve standardize bir yakla-
sim uygulanmalidir. Detayli bir anamnezi takiben klinik muayene,
laboratuvar ve radyolojik degerlendirmeler yardimiyla dogru tes-
his konulabilir. Yaralanma mekanizmasinin bilinmesi, yaralanma-
nin ciddiyetini tahmin etmede 6nemli olabilir. Ayrica tedavi karari
verirken de géz 6ntlinde bulundurulmalidir. Yumusak doku yara-
lanmalarinin ve yayiliminin tam olarak degerlendirilmesi ¢ogu
zaman ancak ameliyathane sartlarinda mimkuindir. Acil serviste
ilk degerlendirme esnasinda saptanan tiim bulgular 6zenli bir
sekilde kayit altina alinmalidir. Yumusak doku yaralanmalarinin
fotografik dokiimantasyonu, konsiiltasyon, tedavi planlamasi,
tekrarlayan muayenelerle karsilastirma, bilimsel arastirmalar-
da kullanim ve medikolegal nedenler agisindan buyiik 6neme
sahiptir. Yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilmesin-
de pek cok siniflandirma sistemi gelistirilmis olsa da bunlar
arasinda en sik kullanilanlar; Gustilo-Anderson siniflandirmasi,
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) yumusak doku
siniflandirmasi ve Hannover kirik 6lcegidir. Son yillarda kurtarma
stirelerinin kisalmasi ve nérovaskdler tamir tekniklerinin oldukga
gelismesi agir yaralanmis dolasimi olmayan ekstremitelerdeki
kurtarici operasyonlarin belirgin sekilde artmasini saglamistir.
Ezilmis ekstremite ciddiyet skoru gibi daha eski skorlama sistem-
leri genel olarak ekstremitenin kurtarilip kurtarilamayacagini tek-
nik agidan inceler. Ancak teknigin gelismesiyle son yillarda daha
onemli bir soru ortaya ¢ikmistir. Bu da ekstremite kurtarildiginda
fonksiyonel bir sonug alinip alinamayacagidir.

Anahtar sézciikler: yumusak doku yaralanmasi; ezilme yaralanmalari;
ekstremite koruyucu operasyon

rtopedik travma denildiginde akla ilk olarak

kemik kiriklari gelse de yumusak doku yaralan-

malari da en az kemik kiriklari kadar énemlidir.
Kemik kiriklarini basit bir direkt grafiyle oldukca detayli
bir sekilde tanimak miimkinken yumusak doku yara-
lanmalari atlanabilir. Ornegin politravmali veya bilinci
kapali bir hastada, 6ncelikli olan hastanin hayatta kal-
masi oldugu icin yumusak doku yaralanmalari kolaylikla
gbzden kagabilir.

A systematic and standardized approach should be applied to
make a correct diagnosis when evaluating soft tissue injuries in
orthopedic trauma. A detailed case history goes hand in hand
with clinical, laboratory, and radiographic evaluation. Knowing
the mechanism of injury may be important in predicting the
severity of the injury. It should also be taken into consideration
when making treatment decisions. Often, full assessment of
the extent of soft-tissue injury can only be carried out in the
operating room. All findings and diagnoses identified during
the primary survey in the emergency department (ED) should
be recorded in detail and documented on the patient’s chart.
Photographic documentation of the soft-tissue injury is a
necessity for the consulting specialists, further planning and
decision making as well as for follow-up, scientific, or legal rea-
sons. Several systems for the classification of traumatized soft
tissues are in clinical use such as the Gustilo-Anderson classifi-
cation, the Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)
soft-tissue classification, and the Hannover fracture scale. In
recent years, the shortening of rescue times and the advance-
ment of neurovascular repair techniques have led to a signif-
icant increase in the number of rescue operations in severely
injured extremities. Many of early classification systems, such
as the mangled extremity severity score, have tried to deter-
mine salvageability from a technical point of view. Recently,
the more important question of which limbs should reasonably
be salvaged from a functional point of view has received more
attention.

Key words: soft tissue injury; crush injury; limb salvage operation

Bu nedenle hasta ve yaralanma sistematik bir sekilde

degerlendirilmelidir. Ozellikle not alinmasi gereken klinik
durumlar sunlardir;™

Hastanin yasi, cinsiyeti, diyabet ve damar hastaligi
oykust, sigara, alkol veya madde kullanimi durumu,
tetanos asi durumu, hepatit B, C ve insan bagisiklik
yetmezligi virlisu (HIV) agisindan sorgulama

Yaralanmanin mekanizmasi ve enerjisi (yliksek ener-
jili olup olmamasi)
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« Yaralanmanin zamani

«  Yaranin lokalizasyonu, yayilimi ve karakteri (ezilme,
penetran, soyulma vb.)

+ Yaranin kontaminasyonu ve yabanci cisim olup
olmamasi

«  Cevre yumusak dokunun durumu (damar, sinir kas,
kikirdak, tendon)

Yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilme-
sinde en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemleri Gustilo-
Anderson siniflandirmasi, Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen (AO) yumusak doku siniflandirmasi
ve Hannover kirik 6lgegidir.>¢! Ancak siniflandirma sistem-
lerine gegmeden o6nce, yaralanma mekanizmalarina ve
yumusak doku yaralanmalarinin klinik, laboratuvar ve rad-
yolojik degerlendirmelerine deginmek yerinde olacaktir.

YARALANMA MEKANiIZMALARI
Kiint Travma

Kint travmalar, ilk bakista penetran (delici) travmalar
kadar dramatik bir goruntiyle karsimiza gelmedikleri
icin genellikle hafife alinabilirler. Yaralanmalarda travma
aninda tetiklenen patofizyolojik siirecler devam ettigi
icin yaralanmanin yayilimi giinler icerisinde giderek arta-
bilir. Yaralanma boyutu basit kontlizyonlardan, kapall
ciddi laserasyonlara hatta hayati tehdit edebilecek ciddi
ezilme yaralanmalarina kadar buyik bir yelpazede degis-
kenlik gosterir.

Travma gorece olarak daha kiicuk bir alanda etkili
olduysa cilt butlnliglinde bozulma ve o bodlgede néro-
vaskiler yaralanma gelisme ihtimali artar. Daha genis
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bir alandaysa genellikle enerji yayilir bu sayede agik kirik
olusma riski de azalmis olur.

Kiint bir travmada, olusacak hasarin primer belirleyici-
si, bliylk 6lcude travma olusan bélgedeki yumusak doku
ortinimuadur. Yumusak doku ortiniminin iyi oldugu
bir bolgede darbe, yag dokusu, altta yatan kas ve noro-
vaskdler yapilar icinde enerjinin bir kismini dagitacak
makaslama kuvvetleri olusturur. Diger taraftan yumusak
doku ortiustniin ince oldugu bolgelerde genellikle cilt ve
kemik yapilar, butinliklerini ilk kaybeden yapilar olarak
gbze carpar. Eger cilt ve kemik saglam kalabilmisse bile
ylksek enerjili bir yaralanmada ciddi bir kapali laserasyon
olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir.

