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EKSTREMITE YARALANMALARINA YAKLASIM, DEGERLENDIRME VE
TEDAVI ILKELERI

Fatih PARMAKSIZOGLU', Giiven BULUT?

Giinlimiizde artan arag¢ sayisi, ara¢ hizlarindaki artis ve
niifus hareketlerinin cok olmasi, sanayilesmenin getirdigi
is kazalar1 ve ev kazalari insanlarin ugradig: travmalari
arttirmaktadir. Ayrica ilerleyen cerrahi teknikler, hasta
nakil imkanlarinin artmasi, yogun bakim iinitelerinin
hastaya yaptig1 katkilarin ciddi boyutlara ulagmasi, ilag
- 0zellikle antibiyotik- tedavilerindeki ilerlemeler daha iyi
hasta tedavisine imkan vermektedir. Bu konuda diinyada
yapilan aragtirma ve klinik ¢aligmalarin olusturdugu bilgi
birikimi ile ekstremite yaralanmalar1 daha iyi anlagilarak
yaranin degerlendirilmesi, bakimi, primer ve sekonder
tamirleri oldukca etkin sekilde uygulama alan1 bulmustur.

PLANLAMA

Akut yaralanma ile getirilen bir hastanin aktif tedavi
gerektiren ekstremite yaralanmalari ve acik yaralarinin
tedavi prensipleri su sekilde 6zetlenebilir:

1. Hasta kisi ve viicut olarak degerlendirilmeli,

2. Diger yaralanmalar1 gbzden gegirilmeli,

3. Yaralanmanin hikayesi detayli olarak alinmali,

4. Fizik muayenesi yapilmali,

5. Kan ihtiyaci belirlenmeli,

6. Gerekli ise cerrahi olarak yaranin debridmani yapilmali,
7. Iskelet destegi saglanmal,

8. Tamir edilmesi gereken 6nemli anatomik olusumlar
tamir edilmelli,

9. Yaranin uygun kapatma zamani ve sekli belirlenmeli,
10. Elevasyon ve pansuman yapilmali,

11. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotik tedavisi planlanmali,
12. Sekonder rekonstriiksiyonlar planlanmali,

13. Miimkiin oldugunca erken rehabilitasyona ba§1anma11d1rl.

DEGERLENDIRME

Ekstremite yaralanmasi ile miiracaat eden bir hastanin
once genel saglik durumu, yarasinin genel goriiniimii ve
yaralanmada zarara ugramis 6zel yapilar degerlendirilir!.
Hastanin baglangictaki genel durumu tedavinin planlanmasi
icin ¢cok onemlidir. Hastanin bu yaralanmaya bagli olarak
genel durumu bozulabilecegi gibi, bu yaralanma sirasinda
viicudun 6nemli baska kisimlar1 da yaralanabilir.
Politravmatize hastalarda 6nemli bolgelerin yaralanmasi
hayati tehlike bakimindan oncelik gosterebilir. Ornegin,
eslik eden kafa, toraks ve batin travmalart hayati tehdit
eder ciddiyette olabilir. Bunlar olmadan tek bir uzvun agir
yaralanmasi ile de hayati tehlike olusabilir. Ornegin, uylukta
agir kas ezilmesi ve damar yaralanmast ile birlikte gelisen
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acik kiriklar erken donemde kanama, ge¢ donemde kas
ezilmesinin olusturdugu bobrek ve akciger
komplikasyonlar: ile hayat:1 tehdit edebilir.

Biitiin bu degerlendirmeler géz Oniine alindiginda,
yaralanma ile miiracaat eden hastanin tecriibeli bir hekim
tarafindan dikkatlice muayene edilmesi ve kazanin olug
sekli, yeri ve zamani hakkinda ayrintili bilgi alinmasi
gerekmektedir. Hastadaki ¢ok goze carpan bulgular,
ornegin kafadaki kanamali sacl deri yaralanmalari,
hekimin tiim dikkatini bu noktaya yogunlastirarak hayati
travmalarin gézden kacirilmasina neden olmamalidir.
Bunun i¢in her hasta bir sistem dahilinde muayene
edilmeli, sadece goriilen patolojilere konsantre
olunmamalidir. Hastada mevcut bulgular tam manast ile
anlagilip degerlendirildikten ve patolojilerin sinirlari
cizildikten sonra hayati 6nem sirasina gore ileri tetkikler
ve/veya tedaviler planlanmalidir. Tim bunlar
tamamlandiktan ve varsa diger 6nemli patolojiler emniyetli
bir sekilde kontrol altina alindiktan sonra yaranin kendisi
degerlendirmeye alinir.

Yaralanma kiigiik bir penetrasyon olabilecegi gibi; tiim
dokularin ezilerek parcalandigi, defektlerin olusabildigi
yaralanma seklinde de olabilir. Penetre yaralar bazen ¢ok
basit olup ancak cilt altina kadar inebilirken; bazen de
kesici veya delici cisimlerin ¢ok derinlere kadar inebilecegi
ve buradaki hayati anatomik olusumlara zarar verebilecegi
unutulmamalidir. Bunun i¢in anatomik olusumlarin
bilinmesi ve yaralanma cevresinden uzakta olan énemli
anatomik yapilarin da kontrol edilmesi gereklidir. Ornegin,
bacak dis yiiziinden giren bir bicak darbesi siyatik siniri
veya femoral arteri kesebilir. Hekim tek bir yaralanmast
olan hastada bile yaranin tedavisi icin bir oncelikler
siralamast yapmalidir.

