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aç›k k›r›klar erken dönemde kanama, geç dönemde kas
ezilmesinin oluflturdu¤u böbrek ve akci¤er
komplikasyonlar›  i le hayat›  tehdit  edebil ir.

Bütün bu de¤erlendirmeler göz önüne al›nd›¤›nda,
yaralanma ile müracaat eden hastan›n tecrübeli bir hekim
taraf›ndan dikkatlice muayene edilmesi ve kazan›n olufl
flekli, yeri ve zaman› hakk›nda ayr›nt›l› bilgi al›nmas›
gerekmektedir. Hastadaki çok göze çarpan bulgular,
örne¤in kafadaki kanamal› saçl› deri yaralanmalar›,
hekimin tüm dikkatini bu noktaya yo¤unlaflt›rarak hayati
travmalar›n gözden kaç›r›lmas›na neden olmamal›d›r.
Bunun için her hasta bir sistem dahilinde muayene
edilmeli, sadece görülen patolojilere konsantre
olunmamal›d›r. Hastada mevcut bulgular tam manas› ile
anlafl›l›p de¤erlendirildikten ve patolojilerin s›n›rlar›
çizildikten sonra hayati önem s›ras›na göre ileri tetkikler
ve/veya tedaviler planlanmal›d›r. Tüm bunlar
tamamland›ktan ve varsa di¤er önemli patolojiler emniyetli
bir flekilde kontrol alt›na al›nd›ktan sonra yaran›n kendisi
de¤erlendirmeye al›n›r.

Yaralanma küçük bir penetrasyon olabilece¤i gibi; tüm
dokular›n ezilerek parçaland›¤›, defektlerin oluflabildi¤i
yaralanma fleklinde de olabilir. Penetre yaralar bazen çok
basit olup ancak cilt alt›na kadar inebilirken; bazen de
kesici veya delici cisimlerin çok derinlere kadar inebilece¤i
ve buradaki hayati anatomik oluflumlara zarar verebilece¤i
unutulmamal›d›r. Bunun için anatomik oluflumlar›n
bilinmesi ve yaralanma çevresinden uzakta olan önemli
anatomik yap›lar›n da kontrol edilmesi gereklidir. Örne¤in,
bacak d›fl yüzünden giren bir b›çak darbesi siyatik siniri
veya femoral arteri kesebilir. Hekim tek bir yaralanmas›
olan hastada bile yaran›n tedavisi için bir öncelikler
s›ralamas› yapmal›d›r.

Yara, doku bütünlü¤ünün bozulmas›d›r. Yara iyileflmesi
ise vücudun yaralanma karfl›s›nda verdi¤i biyolojik
cevapt›r. Yaralanma genelde d›fl fiziki flartlar›n vücudu
etkilemesi ile geliflir. Kapal› yara grubunda yer alan
abrazyonlar, hematom ve kontüzyonlar tedavide fazla
problem ç›karmazlar. Abrazyonlar ve kontüzyonlar
pansuman, so¤uk uygulama ve elevasyon gibi basit t›bbi
uygulamalarla tedavi edilirler. Bu tür yaralanmalarda
yüzeyel enfeksiyon geliflmesi, geliflmifl ise derinleflmesi
önlenmelidir. Ço¤u zaman kendili¤inden rezorbe olan
hematomlar ise tam rezorbe olmay›p bas› ya da bas›nç
art›fl›na neden olurlarsa cerrahi olarak boflalt›larak tedavi
edilirler.

Günümüzde artan araç say›s›, araç h›zlar›ndaki art›fl ve
nüfus hareketlerinin çok olmas›, sanayileflmenin getirdi¤i
ifl kazalar› ve ev kazalar› insanlar›n u¤rad›¤› travmalar›
artt›rmaktad›r. Ayr›ca ilerleyen cerrahi teknikler, hasta
nakil imkanlar›n›n artmas›, yo¤un bak›m ünitelerinin
hastaya yapt›¤› katk›lar›n ciddi boyutlara ulaflmas›, ilaç
- özellikle antibiyotik- tedavilerindeki ilerlemeler daha iyi
hasta tedavisine imkan vermektedir. Bu konuda dünyada
yap›lan araflt›rma ve klinik çal›flmalar›n oluflturdu¤u bilgi
birikimi ile ekstremite yaralanmalar› daha iyi anlafl›larak
yaran›n de¤erlendirilmesi, bak›m›, primer ve sekonder
tamirleri oldukça etkin flekilde uygulama alan› bulmufltur.

PLANLAMA

Akut yaralanma ile getirilen bir hastan›n aktif tedavi
gerektiren ekstremite yaralanmalar› ve aç›k yaralar›n›n
tedavi prensipleri flu flekilde özetlenebilir:
1. Hasta kifli ve vücut olarak de¤erlendirilmeli,
2. Di¤er yaralanmalar› gözden geçirilmeli,
3. Yaralanman›n hikayesi detayl› olarak al›nmal›,
4. Fizik muayenesi yap›lmal›,
5. Kan ihtiyac› belirlenmeli,
6. Gerekli ise cerrahi olarak yaran›n debridman› yap›lmal›,
7. ‹skelet deste¤i sa¤lanmal›,
8. Tamir edilmesi gereken önemli anatomik oluflumlar
tamir edilmeli,
9. Yaran›n uygun kapatma  zaman› ve flekli belirlenmeli,
10. Elevasyon ve pansuman yap›lmal›,
11. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotik tedavisi planlanmal›,
12. Sekonder rekonstrüksiyonlar planlanmal›,
13. Mümkün oldu¤unca erken rehabilitasyona bafllanmal›d›r1.