Ezilme yaralanmalari, vicudun hareketsiz bir kis-
mina uzun sire kuvvet uygulandiginda meydana gelir.
Damarlar disaridan olusan ezilme nedeniyle tikandigin-
da lokalize iskemi meydana gelir. Bu iskemi zamanla
sistemik etkiler olusturur ki ortaya ¢ikan ciddi elektrolit
dengesizligi ve miyoglobiniiri hayati tehdit edecek sevi-
yelere ulasabilir.” Sistemik etkiler kapsamli bir sekil-
de acgiklanmistir, doku hasarinin ciddiyeti ve siresiy-
le dogrudan iliskilidir. Basi esnasinda, iskemiye bagli
hiicre 6lumleriyle toksik metabolitler ortaya ¢ikar. Ezilme
durumu ortadan kaldinldiktan sonra hasarli bélgenin
reperfliizyonu sonrasi (iskemi reperfiizyon hasari ile)
toksik metabolitler, dolasima gecerek beyin, akcigerler
veya bobrekler gibi son organlarda dogrudan toksisiteye
neden olur. Travmayla iliskili vaskiler yaralanma olma-
si halinde kompartman sendromu akilda tutulmalidir,
ancak dogrudan vaskiiler yaralanma olmasa bile iskemik
kasin reperfliizyonu, kompartman sendromunun gecik-
mis sekilde goriilmesine neden olabilir (Sekil 1).

Sekil 1.a-c. On kol ezilme tipi yaralanmasi. Debridman éncesi ameliyathanede yaralanmanin gériinimii (a),
debridman sonrasi yaralanmanin goriinimi (b), gecikmis primer kapama sonrasi yaralanmanin gorinimd (c).
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Penetran Travma

Penetran yaralanmalar, disuk enerijili bicak yaralarin-
dan, savaslarda olusan patlama yaralanmalarina kadar
genis bir yelpazedeki yumusak doku yaralanmalarini ice-
rir. Yaralanmanin ciddiyeti, yaralanma bolgesi, enerjinin
yumusak dokudaki dagilimi, penetran cismin yumusak
doku igindeki davranisi, hizi, blytkligli ve muhtemel
kontaminasyon ile iliskilidir.®

Ozellikle ategsli silah yaralanmalarinda merminin steril
oldugu ve yara kontaminasyonunun olusmayacag fikri
curutilmustdr. Yaralanmaya bagli olusan kavitasyonun
negatif basing olusturdugu ve bu vakum etkisinin, yaban-
ci cisimleri ve hatta bakterileri bu bosluga cektigi kanit-
lanmustir (Sekil 2).

Penetran yaralanmalarin patofizyolojisi dort baslikta
incelenebilir;

+  Direkt temasin neden oldugu kesme,

« Kinetik enerjinin aktarimi (kavitasyon) esnasinda
olusan transvers veya makaslama kuvvetlerine bagli
esneme,

«  Penetran cismin 6nilindeki dokuda olusan kompres-
yon,

+ Penetran cisimden aktarilan kinetik enerjiye bagli
isidir.

Sekil 2.a,b. Atesli silah yaralanmasi. Sol diz lateralde giris deligi
goriniimi (a). Femur distaldeki parcali kingin ameliyat sirasindaki
goriniimi (b).

Makaslama Yaralanmalari

Makaslama yaralanmalar 6zellikle slrtiinme gibi
horizontal kuvvetlerin, biri hareketsiz digeri elastik iki
yuzey arasinda etki etmesiyle olusur. Cildin epidermis
tabakasi makaslama kuvvetlerine oldukga direncliyken
dermis tabakasi oldukga elastik bir yapidadir. Cilt alti yag
dokusunun ise vicudun farkli bolgelerinde farkli kalin-
likta ve Ozellikte olabilse de genel olarak darbelere karsi
dayanikli ancak makaslama kuvvetlerine karsi duyarli
oldugu gorilir. Makaslama kuvvetlerinin bu dokular Gize-
rindeki etkisi, bu dokularin kemik yapilarla olan iliskisine
gore de degiskenlik gosterir.

Cilt bir bitiun olarak nispeten elastikken cilt alti
dokuyla dermis arasindaki mikro damar sistemi makas-
lama kuvvetlerine daha duyarlidir. Alt bel bolgesi, buyiik
trokanter ve proksimal uylugun yani sira daha az yaygin
olarak diz veya omuz gibi bolgelerde epidermal tabaka
nispeten kalindir ve suirtinme kuvvetlerine ayni bolgede-
ki derin dokulara kiyasla daha dayaniklidirlar. Genellikle
pelvis kiriklarinda; Morel-Lavallée lezyonu baslangicta
cilt ve cilt alti katmanlarinin derin fasyadan ayrilmasiyla
karakterize bir yaralanma olarak tanimlanmistir.

Cilt butunligi kaybolmamissa, bu kapali soyulma
yaralanmalar haftalarca, hatta aylarca devam edebilir
ve genellikle hematojen yayilimin neden oldugu dusi-
niilen enfeksiyon riski tasir. Kapali soyulma lezyonlarinin
%46’ya kadari, insizyon ve debridman 6ncesinde kiiltur
pozitif aspiratlara sahip olabilir. Klinik goériinim genel-
likle hareketli cilt ve morarmayla dalgalanan bir kitledir,
ancak neoplazmla karistirilabilecek kati bir timor ola-
rak da ortaya cikabilir. Lezyon Uzerindeki cildin saglam
oldugu ve asiri sivi birikiminin olmadigi pelvis ve gluteal
bolgedeki kapali soyulma yaralanmalarinda konservatif
tedaviyle iyilesme saglanabilmektedir.!” Bu yaralanma-
larin ameliyat sonrasinda ciddi enfeksiyon ve cilt nekro-
zunun eslik ettigi tam kat yaniklara benzer prognozlara
sahip olabilecegi unutulmamalidir.

Vicudun ¢ogu bolgesinde makaslama kuvvetleri cilt
butinluginin bozulmasina neden olur. Morel-Lavallée
lezyonunun aksine bu yaralanmalar daha yiiksek ener-
jili yaralanmalar sonucu olusur. Bu yaralanmalar siklikla
kiriklar, kas hasarlari, sinirlerin yirtilmasi ve damarlarin
kopmasi gibi daha derin dokulardaki yaralanmalarla
iliskilidir.

Makaslama kuvvetleri cilt diizeyinde etkili oldugun-
da, ciltte kirk kabarciklar olarak adlandirilan ve seffaf
veya kanla dolu buller goriinebilir. Berrak kabarciklar
tamamen epidermiste bulunurken, hemorajik tip sik-
likla dermisin daha derinlerine uzanarak mikro dolasi-
min gecisini tehlikeye atar (Sekil 3). Giordano ve Koval,
kanla dolu kirik kabarciklari olan 53 hastadan yedisinde,
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Sekil 3. Sol proksimal tibia kirigina bagli gorilen kirik billeri.

ameliyattan sonra bu kabarciklarin neden oldugu komp-
likasyonlar gelistigini, ancak seffaf kabarciklarda herhan-
gi bir komplikasyon olusmadigini belirtmislerdir.i*!

