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Tarih boyunca agik kiriklarla karsilasan meslek-
taslarimiz 6nceligi hastanin hayatinin kurtarilmasi-
na, daha sonra ekstremitenin kurtarilmasina ve
fonksiyonellige vermislerdir. Oyle ki; 1986 yilinda
bile travmatik amputasyon giidiigiiniin daha
fonksiyonel olmasi i¢in teknik Onerileri i¢eren yayin-
lar goriilmekteydi. Ac¢ik yaralarin kapatilmasina
yonelik olarak flep uygulama teknikleri 1500 yildir
bilinmesine ragmen agik kiriklarda 1960'lardan
sonra uygulanmaya baslanmistir. A¢ik kiriklara yak-
lasimimiz, 20. yiizyilda gelistirilen lokal ve serbest
flep tekniklerinin uygulamasi olarak tarihe gececek-
tir”.

Son yillarda kas iskelet sistemi yumusak doku
yaralanmalarina yaklasim ile ilgili olarak bir cok
degisiklikler yasanmistir. Yaralanmis yumusak doku-
larin tamirine yonelik olarak gelistirilen yeni
teknikler, hem artan kazalarin travma merkezlerinin
tecriibbesini arttirmasi, hem de kaza bolgesinde
hayat kurtarict girisimlerin yapilabilmesi sayesinde
hastaneye ulasan hastalarda daha siddetli yaralan-
malarm goriilmesinde rol oynamistr ?*. Bu artan
sayilar ile elde edilen deneyimler ve Onerilere
deginilecektir.

Bircok merkezde yaklasim kemik tizerine odak-
lanmistir. Bunun bir nedeni travma ve ortopedik
egitimin kemik iizerinde yogunlagmasindan kay-
naklanmig olabilir. Ancak giiniimiizde, yiiksek ener-
jili travmalarin en 6nemli parcasini yumusak doku
yaralanmasinin olusturdugu gittikce daha belirgin
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle acik kiriklara
plastik cerrahi uzmani ile birlikte miidahale eden
merkezlerin sayisi artmaktadir. Bircok durumda ilk
miidahaleden baslayarak tedaviyi yonlendiren,
yumusak dokularin durumudur. Yumusak doku
yaralanmalarinin ¢ok komplike ve degisken olmasi
nedeni ile standart bir algoritma yapmak zor
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oldugundan, genel prensiplerden bahsedilecektir.
Hasta icin uygun olan tedavinin, cerrah tarafindan
eski tecriibesi ve yeni bilgileri ile elindeki imkanlara
gore yonlendirmesi daha uygun olacaktir.

Kapah Kiriklar

Yumusak doku yaralanmalar kiriklarin varliginda
kaginilmazdir. Bu hasar kirik esnasinda kemigin
aldig1 enerjiyi ¢evreleyen dokulara vermesi, kirigi
olusturan darbenin yumusak dokular1 ezmesi veya
her iki mekanizmanin birlikte goriilmesi ile olusur.
Yaralanmanin siddeti, olus sekli ve siiresi olusacak
hasarin derecesini belirler.

Kapali yaralanmalarda yumusak doku hasarlari
g6z ardi edilmesine karsin, kapali kirigin iizerindeki
basit bir kontiizyon bazi durumlarda derinin kirik
kemik ile yirtilmasindan daha fazla soruna yol aga-
bilir. Bu konuda en 6nemli caligmalar Oestern ve

Tscherne tarafindan yapilmi§tir'®.

Patofizyoloji

Yumusak doku hasarini olusturan darbe ile
olusan kanama ve hasar, mikrovaskiiler ve hiicresel
bir dizi yanit olusturur. Bu siire¢ ic 6nemli evrede
incelenebilir. Tlk yamt olan inflamatuar evreyi prolif-
eratif ve onarici evreler izler.

Inflamatuar evrede, yumusak doku hasari ile
trombosit ve lokosit agregasyonu, pihtilagma ve
kompleman sistemini aktive ederek vazokonstriik-
siyona yol acgar ve mikrosirkiilasyon durur. Takiben
prostaglandin ve histamin salinimi endotel gegir-
genligini arttirarak doku hipoksisi ve asidoz olugtu-
rur ve ¢ok sayida sitokin (serotonin, tromboksan A2
gibi) salinmasi ile inflamatuar siire¢ belirginlesir,
sitokinlerin etkisi ile bolgeye notrofil, fibroblast,
lenfosit ve makrofaj gocii baslar. ilk andaki hasar
cevre saglam dokulara dogru ilerler. Proliferatif
evrede fibroblast ve notrofiller ekstraseliiler kollajen
proteinlerini sentezler ve endotel proliferasyonu ile
dokunun damarlanma ve su icerigi artar. Onarim
evresinde ise kollajen ¢apraz baglar1 artarak su ve
damar icerigi azalir ve fibrozis gelisir. Venoz veya
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lenfatik hasara bagli sislikler goriilebilir™®.

Kapali Yumusak Doku Yaralanmalarinda
Degerlendirme ve Smiflandirmalar

Tiim siniflandirmalarda oldugu gibi tedavide yol
gosterici, prognoz tayininde yardimci ve tekrarlan-
abilir bir sistem en idealidir. Tscherne siniflamasi
kapal1 yaralanmalarda en sik kullanilan ve en iyi bili-
nen smiflamadir'®. CO - CIII araliginda, 4 evrede
hasari ve mekanizmasini tanimlar. Uzun donem
prognoz ile iliskisi gosterilmis olsa da ideal siniflama
sistemine iliskin arayislar halen devam etmektedir.

Tscherne evreleri asagidaki sekilde tanimlanabilir

C O: Klinik bulgu vermez, diisiik enerjili yaralan-
malardir, basit kirik paternleri ile birliktedir.