DE⁄ERLEND‹RME

Ekstremite yaralanmas› ile müracaat eden bir hastan›n
önce genel sa¤l›k durumu, yaras›n›n genel görünümü ve
yaralanmada zarara u¤ram›fl özel yap›lar de¤erlendirilir1.
Hastan›n bafllang›çtaki genel durumu tedavinin planlanmas›
için çok önemlidir. Hastan›n bu yaralanmaya ba¤l› olarak
genel durumu bozulabilece¤i gibi, bu yaralanma s›ras›nda
vücudun önemli baflka k›s›mlar› da yaralanabilir.
Politravmatize hastalarda önemli bölgelerin yaralanmas›
hayati tehlike bak›m›ndan öncelik gösterebilir. Örne¤in,
efllik eden kafa, toraks ve bat›n travmalar› hayat› tehdit
eder ciddiyette olabilir. Bunlar olmadan tek bir uzvun a¤›r
yaralanmas› ile de hayati tehlike oluflabilir. Örne¤in, uylukta
a¤›r kas ezilmesi ve damar yaralanmas› ile birlikte geliflen
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ETYOPATOGENEZ

Yaral›ya yaklafl›mda, yara d›fl›nda baflka bir patoloji yoksa
hastan›n ya da yak›nlar›n›n sorgulanmas› ile yaralanman›n
olufl flekli ö¤renilmelidir. Keskin ve/veya bat›c› bir cisim
ile oluflmufl bir yaralanma varsa, bu cismin oluflturdu¤u
yüzeyel ve derin dokularda oluflan yaralanma d›fl›nda çevre
yumuflak dokularda travman›n direk etkisi ile oluflan bir
yumuflak doku hasar› oluflmaz. Fakat bu yaralanma
s›ras›nda damar, sinir, tendon gibi önemli dokular
yaralanarak sekonder patolojiler; örne¤in, damar
yaralanmalar›ndan sonra kompartman içinde olan
kanamalar ile kompartman sendromlar› geliflebilir1. Buna
karfl›l›k ezilme, çarpma gibi travmalarla oluflan
yaralanmalarda, yaralanmay› oluflturan enerjinin
büyüklü¤üne ba¤l› olarak göz ile görülen s›n›rlar›n ötesinde
yumuflak doku lezyonlar› ortaya ç›kar.

Yaralanmada bir çarpma söz konusu ise, yaralanmay›
oluflturan enerji E=1/2 mv2 ile formüle edilir2,3. Burada
duran bir flahsa cismin çarpmas› veya duran kütleye flahs›n
çarpmas› söz konusudur. Birbirine do¤ru giden cismin ve
flahs›n çarp›flmas›nda travmay› oluflturan enerjinin
hesab›nda cisimlerin enerjileri ayr› ayr› hesaplanarak
toplan›r. Bu flekillerde ortaya ç›kan enerji vücudu
etkiledi¤inde kuvvetlerin bileflkesi do¤rultusunda etkisini
gösterir. Bu enerji önce iskelet dokusu taraf›ndan karfl›lan›r.
‹skelet deformasyona zorlan›r ve deformasyon s›n›r›n›
aflan bir zorlama oluflursa kemik k›r›l›r veya direk/indirek
etki ile eklemlerde luksasyon oluflur. Bu flekilde enerjinin
bir k›sm› sarf edilir, bazen tamam› tüketilir. K›r›k/ç›k›k
olufltuktan sonra enerjinin bir k›sm› sarf edilmifl ise, arta
kalan enerji yumuflak dokular taraf›ndan absorbe edilir.

Yumuflak dokuyu etkileyen enerjinin büyüklü¤üne ba¤l›
olarak az bir hasardan irreversibl doku bozukluklar›na
kadar de¤iflen lezyonlar oluflur. Bazen etki eden enerji
yeterli büyüklükte de¤ilse, iskelet sisteminde bir
deformasyona sebep olamadan sadece yumuflak dokuda
çeflitli derecelerde hasar oluflturur. Enerjinin bir noktada
toplanmas› ya da yay›lmas› birim dokuya düflen enerji
miktar›n› de¤ifltirece¤inden, travman›n olufl flekli esas›nda
yaralanman›n geliflmesini belirleyecektir. Örne¤in, düflme
s›ras›nda elimizi yere koydu¤umuzda, vücut a¤›rl›¤›n›n
oluflturdu¤u enerji önce bilek eklemi çevresinde yo¤unlafl›r
ve radius distal uçta k›r›k oluflur. Düflme devam ederken
enerjinin bir k›sm› bu flekilde sarf edildikten sonra, vücut
genifl bir yüzey ile yere çarpt›¤›nda kalan enerji tüm vücut
yüzeyine yay›ld›¤›nda yüzey çok geniflledi¤inden birim
yüzeye düflen enerji miktar› çok azal›r ve önemsiz yumuflak
doku hasar›na sebep olur.

Kesici ve delici cisimler ile oluflan yaralanmalarda çok
fazla enerjiye ihtiyaç yoktur. Burada enerji kesici veya
delici cismin çok sivri olan ucunda veya çok ince olan
kesme yüzeyinde topland›¤›ndan, bu bölgede yine yo¤un
enerji birikimi olur ve tüm yumuflak dokular kolayl›kla
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delinme veya kesilme fleklinde travmaya u¤rarlar. Fakat
travmay› oluflturan enerji bir noktada veya bir hatta
yo¤unlaflt›¤›ndan ve harcand›¤›ndan, uzak ve yak›n
bölgelerdeki yumuflak dokularda herhangi bir doku hasar›
bulunmaz. Tüm yumuflak doku hasar› kesme hatt› ya da
batma noktas› boyunca s›n›rl› kal›r.

H‹KAYE

Tedaviyi belirleyen yaralanman›n olufl flekli, yeri ve
zaman›d›r1. Ameliyathane ve ameliyat flartlar› d›fl›nda
oluflan tüm aç›k yaralar kontaminedir. Bu sebepten olufl
yeri yaran›n kontaminasyonu hakk›nda bilgi verecektir.
Örne¤in, organik gübre ile tarlada gübreleme yaparken
oluflan bir aç›k yara ileri derecede kontamine iken, mutfakta
çal›fl›rken oluflan bir yara daha az kontaminedir. Birincisinde
yaran›n temizlenmesi ve takibi çok dikkat gerektirirken,
ikinci tip yaralanmada sorun ç›kma olas›l›¤› daha azd›r.

Yaralanman›n olufl zaman› yaran›n primer kapat›lmas›n›
belirleyen en önemli faktörlerden biridir. Sekiz saat
geçtikten sonra yaran›n primer kapat›lmas› enfeksiyon
riskini artt›raca¤›ndan, 8 saat gecikmeli müracaat eden bir
aç›k yaral› hastada yaran›n sekonder iyileflmeye b›rak›lmas›
gerekmektedir. Aksi taktirde kontamine yara enfekte yara
fleklinde kendini gösterir1.