KLiNiK BULGULAR

Yaralanmanin klinik degerlendirmesi steril sartlarda
yapilmalidir. Cogu zaman tam bir degerlendirme ancak
ameliyathane sartlarinda yapilabilir. Yaralanmanin loka-
lizasyonu, tipi, temiz veya kontamine olmasi, yaralanma-
nin yayilimi ve yaralanma bolgesindeki 6nemli yapilarin
etkilenip etkilenmedigi ortaya konulmali ve dokiimante
edilmelidir. Bu esnada yaralanmayi gésteren net ve anla-
silir fotograflar ¢ekilmesi hem medikolegal agidan hem
de farkli cerrahlar tarafindan bu resimlerin incelenebil-
mesi ve takip muayeneleriyle karsilastinlabilmesi igin
oldukga onemlidir. Genis yaralanmalarda 6zellikle kemik
kiriklan eslik ediyorsa, hastanin genel anestezi altinda
degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Ciddi yumusak doku yaralanmalarinda sadece cilt
ve cilt alti yag dokusu degil; kas, tendon, damar, sinir ve
kemik yaralanmalar da eslik edebilir. Klinik degerlen-
dirme yiizeyden derine dogru yapilir. Cilt muayenesinde
cildin saglikli ciltle renk, sicaklik, sislik karsilastirmasi
yapilir ve kapiller dolum incelenir. Steril bir igne ucu
veya bisturiyle cildin ¢izilmesi, kapiller dolasimi deger-
lendirmek icin faydali olabilir. Yine de kapiller kanama
olmasa dahi, travma sonrasi zamanla ciltte tekrar kan-
lanma olabilecegi akilda tutulmalidir. Ciltteki mavimsi
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renk degisikligi iyilesme potansiyeli olan bir yaralanmayi
dusundirirken, grimsi renk degisikligi cogu zaman cildin
iskemik toleransinin asildigl anlamina gelir.

Kaslarin degerlendirilmesinde ise kasin rengi, meka-
nik veya elektriksel uyariyla kasilabilirligi ve kanama
olup olmamasi biyiik 6l¢iide yol gostericidir. Yaralanma
bélgesinde nabiz alinamamasi daha proksimaldeki bir
arter yaralanmasini distiindiiriir. Ancak nabiz alinabilir
olmasi yaralanma ihtimalini dislamaz. Kollateral dolagim
sayesinde olusan retrograt akim da yaralanma olsa dabhi
nabiz alinmasina neden olabilir.

Yaralanma lokalizasyonunda tendonlar bulunuyorsa
bunlarin muayenesi hem pasif hem de aktif olarak yapil-
malidir. Eger sliphe varsa ameliyathanede yaralanma
eksplore edilmeli ve cerrah olasi tendon yaralanmasi-
na hazirlikli sekilde prosediri gerceklestirmelidir. Akut
yaralanmada tendonun canliligl agisindan renk pek fazla
fikir vermese de yaralanmanin lzerinden giinler gectikce
nekrotik tendonlar yesilimsi/grimsi bir renk almaya bas-
larlar.

Sinir yaralanmalarinda ise ciddi agn ve dizestezi
(kompartman sendromu), yaralanma distalinde paralizi
(dusuk el, dusuk ayak gibi), iki nokta ayriminda bozulma
ve periferik reflekslerin kaybi gortilebilir. Bu durumlarda
detayli bir degerlendirme yapilmalidir.

RADYOLOJiK VE DiGER BULGULAR

Yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilmesin-
de birkag farkli cihaz ve yontemden yararlanabilir. Bu
yontemler ve birbirlerine Ustiinlikleri Tablo 1’de 6zet-
lenmistir.i¥

Sicaklik Ol¢iimii

Hatali degerlendirmeden kaginmak icin 6lcim oda
Isisinda yapilmalidir. Ortam isisinin yliksek veya disik
olmasi sonucu olumsuz etkileyebilir. Yaralanma bolge-
siyle karsilastirmaya uygun komsu saglikli cilt belirlen-
melidir ve tekrarlayan takip ol¢climleri tam olarak ayni

Tablo 1. Yumusak doku yaralanmalarinda kullanilan tetkiklerin karsilastirmasi

invazivlik Giivenilirlik Nicelik Belirtme Ulasilabilirlik
Sicaklik Olglimii Hayir Orta Orta Evet
Doku Oksijenizasyonu Evet Evet Evet Orta
Akustik Doppler Hayir Orta Hayir Evet
Lazer Doppler Flovmetri Hayir Orta Orta Orta
Renkli Doppler Hayir Evet Evet Hayir
Bilgisayarli Tomografi Evet Evet Hayir Hayir
Floresan Boyama Evet Evet Orta Hayir
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bolgelerden yapilmalidir. Sicaklik probu, kulak termo-
metresi vb. tekrarlayan ol¢cimler yapilabilecek glvenilir
cihazlar kullanilabilir. Bu sartlar saglandiginda sicaklik
olcimu cilt kanlanmasini gostermede basit ve guvenilir
bir yontemdir.

Doku Oksijenizasyonu

Bu yontemde doku oksijenizasyonu parsiyel oksijen
gerilimi veya oksijen satiirasyonu olciilerek yapilabilir.
Yoéntem icin Clark tipi mikro problar, beyaz i1sik spektro-
metresi veya kiziltesi spektrometrisi kullanilir.'? Problar
dogru yerlestirildiginde oldukga giivenilir bir yontem olsa
da ulasilabilirligi cogu zaman sinirlidir.

Floresan Boyama

Bir cilt alaninin perflizyonu, indosiyanin yesili gibi bir
floresan boyanin enjekte edilmesiyle gorsellestirilebilir.
Bir lazer 1siglyla uyarilmanin neden oldugu isik emisyo-
nu, yayilan isigin dalga boyuna karsilik gelen bir filtreyle
donatilmis bir video kamera tarafindan kaydedilir.'*) Bu
teknikle genis cilt alanlarinin perflizyonu hakkinda fikir
sahibi olunabilse de invaziv bir yontem olmasi, ciddi
yaralanmalarda olusan bdlgesel vazokonstriksiyon ve
dolasimin santral bdlgelere yonelmesi gibi durumlar,
yanlis sonuglar alinmasina neden olabilir.

Radyolojik Goriintiileme

Yaralanan bolgenin direkt grafileri, ortopedik trav-
manin radyolojik muayenesinde hala altin standarttir.
Direkt grafiler iki yonli cekilmelidir. istisnai olarak, ciddi
parcali kiriklar veya total veya subtotal ampiitasyon
vakalarinda, tek yon grafiler birincil teshis icin yeterli
bilgi verebilir. Direkt grafilerle dncelikle bir kingi disla-
mak veya dogrulamak ve ayni zamanda kingin tipini ve
karmasikligini ortaya koymak amaglanir. Bunun disinda
yumusak dokularin igerisinde hava veya yabanci cisimle-
rin de saptanmasi agisindan yararli olabilirler.

Konvansiyonel anjiografi periferik arterlerin durumu
hakkinda 6nemli bilgiler (arterin intakt olmasi, intralu-
minal patolojiler vb.) saglasa da yeni gelisen manyetik
rezonans (MR) veya bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi
gibi tekniklerde damarlarin u¢ boyutlu rekonstruksi-
yonunun yapilabilmesi ve 1 milimetre (mm)'ye kadar
olan ince damarlarin dahi incelenebilmesi gibi avantajlar
bulunmaktadir.™ Bu nedenlerle cogu merkezde konvan-
siyonel anjiografinin yerini BT anjiografi almistir. Ayrica
bilgisayarli tomografi parcali kiriklarin anlasilmasi igin
mikemmel detayli inceleme firsati da verir. Bilgisayarli
tomografi anjiografi ucuz, hizli olmasi ve farkli gozlem-
ciler arasinda yuksek tutarlilikta sonuglar vermesi aci-
sindan on plana ¢ikmaktadir. Manyetik rezonans anjiog-

rafi ve MR tomografi ise yumusak dokular hakkinda ¢ok
detayli gorlintlleme imkani saglar ve bunu radyasyon
icermeden yapabilir. Ancak halen pahali olmasi ve data
islemesi zaman alici olmasi nedeniyle cogu merkezde
rutin kullanima girememistir (Sekil 4).