C I: Hafif orta enerjili yaralanmadir, kirik kemik
uclarinin ciltte olusturdugu basing nedeni ile olusur,
yumusak dokuda kontiizyon goriiliir, tipik 6rnegi
ayak bilegi kirikli ¢ikiklaridir. (Sekil 1)

Sekil 1: a: Ayak bilegi
karikl ¢ikik, direkt grafi,
b: Ayak bilegi kirkli
cikigi kapali rediiksiyon
ve takiben internal
fiksasyon son-rasinda C
I yumugak doku hasart
lateral goriiniim, c:
Medial goriiniim

C II: Yiiksek
enerjili
yaralanmalardir,
biiyik  oran-da
kontiizyon ile
birlikte  pargali
veya segmenter
kirik paternleri gozlenir. Kompartman sendromlar:
eslik
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eder. Ciltte hemorajik biiller goriiliir (Sekil 2)

C III: Dekompanse kompartman sendromu ile
birlikte ciddi ezilme, vaskiiler yaralanma, soyulma
tarzi cilt ve kas tendon yaralanmalaridir. (Sekil 3)

AO grubu konuyu biraz daha genisleterek, agik
kiriklar ve eslik eden damar -sinir veya kas-tendon
yaralanmalarinin da siddetine gore alt gruplara
ayrildig1 daha ayrintil bir siiflama Snermi§tir”.

Hannover siniflamasi, her zaman tanimlanmasi
kolay olmayan ve bazen siniflamalar icerisinde yer
bulamayan ve devam eden bir siirecte gelisen ilave
yaralanmalar1 da gz Oniine alir. Ek olarak kontam-
inasyon sekli ve igerigi, miidahaleye kadar gecen
siire, varsa iskemi siiresi, kirik tipi (AO) ve kemik
kayb1 miktar1 da puanlanarak degerlendirilir. Klinikte
kullanimi pratik degildir arsivleme ve prognoz tayini
acisindan kullanilmaktadir.

Gustilo Anderson siniflamasi ise, acik kiriklarin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir ve ileride
tartigilacaktir.

Sekil 2: a : 55 yasinda erkek
hasta, arag ici trafik kazasi1 6n arka
grafide pilon kirig1, b: Yan grafi, c:
Yaygin hemorajik biiller, iskelet
traksiyonuna alinmig. C II
yumusak doku hasari
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Sekil 3: a: 40 yasinda erkek hasta, yiiksekten diisme, onkol ¢ift kemik
deperiostize agik kirik ulnar arter kesisi, CIII yumusak doku hasari, b: Yan
grafide parcal1 deplase kirik,

Klinik Bulgular

Sislik, hasarin en Onemli gostergelerindendir.
Deri kivrimlarinin kaybi, ciltte parlaklik ve gerginlik
ile kendini gosterir. Belirgin oldugunda kapiller geri
dolumda gecikme veya kayip gozlenebilir.

Sisligi kirik kabarciklari takip eder. Bu kabarcik-
larin olugmasi, altindaki yumusak dokunun canlilig1
ile ilgili sorunlarin habercisidir. Kabarciklar saydam
ve kanla dolu olmak iizere iki sekilde karsimiza ¢ikar
(Sekil 2). Her ikisi de dermo-epidermal bileskedeki
hasarla iligkili olmakla beraber, kanla dolu kabarcik-
lar iizerinde canlt bir epidermal tabaka yoktur ve
hasar daha derindir®. Yapilan klinik ¢aligmalar, say-
dam kabarciklardan gecen insizyonlarin yara
iyilesmesi tizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini
gosterirken kanla dolu olan kabarciklarin varliginda
cerrahiyi geciktirmek ve az diseksiyon ile insizyon-
larin iizerlerinden ge¢mesini engellemek geregi vur-

gulanmustir.

Hasann Kontrolii ve Engellenmesi

Kirigin yaralanmanin oldugu kaza mahallinde
hemen immobilize edilmesi daha fazla yumusak
doku hasar1 ortaya ¢cikmasini engellemek agisindan
¢ok onemlidir. Pnomatik sargilar veya herhangi bir
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immobilizasyon yontemi kullanilabilir. Yaralanma
mekanizmasi, ekstremitenin perfiizyonu, norolojik
muayenesi, sislik derecesi, abrazyon, kontiizyonlar
ve kirik kabarciklarinin varligr kaydedilmelidir.
Kompartman sendromu agisindan ekstremite mut-
laka degerlendirilmelidir.

Radyolojik tetkiklerin ardindan kirigin rediiksiy-
onu ile birlikte stabilizasyonu gerekir. Bol sargi ile
birlikte hafif kompresyon saglayan al¢i ateller en sik
kullanilan immobilizasyon yontemidir, ekstremite
mutlaka fizyolojik pozisyonda atellenmelidir. Kapali
rediiksiyon ile birlikte yeterince stabilizasyon
saglayan ateller mutlaka bol pamuk ve pedlerle
desteklenmeli; aksi halde dokular1 sikistirarak
yumusak doku hasarini arttirabilecegi bilinmelidir.
Atelleme ile birlikte elevasyon, yer ¢cekimi yardimu ile
venoz ve lenfatik drenaji arttirarak 6dem ve sisligin
kontroliinde yardimc1 olur. Alt ekstremitede Bohler-
Braun atelleri veya iskelet traksiyonu ile elevasyon
saglanirken, iist ekstremitede atelle birlikte kolun
bas iizerinde bir trapezden asilmasi gerekir. Fakat
dolasim1 bozuk olan ekstremitenin asir1 elevasyo-
nunun daha cok perfiizyon kaybina yol acabilecegi
akilda tutulmalidur.

Sisligin ve gelismekte olan kompartman sendro-
munun engellenebilmesi i¢in aralikli pnomatik kom-
presyon uygulamanin faydali olabilecegine iliskin
calismalar mevcuttur’®,1”. Pnomatik kompresyon,
vendz akimi arttirmasinin yaninda arteryel kan
akimim da arttirmaktadir'®. Kriyoterapi, travma veya
cerrahi sonrast sigligin kontrolii ve 6demin azaltil-
masl icin yaygin olarak kullanilmasina karsin, klinik
caligmalarin sonuglart celiskilidir. Deneysel calis-
malar kriyoterapinin travma sonrasi ilk saatlerde
uygulanmasinin etkin oldugunu gostermektedir'?.

Gecici Eksternal Tespit

Ozellikle yiiksek enerjili eklem cevresi kiriklarda
ve coklu travmali hastalarda gegici eksternal tespit
uygulamasi, kirik stabilitesini saglayarak yumusak
dokularin iyilesmesine katkida bulunurken, hastanin
mobilizasyonunu kolaylastirir kisalik ve agisal defor-
mitelerin gelismesini engeller. Bir 6nemli avantaji da
yara takibini kolaylastirmasidir. Siklikla kullanilan
yarim ¢ivi fiksatorlerdir. Coklu travmali hastalarda

diafizer kiriklarda dahi gegici olarak kullanilabilir"?.

