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ÖZ

Savaş ve teröre bağlı yüksek enerjili yaralanmalar sonrası 
erken amputasyon yaşam kurtarıcı bir girişim olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Bu tip yaralanmalarda müdahale tecrübe 
ve algoritmik yaklaşım gerektirir. Ülkemizin jeopolitik ko-
numu gereği sık karşılaşılan ekstremite vasküler yaralan-
maları sonrası acil ve doğru müdahale kararını verebilmek 
birçok cerrah için sıkıntı yaratan bir durumdur. Öncelikle 
ekstremite kurtarıcı cerrahiler denense de, bu cerrahilerin 
uzun soluklu oluşu, hastada fiziksel ve emosyonel hasar 
yaratması, nihai tedavi kararının verilmesinde göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Anahtar kelimeler: amputasyon, ekstremite, savaş, terör

ABSTRACT

Amputation as a Result of war Injuries and Terrorist 
Attacks

Early amputation is regarded as a life saving procedure 
after high energy injuries due to war injuries and terro-
rist attacks. Proper intervention in such injuries requires 
more experience and algorithmic approach. Moreover app-
ropriate management in war and terrorist attacks-related 
vascular injuries of the extremities are challenging among 
many surgeons, especially in our country regarding geopo-
litical location. Although lİmb salvage surgeries are per-
formed primarily, long-standing and fair outcomes of these 
procedures may affect patients negatively both physically 
and emotionally which should be keep in mind in definiive 
treatment decision.
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GİRİŞ

Savaş ve teröre bağlı yaralanma şekli, travmanın şid-
deti, yaralanan bölgenin kirli ve kontamine oluşu, si-
vil pratikteki travma yaralanmasından farklıdır. Çün-
kü tüfek mermisinin, multipl şarapnel parçalarının, 
anti-personel mayının yüksek enerjili politravmatik 
etkisi organ, kemik ve yumuşak dokularda ileri dere-
ce tahribat yaratmaktadır (1). 

Bu tip yaralanmalarda tıbbi ilk yardım ve nakil ola-
nak ve yeteneğinin artması ile yaralanmalar düşük 
mortalite, yüksek morbidite göstermektedir. Ekstre-
mite yaralanmaları bu tip yaralanmaların %50-70’ini 
oluşturmaktadır (2). Alt ekstremitenin üst ekstremiteye 
oranla 4 kez daha fazla hasara ve sonucunda amputas-
yona maruz kaldığı belirtilmektedir (2). 

Ülkemiz, jeopolitik konumu gereği hem terörü hem 
de savaşı birlikte yaşamaktadır. Bu durumun gerekli-
liği olarak yaralanma sonrası olası olan en kısa süre-
de tecrübe ve profesyonel algoritmik yaklaşımla tıbbi 
müdahale yapılabilmektedir. Bunun sonucu olarak 

mortalite azalmış ancak ampute ekstremiteye sahip 
hasta sayısında hızla artış meydana gelmiştir. 

Etiyoloji 

Ekstremite travmatik ampütasyonları en sık anti-
personel mayın yaralanmaları sonrası görülür. Kı-
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Tablo 1. Savaş/terör yaralanmaları ve diğer travmatik yaralan-
malara bağlı ampütasyonların demografik ve klinik farkları.

Demografik/Klinik Bulgular

Mekanizma

Yaş5

Amputasyon seviyeleri5

Yoğun bakım süreleri
Toplam hastane yatış süreleri6

Debritman sayısı
Mortalite (NISS)
Damar yaralanması6

Sinir yaralanması6

Rehabilitasyon (SIGAM)

İstatistiksel Sonuçlar

Savaş/terör 
yaralanmaları

Genç popülasyon 
(2. dekat)
Transfemoral
↔
↑ (ortalama 3 gün fazla)
↔
↑↑
↑
↑
↑

Diğer 

Orta yaş 
(4-5. dekat)
Transtibial
↔
↓
↔
↓
↓
↓
↓

İstatistiksel olarak ; ↔ : Benzer, ↑: Yüksek, ↓: Düşük
SIGAM: Special Interest Group in Amputee Medicine Scoring 
System, NISS: New Injury Severity Score 
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zılhaç örgütü tarafından dünya genelinde mayına 
bağlı ayda 800 kişinin yaralandığı belirtilmektedir (3). 
Anti-personel mayın düzeneğine basmaya bağlı yara-
lanmada primer blast etki travmatik ampütasyona ya 
da ilgili ekstremitede ciddi yumuşak doku ve kemik 
hasarına neden olmaktadır. Oluşan hasarın ciddiyeti 
patlayıcı miktarı ile vücut kitlesinin oranlanmasına 
bağlıdır. Amputasyon sayısındaki artış, tedavi ve re-
habilitasyon hizmetlerine gereksinimi de artırmıştır. 
Uzuv kaybının nedeni çatışmaya bağlı travmatik ne-
denlerden ise, ampütasyona eşlik eden çoklu organ 