Akustik Doppler

Akustik Doppler genellikle bir damarin yerini belirle-
mek veya agikligini kanitlamak icin kullanilir; arter ile ven
arasinda ayrim yapilabilir ve ¢capi 1 mm kadar kugiik olan
damarlarin degerlendirilmesine olanak tanir. Damarlarin
degerlendirilmesi yani sira yumusak dokularda olusan
o0dem, hematom, seroma gibi durumlarin taninmasin-
da oldukga faydalidir. Ayrica tendon yaralanmalari, kas
hasarinin ortaya konmasi, radyoopak olmayan yabanci
cisimlerin goriintilenmesinde de énemli bilgiler verir.

Yukarida 6zetledigimiz tim bu yontemlerin avantaj ve
dezavantajlar Tablo 1’de 6zetlenmistir. Anjio BT en ¢ok
kullanilan ve giivenilir ydontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Bunun yaninda tecrlbeli bir radyolog tarafindan yapilan
akustik Doppler goriintlileme de ucuz ve kolay uygula-
nabilir bir yontemdir. Ancak detayli inceleme daha fazla
zaman gerektirebilir ve yontem uygulayan radyologun
tecrlibesine baglidir.

YARALANMANIN DOKUMANTASYONU

Acil serviste yapilan ilk degerlendirme esnasinda orta-
ya konulan tim bulgular not edilmeli ve hastanin dos-
yasina ayrintili sekilde islenmelidir. Kiriklar ve ozellikle
yumusak doku yaralanmalarinin yerini ve yayilimini tarif
edecek basit cizimler ¢ok faydali olabilir. Yaralanma
bolgesinin kaliteli ve uygun fotograflarinin ¢ekilmesi,
tedavi planlamasi, konsultasyon, bilimsel ve medikolegal
sebeplerle ¢ok onemlidir. Ayrica bu resimler sayesin-
de, yaralanmanin farkli doktorlar tarafinca tekrarlayan
muayeneleri azaltilabilir ve enfeksiyon riskinin 6niine
gecilebilir. Kaliteli resimler ve dokiimantasyon icin terci-
hen ameliyathane sartlarinda yaralanma steril sartlarda
temizlenmeli, kan pihtilari debride edilmelidir. Ortak
anlayis icin, tim kiriklarin bir dereceye kadar yumusak
doku yaralanmasiigerdigini bilerek, kabul edilebilir giive-
nilirlige sahip uygun bir siniflandirma sistemi kullanilarak
yaralanmanin siniflandirilmasi gerekir.

SINIFLANDIRMA SiSTEMLERI

Tim siiflandirma sistemleri, bireysel yaralanmalar
arasindaki benzerlikleri veya farkliliklar vurgulayacak
sekilde tasarlanmistir. Bu bilgi daha sonra benzer yara-
lanmalari olan hastalarin tedavisine rehberlik etmek
icin kullanilabilir. Maalesef yumusak doku yaralanmalar
kinklardan ¢ok daha cgesitlidir. Bir kirigin rontgenleri
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Sekil 4.a-1. Sol krus yaralanmasi. Ameliyathanede kruris proksimal anteromedialdeki yaklasik 2 santimetrelik (cm) acik yara (a) ve diz iki yonlu
grafileri (b,c), hastanin ameliyat 6ncesi alt ekstremite BT anjiografi goriintlisiinde sol tarafta popliteal diizeyde arterial gegis olmadigi (d), politeal
arterdeki yaralanma (e), bolgesinden gikarilan hasarli segment (f), karsi taraftan alinan safen ven greftiyle popliteal arter onarimi (g), ameliyat
sonrasi erken donem gegici kemik tespiti grafisi (h), dolasim sorunu ortadan kalktiktan sonra yapilan nihai tespitin grafisi (1).

genellikle kesin, tekrarlanabilir ve objektif degerlendir-
me imkani saglarken, yumusak doku yaralanmalarinin
tanimlari daha ziyade subjektif degerlendirmeye dayanir
ve yaralanmanin ilk fotografik belgelenmesi durumunda
bile farkli yorumlara izin verir. Ayrica, nekroz gelismesi
ve tekrarlanan debridman prosediirleri sonrasinda yara-
lanmanin boyutu carpici bicimde degisebilir. Bu nedenle
anatomik ve/veya fizyolojik gozlemlere dayanan ¢ok
saylda siniflandirma sistemi mevcuttur. Bazilari yarala-
nan kisimla, hatta belirli yaralanma turleriyle sinirliyken
bazilari ise hastanin sistemik faktorlerini icerir. Hepsi
cerrahin kisisel deneyimine baglidir ve bazi siniflandirma

sistemleri tedavi ve prognoz agisindan yol gostericiyken
bazilari ise ancak bilimsel arastirmalarda kullanilabilir.

Gustilo-Anderson Siniflandirmasi

Gustilo-Anderson siniflandirmasi kisa, basit ve hatir-
lanmasi kolay oldugundan muhtemelen acik kiriklar
icin en sik kullanilan siniflandirma sistemidir. Ancak ¢ok
detayli degildir. Bu siniflandirma sistemi 1,025 acik kirik
ve bunlarla iliskili yumusak doku yaralanmasinin 6zel-
likleri incelenerek gelistirilmistir.? Gustilo, Mendoza ve
Williams daha sonra tip lll yaralanmalar alt bolimlere
ayirmislardir.®!
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Tip I: Tipik olarak cilt tzerinde ¢ikinti yapan kirigin
neden oldugu dusunilen kiicik [<1 santimetre (cm)] bir
yara vardir. Kontamine yaralanmalar tip | olarak kabul
edilmez. Kirnk ¢ogu zaman disuk enerjili yaralanmalari
isaret eden basit kisa oblik veya spiral sekildedir.

Tip Il: 1-10 cm arasinda daha buytik bir cilt batinli-
glinde kayip vardir, ancak ezilme veya kas kontiizyonu
gibi yumusak doku yaralanmasi fazla degildir. Kirik gcogu
zaman daha kompleks yapidadir.

Tip llI: Genis bir yumusak doku yaralanmasi vardir.
Cilt ve cilt alti dokuda ciddi hasar hatta nekroz goru-
lebilir. Kas yaralanmasi ve ezilme gelismistir. Buyuk
damarlarda ve sinirlerde yaralanma ve kontaminasyon
gorulebilir. Ug alt kategoride incelenirler.

Tip I1A: Bu yaralar, tip Ill yaralanma olarak dahil edil-
me kriterlerini karsilar, ancak genellikle flep veya vaski-
ler onarim gerektirmez ve kemigin periosteal soyulmasi
yoktur.

Tip llIB: Bu yaralanmalar genis yumusak doku yara-
lanmasi veya kaybiyla iliskilidir ve genellikle agir kon-
taminedirler. Kemikte periosteal soyulma vardir. Kemik
ciplak sekilde acgiga cikmistir ve Uizerinin Ortiilmesi igin
flep vb. cerrahi girisimler gerektirirler.