Hastan›n yaras›n›n olufl flekli yara tedavisinin
planlanmas›nda önemlidir. Yüksek enerjili künt bir travma
ile oluflmufl aç›k bir yaralanmada, çevre dokularda daha
yayg›n bir lezyon oluflaca¤›ndan daha genifl bir debridman
yap›lmas› gerekir. Keskin ya da delici bir aletle olan
yaralanmada debridman çok s›n›rl› olarak yap›lmal›d›r.
Hayvan veya insan ›s›rmas› ile oluflan yaralanmalar a¤›z
floras›ndaki mikroplar nedeni ile afl›r› kontamine kabul
edilmelidir. Kasaplar›n k›yma makinesi ya da aletleri ile
oluflan yaralar organik kirlenme nedeni ile çok ciddi
kontamine kabul edilirler. Yarada yabanc› cisimlerin
varl›¤› düflünülürse bu cisim bulunup ç›kar›lmal›d›r.

F‹Z‹K MUAYENE

Fizik muayene esnas›nda hasta ile hekimin iyi bir iletiflim
kurmas› çok önemlidir. Hasta veya yak›nlar› baz› bilgileri
saklamaya çal›flabilirler. Onlar›n güveni kazan›larak do¤ru
bilgi vermeye ikna edilmelidirler. Hastan›n a¤r›s› teflhisi
maskelemeyecek ise ilk f›rsatta giderilmelidir. Hasta
rahatlat›ld›ktan ve tüm muayeneleri tamamland›ktan sonra
yaran›n muayenesine geçilir. Yaralanman›n hikayesinden
hekim neler ile karfl›laflabilece¤ini öngörmeli ve
muayenesinde bunlara ait araflt›rmalara özen göstermelidir.
Örne¤in, avuç içinde b›çak ile yaralanan bir hastada
tendonlar›n ve sinirlerin muayenesi mutlaka yap›lmal›d›r.

Çocuklarda veya kooperasyonu bozuk hastalarda eldeki
tendonlar çok kolay muayene edilebilir. Bilek pasif olarak
tam fleksiyona getirildi¤inde parmaklar ekstansiyona
gelecektir. Tam tersine bilek pasif olarak ekstansiyona



getirildi¤inde tüm parmaklar birbirine uyumlu olarak
fleksiyona gelecektir. Bu basit metod ile fluuru kay›p olan
ya da kooperasyon kurulamayan hastalarda kabaca tendon
muayenesi yap›labilir. Tabiat›yla bu bulgular varsa
önemlidir, yoksa her hangi bir lezyon yok anlam›na gelmez.
Çünkü en az›ndan tama yak›n inkomplet kesilerde normal
sonuç verebilir.

Sinir yaralanmalar›n›n muayenesi için hastan›n
kooperasyonu flartt›r. Yaralanman›n flekli ve lokalizasyonu
ile sinir traselerinin komflulu¤u göz önüne al›narak, sinir
muayeneleri motor ve his fonksiyonlar› kullan›larak
yap›lmal›d›r. His muayenesi s›ras›nda hastan›n muayenede
kullan›lan alet ile cildin temas›n› görmesi yan›lt›c› olarak
pozitif netice verebilir; bu yüzden cilde temas eden muayene
aletinin  hasta taraf›ndan takibi engellenmelidir.

Dolafl›m muayenesinde, distaldeki ›s› ve renk de¤iflimleri
periferik nab›zlardan daha önemlidir. Soluk bir organ›n
kan dolafl›m› bak›m›ndan arteryel sorunu var demektir. Is›
muayenesinde di¤er parmaklar›n veya di¤er elin ›s›s› bir
kriter olarak kullan›l›r. Uçlarda rengin koyulaflarak
morarmas› venöz dönüflte bir engel oldu¤unu gösterir. Kan
ak›m› hücreler için hayatidir. Kan ak›m›n›n yüksek olmas›
dokular›n enfeksiyona karfl› direncini artt›rd›¤› gibi, ayr›ca
bu bölgelerin rejenerasyon kabiliyeti çok daha yüksektir4.
Kanlanma kendini renk ve ›s› ile belli eder.
De¤erlendirilmesi en kolay ve en önemli kriter ›s›d›r.
Bilindi¤i gibi ekstremiteler ›s› üretimi bak›m›ndan yetersiz
olup, sahip olduklar› ›s›y› iç organlarda oluflan ›s›n›n kan
yolu ile tafl›nmas› ile sa¤larlar. E¤er kan ak›m› kesilir ya
da yavafllarsa iç organlar›n oluflturdu¤u ›s› ekstremiteye
ulaflamayacak ve ayr›ca yetersiz kan gelmesi sebebi ile
kendi ›s› üretimleri de azalacakt›r. Tüm bunlar›n sonunda
ekstremitenin ›s›s›, çevre ›s›s›na ulafl›ncaya kadar
azalacakt›r.

Is› d›fl›nda büyük ekstremiteler için nab›z al›nabilen
bölgelerde nab›z ana kriterdir. Is› ve nab›z muayeneleri
vaka uygun ise sa¤lam tarafla kontrol edilerek yap›lmal›d›r.
Nab›z bölgelerinden sonraki uç bölgelerde kan dolafl›m›
takibi ›s› kontrolü ile yap›labilir. T›rnak yata¤›ndan ya da
pulpadan kapiller dolafl›m ile yap›lacak takip yan›lt›c›
olabilir, belli bir tecrübeyi gerektirir. Is› venöz sorun
olufltu¤unda yine düflebilir. Çünkü kan gelse de dönüfl
sorunlu oldu¤undan dolafl›m aksamaktad›r. Kan debisinin
miktar›n›n düflmesi, ›s› üreten dokular›n düzenli oksijen
alamamas› ›s›n›n düflmesine neden olacakt›r.

Uzuv içindeki kas kompartmanlar›na olan  kanama,
kompartman sendromuna neden olarak önemli bir sorun
fleklinde karfl›m›za ç›kabilir1.  Kompartman sendromu,
kabaca fasya k›l›flar› içinde yer alan kas gruplar›n›n fliflmesi
ile perfüzyonlar›n›n bozulmas› sonucu oluflan iskemiye
ba¤l› olarak damar permeabilitesinin artmas›, ödemin
ço¤almas›, s›k›fl›kl›¤›n daha da artmas› fleklinde geliflir.