Yara, doku biitiinliigiiniin bozulmasidir. Yara iyilesmesi
ise viicudun yaralanma karsisinda verdigi biyolojik
cevaptir. Yaralanma genelde dis fiziki sartlarin viicudu
etkilemesi ile geligir. Kapali yara grubunda yer alan
abrazyonlar, hematom ve kontiizyonlar tedavide fazla
problem ¢ikarmazlar. Abrazyonlar ve kontiizyonlar
pansuman, soguk uygulama ve elevasyon gibi basit tibbi
uygulamalarla tedavi edilirler. Bu tiir yaralanmalarda
yiizeyel enfeksiyon gelismesi, gelismis ise derinlesmesi
onlenmelidir. Cogu zaman kendiliginden rezorbe olan
hematomlar ise tam rezorbe olmayip basi ya da basing
artisina neden olurlarsa cerrahi olarak bosaltilarak tedavi
edilirler.
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ETYOPATOGENEZ

Yaraliya yaklagimda, yara diginda bagka bir patoloji yoksa
hastanin ya da yakinlarmin sorgulanmasi ile yaralanmanin
olus sekli 6grenilmelidir. Keskin ve/veya batici bir cisim
ile olugmus bir yaralanma varsa, bu cismin olusturdugu
yiizeyel ve derin dokularda olusan yaralanma diginda cevre
yumusak dokularda travmanin direk etkisi ile olugan bir
yumusak doku hasar1 olugmaz. Fakat bu yaralanma
sirasinda damar, sinir, tendon gibi 6nemli dokular
yaralanarak sekonder patolojiler; 6rnegin, damar
yaralanmalarindan sonra kompartman icinde olan
kanamalar ile kompartman sendromlart gelisebilir!. Buna
karsilik ezilme, carpma gibi travmalarla olusan
yaralanmalarda, yaralanmay1 olusturan enerjinin
biiyiikliigiine bagh olarak g6z ile goriilen sinirlarmn Stesinde
yumusak doku lezyonlar1 ortaya ¢ikar.

Yaralanmada bir ¢carpma séz konusu ise, yaralanmayi
olusturan enerji E=1/2 mv? ile formiile edilir>3. Burada
duran bir sahsa cismin ¢carpmasi veya duran kiitleye sahsin
carpmast soz konusudur. Birbirine dogru giden cismin ve
sahsin carpigmasinda travmayi olusturan enerjinin
hesabinda cisimlerin enerjileri ayr1 ayr1 hesaplanarak
toplanir. Bu sekillerde ortaya ¢ikan enerji viicudu
etkilediginde kuvvetlerin bileskesi dogrultusunda etkisini
gosterir. Bu enerji once iskelet dokusu tarafindan karsilanur.
Iskelet deformasyona zorlanir ve deformasyon sinirini
agan bir zorlama olusursa kemik kirilir veya direk/indirek
etki ile eklemlerde luksasyon olusur. Bu sekilde enerjinin
bir kismu sarf edilir, bazen tamanu tiiketilir. Kirik/cikik
olustuktan sonra enerjinin bir kismi sarf edilmis ise, arta
kalan enerji yumusak dokular tarafindan absorbe edilir.

Yumusak dokuyu etkileyen enerjinin biiytikliigiine bagh
olarak az bir hasardan irreversibl doku bozukluklarina
kadar degisen lezyonlar olugur. Bazen etki eden enerji
yeterli biiyilikliikte degilse, iskelet sisteminde bir
deformasyona sebep olamadan sadece yumusak dokuda
cesitli derecelerde hasar olusturur. Enerjinin bir noktada
toplanmast ya da yayilmas: birim dokuya diigen enerji
miktarini degistireceginden, travmanin olus sekli esasinda
yaralanmanin gelismesini belirleyecektir. Ornegin, diisme
sirasinda elimizi yere koydugumuzda, viicut agirliginin
olusturdugu enerji once bilek eklemi ¢evresinde yogunlagir
ve radius distal ucta kirik olusur. Diisme devam ederken
enerjinin bir kism1 bu sekilde sarf edildikten sonra, viicut
genis bir yiizey ile yere carptiginda kalan enerji tiim viicut
ylizeyine yayildiginda yiizey ¢ok genislediginden birim
yiizeye diisen enerji miktari ¢ok azalir ve 6nemsiz yumusak
doku hasarina sebep olur.

Kesici ve delici cisimler ile olugan yaralanmalarda ¢cok
fazla enerjiye ihtiya¢ yoktur. Burada enerji kesici veya
delici cismin ¢ok sivri olan ucunda veya ¢ok ince olan
kesme yiizeyinde toplandigindan, bu bolgede yine yogun
enerji birikimi olur ve tiim yumusak dokular kolaylikla
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delinme veya kesilme seklinde travmaya ugrarlar. Fakat
travmay1 olusturan enerji bir noktada veya bir hatta
yogunlastigindan ve harcandigindan, uzak ve yakin
bolgelerdeki yumusak dokularda herhangi bir doku hasart
bulunmaz. Tiim yumusak doku hasar1 kesme hatt1 ya da
batma noktas1 boyunca sinirli kalir.

HIKAYE

Tedaviyi belirleyen yaralanmanin olus sekli, yeri ve
zamanidir'. Ameliyathane ve ameliyat sartlar1 disinda
olusan tiim acik yaralar kontaminedir. Bu sebepten olus
yeri yaranin kontaminasyonu hakkinda bilgi verecektir.
Ornegin, organik giibre ile tarlada giibreleme yaparken
olusan bir agik yara ileri derecede kontamine iken, mutfakta
calisirken olugan bir yara daha az kontaminedir. Birincisinde
yaranin temizlenmesi ve takibi ¢ok dikkat gerektirirken,
ikinci tip yaralanmada sorun ¢ikma olasilig1 daha azdur.

Yaralanmanin olug zamani yaranin primer kapatilmasini
belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Sekiz saat
gectikten sonra yaranin primer kapatilmast enfeksiyon
riskini arttiracagindan, 8 saat gecikmeli miiracaat eden bir
acik yarali hastada yaranin sekonder iyilesmeye birakilmasi
gerekmektedir. Aksi taktirde kontamine yara enfekte yara
seklinde kendini gosterir!.