Tip IlIC: Bu yaralanmalar, yumusak doku lezyonunun
derecesine bakilmaksizin onarim gerektiren bir damar
yaralanmasiyla iliskilidir (Sekil 4). Ancak saglam anterior
tibial ve posterior tibial arterin oldugu, onarimi gerek-
meyen peroneal arter yaralanmasina eslik eden bir agik
fibula kinginin, direkt tip IlIC olarak degil, yumusak doku
yaralanma derecesine gore siniflandirilmasi gerektigini
unutmamak gerekir.

Kemik defektlerine yumusak doku defektlerinin eslik
ettigi yaralanmalarda, ciltli damarli serbest fibula flebi
her iki eksikligin rekonstriiksiyonu icin iyi bir secenek
olmustur.s!

Hannover Kirik Olgegi

Hannover kirik olgegi 1982’de gelistirilmistir ve
1998’de revize edilmistir.>® Sadece agik kiriklari tanimla-
makla kalmayip ayni zamanda kapali kirklardaki yumu-
sak doku yaralanmalarini da kapsayan ilk sistem olan
Tscherne yumusak doku siniflandirmasinin bir uzantisi
olarak tasarlanmistir. Hannover kirik 6l¢egi baslangicta
948 acik kingin retrospektif bir calismasindan tiiretil-
mis ve bu vakalarda osteomiyelit riskini tahmin etmeye
calismistir ancak daha sonra ekstremite kurtarilmasini
tahmin etmek icin kullanilmistir (Tablo 2).

Hannover kirik 6lcegi, yumusak doku hasari, kirik
paterni, ilk tedaviye kadar gecen siire, kontaminasyon ve

bakteriyolojik veriler dahil olmak lizere kirik patolojisinin
her 6nemli yonu igin ¢ok kapsamli bir degerlendirme
araci olacak sekilde revize edilmistir. Baslica dezavantajl,
degerlendirici sisteme asina olana kadar kullanilmasinin
zaman alici ve zahmetli olmasidir.

Bu nedenlerle giinlik klinik kullanimdan ziyade bilim-
sel arastirmalarda kullanimi daha yaygindir.

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)
Yumusak Doku Siniflandirmasi

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen, cildin,
kas tendon sisteminin ve norovaskiler sistemin deger-
lendirilmesini iceren bir anatomik siniflandirma sistemi
gelistirmistir.® Kiriklar, Miller AO kirk siniflandirmasi
kullanilarak degerlendirilir (Tablo 3).

Cildin durumunun (integument) siniflandirilmasi igin
yaralanmalar kapali ve acik olarak alt bolimlere ayril-
mistir. Bu siniflandirma sistemi, birden (minimal yaralan-
ma) bese (en ciddi yaralanma) kadar bir degerlendirmeye
ek olarak integliment kapali (IC) veya integliment acik
(10) 6n ekini kullanir. Ne yazik ki cilt alti yag dokusunun
durumu dahil edilmemistir. Ayrica yaralanma (Uzerin-
den zaman gectikge sislik, kirik bulleri olusmasi ve yara
cevresindeki eritemdeki degismeler nedeniyle, hastanin
siniflandirmasi degisebilir.

Kas ve tendonlarin degerlendirilmesi gorece daha
kolaydir ancak kapali yaralanmalarda degerlendirme ¢ok
daha zordur. Pek ¢ok siniflandirma sisteminde oldugu
gibi, yaralanma olmayan durumla kompartman sendro-
munu ayirt etmek oldukga kolaydir ancak bu iki klinik
durumun arasinda kalan yaralanmalarin degerlendiril-
mesinde ¢ok fazla degiskenlik vardir.

Kas tendon degerlendirmeleri de yaralanma (ize-
rinden gecen zaman ile degiskenlik gosterebilir, ancak
genellikle ilk degerlendirme arastirmalarda en yaygin
sekilde kullanilir.

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)
yumusak doku siniflandirmasinin belki de en tekrarlana-
bilir kismi nérovaskuler degerlendirmedir. Ancak yaranin
dogru sekilde siniflandinlabilmesi icin kiiclk periferik
sinirlerin (6rnegin; derin peroneal sinir) dikkatli bir sekil-
de incelenmesi 6nemlidir. Cogu zaman, sedasyon, beyin
hasari ya da acil servis yonetimi sirasinda goreceli olarak
zaman yetersizligi nedeniyle, bu incelemeler yeterince
yapilamayabilir ya da bu bilesen kaydedilemeyebilir, bu
dayine bu siniflandirmanin kullanilabilirligini sinirlamak-
tadir.
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Tablo 2. Hannover kirik 6lcegi

TOTBID Dergisi 2025;24:9-22

Uluslararasi Kizilhag Savas Yarasi Siniflandirmasi

A. Kirik Tipi Puan C. iskemi/Kompartman Sendromu Puan
TipA 1 Yok 0
Tip B 2 Tamamlanmamis hasar 10
TipC 4 Tamamlanmis Hasar
Kemik Kaybi <4 saat 15
<2cm 1 4-8 saat 20
>2cm 2 >8 saat 25
B. Yumusak Doku D. Sinirler
Cilt (yara, kontiizyon) Palmar/Plantar Duyu
Yok 0 Var 0
<s Cevresel 1 Yok 8
Va-Y2 2 Parmaklarda Hareket
Va-a 3 Var 0
>4 4 Yok 8
Cilt Kaybi D. Kontaminasyon
Yok 0 Yok 0
<¥s Cevresel 1 Tek 1
Va-Ya 2 Birden fazla 2
Vo-Ya 3 Masif 10
>34 4 E. Yara Siiriintiisii
Derin Yumusak Dokular Aerop bir tiir 2
Yok 0 Aerop birden fazla tur 3
<Va Cevresel 1 Anaerop 2
Va-2 2 Aerop ve anaerop 4
Va-3a 3 F. Tedaviye Baglama Zamani (sadece yumusak doku skoru>2 ise)
>4 6 6-12 saat 1
Ampiitasyon >12 saat 2
Yok 0
Subtotal/Total giyotin tarzi 20
Subtotal/Total ezilme tarzi 30
Siniflandirma Total A-B Siniflandirma Total C-G
Fr.O1 2-3 puan FR.CO 1-3 puan
Fr.02 4-19 puan FR.C1 4-6 puan
Fr.03 20-69 puan FR.C2 7-12 puan
Fr.O4 >70 puan FR.C3 >12 puan

Coupland, savas yaralarini, 6zellikle de mermi yara-
lanmalarini siniflandirmak igin hizli, kolay 6grenilebilen
basit bir siniflandirma sistemi gelistirmistir.**! Bu siniflan-

dirma Uluslararasi Kizilhag Hastanelerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (Tablo 4). Siniflandirma sisteminin ana
oOzellikleri arasinda giris ve cikis yaralarinin degerlen-
dirilmesi, yarada yabanci cisim varligl, yara kavitesinin

degerlendirilmesi, eslik eden kingin degerlendirilmesi
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Tablo 3. AO yumusak doku siniflandirmasi

Skor Tanimlama

Kapali Cilt Yaralanmasi (IC)

IC1 Cilt yaralanmasi yok
1C2 Konttizyon

1C3 Sinirli kapali laserasyon
IC4 Genis kapali laserasyon
IC5 Tam kat cilt nekrozu

Acik Cilt Yaralanmasi (10)

101 Cilt butunligiinde iceriden disarya bozulma

102 Cilt blttnliglinde 5 cm’den kiiglik disaridan igeriye bozulma

103 Cilt bittinliigiinde disaridan iceriye 5 cm’den biiylik bozulma, yara dudaklarinda devitalizasyon,
cevresel laserasyon