Bu fasit daire kompartman içindeki bas›nc›n fasyotomiler
yap›larak düflürülmesi ile giderilebilir. Ortopedik cerrahide
pek çok neden ile bafllayabilen kompartman sendromlar›n›n
erken tan›s› çok önemlidir.

Kompartman sendromunda a¤r›, ana ve en erken görülen
kriterdir. Bu a¤r›y› efllik eden patolojilerden veya
müdahalelerden oluflan a¤r›dan ay›rmak için, parmaklara
pasif olarak ekstansiyon yapt›r›l›r. Derin fleksörlerin
gerilmesi kompartman sendromunda fliddetli a¤r›
do¤uraca¤›ndan, hekim bu muayene ile teflhis koyabilir.
Teflhiste gecikilirse, kas fonksiyonlar›n›n çeflitli derecelerde
kal›c› flekilde bozulmas› söz konusu olur. Nab›z kayb›,
uyuflukluk gibi bulgular geç dönemde ortaya ç›kar ve ço¤u
zaman bu dönemde kaslarda irreversibl de¤ifliklikler
yerleflmifltir. Erken teflhis imkan› sa¤layan bu basit testin
kullan›lmas› ile hasta için çok önemli olan zaman kayb›
önlenir.

KONTAM‹NASYON

D›fl ortam flartlar›nda oluflmufl her aç›k yara kontaminedir.
Kontaminasyon enfeksiyon hastal›¤› de¤ildir; vücutta
mikroorganizmalar için uygun bir ortam söz konusu olursa
enfeksiyon hastal›¤› geliflebilir. Aç›k yaralarda geliflen
enfeksiyon hastal›¤› lokaldir. Kontamine oldu¤u kabul
edilen aç›k yaras› bulunan bir hastan›n müracaat›nda,
kontaminasyonun enfeksiyona yol açmamas› için gerekli
tedbirler al›nmal›d›r. ‹yi bir yara de¤erlendirmesi, bak›m›
ve tedavi yönteminin belirlenmesi ile kontamine yaralar
büyük oranda sorunsuz olarak iyileflebilir. Bunun için kan
dolafl›m› bozuk olan tüm ölü dokular›n debridman ile
uzaklaflt›r›lmas› gerekir. Aksi halde bu bölümler kan
dolafl›mlar› olmad›¤›ndan veya yetersiz oldu¤undan ölü
mesafeler oluflturarak, kanla tafl›nan savunma elemanlar›n›n
ve antibiyotiklerin ulaflamayaca¤› bölgeler olufltururlar5.
Bu da kontaminasyonun enfeksiyona dönmesine sebep
olur.

Aç›k yara bak›m›nda debridman birinci derecede önemli
ve mutlaka uygulanmas› gereken bir yöntemdir. Yüksek
enerji ile oluflan künt travmalarda hasarl› doku s›n›r› göz
ile görülen s›n›r›n yaklafl›k 10 cm. ötesine kadar
ulafl›labilmektedir3. Bu yüzden debride edilecek dokunun
belirlenmesinde görünüfl, vücut ile ba¤lant›s›, kan
dolafl›m›n›n varl›¤›, kaslar›n uyar›lma ile kontraksiyonun
olup olmamas› kullan›lan kriterlerdir5. Debridmandan
sonra bol serum fizyolojik ile yara y›kanmal›, hatta bas›nçl›
su püskürten özel aletler ile mekanik olarak yara
temizlenmelidir. Bu y›kama ile yüzeyde ya da doku
aralar›nda birikmifl kan, eksuda gibi mikroplar için iyi
birer vasat olan unsurlar uzaklaflt›r›lm›fl olur. ‹lk
debridmanda her zaman debridman›n s›n›rlar› rahatl›kla
belirlenemeyebilir. Günlük veya günde iki defa yap›lacak
tekrarlayan debridmanlar ile debridman tamamlan›r5,6.
Debridmanlar aras› sürede yara serum fizyolojik ile
haz›r lanm›fl ›s lak pansumanlar  i le  korunur.
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YARA BAKIMI

Yaral›n›n komflu anatomik oluflumlar› ve yaralanma flekli
göz önüne al›narak muayenesi yap›l›r. Hayati öneme sahip
anatomik oluflumlar de¤erlendirildikten sonra yaral› cerrahi
müdahaleye al›n›r. ‹lk müdahalede yap›labilecek tüm
tamirlerin yap›lmas› amaçlan›r. Yani önemli tüm dokular
rekonstrükte edilerek yara primer kapat›lacakt›r. Fakat
bazen genel flartlar›n imkan vermemesi, bazen de sekonder
ameliyatlar primer ameliyatlar›n neticesine göre
planlanabilece¤i için tüm tedavi ilk seansta tamamlanamaz.

‹SKELET DESTE⁄‹

‹skelet bütünlü¤ü bozulmufl ise iskelet deste¤i tekrar tesis
edilmelidir. Tüm yumuflak dokular›n fonksiyonlar›n›
görmesi ve flekillerini korumas› için iskelet deste¤ine
ihtiyaç vard›r. Tüm hareketler iskeletin oluflturdu¤u destek
yap›dan güç alarak sa¤lan›r. Travman›n büyüklü¤üne ba¤l›
olarak bazen basit bir k›r›k meydana gelirken, bazen parçal›,
üzerindeki periostun s›yr›ld›¤›, beslenmesi bozuk k›r›klar
oluflabilir. Biyolojik gücü dolay›s› ile iyileflme potansiyeli
çok azalm›fl olan kemik yap›lar›n debride edilmesi
enfeksiyon riskini çok azaltacakt›r4.

Oluflan kemik defekti primer olarak giderilebilece¤i gibi;
harici, pozisyon destekleyen cihazlar kullan›larak yara
bak›m› tamamland›ktan sonra sekonder rekonstrüksiyonlar
da yap›labilir7,8. Eklem yüzeylerindeki defektlerin
büyüklüklerine ba¤l› olarak bir instabilite oluflacak ise
primer artrodez zorunlu olabilir. Kemik defekti oluflan
aç›k yaralarda vaskülarize kemik nakli yap›labilir. Aç›k
yaralarda dolafl›m› olmayan greftlerle yap›lacak kemik
rekonstrüksiyonlar› enfeksiyon ile sonuçlanabilir.