Hastanin yarasinin olug sekli yara tedavisinin
planlanmasinda 6nemlidir. Yiiksek enerjili kiint bir travma
ile olusmus agik bir yaralanmada, ¢evre dokularda daha
yaygin bir lezyon olusacagindan daha genis bir debridman
yapilmasi gerekir. Keskin ya da delici bir aletle olan
yaralanmada debridman cok sinirli olarak yapilmalidir.
Hayvan veya insan 1sirmasi ile olusan yaralanmalar agiz
florasindaki mikroplar nedeni ile asir1 kontamine kabul
edilmelidir. Kasaplarin kiyma makinesi ya da aletleri ile
olusan yaralar organik kirlenme nedeni ile ¢ok ciddi
kontamine kabul edilirler. Yarada yabanci cisimlerin
varlig1 disiiniiliirse bu cisim bulunup ¢ikarilmalidir.

FiZiKk MUAYENE

Fizik muayene esnasinda hasta ile hekimin iyi bir iletigim
kurmasi ¢ok 6nemlidir. Hasta veya yakinlar1 bazi bilgileri
saklamaya caligabilirler. Onlarin giiveni kazanilarak dogru
bilgi vermeye ikna edilmelidirler. Hastanin agris1 teshisi
maskelemeyecek ise ilk firsatta giderilmelidir. Hasta
rahatlatildiktan ve tiim muayeneleri tamamlandiktan sonra
yaranin muayenesine gecilir. Yaralanmanin hikayesinden
hekim neler ile karsilasabilece8ini ongdrmeli ve
muayenesinde bunlara ait arastirmalara 6zen gostermelidir.
Ornegin, avug icinde bicak ile yaralanan bir hastada
tendonlarin ve sinirlerin muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Cocuklarda veya kooperasyonu bozuk hastalarda eldeki
tendonlar ¢cok kolay muayene edilebilir. Bilek pasif olarak
tam fleksiyona getirildiginde parmaklar ekstansiyona
gelecektir. Tam tersine bilek pasif olarak ekstansiyona
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getirildiginde tiim parmaklar birbirine uyumlu olarak
fleksiyona gelecektir. Bu basit metod ile suuru kayip olan
ya da kooperasyon kurulamayan hastalarda kabaca tendon
muayenesi yapilabilir. Tabiatiyla bu bulgular varsa
onemlidir, yoksa her hangi bir lezyon yok anlamina gelmez.
Ciinkii en azindan tama yakin inkomplet kesilerde normal
sonug verebilir.

Sinir yaralanmalarinin muayenesi i¢in hastanin
kooperasyonu sarttir. Yaralanmanin sekli ve lokalizasyonu
ile sinir traselerinin komsulugu g6z 6niine alinarak, sinir
muayeneleri motor ve his fonksiyonlar1 kullanilarak
yapilmalidir. His muayenesi sirasinda hastanin muayenede
kullanilan alet ile cildin temasin1 gérmesi yaniltict olarak
pozitif netice verebilir; bu yiizden cilde temas eden muayene
aletinin hasta tarafindan takibi engellenmelidir.

Dolasim muayenesinde, distaldeki 1s1 ve renk degisimleri
periferik nabizlardan daha 6nemlidir. Soluk bir organin
kan dolagimi bakimindan arteryel sorunu var demektir. Is1
muayenesinde diger parmaklarin veya diger elin 1s1s1 bir
kriter olarak kullanilir. Uclarda rengin koyulasarak
morarmasi vendz doniiste bir engel oldugunu gosterir. Kan
akimi hiicreler icin hayatidir. Kan akimimnin yiiksek olmasi
dokularin enfeksiyona karsi direncini arttirdig1 gibi, ayrica
bu bélgelerin rejenerasyon kabiliyeti cok daha yiiksektir®.
Kanlanma kendini renk ve 1s1 ile belli eder.
Degerlendirilmesi en kolay ve en dnemli kriter isidir.
Bilindigi gibi ekstremiteler 1s1 iiretimi bakimindan yetersiz
olup, sahip olduklari 1s1y1 i¢ organlarda olusan 1sinin kan
yolu ile taginmast ile saglarlar. Eger kan akimu kesilir ya
da yavaslarsa i¢ organlarin olusturdugu 1s1 ekstremiteye
ulagsamayacak ve ayrica yetersiz kan gelmesi sebebi ile
kendi 1s1 iiretimleri de azalacaktir. Tiim bunlarin sonunda
ekstremitenin 1s1s1, ¢evre 1sisina ulasincaya kadar
azalacaktir.

Is1 disinda biiyiik ekstremiteler icin nabiz alinabilen
bolgelerde nabiz ana kriterdir. Is1 ve nabiz muayeneleri
vaka uygun ise saglam tarafla kontrol edilerek yapilmalidir.
Nabiz bolgelerinden sonraki ug bolgelerde kan dolagimi
takibi 1s1 kontrolii ile yapilabilir. Tirnak yatagindan ya da
pulpadan kapiller dolagim ile yapilacak takip yaniltici
olabilir, belli bir tecriibeyi gerektirir. Is1 venoz sorun
olustugunda yine diisebilir. Ciinkii kan gelse de doniis
sorunlu oldugundan dolagim aksamaktadir. Kan debisinin
miktarinin diismesi, 1s1 lireten dokularin diizenli oksijen
alamamas1 1sinin diigmesine neden olacaktir.

Uzuv icindeki kas kompartmanlarina olan kanama,
kompartman sendromuna neden olarak 6nemli bir sorun
seklinde karsimiza ¢ikabilir'. Kompartman sendromu,
kabaca fasya kiliflart icinde yer alan kas gruplarmin sismesi
ile perfiizyonlarinin bozulmasi sonucu olusan iskemiye
bagli olarak damar permeabilitesinin artmasi, 6demin
cogalmasi, sikisikligin daha da artmasi seklinde gelisir.
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Bu fasit daire kompartman icindeki basincin fasyotomiler
yapilarak diisiiriilmesi ile giderilebilir. Ortopedik cerrahide
pek cok neden ile baglayabilen kompartman sendromlarinin
erken tanisi ¢cok onemlidir.