104 Tam kat kontlizyon, abrazyon ve siyrilma, cilt kaybi

105 Genis alanda siyrilma

Kas/Tendon Yaralanmasi (MT)

MT1 Kas tendon yaralanmasi yok

MT2 Tek kompartmanda sinirli kas yaralanmasi

MT3 iki kompartmanda orta-ileri derece kas yaralanmasi

MT4 Kas defekti, tendon laserasyonu, genis alanda kas kontiizyonu
MT5 Kompartman sendromu

Norovaskiiler Yaralanma (NV)

NV1 Norovaskiiler yaralanma yok

NV2 izole sinir yaralanmasi

NV3 Lokalize damar yaralanmasi

NV4 Genis alanda segmental damar yaralanmasi
NV5 Total veya subtotal ampiitasyon

ve hayati organlarda herhangi bir yaralanma olup olma-
dig1 yer alir. Yaralar ilk degerlendirme veya ameliyattan
sonra puanlanir. Ancak yalnizca en ciddi iki yaralanma
puanlamada dikkate alinir. Degerlendirilemeyen veya
gecerli olmayan boliimler “?” ile kodlanir. Epidemiyolojik
bir arag olarak faydali olsa da bu siniflandirma sistemini
tedavi planlamasinda dogrudan bir etkisi yoktur.

EKSTREMITE KORUYUCU CERRAHI

Son yillarda yaralilarin hastaneye ulasma siirelerinin
kisalmasi ve norovaskiiler tamir tekniklerindeki ilerle-
meler sonucunda, agir yaralanmis ekstremitelerin kur-
tarilmasina yonelik cerrahiler belirgin sekilde artmistir.
Ezilmis ekstremite ciddiyet skoru gibi daha erken dénem
siniflandirma sistemlerinin ¢ogu, teknik acidan kurta-
rilabilirligi belirlemeye calismistir. Ancak son donemde

teknigin gelismesiyle, kurtarilan ekstremite fonksiyonel
olacak mi sorusu daha fazla ilgi gérmeye baslamistir.
Kurtarilmasi miimkiin olmayan agir yaralanmalar olsa da
ortopedik travma cerrahlari daha ¢ok teknik olarak kurta-
rilabilecek ciddi uzuv yaralanmalariyla karsi karsiya kalir.
Uzvun kurtarilmasi mimkiin olmadiginda, fonksiyonu
olabildigince iyi koruyacak ampiitasyon seviyesini belir-
lemek disinda verilebilecek bir karar yoktur. Ancak, agir
yaralanmis fakat teknik olarak kurtarilabilir bir ekstremi-
tede cerrahin karsi karsiya oldugu soru, hastanin ampi-
tasyon ile mi yoksa ekstremitenin kurtarilmasi sonucunda
mi daha fonksiyonel olacagidir ki cogu zaman bu karari
vermek oldukca zordur.

Bu kisimda ekstremite koruyucu cerrahi karari alinir-
ken yararlanilabilecek bazi siniflandirmalara deginmek
istiyoruz.
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Tablo 4. Uluslararasi Kizilhag savas yaralanmalari siniflandirmasi

TOTBID Dergisi 2025;24:9-22

E= Giris (Entry)
X= Cikis (Exit)
C= Kavite (Cavity)

F=Kink (Fracture)

V=Hayati yapilar (Vital structure)

M= Metalik cisim (Metalik body)

Ezilmis Ekstremite Ciddiyet Skoru

Ezilmis ekstremite ciddiyet skoru, alt ekstremite-
lerde ciddi yaralanmalara maruz kalan 25 travma has-
tasinda ampdtasyonla iligkili faktorlerin retrospektif
olarak incelenmesinden gelistirilen bir siniflandirma

Giris deligi en genis yerinde cm cinsinden degerlendirilir.

Cikis deligi en genis yerinde cm cinsinden degerlendirilir. Cikis deligi yoksa X= 0 olarak belirtilir.

Cerrahi 6ncesi cerrahin iki parmag) kavite icine girebiliyor mu?

Hayir: C=0
Evet: C=1

Kiritk yok: F=0
Basit kirk: F=1
Segmental kemik kirngi veya belirgin parcalanma: F=2

Beyin, plevra, periton, dura yaralanmasi veya bliylik damar yaralanmasi var mi?

Hayir V=0
EvetV=1

Mermi veya parcalari direk grafide goriinlyor mu?
Yok M=0

Tek metalik cisim M= 1

Birden fazla metalik cisim M=2

sistemidir (Tablo 5).27 Bu sistemde puanlamada; kemik
ve yumusak dokularin yaralanma derecesi, sok, has-
tanin yasl ve uzvun iskemi suresi goz oniline alinir.
Orijinal seride, ezilmis ekstremite ciddiyet skorunun 7
veya daha ylksek olmasi ampitasyonu %100 dogru-

Tablo 5. Ezilmis ekstremite ciddiyet skoru skorlama sistemi

Tip Karakteristik Yaralanma Puan
iskelet/Yumusak doku  Diisiik enerji Bigak yaralanmasi, basit kapali kiriklar, kiiglk kalibre atesli 1
silah yaralanmalari
Orta enerji Acik veya coklu seviye kiriklar, ¢ikiklar, orta derece ezilme 2
yaralanmalar
Yiksek enerji Pompali tifek (yakin mesafe), yiiksek hizli atesli silah 3
yaralanmalar
Masif ezilme Kerestecilik, demiryolu ve sondaj yaralanmalari 4
Sok Normotansif hemodinami  Kan basinci sahada ve ameliyathanede stabil 0
Gegici hipotansiyon Kan basinci sahada instabil ancak sivi replasmanina yanit 1
var.
Uzamis hipotansiyon Sistolik basing <90 mmHg ve sivi replasmanina yanit ancak 2
ameliyathane sartlarinda
iskemi Yok Nabizlar agik iskemi bulgusu yok. 0*
Hafif Nabizlar alinamiyor, iskemi bulgusu yok. 1*
Orta Dopplerile nabiz yok, kapiller dolum yavaslamis, parestezi 2"
ve motor hareket kaybi
ileri Nabiz yok, kapiller dolum yok, ekstremite soguk motor 3"
hareket yok.
Yas <30 - 0
30-50 = 1
>50 = 2

iskemi siiresi alti saati asmissa, iskemi puani ikiyle carpilarak toplam puana eklenir*
7 ve Uizeri puan alan hastalar ampiitasyon ile iliskilendirilmistir.
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lukla tahmin ediyordu. Ancak daha sonraki calismalar
7’den dislik puanlarin daha yiiksek kurtarma oranla-
riyla iliskili oldugunu dogrulasa da daha ylksek puan-
larin mutlaka amputasyonu gerektirmedigini ortaya
koymustur.[820

Ekstremite Kurtarma indeksi

Ekstremite kurtarma indeksi (EKI) benzer sekilde risk
faktorlerinin retrospektif incelemesine dayanmaktadir

Tablo 6. Ekstremite kurtarma indeksi (EKI)

(Tablo 6). Orijinal calismada 6 veya daha fazla puan alan
19 hastanin tamaminda ampdtasyonla iliskili oldugu,
6’dan disuk puan alanlarin ise ise 51’inde uzuv kur-
tarmanin basarili oldugu gosterilmistir.?Y! Puanlamada
arter, derin venler, kemik, cilt, kas dokusu, sinir yaralan-
masi ve iskemi suiresi g6z 6ntine alinir. Ezilmis ekstremite
ciddiyet skoru skoruna benzer sekilde, EKI'yi prospektif
olarak kullanan daha sonraki ¢alismalar, 6 puan ve Uzeri
alan hastalarda mutlak ampitasyon gerekliligi olmadigi-
ni gostermislerdir.222*]