Sekonder kemik defekti tamirlerinde; defekt 6 cm’den
k›sa, iki uç aras›nda ve greftin tatbik edilece¤i sahada
çevre dokular›n vaskülarizasyonu yeterli ise kemik grefti
kullan›larak defekt rekonstrükte edilebilir. Defekt uçta, 6
cm’den büyük veya defektin oldu¤u saha iyi vasküler doku
ile çevrili de¤ilse mutlaka vaskülarize kemik kullan›larak
rekonstrüksiyon yap›lmal›d›r9. Aksi takdirde greft
kullan›larak yap›lan rekonstrüksiyonda osteopeni ve
osteoporoz nedeni ile direnç sorunu geliflir; kolay k›r›lma,
psödoartroz ve greftin rezorpsiyonu gibi sorunlar geliflerek
baflar›s›zl›kla sonuçlanabilir. Alt ekstremitedeki kemik
rekonstrüksiyonlar›nda defekt gidermede kemik grefti
yerine daha dayan›kl› olan vaskülarize kemik tercih edilmeli
veya ‹lizarov cihaz› gibi cihazlar kullan›larak
kayd›rma/uzatma yöntemleri ile kemik defektleri
giderilmelidir7,8. Kemik tespitleri için eksternal fiksatör,
Kirschner teli, serklaj teli, plak ve vida sistemleri
kullan›labilir. Önceki y›llarda aç›k k›r›klarda enfeksiyon
endiflesi ile primer osteosentezden kaç›n›l›rken, son y›llarda
bu tip vakalarda primer osteosentez sonuçlar›n›n sorunsuz
olmas› aç›k k›r›klarda primer osteosentez uygulamas›n›
yayg›nlaflt›rmaktad›r10.

TENDONLAR

Tendonlar kaslar›n hareketlerini kemiklere intikal ettirerek
eklemlerin istemli hareketlerini sa¤layan elemanlard›r.
Tendonlar›n çekme yönünde ileri geri hareket edebilmeleri
için herhangi bir yap›fl›kl›klar›n›n olmamas› gerekir. Aç›k
bir yaralanmada hareketsiz duran tendonlar, geliflen tamir
dokusunun oluflturdu¤u skar dokusu ile sar›ld›klar›nda,
tendon ile skar dokusu aras›nda oluflan yap›fl›kl›klar
nedeniyle hareketlerini kaybederler. Bunu önlemek için,
tendon bütünlü¤ü bozulmam›fl ise hasta erken harekete
yönlendirilerek yap›flma önlenmeye çal›fl› l ›r.

Yaralanmaya tendonlar da ifltirak etmiflse, tamir edilen
tendonun fleksörlerde 4 hafta, ekstansörlerde 5 hafta gevflek
pozisyonda tespit edilmeleri gerekti¤inden yap›fl›kl›k
kaç›n›lmazd›r. Böyle durumlarda tendon tamirleri
tamamland›ktan sonra yo¤un fizik tedavi programlar›na
bafllan›r. Yine de tendon kaymas› istenilen oranda
sa¤lanamazsa, 20 hafta sonra tenoliz ameliyatlar› ile
tendonlar yap›fl›kl›klardan ayr›l›r ve hemen aktif-pasif
hareketler bafllanarak yeniden yap›flmalar› önlenir.

Bu bilgiler ›fl›¤›nda; tendonlar bir yaralanma sahas› içinde
kalm›fl ve bu yara primer kapat›lam›yorsa, hem tendonlar›n
beslenmesinin bozulmamas› hem de sekonder yara
iyileflmesi s›ras›nda geliflecek granülasyon dokusunun
oluflturaca¤› skar dokusunun tendonlarda yap›fl›kl›¤a sebep
olmamas› için, tendonlar›n aç›kta kald›¤› aç›k yaralar›n
mutlaka vaskülarize dokular ile primer kapat›lmas›
gerekir11.

EKLEM BA⁄LARI VE KAPSÜLÜ

Eklem ba¤lar›, eklem stabilizasyonu için son derece önemli
yap›lar olup aç›k yaralanmalar s›ras›nda yaralanabilirler.
Bunlar da tendonlar gibi çevresindeki yumuflak dokular›n
hasar› ile aç›kta kalabilirler. Aynen tendonlarda oldu¤u
gibi, hem hayatiyetlerinin korunmas› hem de skar dokusu
ile hareketlerinin s›n›rlanmamas› için vaskülarize doku ile
kapat›lmalar› gerekmektedir12. Ayn› flekilde eklem kapsülü
de enfeksiyona karfl› çok hassas olan eklem k›k›rdaklar›n›
korur ve eklemin anatomik bütünlü¤ünü sa¤lar. Gerek
eklem kapsülünün beslenmesi, gerekse harekete imkan
veren esnekli¤in korunmas› için vaskülarize doku ile
kaplanmalar› flartt›r. Eklem, kapsül ve ba¤lar›n›n lizisi
sonucunda k›k›rdak harabiyetinin geliflmesi ile destrükte
olursa; rekonstrüksiyonu çok ciddi sorun yarat›r ve  hemen
daima kal›c› eklem problemleri oluflur.

DAMARLAR

Aç›k yara bölgesinde büyük damarlar›n yaralanmas›
halinde, bunlar›n tamir edildikten sonra mutlaka vaskülarize
doku ile örtülmesi gerekir. Arterlerde tamir hatt›n›n aç›k
yara içinde bulunmas› ve bu bölgede lokal enfeksiyonun
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geliflmesi halinde, sütür bölgesinde damar cidar›n›n
afl›nmas› ve kan›n yüksek bas›nc› nedeni ile ani abondan
kanamalar olabilir. Bu kanamalar›n zaman› belli
olmad›¤›ndan hayat› tehdit edecek boyuta ulaflabilir. Benzer
durum bazen amputasyonlarda güdük boyunun mümkün
oldu¤unca uzun tutulabilmesi için yetersiz debridman
yap›l›p cilt alt›nda ba¤lanan damar›n, bu bölgedeki
enfeksiyon nedeni ile lizise u¤ramas› ile de görülebilir.
Damarlar›n mutlaka çevresindeki sa¤l›kl› dokular ile
desteklenmesi  gerekmektedir.