Kompartman sendromunda agr1, ana ve en erken goriilen
kriterdir. Bu agriy1 eslik eden patolojilerden veya
miidahalelerden olusan agridan ayirmak i¢in, parmaklara
pasif olarak ekstansiyon yaptirilir. Derin fleksorlerin
gerilmesi kompartman sendromunda siddetli agri
doguracagindan, hekim bu muayene ile teshis koyabilir.
Teshiste gecikilirse, kas fonksiyonlarmnin gesitli derecelerde
kalict sekilde bozulmast sdz konusu olur. Nabiz kaybi,
uyusukluk gibi bulgular ge¢c donemde ortaya cikar ve cogu
zaman bu donemde kaslarda irreversibl degisiklikler
yerlesmistir. Erken teshis imkani saglayan bu basit testin
kullanilmas: ile hasta i¢in cok dnemli olan zaman kaybi
Onlenir.

KONTAMINASYON

Dis ortam sartlarinda olusmus her agik yara kontaminedir.
Kontaminasyon enfeksiyon hastalig1 degildir; viicutta
mikroorganizmalar i¢in uygun bir ortam s6z konusu olursa
enfeksiyon hastalif1 gelisebilir. A¢ik yaralarda gelisen
enfeksiyon hastalig1 lokaldir. Kontamine oldugu kabul
edilen acik yarasi bulunan bir hastanin miiracaatinda,
kontaminasyonun enfeksiyona yol agmamasi icin gerekli
tedbirler alinmalidir. Iyi bir yara degerlendirmesi, bakimi
ve tedavi yonteminin belirlenmesi ile kontamine yaralar
biiyiik oranda sorunsuz olarak iyilesebilir. Bunun i¢in kan
dolasim1 bozuk olan tiim 6lii dokularin debridman ile
uzaklastirilmast gerekir. Aksi halde bu boliimler kan
dolasimlar1 olmadigindan veya yetersiz oldugundan o6lii
mesafeler olusturarak, kanla taginan savunma elemanlarinin
ve antibiyotiklerin ulasamayacag1 bolgeler olu§tururlar5.
Bu da kontaminasyonun enfeksiyona donmesine sebep
olur.

Acik yara bakiminda debridman birinci derecede 6nemli
ve mutlaka uygulanmasi gereken bir yontemdir. Yiiksek
enerji ile olugan kiint travmalarda hasarli doku sinir1 goz
ile goriilen sinirin yaklagik 10 cm. oOtesine kadar
ulagilabilmektedir®. Bu yiizden debride edilecek dokunun
belirlenmesinde goriiniis, viicut ile baglantisi, kan
dolagiminin varligi, kaslarin uyarilma ile kontraksiyonun
olup olmamasi kullanilan kriterlerdir’. Debridmandan
sonra bol serum fizyolojik ile yara yikanmali, hatta basin¢h
su piliskiirten ozel aletler ile mekanik olarak yara
temizlenmelidir. Bu yikama ile yiizeyde ya da doku
aralarinda birikmis kan, eksuda gibi mikroplar i¢in iyi
birer vasat olan unsurlar uzaklastirilmis olur. Ilk
debridmanda her zaman debridmanin sinirlar rahatlikla
belirlenemeyebilir. Giinliik veya giinde iki defa yapilacak
tekrarlayan debridmanlar ile debridman tamamlanir3-6.
Debridmanlar arasi siirede yara serum fizyolojik ile
hazirlanmis 1slak pansumanlar ile korunur.
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YARA BAKIMI

Yaralinin komsu anatomik olusumlar: ve yaralanma sekli
g0z Ontine aliarak muayenesi yapilir. Hayati 6neme sahip
anatomik olusumlar degerlendirildikten sonra yarali cerrahi
miidahaleye alinir. Ilk miidahalede yapilabilecek tiim
tamirlerin yapilmas: amaclanir. Yani 6nemli tiim dokular
rekonstriikte edilerek yara primer kapatilacaktir. Fakat
bazen genel sartlarin imkan vermemesi, bazen de sekonder
ameliyatlar primer ameliyatlarin neticesine gore
planlanabilecegi i¢in tiim tedavi ilk seansta tamamlanamaz.

iISKELET DESTEGI

Iskelet biitiinliigii bozulmus ise iskelet destegi tekrar tesis
edilmelidir. Tiim yumusak dokularin fonksiyonlarini
gormesi ve sekillerini korumasi icin iskelet destegine
ihtiyag vardir. Tiim hareketler iskeletin olusturdugu destek
yapidan gii¢ alarak saglanir. Travmanin biiyiikliigiine bagh
olarak bazen basit bir kirtk meydana gelirken, bazen parcall,
tizerindeki periostun siyrildig1, beslenmesi bozuk kiriklar
olusabilir. Biyolojik giicii dolayist ile iyilesme potansiyeli
¢ok azalmig olan kemik yapilarin debride edilmesi
enfeksiyon riskini cok azaltacaktir®.

Olusan kemik defekti primer olarak giderilebilecegi gibi;
harici, pozisyon destekleyen cihazlar kullanilarak yara
bakimi tamamlandiktan sonra sekonder rekonstriiksiyonlar
da yap11abilir7’8. Eklem yiizeylerindeki defektlerin
biiytikliiklerine bagl olarak bir instabilite olusacak ise
primer artrodez zorunlu olabilir. Kemik defekti olusan
acik yaralarda vaskiilarize kemik nakli yapilabilir. Acik
yaralarda dolasimi olmayan greftlerle yapilacak kemik
rekonstriiksiyonlar:1 enfeksiyon ile sonuglanabilir.