Lokasyon Puan Yaralanmanin Yayilimi
Arter 0 Distalde tromboz olmadan, distal nabizlarin agik oldugu, kontiizyon, intimal hasar, parsiyel
laserasyon veya aviilsiyon (psddoanevrizma) ti¢ damardan birinin tikali olmasi

1 Uc damardan ikisinin tikali olmasi, tam kat laserasyon, aviilsiyon, tromboz veya ayakta nabiz
alinamayan femoral-popliteal arter yaralanmalari

2 Femoral- popliteal arterin tam tikali olmasi veya distalde akim olmayan her Gi¢ damarin da
yaralanmasi

Sinir 0 Ezilme veya gerilme yaralanmasi. Femoral peroneal veya tibial sinirin minimal diizgtin laserasyonu

1 Siyatik sinirin parsiyel transeksiyonu veya avllsiyonu. Femoral, peroneal veya tibial sinirin parsiyel
veya total transeksiyonu

2 Siyatik siniri total transeksiyonu veya tibial ve peroneal sinirlerin her ikisinin total transeksiyonu

Kemik 0 Bir veya iki bolgede kapali kirik. Parcalanma veya belirgin deplasman olmayan agik kirik. Kirik eslik
etmeyen kapali ¢ikik. Yabanci cisim olmayan agik eklem yaralanmasi. Fibula kirigi.

1 Ayni ekstremitede Ui¢ veya daha fazla bolgede kapali kirik, parcalanma veya orta-ileri derece
deplasman olan acik kirik, segmental kirik, kirikli ¢ikik, yabanci cisim olan acik eklem
yaralanmalari, 3 cm’den az kemik kaybi

2 3 cm’den fazla kemik kaybi. Gustilo Anderson tip IlIB veya IlIC yaralanma

Cilt 0 Primer tamir edilebilir temiz laserasyonlar, tek veya cok sayida kiigtik aviilsiyonlar, birinci derece
yaniklar

1 Gecikmis tamire bagli kontaminasyonlar, flep veya cilt grefti gerektiren buytik aviilsiyonlar, iki ve
Giclincii derece yaniklar

Kas 0 Tek kompartman veya tendonu ilgilendiren laserasyon veya avdlsiyonlar

1 Tek kompartmanda birden fazla laserasyon veya aviilsiyonlar, birden fazla kompartmani
ilgilendiren laserasyon veya avdilsiyonlar

2 Ezilme yaralanmasi

Derin Ven 0 Kontlizyon, parsiyel laserasyon veya aviilsiyon, alternatif vendz drenaj miimkiinse total laserasyon
ve avlilsiyonlar, yuizeyel ven yaralanmalari

1 Alternatif vendz drenajin olmadig) total laserasyon, aviilsiyon ve trombozlar

Sicak iskemi Siiresi 0 <6 saat

1 6-9 saat

2 9-12 saat

3 12-15 saat

4 >15 saat

6 ve lizeri puan alan hastalar amputasyon ile iligkilendirilmistir.
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Sinir Yaralanmasi, iskemi, Yumusak Doku Yaralanmasi,
Kemik yaralanmasi, Sok ve Yas Skoru (NISSSA)

Ezilmis ekstremite ciddiyet skorlama sistemine sinir
yaralanmasi ve kemik ile yumusak dokunun ayri ayri
degerlendirildigi basliklarin eklenmesiyle gelistirilen bir
skorlama sistemidir (Tablo 7). Bu sayede sensitivite,
spesifite ve pozitif prediktif degerlerde artis saglanmistir.

Bunlarin disinda Hannover kirik 6l¢egi de ampitas-
yon ve ekstremite koruma arasinda karar vermede kul-
lanilabilir. Ancak yukarida bahsettigimiz Uzere Olcegin
oldukca detayli degerlendirme gerektirmesi klinik kulla-
nimini kisitlamistir.

TOTBID Dergisi 2025;24:9-22

Alt ekstremite degerlendirme projesinde (LEAP), aras-
tirmacilar alt ekstremite travmasi sonrasi fonksiyonel
sonuglari incelemisler ve amplitasyona tabi tutulan has-
talarla ciddi alt ekstremite travmasi sonrasinda uzuvlari
kurtarilan hastalar arasinda fonksiyonel bir fark tespit
edilemedigini bulmuslardir. Tim bu bilgiler esliginde
asagida ekstremite koruma ve amputasyon arasinda
karar verme siirecine dair bir inceleme yapacagiz. Ust ve
alt ekstremite karar vermede belirgin farkliliklar gosterdi-
ginden bu iki grubu sirasiyla inceleyecegiz.

Tablo 7. Sinir yaralanmasi, iskemi, yumusak doku yaralanmasi, kemik yaralanmasi, sok ve yas skoru

Yaralanma Tipi Yaralanma Derecesi Puan Tanim
Sinir Yaralanmasi (N) Acil Serviste Duyu 0 Buytik sinir yaralanmasi yok
De? -
egerlendirme Dorsal 1 Yiizeyel veya derin peroneal sinir yaralanmasi, femoral sinir
yaralanmasi
Parsiyel plantar 2 Tibial sinir yaralanmasi
Total plantar 3 Siyatik sinir yaralanmasi
iskemi (1) Yok 0 Orta-iyi nabiz, iskemi yok
Hafif 1 Nabiz azalmis, perfiizyon normal
Orta 2 Nabiz yok, kapiller dolum uzamis, Doppler ile nabiz var
Agir 3 Nabiz yok, soguk, iskemik, Doppler ile nabiz yok
Yumusak doku (S) Kontaminasyon Diistik 0 Minimal kontilizyon, kontaminasyon yok (Gustilo tip I)
Orta 1 Orta derece yumusak doku yaralanmasi, diisiik hizli atesli
silah yaralanmasi, orta seviye kontaminasyom (Gustilo tip Il)
Yiksek 2 Orta derece ezilme, soyulma, yiiksek hizli atesli silah
yaralanmasi, flap gerektiren orta derece yumusak doku
yaralanmasi, ciddi kontaminasyon (Gustilo tip Il1A)
Ciddi 3 Ciddi ezilme, tarim yaralanmasi, ciddi soyulma, ciddi
kontaminasyon, flep gerektiren yumusak doku yaralanmasi
(Gustilo tip I11B)
iskelet (S) Diistik enerji 0 Spiral veya oblik kirtk, minimal deplasman
Orta enerji 1 Transvers kirik, minimal parcalanma, kigtik kalibre atesli
silah yaralanmasi
Yiksek enerji 2 Orta derece deplasman ve parcalanma, ylksek hizli atesli
silah yaralanmasi, kelebek fragman
Cok yuksek enerji 3 Segmental kirik, ciddi par¢alanma, kemik kaybi
Sok Normotansif 0 Normal tansiyon, sistolik basing hep 90 mmHg lizerinde
Gegici hipotansiyon 1 Sahada veya acil serviste gegici hipotansiyon
Hipotansiyon 2 Sivi replasmanina yanit vermeyen hipotansiyon
Yas Geng 0 <30 yas
Orta 1 30-50 yas
Yasli 2 >50 yas

iskemi siiresi alti saati asmissa puan ikiyle carpilir.
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Ust ekstremite

Ust ekstremite yaralanmalarinda uzuv kurtarma
sonuglarini tahmin etmek icin kullanilan az sayida skor
vardir. Ezilmis ekstremite ciddiyet skoru test edilmis
ve kullanisli olmadigl bulunmustur. Hakim gorts, Ust
ekstremitede uzvun kurtarilmasi igin her turlu girisimin
yapilmasi gerektigi yonindedir.