Cerrahi Zamanlama
Yumusak doku yaralanmasi varliginda kirik
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tedavisine iliskin planlama yumusak dokularin duru-
muna gore yapilmalidir. Zamanlamanin belirlen-
mesinde Tscherne siniflamasi olduk¢a yardimcidir.

CO ve CI lezyonlarda asir1 derecede sislik
olmadig: siirece abrazyon ve kontiizyonlar ilk 24
saatte cerrahiye engel olmaz. Hatta en iyi zaman
hemen yaralanma sonrasidir™.

CII ve CIHI lezyonlarda ise kalici kirik tespitini
yumusak dokular iyilesene kadar ertelemek gerekir.
Hemen uygulanan acik rediiksiyon ve internal
tespit, genellikle yiiksek komplikasyon oranlari ile
neticelenir. Tibia plato kinklan ile ilgili yapilan bir
calismada, ilk hafta icerisinde yapilan cerrahi ile
%42 oraninda yara komplikasyonu bildirilmistir">.
Tibia pilon gibi yumusak doku ortiisiiniin zayif
oldugu bolgelerde erken cerrahi ile benzer sekilde
yiiksek komplikasyon oranlar1 bildirilmistir. Yara
komplikasyonlarina ek olarak, derin enfeksiyon riski
de belirgin olarak artmaktadir"®”"®. Gecikmis cer-rahi
ile bu komplikasyonlar engellenebilir. Ancak, akut
donemde gecici eksternal tespit veya sadece
fibulanin internal tespiti ile bir miktar stabilite
saglanmasi da  Gnerilmektedir"®***". Bu basamakli
yaklasimda, yaranin durumuna gore, 2-3 haftadan
once agik cerrahi ve internal tespit uygulanmaya-
bilir.

Yumusak Doku Hasart Varhginda Cerrahi
Yontemler

Yumusak doku hasarimmi varliginda, dokularda
olusacak yeni hasar1 en aza indirecek atravmatik
tekniklerin kullanilmasi gereklidir. Cilt retraktorler
yerine kancalarla ekarte edilmeli, hemostaza dikkat
edilmeli, gerekli durumlarda mutlaka drenler kul-
lanilmali, cilt kesileri miimkiin oldugunca tam kat
kemige kadar siyirmadan ve cilt altindan dekole
etmeden yapilmalidir. Daha 6ncede bahsedildigi
gibi insizyonlarin seffaf biiller tizerinden ge¢gmesinde
sakinca yoktur fakat hemorajik biillerden miimkiin
oldugunca kagiilmalidir.

Cilt katlant1 testi, yumusak dokularin cerrahiye
uygun forma geldiginin bir isareti olarak kullanila-
bilir, Sanders tarafindan kalkaneus cerrahisinin
zamanlamas1 igin tarif edilmistir®®. iki parmak
arasinda cilt sikistirildiginda katlantilar olusuyor ise
yumusak dokularin 6demi ge¢cmis demektir. Ayni
ekstremitede iki insizyon gerekli ise aradaki cilt
kopriisiiniin en az 7-10 cm genisliginde olmasina
dikkat edilmelidir. Cerrahi sirasinda miimkiin
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oldugunca turnike kullanilmamal1 veya siiresi mini-
mumda tutulmalidir. Turnikeye bagli doku hipoksisi
ve asidoz yara enfeksiyonunu arttirmaktadir'®,

CIII yaralanmalarda akut donemde bariz nekroz
gosteren tim dokular debride edilmelidir.
Demarkasyon hattinin olugsmadigi durumlarda bek-
lenmeli ve asamali olarak debridman uygulan-
malidir. Etkin debridman yapilmaz ise yara enfeksiy-
onu riski artmaktadir”.

Kirigin kalict tedavisi sirasinda varolan yumusak
doku sorunlarint kontrol etmek i¢in iki 6nemli yon-
tem vardir; smirli acik rediiksiyon ile birlikte plak
osteosentezleri veya eksternal tespit. Bu teknikler,
ozellikle intramediiller ¢iviler ile tespitin saglana-
madigl, yumusak doku ortiisii zayif eklem cevresi
kiriklarda kullaniimaktadir.

Internal Tespit Teknikleri

Intramediiller yerlestirilen ¢iviler, indirekt rediik-
siyon yontemleri ve sinirli cilt insizyonlan ile uygu-
landig1 i¢in ozellikle diafizer kiriklarin tedavisinde
oldukca avantajlidir. Tibia plato ve pilon kiriklar1 ve
distal femur kiriklar1 6zellikle diafizer uzanim goster-
diginde, gerekli olan acik rediiksiyon ve plak vidalar
ile internal tespit, yumusak doku sorunlarini arttir-
maktadir.

Bu sorunlar1 ¢dzebilmek icin indirekt rediiksiyon
yontemleri egliginde perkiitan olarak submiiskiiler
veya subkiitan plak yerlestirilmesi teknikleri gelistir-
ilmistir. Bu tekniklerde kirik bolgesi agilmadigi igin
iyilesme olumsuz etkilenmemekte, sinirli cilt kesileri
yumusak doku sorunlarini azaltmaktadir (MIPO;
Minimal invazif plak osteosentezi). Bu teknikte klasik
mutlak stabilite yerine koprii plaklama ve relatif sta-
bilite ile biyolojik tespit onerilmektedir. Yeni gelistir-
ilen plaga kilitli vida sistemleri (LCP; kilitli kompresy-
on plaklari) ve 6zel metafizo- diafizer plaklar (LISS;
Az invazif cerrahi stabilizasyon) ile alinan sonuglar
{imit vaat etmektedir® > (Sekil 4). Bu sistemler
internal fiksator gibi calisarak periostu ve kortikal
kemigi korumakta ve acisal olarak daha iyi stabilite
saglamaktadir, 6zellikle osteoporotik kemikte kon-
vansiyonel plaklardan daha iistiin goriinmektedir.