Ana arterler yaralanma ile devre d›fl› kal›rsa, kollateral
dolafl›mlarla ekstremiteler yetersiz bir kan ak›m› ile
hayatiyetlerini sürdürebilirler. Fakat bu yetersiz kan girifli
a k t i v i t e  s › r a s › n d a  a r t a n  k a n  i h t i y a c › n ›
karfl›layamayaca¤›ndan, geliflen a¤r› aktiviteyi
s›n›rlayacakt›r. Bu hastalar so¤uk ortamlarda yetersiz kan
geliflinden dolay› so¤uk entolarans› denilen tablo ile karfl›
karfl›ya kal›rlar. Ekstremiteler afl›r› so¤ur ve hasta a¤r›
duyar, yani so¤uktan afl›r› etkilenir. Kan dolafl›m›n›n
arteryel ve venöz sebeplerden dolay› yetersiz olmas›, o
bölge ve distalinde tüm rejenerasyon olaylar›n›n
zay›flamas›na yol açacakt›r.

Venler ince cidarl› ve düflük bas›nçl› olduklar› için, yayg›n
fibrozis ile sonuçlanan sirküler yaralanmalarda kolayl›kla
s›k›flarak venöz yetmezli¤e sebep olurlar2,5. Bu yüzden
özellikle sirküler yaralar söz konusuysa, geliflecek fibrotik
dokunun büyük venleri s›k›flt›rmamas› için vaskülarize
dokular ile kaplanmas› gerekir.

Yaralanma bölgesinde arter veya ven debridman›
yap›ld›¤›nda, oluflan defekt ven greftleri kullan›larak
giderilir.

S‹N‹RLER

Yaralanma s›ras›nda sinirlerde bir lezyon geliflmesi halinde,
önemli sinirler mutlaka primer onar›lmal›d›r. Sinirde defekt
varsa sinir uçlar› aras›na sinir greftleri interpoze edilerek
defekt giderilmelidir5. Greft kullan›ld›¤›nda sinir beslenmesi
difüzyon ile olaca¤›ndan, greftin tatbik edildi¤i sahan›n
çok iyi vaskülarize olmas› gerekir. Sinir dokusu aç›kta
veya debridmanlar ile aç›¤a ç›karsa, beslenmesi bozulur
ve fonksiyonlar› çeflitli derecelerde etkilenir. Sinir
granülasyon dokusu içinde kal›rsa; daha sonra fibröz
dokuya dönüflen bu doku hem damardan zay›f olmas›
nedeni ile sinirin yeterli beslenememesine neden olur, hem
de siniri s›k›flt›rarak fonksiyonlar›n› engeller. Sinir
lezyonlar›n›n distalinde trofik bozukluklar ve duyu kayb›na
ba¤l› bas› yaralar› görülür.

DER‹

Vücuttaki tüm yap›lar› örten deridir. Deri, bir organ gibi
çal›flarak pek çok fonksiyonu bünyesinde bar›nd›ran önemli
bir vücut bölümüdür. Duyu, ›s› regülasyonu, örtücü ve
koruyucu fonksiyonu, esnekli¤i bölgelere göre özellikler
gösteren yap›s› ile çok iyi tan›nmas› gereken bir dokudur.
Derinin duyarl›l›¤›, sahip oldu¤u reseptörler arac›l›¤› ile
sa¤lan›r. Reseptörler ›s› fark›na, bas›nca, temasa karfl›
duyarl› olup alg›lama duyu lifleri ile beyine tafl›n›r. Aç›k
bir yara sekonder yara iyileflmesi ile granülasyon dokusu
ve bunun epitelizasyonu ile iyileflirse, bu bölge duyuyu
sa¤layan reseptörlerden yoksun kal›r. Esnek ve dayan›kl›
da olmad›¤›ndan, d›fl etkenler karfl›s›nda kolayl›kla
ülserasyonlar geliflir.

Duyuya karfl› hassasiyet bak›m›ndan vücudumuzun
bölgeleri aras›nda farklar vard›r. Duyu bak›mdan en zengin
bölge parmaklar›n pulpas› ve avuç içidir.  Deri, vücutta
bulundu¤u yere ve bu bölgedeki fonksiyona göre farkl›
yap›da olabilir. Elin voler yüzü ve ayak taban›nda derideki
duyu ve stabilite önemlidir. Stabilite ve dayan›kl›l›¤›n
sa¤lanabilmesi için; bu bölgelerde kemik ile cilt aras›nda
fibröz bantlar, bu bantlar›n oluflturdu¤u kompartmanlar
ve içinde flok emici özelli¤e sahip ya¤l› gözeli dokular yer
al›r. Derinin bu yap›sal özelli¤i bu bölgelerde iskelet sistemi
üzerinde kaymas›n› önler, oluflan makaslay›c›y› kuvvetlere
karfl› friksiyon ile deride ülserleflmeler engellenir13. Buna
karfl›l›k el s›rt›nda deri ileri derecede mobil olup, bile¤in
ve parmaklar›n fleksiyona gelmesi s›ras›nda rahatça
esneyerek adapte olur ve harekete müsaade edecek bir
uyum gösterir. Bu özelli¤inde dolay› ve alt›ndaki
tendonlar›n kayma hareketini sa¤layabilmesi için, el
s›rt›ndaki yaralar mutlaka vaskülarize deri flabi ile örtülerek
skar dokusu geliflimi engellenmelidir9. Derinin sekonder
tamirinde, çok önemli olan bu bölgesel özellikler dikkate
al›nmal›d›r14-17.

Deri dolafl›m›n› kaybetti¤inde nekroz geliflir. Örtücü ve
koruyucu etkisi kalmad›¤› gibi, nekroze olan sahalar alt›nda
enfeksiyon geliflmesi için uygun bir zemin oluflur. Aç›k
bir yaralanmada, zaman uygun ise derinin ya da dolay›s›
ile yaran›n primer kapat›lmas› esast›r. Mevcut deri yaran›n
primer kapat›lmas›na yetmeyecek durumdaysa; kemik,
tendon, eklem ba¤lar›, eklem kapsülü, k›k›rdak, damar,
sinir ve varsa internal tespit materyallerinin üzerinin
kapat›lmas›n›n önceli¤i vard›r9,18-22. Bunun sa¤lanmas›
için mümkünse mevcut deri yap›lacak rotasyon ve kayd›rma
uygulamalar› ile bu kritik sahalar›n üstüne getirilmeye
çal›fl›l›r. Bunda yetersiz kal›n›rsa pediküllü kas-deri flapleri
ile lokal olarak23-26 veya vaskülarize serbest doku nakilleri
ile kapat›l›r27-29.