Amputasyonun haléd en iyi secenek oldugu bazi
durumlar vardir. Segmental kemik kiriklari ile birlikte
genis yumusak doku kayiplarinin eslik ettigi agir ezilme
yaralanmalari veya nérovaskiler yaralanmanin ¢cok genis
alanlar boyunca devam etmesi gibi durumlarda uzuv
cogu zaman kurtarilamaz. Ote yandan hem fleksér hem
de ekstansor kompartmanlarin travmatik kaybi veya
kompartman sendromu gibi durumlarda uzvun kurta-
rilmasi mumkun olabilir. Cogu hasta lst ekstremitede
protez yerine islevsiz de olsa bir uzuv tercih ettiginden,
uzuv kurtarma prosedirlerine daha sik sans verilmelidir.

Buna karsilik son yillarda protezler konusunda ¢ok
blyuk ilerlemeler kaydedilmistir. Kotl ¢alisan veya islev-
siz bir el veya kronik agriya neden olan ve hissi olmayan
bir el, 6zellikle dominant olmayan taraftaysa cogu zaman
hasta icin ampiitasyondan daha konforsuz bir yasama
neden olabilmektedir. Ozellikle genc erkeklerde goriilen
bu durum, hastanin yasadigi fiziksel ve mental zorluklara
ek olarak amputasyonun gecikmesine ve ise doniisiin
uzun sure gecikmesiyle birlikte ciddi bir ekonomik kayba
da neden olmaktadir.

Ulkemiz kosullarinda, st ekstremitenin anatomik
bitlinligiuniin fonksiyon olmasa bile korunmasi hasta
ve yakinlar tarafindan kabul gérmektedir. Bu nedenle
protez cerrahisindeki gelismeler umut verici olsa da tilke-
miz igin Ust ekstremiteyi korumaya calismak halen 6nem
tasimaktadir.

Uzuv koruma ve protez disinda, glinimiizde el veya
kol nakli oldukga fazla ilgi gormekte ve profesyonel ¢ev-
relerde halen hararetle tartisilmaktadir. Bu tedavi hala
yasam boyu bagisiklik sisteminin baskilanmasini gerek-
tirdigi icin yalnizca dikkatlice secilmis vakalarda uzman
ekipler tarafindan yapilabilir ve takiplerini yaptirabile-
cek, olasi komplikasyonlarinin farkinda olan bilingli ve 6z
bakimi ylksek hastalar icin bir secenek olabilir.

Alt ekstremite

Hastalarin viicut algisinin Ust ekstremiteye gore farkli
olmasi ve mevcut rekonstriiktif seceneklerin Ust ekstre-
miteye gore ¢ok daha iyi olmasi nedeniyle, cerrahin alt
ekstremitedeki ciddi travmalara ust ekstremiteye gore
daha farkli yaklasmasi gerekir. Ust ekstremitede elin
fonksiyonunu geri kazandirabilecek cesitli tendon veya
kas transferleri miimkindir. Buna karsilik alt ekstremi-

tede ¢ok daha az secenek vardir. Ustelik ayagin farkl
islevlerini taklit edebilen pek ¢ok iyi protez mevcuttur.

Ust ekstremiteye benzer sekilde ampiitasyonun kaci-
nilmaz oldugu durumlar su sekilde 6zetlenebilir:

«  Tamir edilmesi mimkin olmayan damar yaralanma-
lari (segmental yaralanmalar vb.)

+  Ekstremitenin buyik kismini etkileyen agir ezilme
yaralanmalari (pres makinasi yaralanmalari vb.)

«  Duyu olmayan ayak

«  Yaralanma esnasinda hastanin yasl, eslik eden rahat-
sizliklari ve yaralanma sonrasi genel durumu

« Tedaviyle hakim olunamayan enfeksiyonlar ve
nekrotizan fasiit

Alt ekstremitenin teknik olarak kurtarilabilir oldugu
disunuliyorsa kurtarma girisiminde bulunulup bulu-
nulmayacagina karar verilmelidir. Cogu durumda, fonk-
siyonel sonug, kurtarma veya ampltasyonun birincil
belirleyicisi olmalidir.

Cerrah hastanin yasadigi ortami ve kosullar dikkatle
degerlendirmelidir. Mimkiin olan her durumda, ampu-
tasyona karsi kurtarma isleminin olasi sonucunu hastaya
ve yakinlarina sunmali ve uzuv gercekten kurtarilamaz
olmadigi suirece onlarin karar alma siirecine katilmalari-
na izin vermelidir. Cerrah hastaya ve/veya ailesine sege-
nekleri aciklarken asagidakileri dikkate almalidir:

«  Hastanin meslegi ve aktivitesi
«  Uygun protezlerin mevcudiyeti

«  Uzvun kurtarnilmasi icin birden fazla operasyon gere-
kebilecegi ve tedavi basarisinda etkili olan faktorler
(6rnegin; yas, sigara kullanimi, ilag tedavisi, diyabet,
beslenme durumu, meslek)

o Uzuv kurtarma prosedir(ler)iyle iliskili riskler:
Anestezi riskleri, kanama, damar tikanikligi, enfek-
siyon, yaranin yeri sorunlari, kaynama problemleri,
inatcl agri, birden fazla ameliyat, uzun rehabilitas-
yon siresi, ikincil ampiitasyon olasiligl, uzun profes-
yonel ve/veya tedavi slreci sosyal hayata yeniden
entegrasyon vb.

«  Amputasyonla iliskili riskler, yara yeri problemleri
« Hayalet agri, protez degistirme maliyetleri vb.

«  Biruzvun yeniden yapilandirilmasi igin gereken siire
ile ampiitasyon sonrasi iyilesme icin gereken stre

«  Tum rekonstriktif cabalar (kingin iyilesmesi, yumu-
sak dokuyu ortiinmesi vb.) basarili olmasi halinde
uzuvdan beklenebilecek fonksiyon

«  Hastanin meslegi ve aktiviteleri baglaminda protezin
islevi

«  Hastanin sosyal ve kiltlrel ortami
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Klinigimizde yumusak doku yaralanmalariyla birlikte
uzuv koruyucu operasyon karari hastanin genel durumu-
nun anestezi hekimi tarafindan acil serviste degerlendi-
rilmesinden sonra, ameliyathane kosullarinda kidemli
Uc cerrah tarafindan hasta degerlendirilmesi sonrasinda
verilmektedir.

Hastalara, dogru ya da yanlis bir secimin olmadigi,
yalnizca islevi geri kazanmanin alternatif yollarinin oldu-
gu hissettirilmelidir. Bazi hastalar ve doktorlar ampitas-
yonu basarisizlik olarak gorecektir. Bu gorus desteklen-
memelidir. Amag, yaralanma dncesi aktivitenin restoras-
yonudur. Bu hedefe giden yolu dikkatle degerlendirerek
hem hasta hem de hekim en dogru karari alabilir.
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