Eksternal Tespit Teknikleri

Eklem yiiziiniin sinirl agik rediiksiyonu ile birlik-
te uygulanan eksternal fiksatorler, ozellikle proksi-
mal ve distal tibia kiriklarinda yumusak doku komp-
likasyonlarini belirgin olarak azaltmaktadir (Sekil 5).
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Sekil 4: Parcali suprakondiler femur kiriginda mini insizyon ile LISS
plag: yerlestirilmesi.

Baz1 serilerde derin enfeksiyon tamamen engel-
lenebilmistir®*"®. Yarim ¢ivi veya sirkiiler eksternal
fiksatorler kirigin yapisina gore eklemi kopriileyerek
veya kopriillemeden kullanilabilir, sirkiiler fiksator-
lerin avantaji hemen yiik vermeye izin verebilme-
sidir. Ancak, uzun siireli uygulamalarda ¢ivi dibi
sorunlar1 sik olarak goriiliir.

nt
!
A a

Sekil 5: a :Tip2 acik tibial pilon
kiriginda mini agik eklem rediik-
siyonu, lateral malleol acik
rediiksiyon ve plak vida tespiti
ve eklemi kopriileyen yanm ¢ivi
eksternal fiksasyon 6n arka grafi,
b: Yan grafi, c: Tibia medialde
acik yara ve yaygin cilt kontiizy-
onlan, ameliyat sonu goriintim.

2004 - Cilt: 3 Say1: 3-4

Hiiseyin Demirérs, Emel Gonen, Yahm Ates

Cerrahi Yaralarin Kapatilmasi

Sinirlt yapilan insizyonlarin dahi kapatilmasi
sorun olabilir, 6zellikle cilt nekrozlarinin debridmani
sonrasinda problem belirginlesir. Yaygin siglik varsa,
deri katlantilar1 tamamen kayboluyorsa, cilt flebinde
solukluk var veya kapiller dolum azalmigsa primer
cilt kapatilmas1 uygun degildir.

Yara dudaklarinin retraksiyonunu engellemek
icin ayakkabi bagi yontemi kullanilarak gec¢ primer
kapatma yapilabilecegi gibi (Sekil 6), cilt greftleri
veya serbest flepler ile geciktirilmis kapama da
yapilabilir. Primer kapama i¢in yaranin her iki yanina
uygulanan seri kisa bigak insizyonlar ile yara gergin-
ligi azaltilabilir veya c¢ift insizyon varliginda daha az
onemli bolge agik birakilip implantlarin {izeri primer
olarak kapatilabilir®.

Sekil 6: a:Ayakkab1 bagi yontemi ile agik yara kapatilmasi, erken ameli-
yat sonrasi, b: 10 giin sonunda 6demin ¢oziilmesi ile birlikte yara tama-
men kapanmis goriiniim.

Acik Kiriklar

Mekanizma

Olus mekanizmasini bilmek nelerle karsilasa-
cagimiz konusunda bize fikir verir. Kaldirima 6n kol
iizerine diisme, hastanin agirligi kadar ani yiik
gelmesine neden olurken; yliksek hizli atesli silah
bunun 20 kati, 35 km/saat giden araba carptiginda
ise diismenin 1000 kat1 bir ani yiikleme olmak-
tadir”. Carpmadan sonra ekstremite bu enerjiyi
abzorbe etmekte, daha sonra olusan bir sok dalgasi
ile kemik kirilip yumusak dokular zedelenmektedir.
Bu sok dalgas1 periostu kemikten siyiracak kadar
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kuvvetlidir. Eger yeterince kuvvetli ise acik kirik olus-
turmanin yaninda, ¢cok kisa siireli meydana gelen
vakum ile etraftaki yabanci cisimleri de i¢ine ceke-
bilir. Hasta ile ilk karsilasmada mevcut acik yaranin
nasil olustugunu bilmek, debridmanin ne kadar
derinlere devam ettirilmesi gerektigine karar vermek
icin gereklidir.

Simflamalar ve Puanlamalar

En iyi siniflama, tedavi se¢iminde yol gosterici,
prognozu tahmin etmemize izin veren ve baska ser-
ilerle karsilagtirmayr miimkiin kilan siniflandirmadir.
Bu nedenle, komplike yumusak doku yaralanmasi
olan bir kirikta siniflamalarin bazen anlamlari
olmayabilir. Guistilo ve Anderson tarafindan yapilan
acik kirik smiflamasi, Veliskakis'in 1959 da yaptigi
siniflamanin revize edilmis halidir. Yiizeyel yaralan-
may1 esas almig, ancak tiim yumusak doku kompo-
nentlerinin ve derin yaranin durumunu dikkate
almami§tir'®. ik kullamldiginda enfeksiyon oran-
larim1 belirlemede kullanilmistir. Takiben Gustilo ve
ark. tarafindan tekrar revize edilmis, Tip I1I kiriklarin
alt gruplar1 tanimlanmistir. Erken debridman, yika-
ma ve antibiyotik proflaksisi ile tip I ve II primer ka-
patilinca, tip III ise ge¢ kapatilinca enfeksiyon
oraninin belli seviyelerin altinda kaldig1 goste-
rilmi§tir®?.  Samlanin aksine Gustilo smiflamast
sadece agik yaranin boyutu ile degerlendirme yap-
maz; yaranin kontaminasyonu, yumusak dokunun
hasar1 ve kirik konfigiirasyonunu da g6z oniine alir.
Agir kontaminasyon, atesli silah yaralanmalari, seg-
menter, ¢ok parcali veya kemik kayiph kiriklar ve 8-
12 saati gecmis yaralanmalar acik yara boyutuna
bakilmaksizin tip IIT olarak degerlendirilir. Ancak
subjektif bir siniflama olmasi, ayn1 yaranin deger-
lendiren kisiler arasinda farkli sinifta kabul edilmesi
gibi nedenlerle baska siniflama arayislar
baglamustr-*.

AO grubu ve Hannover siniflamalar1 da acik
kiriklar1 ayrica degerlendirmistir, fakat bu sinifla-
malar olduk¢a ayrintili ve karmagiktir. Her ikisi de
hastanin takibi ve sonuclar1 degerlendirme amaci ile
kullanilabilir, ancak bagvuru aninda yapilacaklar
konusunda yardimci olacak kadar pratik degildir.
Yaranin ilk andaki durumuna ek olarak, ilk debrid-
man esnasinda pek c¢ok ilave yaralanma fark
edilebililir. Bu nedenle ortopedist ¢ok detayli olarak
kemik, yumusak doku, cilt, damar sinir, fasya ve
periostun durumunu kaydetmelidir(2,3) (Tablo 1).
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Simiflamalar ne yazik sadece yol gosterici olabilmek-
tedir.