Sekonder kemik defekti tamirlerinde; defekt 6 cm’den
kisa, iki uc¢ arasinda ve greftin tatbik edilecegi sahada
cevre dokularin vaskiilarizasyonu yeterli ise kemik grefti
kullanilarak defekt rekonstriikte edilebilir. Defekt ucta, 6
cm’den biiyiik veya defektin oldugu saha iyi vaskiiler doku
ile gevrili degilse mutlaka vaskiilarize kemik kullanilarak
rekonstriiksiyon yapilmalidir®. Aksi takdirde greft
kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonda osteopeni ve
osteoporoz nedeni ile direng sorunu gelisir; kolay kirilma,
psodoartroz ve greftin rezorpsiyonu gibi sorunlar geliserek
basarisizlikla sonuglanabilir. Alt ekstremitedeki kemik
rekonstriiksiyonlarinda defekt gidermede kemik grefti
yerine daha dayanikli olan vaskiilarize kemik tercih edilmeli
veya Ilizarov cihazi gibi cihazlar kullanilarak
kaydirma/uzatma yontemleri ile kemik defektleri
giderilmelidir”8. Kemik tespitleri icin eksternal fiksator,
Kirschner teli, serklaj teli, plak ve vida sistemleri
kullanilabilir. Onceki yillarda agik kiriklarda enfeksiyon
endigesi ile primer osteosentezden kaginilirken, son yillarda
bu tip vakalarda primer osteosentez sonuglarinin sorunsuz
olmasi acik kiriklarda primer osteosentez uygulamasini
yaygmlagtlrmaktadlrlo.
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TENDONLAR

Tendonlar kaslarin hareketlerini kemiklere intikal ettirerek
eklemlerin istemli hareketlerini saglayan elemanlardir.
Tendonlarin cekme yoniinde ileri geri hareket edebilmeleri
icin herhangi bir yapisikliklarinin olmamasi gerekir. Agik
bir yaralanmada hareketsiz duran tendonlar, geligen tamir
dokusunun olusturdugu skar dokusu ile sarildiklarinda,
tendon ile skar dokusu arasinda olusan yapisikliklar
nedeniyle hareketlerini kaybederler. Bunu 6nlemek icin,
tendon biitiinliigli bozulmamisg ise hasta erken harekete
yonlendirilerek yapisma oOnlenmeye c¢alistlir.

Yaralanmaya tendonlar da istirak etmigse, tamir edilen
tendonun fleksorlerde 4 hafta, ekstansorlerde 5 hafta gevsek
pozisyonda tespit edilmeleri gerektiginden yapisiklik
kacinilmazdir. Boyle durumlarda tendon tamirleri
tamamlandiktan sonra yogun fizik tedavi programlarina
baglanir. Yine de tendon kaymas: istenilen oranda
saglanamazsa, 20 hafta sonra tenoliz ameliyatlar ile
tendonlar yapigikliklardan ayrilir ve hemen aktif-pasif
hareketler baslanarak yeniden yapismalar1 onlenir.

Bu bilgiler 15181nda; tendonlar bir yaralanma sahasi iginde
kalmuig ve bu yara primer kapatilamiyorsa, hem tendonlarin
beslenmesinin bozulmamasi1 hem de sekonder yara
iyilesmesi sirasinda gelisecek graniilasyon dokusunun
olusturacagi skar dokusunun tendonlarda yapisikliga sebep
olmamasi i¢in, tendonlarin agikta kaldigi acik yaralarin
mutlaka vaskiilarize dokular ile primer kapatilmasi
gerekirll,

EKLEM BAGLARI VE KAPSULU

Eklem baglari, eklem stabilizasyonu icin son derece dnemli
yapilar olup agik yaralanmalar sirasinda yaralanabilirler.
Bunlar da tendonlar gibi ¢evresindeki yumugak dokularin
hasari ile acikta kalabilirler. Aynen tendonlarda oldugu
gibi, hem hayatiyetlerinin korunmast hem de skar dokusu
ile hareketlerinin sinirlanmamasi i¢in vaskiilarize doku ile
kapatilmalar1 gerekmektedir'2. Ayni sekilde eklem kapsiilii
de enfeksiyona karsi ¢cok hassas olan eklem kikirdaklarini
korur ve eklemin anatomik biitiinliigiinii saglar. Gerek
eklem kapsiiliiniin beslenmesi, gerekse harekete imkan
veren esnekligin korunmasi i¢in vaskiilarize doku ile
kaplanmalar1 sarttir. Eklem, kapsiil ve baglarinin lizisi
sonucunda kikirdak harabiyetinin gelismesi ile destriikte
olursa; rekonstriiksiyonu ¢ok ciddi sorun yaratir ve hemen
daima kalic1 eklem problemleri olusur.

DAMARLAR

Acik yara bolgesinde biiylik damarlarin yaralanmasi
halinde, bunlarm tamir edildikten sonra mutlaka vaskiilarize
doku ile ortiilmesi gerekir. Arterlerde tamir hattinin agik
yara i¢inde bulunmasi ve bu bolgede lokal enfeksiyonun
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gelismesi halinde, siitiir bolgesinde damar cidarinin
asmmast ve kanin yiiksek basinci nedeni ile ani abondan
kanamalar olabilir. Bu kanamalarin zamani belli
olmadigindan hayati tehdit edecek boyuta ulagabilir. Benzer
durum bazen amputasyonlarda giidiik boyunun miimkiin
oldugunca uzun tutulabilmesi i¢in yetersiz debridman
yapilip cilt altinda baglanan damarin, bu bolgedeki
enfeksiyon nedeni ile lizise ugramasi ile de goriilebilir.
Damarlarin mutlaka cevresindeki saglikli dokular ile
desteklenmesi gerekmektedir.