Ekstremitelerde genifl yer tutan adale kitleleri aç›k
kald›¤›nda, greftleme ile çok rahat kapat›labilir. Genifl
sahalar›n greftlenmesinde “split-thickness” deri grefti,
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vaskülarize zeminlerin veya sekonder yara iyileflmesinde
zemini granülasyon ile kaplanm›fl yaralar›n kapat›lmas›nda
büyük kolayl›k sa¤lar. K›vr›m yerlerinde, bas› yüzlerinde,
travmaya aç›k sahalarda, eklemlere yak›n bölgelerde, cildin
mobilize olup esnemesi gereken yerlerde  “split-thickness”
deri grefti uygun de¤ildir. Bu bölgelerin tedavisi için greft
kullan›m› zorunlu ise “full-thickness” deri grefti
kullan›lmal›d›r. “Full-thickness” deri greftlerinin uygulama
zorluklar›ndan biri genifl defektler söz konusu ise yeterli
greft temininin mümkün olmamas›, bir di¤eri de aç›k
yaralara tatbik edildi¤inde yüzeyel olarak kontamine olan
bu yaralar üzerinde difüzyon ile beslenen ve nispeten kal›n
olan greftin tutma flans›n›n az olmas›d›r.

Mevcut derinin sahay› kapatmas›nda sorun yaflanmas›
durumunda, kemiklerde debridman s›ras›nda k›saltma
yap›l›rsa söz konusu deri nisbi olarak uzam›fl olacakt›r.
K›saltma özelikle replantasyon/revaskülarizasyon
cerrahisinde ana kurald›r. Bu uygulama ile derinin gergin
olmadan sahay› kapatmas› mümkün olmaktad›r.

Özet olarak, aç›k yarada debridman tamamland›ktan sonra
tedavi flemas› afla¤›daki esaslar dahilinde planlanmal›d›r
(fiekil 1).

fiekil 1. Aç›k yarada tedavi planlamas›

Acil flartlarda aç›k yaralanma ile müracaat eden hastan›n
yaras› olufl flekli, olufl yeri ve olufl zaman› aç›s›ndan
de¤erlendirilir. Ölü ve beslenmesi kritik dokular›n çok
ciddi debridman› yap›l›r, bol serum fizyolojik ile y›kan›r,
varsa tüm yabanc› cisimler temizlenir, yukar›da bahsedilen
hayati önemdeki anatomik yap›lar›n yaralanmadan sonraki
ilk 8 saatte yeterli cilt var ise primer kapat›lmas› sa¤lan›r.
Cilt hasar› nedeni ile kapama mümkün olmuyorsa, pediküllü
lokal veya vaskülarize serbest yumuflak doku getirilerek
saha emniyetli bir flekilde örtülmelidir. Yukar›da bahsi
geçen önemli dokular aç›kta de¤il ve 8 saatten daha fazla
bir süre geçmemiflse, cilt primer kapat›lamad›¤›nda yatak
vaskülarize ise genifl alanlarda primer “split-thickness”,
k›vr›m yerlerine yak›n hareketli ve dayan›kl› cildin gerekti¤i
yerlerde “full-thickness” cilt grefti tatbik edilir. Yara
alan›n›n küçültülmesi için yaklaflt›r›c› sütürler konarak
tedavi kolaylaflt›r›labilir.

‹lk 8 saatten sonra önemli dokular›n aç›kta olmad›¤›
yaralarda greftleme denenebilir, fakat yatak yeteri kadar
vaskülarize de¤ilse ve/veya geliflebilecek enfeksiyon sebebi
ile kay›p riski yüksektir. Böyle durumlarda zeminin
haz›rlanmas› için pansumanlara devam edilerek, yara
granülasyon dokusu ile kapland›¤›nda ya çevreden sekonder
epitelizasyonun ilerlemesi beklenir veya “split-thickness”
deri grefti tatbik edilir.  “Split-thickness” deri grefti ile
kapat›lacak alan›n boyutlar› çok geniflse, a¤ yap›c› aletler
arac›l›¤› ile greftin kaplad›¤› yüzey 4 defa büyütülebilir.
“Split-thickness” deri grefti ile örtülen sahan›n deri de¤il
epitelize yumuflak doku oldu¤u ve “full-thickness” deri
greftine göre dayan›kl›l›¤›n›n, rejenerasyon kabiliyetinin
s›n›rl› oldu¤u unutulmamal›d›r. Sekonder iyileflmeye
b›rak›lm›fl yara yüzlerinin ne kadar dikkatli pansumanla
takip edilirse edilsin kontamine oldu¤u ve bu sahalar “full-
thickness” deri grefti ile kapland›¤›nda, greftin enfeksiyon
nedeni ile tutmama flans›n›n yüksek oldu¤u hat›rlanmal›d›r.
Greft ne kadar kal›n kullan›l›r ise difüzyon ile beslenen
bu dokunun tutma flans› o kadar azalmaktad›r. Enfeksiyon
greftin tutmama riskini artt›rmaktad›r.

VASKÜLAR‹ZE DOKULAR ‹LE KAPAMA

Aktif kan dolafl›m› olan pediküllü veya serbest vaskülarize
dokular›n yara tedavisinde büyük bir avantaj sa¤lad›¤›
aç›kt›r. Nakledilecek dokunun seçimi örtülecek sahan›n
özelliklerine ba¤l›d›r. Örne¤in, ayak taban› için mümkün
ise duyusu olan, stabil, “full-thickness” deri grefti tatbikine
uygun ve ayakkab› giymeye müsaade edecek flekilde
modele edilebilen bir adale flabi seçilmelidir. Bu flabin
özellikle ayakta tafl›ma yüzlerinde duyulu olmas›,
makaslama kuvvetlerine dayanabilecek ve friksiyona mani
olabilecek bir yap›da bulunmas› tercih edilmelidir. Elbette
al›c› sahan›n pek çok özelli¤inin hepsi bir flap taraf›ndan
karfl›lanamaz. Bu durumda en önemli ihtiyaçlar›
karfl›layabilen flapler tercih edilmelidir. Bu flapler bazen
örtücü olma görevleri yan›nda fonksiyonel üniteler olarak
da kullan›labilir. Örne¤in, nörovasküler band› korunmufl
latismus dorsi kas› koldaki replantasyondan sonra hem
cildin nekroze olmas›yla aç›kta kalan damar-sinir paketini
örtmekte, hem de amputasyon s›ras›nda ezilerek debride
edilen biseps kas›n›n yerine dirse¤e fleksiyon yapt›r›c› bir
motor güç olarak çal›flabilmektedir30,31. K›vr›m yerlerinde
ve el s›rt›nda daha çok hareketli bir cildin bulunmas›
gerekti¤inden, bu bölgelere fasyokutan vaskülarize flapler
transfer edilmelidir.