Tablo 1: Kompleks yaralanmalarda mutlaka fiegerlendirilmes

gerekenler !

1. Yaralanma mekanizmasi ve hikaye
2. Damarsal durum

3. Cilt defektinin boyutu

4. Kas ezilmesi ve kaybi

5. Periostal siyrilma ve kemikte nekroz
6. Kurik tipi ve kemik kaybi

7. Kontaminasyon

8. Kompartman sendromu

Siddetli ekstremite yaralanmasi olan hastalarda
yaralanmis bacagin kurtanlabilip kurtarilamayacagi-
na erken donemde karar vermek ¢ok 6nemlidir. Son
gelismeler, cok siddetli ve kompleks yaralanmalarda
bile ekstremitenin kurtarilabilecegini, ancak iste-
nildigi kadar fonksiyonel olmayabilecegini goster-
mislerdir. Tibialis posterior sinirinin kesik oldugu
durumlarda (ayak tabaninin duyusunun kaybi1
nedeniyle) ve uzun siireli iskemiye maruz kalmis
ekstremitelerde, primer amputasyon endikasyonu
bulunmaktadir®”.

Kompleks ag¢ik yaralanmada, ilk 6nce kompart-
man sendromunun varli§i kontrol edilmeli, acik
kiriklarda bile disa acilmamis kompartmanlar ola-
bilecegi ve icindeki basincin kompartman sendro-
mu olusturacak kadar ¢ok artabilecegi bilinmelidir.
Ayagin agirlik tasiyan kesiminin duyu muayenesi
mutlaka yapilmalidir. Ust ekstremite mutlaka kur-
tarilmaya calisilmalidir, ne kadar kotii olursa olsun
bir protezden daha fazla fonksiyon gorecegi
kesindir. Alt ekstremitede karar vermeyi kolaylastir-
mak i¢in degisik skorlamalar mevcuttur. Bu skorla-
malar olduk¢a iyi fikir vermektedirler. Mangled
Extremity Severity Score bu konuda takip edilmesi
gereken skorlamadir (Tablo 2). 7 puan {iizerinde
alanlarda ekstremitenin korunmasi pek miimkiin
olmamakta, primer amputasyon yapilmasa bile
daha sonra amputasyon gereksinimi ortaya ¢cikmak-
tadir®. Bazi skorlamalarda hayati tehdit eden
durumdan kurtarmak icin erken amputasyon oner-
ilebilmektedir. Ancak eger imkan varsa ilk debrid-
man ve stabilizasyon sonrasinda hasta ile
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konusarak, tedavinin sekli konusunda hastanin
karar verme siirecine katilmasinda yarar vardir. Alt
ekstremite yaralanma siddetini degerlendiren 5 ayr1
skorlama sistemini sorgulayan bir calismada, alinan
diisik puanlarin ekstremiteyi koruma yoniinde
karara yardimci oldugu fakat yiiksek puanlarin
amputasyon karari vermek icin giivenilir sinirlarda
belirleyici olamadig tespit edilmistir®.

Tablo 2: MESS skorlamasi
MESS (Mangled Extremity Severity Score)

Kategori Puan

Iskelet/yumusak doku yaralanmasi

atesli Diisiik Enerjili (Delici yaralanma, diisiik kalibre 1
silah)
Orta Enerjili (A¢ik veya ¢oklu kirikl ¢ikiklar) 2
Yiiksek Enerjili (Ezilme, yakin mesafe veya 3
biiyiik kalibreli atesli silah)
ciddi Cok yiiksek Enerjili (Yukardakilere ek olarak 4
kontaminasyon ve soyulma)
Iskemi
Nabiz yok veya azalmus, distal perfiizyon yeterli 1*
Nabiz yok, paresteziler var, kapiller dolum yok 2%
Soguk, paralize, hissiz 3*
Sok
Sistolik kan basinci her zaman >90mmHg 0
Aralikli hipotansif 1
Siirekli hipotansif 2
Yas
<30 0
30-50 1
>50 2

Toplam Puan

*Iskemi 6 saati geciyorsa puan ikiyle carpihr

Acil Serviste Ik Miidahale

Onemli yaralanmalar1 olan tiim hastalarda trav-
manin ¢ok siddetli oldugu agiktir. Bu siddetli trav-
manin ekstremite dis1 sistemleri de etkileme ihtimali
oldugu unutulmadan hastaya bir biitiin olarak yak-
lagilmalidir. Bu konuda daha detayli olarak bir
makale yayinlanmisti®®. Hastanin genel durumu
stabil hale geldikten sonra ekstremiteye gegilme-
lidir. Hastaya diger sistemlerle ilgili olarak yapilacak
girisimlerin, ekstremiteye yapilmasi planlanan gir-
isimin seklini degistirmeye neden olabilecegi
unutulmamalidir.
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Ekstremite ile ugrasilmaya baslandiginda
amaclar; enfeksiyona engel olmak, fonksiyonlari
korumak veya tekrar geri getirmektir. Bu nedenle
vakit gecirilmeden ameliyathane kosullarinda,
anestezi altinda ekstremite degerlendirilmelidir.
Ameliyathaneye girmeden Once acil serviste, dnce-
likle a¢ik yara steril bir kompres ve diger pansuman
materyalleri ile kapatilmalhdir. Ikinci olarak ekstre-
mite uzun bir atele alinmalidir.

Yaranin i¢ine herhangi bir nedenle bakilmasi,
manuel olarak eksplorasyonu, kiiltiir alma amaci ile
bile olsa yara i¢ine ek cisimlerin sokulmasi yarardan
¢ok zarar getirmektedir. Acik kirik yarasinda gelisen
enfeksiyona sebep olan mikroorganizma sadece
%18 vakada ilk alinan Kkiiltiirlerde goster-
ilebilmi§tir®”. Tavsiye edilen seri debridmanlar son-
ras1 kiiltiir alinmasidir.