Ana arterler yaralanma ile devre dis1 kalirsa, kollateral
dolasimlarla ekstremiteler yetersiz bir kan akimi ile
hayatiyetlerini siirdiirebilirler. Fakat bu yetersiz kan girisi
aktivite sirasinda artan kan ihtiyacini
karsilayamayacagindan, gelisen agri aktiviteyi
sinirlayacaktir. Bu hastalar soguk ortamlarda yetersiz kan
gelisinden dolay1 soguk entolaransi denilen tablo ile kars1
karsiya kalirlar. Ekstremiteler asir1 sogur ve hasta agri
duyar, yani soguktan agir1 etkilenir. Kan dolagiminin
arteryel ve venoz sebeplerden dolay1 yetersiz olmasi, o
bolge ve distalinde tiim rejenerasyon olaylarinin
zayiflamasina yol acacaktir.

Venler ince cidarli ve diisiik basingl olduklari i¢in, yaygin
fibrozis ile sonuclanan sirkiiler yaralanmalarda kolaylikla
sikisarak venoz yetmezlige sebep olurlar®3. Bu yiizden
ozellikle sirkiiler yaralar s6z konusuysa, gelisecek fibrotik
dokunun biiyiik venleri sikistirmamasi i¢in vaskiilarize
dokular ile kaplanmasi gerekir.

Yaralanma bolgesinde arter veya ven debridmani
yapildiginda, olusan defekt ven greftleri kullanilarak
giderilir.

SINIRLER

Yaralanma sirasinda sinirlerde bir lezyon gelismesi halinde,
onemli sinirler mutlaka primer onartlmalidir. Sinirde defekt
varsa sinir uglar1 arasina sinir greftleri interpoze edilerek
defekt giderilmelidir®. Greft kullanildiginda sinir beslenmesi
difiizyon ile olacagindan, greftin tatbik edildigi sahanin
¢ok iyi vaskiilarize olmas1 gerekir. Sinir dokusu acikta
veya debridmanlar ile aciga c¢ikarsa, beslenmesi bozulur
ve fonksiyonlar:1 cesitli derecelerde etkilenir. Sinir
graniilasyon dokusu i¢inde kalirsa; daha sonra fibroz
dokuya dontisen bu doku hem damardan zayif olmasi
nedeni ile sinirin yeterli beslenememesine neden olur, hem
de siniri sikigtirarak fonksiyonlarint engeller. Sinir
lezyonlarimin distalinde trofik bozukluklar ve duyu kaybina
bagli basi yaralar1 goriiliir.
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DERI

Viicuttaki tiim yapilar1 6rten deridir. Deri, bir organ gibi
calisarak pek ¢ok fonksiyonu biinyesinde barindiran 6nemli
bir viicut boliimiidiir. Duyu, 181 regiilasyonu, ortiicii ve
koruyucu fonksiyonu, esnekligi bolgelere gore ozellikler
gosteren yapist ile cok iyi taninmasi gereken bir dokudur.
Derinin duyarlilig1, sahip oldugu reseptorler araciligi ile
saglanir. Reseptorler 1s1 farkina, basinca, temasa karsi
duyarli olup algilama duyu lifleri ile beyine taginir. A¢ik
bir yara sekonder yara iyilesmesi ile graniilasyon dokusu
ve bunun epitelizasyonu ile iyilesirse, bu bolge duyuyu
saglayan reseptorlerden yoksun kalir. Esnek ve dayanikli
da olmadigindan, dis etkenler karsisinda kolaylikla
iilserasyonlar gelisir.

Duyuya karst hassasiyet bakimindan viicudumuzun
bolgeleri arasinda farklar vardir. Duyu bakimdan en zengin
bolge parmaklarin pulpas: ve avug icidir. Deri, viicutta
bulundugu yere ve bu bolgedeki fonksiyona gore farkl
yapida olabilir. Elin voler yiizii ve ayak tabaninda derideki
duyu ve stabilite 6nemlidir. Stabilite ve dayanikliligin
saglanabilmesi i¢in; bu bolgelerde kemik ile cilt arasinda
fibroz bantlar, bu bantlarin olusturdugu kompartmanlar
ve icinde sok emici 6zellige sahip yagh gozeli dokular yer
alir. Derinin bu yapisal 6zelligi bu bolgelerde iskelet sistemi
tizerinde kaymasini onler, olusan makaslayiciy1 kuvvetlere
kars1 friksiyon ile deride iilserlesmeler engellenir!3. Buna
karsilik el sirtinda deri ileri derecede mobil olup, bilegin
ve parmaklarin fleksiyona gelmesi sirasinda rahatca
esneyerek adapte olur ve harekete miisaade edecek bir
uyum gosterir. Bu 6zelliginde dolay: ve altindaki
tendonlarin kayma hareketini saglayabilmesi i¢in, el
sirtindaki yaralar mutlaka vaskiilarize deri flabi ile ortiilerek
skar dokusu gelisimi engellenmelidir®. Derinin sekonder
tamirinde, cok onemli olan bu bolgesel 6zellikler dikkate
alimmalidir!4-17,

Deri dolagimini kaybettiginde nekroz gelisir. Ortiicii ve
koruyucu etkisi kalmadigi gibi, nekroze olan sahalar altinda
enfeksiyon gelismesi i¢in uygun bir zemin olusur. Acik
bir yaralanmada, zaman uygun ise derinin ya da dolayis1
ile yaranin primer kapatilmasi esastir. Mevcut deri yaranin
primer kapatilmasina yetmeyecek durumdaysa; kemik,
tendon, eklem baglari, eklem kapsiilii, kikirdak, damar,
sinir ve varsa internal tespit materyallerinin {izerinin
kapatilmasmin 6nceligi vardir®-18-22, Bunun saglanmasi
icin miimkiinse mevcut deri yapilacak rotasyon ve kaydirma
uygulamalari ile bu kritik sahalarin {istiine getirilmeye
calisilir. Bunda yetersiz kalinirsa pedikdillii kas-deri flapleri
ile lokal olarak?3-26 veya vaskiilarize serbest doku nakilleri
ile kapatilir®’%°.