Yüksek enerji yaralanmalarda, göz ile görülen doku
harabiyeti s›n›rlar›n›n 8-10 cm. ötesine kadar geliflen
hasarlar oluflur. Bunlar ilk debridmanda yeteri kadar fark
edilemeyebilir. Böyle durumlarda, günlük veya günde iki
kere yap›lan mükerrer debrimanlar ile tüm beslenmesi
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kritik dokular temizlenir. Sa¤l›kl› dokular›n belirlenmesinde
kanama, görüntü, renk, ›s› ve bu doku adale ise
uyar›ld›¤›nda kontraksiyon göstermesi belirleyici kriterler
olarak kullan›labilir. ‹lk 72 saat sonunda, mükerrer
debridmanlar›n tamamlanmas›n› takiben vaskülarize flapler
kullan›larak gecikmifl primer kapatma yap›labilir veya
yara sekonder iyileflmeye b›rak›labilir.

Yaralar›n kapat›lmas› s›ras›nda hemostaz ve dren
tatbiki çok önemlidir. Flaplerin ya da cildin alt›nda biriken
hematom, kontamine olan bu yaralarda iyi bir besi ortam›d›r.
Bu hematom ortam›, kan ile gelen savunma elemanlar› ve
antibiyotik gibi ilaçlar›n ulaflamayaca¤› bir ölü boflluk
oluflturur. Bilindi¤i gibi, bir ortam ne kadar iyi vaskülarize
ve birim doku bafl›na ne kadar çok kan dolafl›m›
kullan›yorsa enfeksiyonlara karfl› direnci ve rejenerasyon
kabiliyeti o kadar yüksektir. Hematomlar›n önlenmesi için
en uygunu vakumlu, kapal› dren sistemleridir. Kontamine
yara kapat›ld›ktan sonra enfeksiyon ortam› oluflursa, 3-4
günlük kuluçka süresinin tamamlanmas›n› takiben
enfeksiyon hastal›¤› ortaya ç›kar. Kendini özellikle
akflamlar› yükselen atefl, bazen titreme, k›r›kl›k gibi bulgular
ile gösterir. Bu durumda derhal absenin boflalt›larak abse
ortam›n›n aç›k bir flekilde  drenaj›n›n sa¤lanmas›,
retansiyonun önlenmesi gerekmektedir.

Ayak s›rt›, ayak bile¤i ön yüzü ve aflil tendonu üzeri gibi
kuvvetli tendonlar›n hemen cilt alt›ndan geçti¤i bölgelerde,
skar dokusu ile iyileflme tendonlar›n skar dokusu içinde
kalmalar›na ve tendon hareketleri s›ras›nda esnek olmayan
bu dokular›n zorlanarak çatlamas›na, dolay›s› ile kronik
yaralara sebep olur. Tüm bu anlat›lanlar›n sonucunda,
mutlaka vaskülarize yumuflak doku ile kapat›lmas› gereken
bölgeler flu flekilde özetlenebilir:
1. Sinir, tendon, damar, kemik, eklem kapsülü gibi anatomik
oluflumlar,
2. ‹nternal tespit materyallerinin aç›kta oldu¤u bölgeler,
3. El s›rt› (hem tendonlar›n kaymas›, hem de cildin parmak
ve bilek hareketlerinde esneyebilmesi için),
4. Taban, avuç içi gibi duyunun önemli oldu¤u sahalar,
5. Büyük vücut k›vr›mlar› (özellikle dirsek ön çukuru,
popliteal çukur, ayak bile¤i ön yüzü)9.

Vücuttaki büyük defektlerin doldurulmas›, vücut
konturlar›n›n düzgün olmas› ve vaskülarize bir yata¤›n
sa¤lanmas› için kas veya kas-deri flapleri seçkin bir
yöntemdir32.

PANSUMAN

Yaran›n mükerrer debridmanlar yap›larak takibi söz konusu
ise; debridmandan sonra yara serum fizyolojik ile y›kanarak,
serum fizyolojikli ›slak pansuman uygulan›r. Debridmanlar
bitene kadar günde iki kez pansuman de¤ifltirilerek yara
izlenir.

Pansumanlar, her zaman mümkün oldu¤unca “bulky”
olarak haz›rlan›r. Böylece bir destek sa¤lanmaya, hatta bir
pozisyon elde edilmeye çal›fl›l›r. Pozisyonun çok önemli
oldu¤u durumlarda, volerden ya da dorsalden haz›rlanan
alç› atellerle pansuman desteklenir. Elin ve ayak bile¤inin
mutlaka uygun pozisyonda pansumanlar ile takip edilmesi
gerekir. Elde bilek hafif ekstansiyonda, MP eklemler hafif
fleksiyonda, IP eklemler hafif fleksiyonda, baflparmak
oppozisyonda tespit edilmelidir. Ayak bile¤inin 90°
dorsifleksiyonda olmas› gerekir. Ayak bile¤inde ekinus
mutlaka önlenmelidir.

Pansuman hiçbir zaman s›k› olmamal›, bas› yaparak
dolafl›m› zorlaflt›rmamal›d›r. Yaral› ekstremite her zaman
kalp seviyesinin üstünde elevasyona al›narak dolafl›m
desteklenmelidir. Özellikle elde, yaralanman›n ve tamir
olan anatomik yap›lar›n özelliklerine göre en k›sa zamanda
aktif ve pasif rehabilitasyon program›na bafllanmal›d›r.
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