Ugiincii olarak yapilmasi gereken tetanoz
asisidir. Son olarak 1. jenerasyon bir sefalosporin'in
ilk dozu yapilmahdir®. Acik kiriklarda antibiyotik
tedavisi profilaktik degil terapotik olarak deger-
lendirilmelidir™. Bildirilen en diisik enfeksiyon
oranlar1 sefalosporin ve aminoglikozid kombinas-
yonu ile elde edilmistir (%4.6)“”. Tip I ve I kiriklarda
sadece sefalosporin veya sadece siprofloksasin
yeterli olabilir®”. Tip III kirikta sefalosporin ile
siprofloksasin birlikte kullanilabilir, ciftlik yaralan-
malannda anaeroblara yonelik ampisilin veya
penisilinler tedaviye eklenmelidir. ideal tedavi siiresi
3 giindiir fakat ek cerrahiler sonrasinda 3 giin daha
devam edilmelidir.

Ameliyathanede Ilk Debridman

Bu evre temiz bir yaranin saglanabilmesi acisin-
dan ¢ok onemlidir. Temelde hematomun bosaltilip,
canlanma 6zelligini kazanmayacak olan tiim doku-
larin ¢ikarilmasindan olusur.

Aristo zamanindan beri ilk yaralanmay1 takiben
cildin kapatilmayip sekonder iyilesmeye birakilmasi
onerilmekteydi. Cildin kapatilmasi mikrobiyal flo-
ranin hizla gelisebilecegi bir ortam yaratarak oliim-
ciill seyretmesi nedeniyle Onerilmemekteydi.
Antibiyotiklerin kullanilmaya baslamasi ile yaralarin
primer kapatilmasi egilimi, kisa zamanda enfeksi-
yon komplikasyonunun artmasina neden olunca,
eski acik yara bakimlarit tekrar giindeme geldi.
Yaralarin primer kapatilmasi yerine ilk debridman-
dan sonra agik birakilip, ikinci veya tigiincii debrid-
mandan sonra kapatilmasi daha uygun bulunmaya
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baglandi®>

Hasta ameliyathaneye alinmadan once yapila-
caklar planlanmali, gerekli olan malzemeler temin
edilmelidir. Coklu yaralanmasi1 olan hastada, ayni
anda birka¢ ameliyat yapilabileceginden, uygun bir
planlamanin anestezi siiresini kisaltacagi unutulma-
mahdir®?.

Anestezi verilmesini takiben, daha once cekilen
grafiler yetersiz ise genel anestezi altinda uygun
pozisyon verilerek ek grafiler elde edilmelidir.
Masaya alinan hastanin ekstremitesine turnike
uygulanmali ancak sigirilmemelidir. Yaradaki bariz
yabanci cisimler ¢ikarilmali, ekstremite yikanip ste-
ril olarak ortiilmelidir. Enfeksiyonu engellemek icin
yikanip steril kosullarda debridmana baslanmall,
debridman bittikten sonra tekrar tiim sistem
degistirilerek, stabilizasyon icin tekrar yikanip
ortiilmelidir™.

Yara kenarlar1 Gustilo Tip I veya II bile olsa, a¢tlip
derin dokular degerlendirilmelidir. Deri kenarlar
kanama alanina kadar miimkiin oldugunca az
eksize edilmelidir. Derin dokularda daha agresif
davranilabilir. Yaralanma bolgesindeki tiim canh
dokular korunmalidir, siipheli dokular bir sonraki
debridmanda da cikarilabilecegi icin tekrar deger-
lendirmek iizere birakilabilir. Debridman tamam-
landiginda etrafta sadece normal dokular goriilme-
lidir. Mediiller enfeksiyona engel olmak i¢in kemik
uclari temizlenmelidir™. Biiyiik osteokondral frag-
manlar miimkiinse korunmalidir”. Yumusak doku-
lardan siyrilmis her kemik debridmanin bir parcasi
olarak atilmamali, yara kontamine degilse interfrag-
manter tesbit ile ana kemige tutturulmali ve boyle
bir tespiti takiben yara flep yardimi ile kapatil-
malidu®.

Yikama sivisina antibiyotik veya baska mad-
delerin katilmasi tartismalidir. Povidon-iyot, klorhek-
sidin, hidrojen peroksit gibi antiseptiklerin toksisite,
immiin fonksiyonu zayiflatma, yara iyilesmesini
geciktirme gibi zararlar1 yaninda klinik etkinligi de
kanitlanmamustir. Yine antibiyotik ve bazi surfaktan-
larin da etkinligi ispatlanmadigindan; ve antibiyotik-
lerin toksisite, maliyet, rezistans gelisimi gibi deza-
vantajlart nedeniyle yikama sivilarinda rutin kul-
lanimlar1 6nerilmemektedir. Ancak bol izotonik sivi
ile yikamanin enfeksiyon oranini diisiirdiigiinii bili-
yoruz, bu bol kavraminin ne kadar oldugu
konusunda herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Bu
konuda yapilmig baz1 hayvan deneylerinden elde
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edilen ¢ikarimla, Tip II ve III kiriklarda 6-10 litre sivi
ile yikama mantikli goériinmektedir. Jet lavaj veya
basin¢hi pulsatil yikama, yabanci maddeleri daha
derine gonderebilecegi endisesi ve kortikal kemikte
mikroskobik fissiirler ve hasara, yeni kemik for-
masyonunda azalmaya yol acacagi diisiincesi ile
bazi yazarlarca onerilmemektedir. Ancak, basincin
yabanci cisimleri uzaklastirmada etkili oldugu bilin-
mektedir, bu nedenle saglam yumusak dokulara
zarar vermemek i¢cin kontaminasyon az ve tedavi
erken baslanmigsa orta basingla ya da enjektorle
yikama uygundur. Tedavide gecikme ya da yaranin
yabanci materyalle kontamine olmasi durumunda
yiikksek basingla jet irrigasyon daha etkilidir. Ayni
basingta, pulsatil akim ile devamli akim arasinda
fark yoktur®®.

fkinci debridman diistiniiliiyorsa bu, ilk debrid-
mandan 2-3 giin sonra, tekrar ilk debridman gibi
uygulanmalidir. Eger yara icinde canliligindan
siipheli dokular hala mevcutsa 3. debridman da
planlanabilir. Yumusak doku yaralanmasinin ¢ok
siddetli oldugu durumlarda, bu asamada hasta ile
erken amputasyonu bir alternatif olarak tartigmakta

yarar olabilir®.