Ekstremitelerde genig yer tutan adale kitleleri acik

kaldiginda, greftleme ile cok rahat kapatilabilir. Genis
sahalarin greftlenmesinde “split-thickness” deri grefti,
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vaskiilarize zeminlerin veya sekonder yara iyilesmesinde
zemini graniilasyon ile kaplanmis yaralarin kapatilmasinda
biiyiik kolaylik saglar. Kivrim yerlerinde, bas1 yiizlerinde,
travmaya acik sahalarda, eklemlere yakin bolgelerde, cildin
mobilize olup esnemesi gereken yerlerde “split-thickness”
deri grefti uygun degildir. Bu bolgelerin tedavisi igin greft
kullanim: zorunlu ise “full-thickness” deri grefti
kullanilmalhidir. “Full-thickness™ deri greftlerinin uygulama
zorluklarindan biri genis defektler s6z konusu ise yeterli
greft temininin miimkiin olmamasi, bir digeri de acik
yaralara tatbik edildiginde yiizeyel olarak kontamine olan
bu yaralar iizerinde difiizyon ile beslenen ve nispeten kalin
olan greftin tutma sansinin az olmasidir.

Mevcut derinin sahay1 kapatmasinda sorun yasanmasi
durumunda, kemiklerde debridman sirasinda kisaltma
yapilirsa soz konusu deri nisbi olarak uzamig olacaktir.
Kisaltma o6zelikle replantasyon/revaskiilarizasyon
cerrahisinde ana kuraldir. Bu uygulama ile derinin gergin
olmadan sahay: kapatmasi miimkiin olmaktaduir.

Ozet olarak, agik yarada debridman tamamlandiktan sonra
tedavi semasi asagidaki esaslar dahilinde planlanmalidir
(Sekil 1).

YARA

|
! '

| Hayati anatomik olusumlar agikta |

| Hayati anatomik olusumlar kapali |

Yeterli deri Yeterli deri Yeterli deri Yeterli deri
var yok var yok
Primer Vaskiilarize [| Primer || Split-full Sekonder
kapama lokal-serbest | [kapama || thickness graniilasyonla
flap deri grefti epitelizasyon

Sekil 1. Acik yarada tedavi planlamasi

Acil sartlarda acik yaralanma ile miiracaat eden hastanin
yarasi olus sekli, olus yeri ve olug zamani agisindan
degerlendirilir. Olii ve beslenmesi kritik dokularin ¢ok
ciddi debridmani yapilir, bol serum fizyolojik ile yikanr,
varsa tiim yabanci cisimler temizlenir, yukarida bahsedilen
hayati 6nemdeki anatomik yapilarin yaralanmadan sonraki
ilk 8 saatte yeterli cilt var ise primer kapatilmasi saglanir.
Cilt hasart nedeni ile kapama miimkiin olmuyorsa, pedikiillii
lokal veya vaskiilarize serbest yumusak doku getirilerek
saha emniyetli bir sekilde ortiilmelidir. Yukarida bahsi
gecen onemli dokular agikta degil ve 8 saatten daha fazla
bir siire gegmemisse, cilt primer kapatilamadiginda yatak
vaskiilarize ise genis alanlarda primer “split-thickness”,
kivrim yerlerine yakin hareketli ve dayanikli cildin gerektigi
yerlerde “full-thickness” cilt grefti tatbik edilir. Yara
alaninin kiigiiltiilmesi i¢in yaklastirict siitiirler konarak
tedavi kolaylastirilabilir.
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ik 8 saatten sonra énemli dokularin agikta olmadig1
yaralarda greftleme denenebilir, fakat yatak yeteri kadar
vaskiilarize degilse ve/veya gelisebilecek enfeksiyon sebebi
ile kayip riski yiiksektir. Boyle durumlarda zeminin
hazirlanmasi i¢in pansumanlara devam edilerek, yara
graniilasyon dokusu ile kaplandiginda ya ¢evreden sekonder
epitelizasyonun ilerlemesi beklenir veya “split-thickness”
deri grefti tatbik edilir. “Split-thickness” deri grefti ile
kapatilacak alanin boyutlar1 cok genisse, ag yapici aletler
araciligi ile greftin kapladigi yiizey 4 defa biiyiitiilebilir.
“Split-thickness” deri grefti ile ortiilen sahanin deri degil
epitelize yumusak doku oldugu ve “full-thickness” deri
greftine gore dayanikliliginin, rejenerasyon kabiliyetinin
sinirli oldugu unutulmamalidir. Sekonder iyilesmeye
brrakilmis yara yiizlerinin ne kadar dikkatli pansumanla
takip edilirse edilsin kontamine oldugu ve bu sahalar “full-
thickness” deri grefti ile kaplandiginda, greftin enfeksiyon
nedeni ile tutmama sansinin yiiksek oldugu hatirlanmalidir.
Greft ne kadar kalin kullanilir ise difiizyon ile beslenen
bu dokunun tutma sansi1 o kadar azalmaktadir. Enfeksiyon
greftin tutmama riskini arttirmaktadir.

VASKULARIZE DOKULAR iLE KAPAMA

Aktif kan dolagimi olan pedikiillii veya serbest vaskiilarize
dokularin yara tedavisinde biiyiik bir avantaj sagladig:
aciktir. Nakledilecek dokunun secimi ortiilecek sahanin
ozelliklerine baghidir. Ornegin, ayak taban1 igin miimkiin
ise duyusu olan, stabil, “full-thickness” deri grefti tatbikine
uygun ve ayakkabi giymeye miisaade edecek sekilde
modele edilebilen bir adale flabi secilmelidir. Bu flabin
ozellikle ayakta tasima yiizlerinde duyulu olmasi,
makaslama kuvvetlerine dayanabilecek ve friksiyona mani
olabilecek bir yapida bulunmasi tercih edilmelidir. Elbette
alic1 sahanin pek ¢ok 6zelliginin hepsi bir flap tarafindan
karsilanamaz. Bu durumda en onemli ihtiyaglar1
karsilayabilen flapler tercih edilmelidir. Bu flapler bazen
ortiicii olma gorevleri yaninda fonksiyonel iiniteler olarak
da kullanilabilir. Ornegin, nérovaskiiler bandi korunmus
latismus dorsi kas1 koldaki replantasyondan sonra hem
cildin nekroze olmasiyla acikta kalan damar-sinir paketini
ortmekte, hem de amputasyon sirasinda ezilerek debride
edilen biseps kasinin yerine dirsege fleksiyon yaptirici bir
motor gii¢ olarak ¢aligabilmektedir?3!. Kivrim yerlerinde
ve el sirtinda daha c¢ok hareketli bir cildin bulunmasi
gerektiginden, bu bolgelere fasyokutan vaskiilarize flapler
transfer edilmelidir.