Cildin Kapatilmasi

Yarada graniilasyon dokusunun olusmasi,
yaranin iyi iyilesme potansiyeli oldugunu ve bu
potansiyelin fibréz doku ve skar olusumu ile dola-
cagimi gostermektedir. Hangi dokularda iyi
graniilasyonun olusabilecegi bilinmektedir. Cilt alt1
dokular bol yag icermesi nedeni ile fazla vaskiilerize
degildir ve cok zayif graniilasyon dokusu olustu-
rurlar, bu nedenle yag dokusu eksize edilip deri
greftlemesi uygun olur. Fasyanin dis yiizeyi oldukca
iyi dolanima sahiptir ancak "degloving" tarzda
yaralanmalarda bu damarlar da tahrip oldugundan
greftlemeye uygun degildir ve eksize edilmelidir.
Kaslarin 06zellikle kanlanan orta bolumleri,
graniilasyon dokusu i¢in ideal ortamdir. Tendonlarin
da oldukca iyi dolagimlan vardir ve graniilasyon
dokusu olusturabilirler, ancak bu doku hareketlerde
kisitlamaya yol agacag i¢in fleplerle iizerinin kapatil-
mast daha uygun olur. Damar ve sinirler agikta
kaldiklarinda zarar goriirler, eger damar sinir paketi
kendi koruyucu kilif1 ile birlikte degilse kisa zaman-
da flep ile iizeri kapatilmalidir. Yiiksek enerjili trav-
malarda eklemler de aciga c¢ikabilmektedir.
Eklemlerin serbest greftlerle kapatilmasi, hem
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hareketin korunmasi hem de enfeksiyon proflaksisi
icin gereklidir. Kemikte "degloving" tarzi yaralanma-
da periost korunmus ise graniilasyon dokusu
geligebilir, ancak deperioste kemigin graniilasyon
gelistirmesi beklenmemelidir. Kirik mevcudiyetinde
eger medulla acikta ise enfeksiyon ¢ok hizli sekilde
gelisebilir, bu nedenle fleplerle kapatilmas: gerek-
lidir. Ancak periostu saglam olan kemik bir siire
acikta kalabilir(2).

IIk debridmandan sonra yara; primer kapatilmasi
veya gecici olarak ortiilmesi acisindan deger-
lendirilmelidir. Kontamine olmayan, yumusak doku
hasannin sinirlt oldugu goriilen ve kapatildiginda
ciltte herhangi bir gerginlik bulunmayacak yaralara
primer kapama uygulanabilir. Primer kapamalar ¢cok
daha yakindan takip edilerek herhangi bir enfeksi-
yon belirtisi gelistiginde yaraya kisa zamanda miida-
hale edilmelidir. ilk debridman sonras1 6lii dokulann
tam ¢ikarilmamas: siklikla karsilagilan bir durum
oldugundan buna hazir olunmalidir.

Ik debridmanda cilt defektinin biiyiikk oldugu
durumlarda hasta anestezi altinda iken plastik cer-
rah tarafindan degerlendirilmesi uygun olur. Bu
konsiiltasyon ikinci debridmanda da tekrarlan-
malidir. Bu tip yaralarin gegici olarak kapatilmasin-
da; eger varsa yart gecirgen film, hidrojel, oklusif
hidrokolloid veya sentetik deri benzeri materyal kul-
lanmakta yarar vardir. Bu tip pansuman oksijen
disinda pek ¢ok siviya gecirgen olmayip, yara igin-
deki sivilar1 abzorbe edebilmektedir. Bu sayede ikin-
ci debridmana kadar ameliyathane disinda yaranin
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anastomoz hatti, c: Serbest kas flebi ile erken yara kapatilmasi
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agilmasina gerek kalmamaktadir™. Nekrotik doku
kalmayana kadar tekrarlayan debridmanlarla artik
yara temiz hale gelince, travmadan sonraki 5-7 giin
icinde kapatma idealdir®.

Sekonder kapamada amag, yaranin cilt devam-
liligmin saglanarak dis ortamla iliskisinin kesilme-
sidir. Iyi damarlanan canli dokulann iizerine dogru-
dan "split thickness" deri greftinin yerlestirilmesi,
milkemmel olmamakla birlikte, epitelyal devam-
liligin saglanmasi nedeniyle yara tedavisinin hedef-
leri ile uyumludur. Bunun diginda lokal veya serbest
flepler tercih edilebilir. Lokal flepler yaralanma bol-
gesi i¢inde kalmislarsa erken donemde nekroza
gitme ihtimalleri vardir. Serbest kas-deri flepleri
idealdir, bu sayede hem defekt doldurulacak, bol
kanlanan besleyici yapi enfeksiyonla miicadeleyi
hizlandirip cildin de kapanmasi saglanacaktir. Bu tiir
fleplerin ilk 72 saatte yapilmasiyla enfeksiyon
oraninin disiiriilebildigi, emniyetli ve etkin oldugu
gosterilmi§tir™. (Sekil 7)

Ekstremite distalinde damarsal yaralanma
nedeni ile dolasim bozulmugsa, gegici bir sant ile
distal bolgelerin kanlanmasi saglanmali, kemik
tespit edildikten sonra revaskiilarizasyon icin
gereken cerrahi girisimler yapilmalidir.

Kemik Stabilizasyonu
Kemigin stabilizasyonu ile yumusak dokular da
stabillesir. Anatomik aksinda ve uzunlugunda stabi-
lizasyon, ekstremitedeki kas ve ndrovaskiiler
yapilarin uygun pozisyona gelmesini saglar. Boylece

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



\inklara Eslik Eden Yumusak Doku Yaralanmalarmda Degerlendirme ve Tedavi

inflamatuar cevap azalir, venoz doniis diizelir ve ek
yaralanmalarin Oniine gecilir. Kirigin stabilize
edilmesiyle oli bosluk azalir, 6dem, sertlik, agr1 ve
osteopeninin Oniine gegilir. Son olarak kirigin tespi-
ti hastanin mobilizasyonunu miimkiin kilar, bu da
hemsirelik bakimini kolaylastirir ve tromboemboli
riskini azaltir'.

Kemiklerin stabilizasyonu yumusak dokulardan
ayr1 diisiiniilmemelidir. i1k debridman1 takiben eger
yeterli yumusak doku kilift mevcut ise internal tespit
uygulanabilir. Eger implant ve kemik tam olarak
kaplanamiyorsa tespit islemi, flep ile yumusak
dokunun kapatildigi seansta uygulanmalidir. Kirik
sahasinin tespitinden sonra eger yumusak doku ile
yeterince kapama saglanamazsa enfeksiyonla
miicadelenin kaybedilmis oldugu kabul edilebilir,
ciinkii miikerrer debridman imkansizlagsmaktadir.
Bu nedenle kolay parcalara ayrilip, tekrar kolayca
birlestirilebilen bir eksternal fiksator kullanilirsa, ikin-
ci debridmanda da kemiklerin altina kadar yikama
miimkiin olacaktir® (Tablo 3).

Ac¢ik kiriklarda plak uygulamas: kabul
edilmemektedir. Plagin yaratti§i1 hacim ve yabanci
cisim reaksiyonu yaninda, periostu zedelemesi
nedeni ile Onerilmemektedir. Yeterli ve giivenilir
debridmani takiben uygun flep ile yaranin kapatila-
bildigi durumlarda intramediiller civiler en uygun
tedavi olarak goziikmektedir. Cerrah eger debrid-
manin kalitesinden emin degilse, flepler konusunda
deneyimsiz yada plastik cerrahtan yardim alamiyor-
sa, yara enfekte veya enfeksiyona meyilli ise,
eksternal fiksasyon c¢ok daha emniyetlidir®®.
Eksternal fiksasyon sonrast ge¢ primer c¢ivileme
tartigmalidir, 2 hafta icerisinde uygulanirsa giivenli
bulunmaktadir™, Medullaya uzanmayan civisiz tipte
eksternal fiksator kullanildigi zaman bu siire uzatila-
bilmektedir. Eger kirik ekleme c¢ok yakin veya
metafizyel bolgede ise plak uygulamak gerekebilir.
Bu durumda plagin canli yaumusak dokulann altinda
kalacagindan emin olunmali, ek yumusak doku
hasar1 yapmamali1 ve sonugta tam stabil bir kirik
konfigiirasyonu ortaya konmalidir®?.

Eger sekonder kapama yapilacaksa eksternal
fiksator sarttir. Siddetli alt ekstremite travmasinda,
eger kirik ise, fibulanin tespiti cok onemlidir (Sekil
5). Fibula'nin tespiti ile ek stabilite kazanilmakta ve
yumusak dokular iizerine olacak tahribat azalmak-

tadu®.
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Tablo 3: Acil uygulamada kullanilacak eksternal fiksatoriin 6zel-
likleri
1. Hizli ve kolay uygulanabilmelidir.

2. Civiler ve fiksator yumusak doku kilifina ulasmaya engel
olmamalidir. (Sirkiiler fiksatorler bu nedenle ¢cok uygun
degildir)

3. Fiksator kolayca gevsetilip agiktaki kemik uglarmim debrid-
manina izin vermelidir.

4. Uygulanan civiler flep ¢cevirmeye engel olmayacak sekilde
yerlestirilmelidir.

Segmenter kemik kayiplarinda primer kapama plan-
laniyorsa, kemik defektini antibiyotikli dolgu (spac-
er) lizerine kapamakta yarar vardir. Acil kosullarda
kemigin rekonstriiksiyonuna gecilmemelidir.
Cimento sekonder rekonstritksiyon i¢in bogluk
birakmis olacagi gibi, yabanci cisim etkisi ile olusa-
cak membranlar daha sonra yapilacak bir
greftlemede spongioz kemigin daha hizli sekilde
kortikalize olmasina yardimei olur™.

Diyafizer kemik kaybi nedeniyle otolog greftleme
gerekirse, greft rezorpsiyonu ve sekonder enfeksi-
yon nedeniyle yara kapatilirken degil de, ortalama 4
hafta sonra greftlerin yerlestirmesi onerilir. Eger flep
gerekiyorsa, flep stabilize olana kadar (6-8 hafta
sonrasi) greftleme i¢in beklenmelidir. 7,5 cm. iizeri
defektlerde, yara temiz ise, serbest fibula transferi

ya da Ilizarov metodu daha uygundur®.

Hiperbarik Oksijen Yararli mi ?

Ezilme yaralanmalar1 ve akut travmalarda,
damar yaralanmasi veya 6demin dokuda yol actig1
hipoksi nedeniyle enfeksiyona diren¢ ve tamir
yetenegi zayiflar. Bu tip yaralanmalar i¢in ve son-
rasinda gelisebilen kompartman sendromunda
hiperbarik oksijen (HBO) kullanimi faydali olabilir.
HBO tedavisi, hiperoksijenizasyon ve vazokonstriik-
siyon etkisi ile interstisyal ddemin azalmasina ve
neovaskiilarizasyona yol acar. Bu tedavi, travma
sonras1 ya da yabanci cisimlerin varlifinda ortaya
c¢ikan nekrotizan enfeksiyonlarda enfeksiyon
miicadelesinde, flep uygulamalarinda ise graniilas-
yon dokusunun gelisiminde faydalidir™. HBO
tedavisi, debridman sonrasinda gecici Ortiiciiler
yerinde birakilarak uygulanir™. Savas alamindaki
atesli silah yaralanmalari, ezilme yaralanmalari,
kimyasal silah ve soguga bagli ekstremite yaralan-
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malarinda mobil hiperbarik odalar kullanilabilmek-

i

Sonug

Acik kirigt olan bir hastada 6ncelik hastanin hay-
atinin korunmasidir. Eger hasta icin hayati tehdit
eden ek yaralanmalar yoksa ekstremitenin tedavi-
sine gegilebilir. Yumusak doku kilifinin uygun sekilde
tamir edilmesi iyi sonug¢ igin sarttir. Karar verme
siirecinde mevcut tecrilbbe ve bilgiler iyi deger-
lendirilmeli, enfeksiyonla miicadele ve ekstremiteyi
korumak icin tiim imkanlar kullanilmalidir. Plastik
cerrah ile yaralanmanin ilk anindan itibaren irtibat

halinde olunmasi 6nerilmektedir.
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