Yiiksek enerji yaralanmalarda, goz ile goriilen doku
harabiyeti sinirlarinin 8-10 cm. 6tesine kadar gelisen
hasarlar olusur. Bunlar ilk debridmanda yeteri kadar fark
edilemeyebilir. Boyle durumlarda, giinliik veya giinde iki
kere yapilan miikerrer debrimanlar ile tiim beslenmesi
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kritik dokular temizlenir. Saglikli dokularin belirlenmesinde
kanama, goriintii, renk, 1s1 ve bu doku adale ise
uyarildiginda kontraksiyon gostermesi belirleyici kriterler
olarak kullanilabilir. Ilk 72 saat sonunda, miikerrer
debridmanlarin tamamlanmasini takiben vaskiilarize flapler
kullanilarak gecikmis primer kapatma yapilabilir veya
yara sekonder iyilesmeye birakilabilir.

Yaralarin kapatilmasit sirasinda hemostaz ve dren
tatbiki ¢cok onemlidir. Flaplerin ya da cildin altinda biriken
hematom, kontamine olan bu yaralarda iyi bir besi ortamudir.
Bu hematom ortami, kan ile gelen savunma elemanlar1 ve
antibiyotik gibi ilaglarin ulasamayacagi bir 6lii bogluk
olusturur. Bilindigi gibi, bir ortam ne kadar iyi vaskiilarize
ve birim doku basina ne kadar ¢ok kan dolagimi
kullaniyorsa enfeksiyonlara karsi direnci ve rejenerasyon
kabiliyeti o kadar yiiksektir. Hematomlarin 6nlenmesi i¢in
en uygunu vakumlu, kapali dren sistemleridir. Kontamine
yara kapatildiktan sonra enfeksiyon ortami olusursa, 3-4
giinliik kulucgka siiresinin tamamlanmasini takiben
enfeksiyon hastalig1 ortaya c¢ikar. Kendini 6zellikle
aksamlari yiikselen ates, bazen titreme, kiriklik gibi bulgular
ile gosterir. Bu durumda derhal absenin bosaltilarak abse
ortaminin agik bir sekilde drenajinin saglanmasi,
retansiyonun onlenmesi gerekmektedir.

Ayak sirt1, ayak bilegi on yiizii ve asil tendonu iizeri gibi
kuvvetli tendonlarin hemen cilt altindan gectigi bolgelerde,
skar dokusu ile iyilesme tendonlarin skar dokusu i¢inde
kalmalarma ve tendon hareketleri sirasinda esnek olmayan
bu dokularin zorlanarak catlamasina, dolayist ile kronik
yaralara sebep olur. Tiim bu anlatilanlarin sonucunda,
mutlaka vaskiilarize yumusak doku ile kapatilmasi gereken
bolgeler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Sinir, tendon, damar, kemik, eklem kapsiilii gibi anatomik
olusumlar,

2. Internal tespit materyallerinin agikta oldugu bolgeler,
3. El sirt1 (hem tendonlarin kaymasi, hem de cildin parmak
ve bilek hareketlerinde esneyebilmesi igin),
4. Taban, avug i¢i gibi duyunun 6nemli oldugu sahalar,
5. Biiyiik viicut kivrimlari (6zellikle dirsek on ¢ukuru,
popliteal cukur, ayak bilegi 6n yiizii)°.

Viicuttaki biiyiik defektlerin doldurulmasi, viicut
konturlariin diizgiin olmas: ve vaskiilarize bir yatagin
saglanmasi i¢in kas veya kas-deri flapleri seckin bir
yontemdir32,

PANSUMAN

Yaranin miikerrer debridmanlar yapilarak takibi s6z konusu
ise; debridmandan sonra yara serum fizyolojik ile yikanarak,
serum fizyolojikli 1slak pansuman uygulanir. Debridmanlar
bitene kadar giinde iki kez pansuman degistirilerek yara
izlenir.
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Pansumanlar, her zaman miimkiin oldugunca “bulky”
olarak hazirlanir. Boylece bir destek saglanmaya, hatta bir
pozisyon elde edilmeye ¢alisilir. Pozisyonun ¢cok énemli
oldugu durumlarda, volerden ya da dorsalden hazirlanan
alci atellerle pansuman desteklenir. Elin ve ayak bileginin
mutlaka uygun pozisyonda pansumanlar ile takip edilmesi
gerekir. Elde bilek hafif ekstansiyonda, MP eklemler hafif
fleksiyonda, IP eklemler hafif fleksiyonda, bagparmak
oppozisyonda tespit edilmelidir. Ayak bileginin 90°
dorsifleksiyonda olmast gerekir. Ayak bileginde ekinus
mutlaka 6nlenmelidir.

Pansuman hi¢bir zaman siki olmamali, bast yaparak
dolagimi zorlagtirmamalidir. Yarali ekstremite her zaman
kalp seviyesinin iistiinde elevasyona alinarak dolagim
desteklenmelidir. Ozellikle elde, yaralanmanin ve tamir
olan anatomik yapilarin 6zelliklerine gore en kisa zamanda
aktif ve pasif rehabilitasyon programina baslanmalidir.
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