yaralanmaları, tedavi sürecinin genellikle multidisip-
liner yürütülmesini de zorunlu kılmaktadır (4). Çünkü 
ampütasyon yaşamı kurtaran ancak sosyal ve iş yaşa-
mını değiştiren bir cerrahidir.

Travmatik ampütasyon en sık alt ekstremitede göz-
lenir. Alt ekstremite ampütasyonlarının tüm ampü-
tasyonlar içerisindeki oranı %80-85’tir (Tablo 1) (5). 
Travma ise ampütasyon etiyolojik nedenleri arasında 
periferik vasküler hastalıklara bağlı ampütasyonlar-
dan sonra 2. sırada yer alır (5,6).

Tablo 2. Terör ve savaş yaralanmaları sonrası ampütasyonlar konulu güncel literatürler.

Yazar

Rathore FA ve ark. 
2016 (14)

Dougherty PJ. ve ark. 
1999 (23)

Melcer T. ve ark. 
2013 (24) 

Akula M. ve ark. 
2011 (25)

Russell WL. ve ark. 
1991 (17) 

Jovan G ve ark. 
2011 (26)

Bosse MJ. ve ark. 
2002 (27)

Çalışmanın 
tipi

Prospektif 
gözlemsel, 
demografik 
özellikler 
araştırılmış. 

Retrospektif 
kesitsel

Retrospektif

Meta-analiz

Retrospektif 
kesitsel

Sistematik 
derleme ve 
Meta-analiz

Çok merkezli, 
prospektif, 
gözlemsel

Hasta grubu

Pakistan ordusunda 
123 alt ekstremite 
amputasyonu yapılan 
hastaların demografik 
özellikleri araştırılmış.

Vietnam Savaşı’nda 
bilateral dizüstü 
travmatik amputasyon  
hastalarının uzun 
dönem sonuçları 
araştırılmış.

Amputasyon ve 
ekstremite koruyucu 
cerrahi sonuçları 
karşılaştırılmış.

1138 hasta 

67 hastanın 
70 ekstremitesi

3105 hasta

569 hasta

Klinik takip 
süresi ve şekli

3 yıllık takip

Ortalama takip 
süresi
27,5 yıl

24 aylık takip

SF-36, SIP

LSI

SF-36

SIP

Tedavi

597 hasta erken 
amputasyon, 84 
hasta geç 
amputasyon, 117 
hasta ekstremite 
koruyucu cerrahi

769 amputasyon
369 
rekonstruksyon

51 ekstremite 
koruyucu cerrahi 
19 amputasyon

1855 diz-altı, 104 
diz 
dezartikülasyonu, 
888 diz-üstü, 258
bilateral 
amputasyon

Amputasyon ve 
rekonstruksyon 
yapılan gruplar 
karşılaştırılmış.

Sonuçlar

Hastaların çoğu 20-40 yaş aralığında ve 
unilateral ampute, %59,3’ü kara mayını ile 
%58,5’i modüler protez kullanıyormuş, en 
sık transtibial amputasyon yapılmış, onu 
trans femoral amputasyonlar takip ediyor-
muş, hastaların %54’ünün eşlik eden yara-
lanması mevcutmuş. 

Hastaların %22’si yürümek için protez kul-
lanıyorlarmış, %70’i ev dışında bir işte ça-
lışmaktaymış, SF-36 fiziksel fonksiyonellik 
sonuçları belirgin olarak control grubundan 
düşük olarak saptanmış. Testin diğer değer-
lendirme basamaklarında control grubu ile 
arasında istatistiksel fark saptanmamış.

Erken amputsyon grubunda diğer grupla-
ra göre ek sağlık sorunlarının sıklığı daha 
az saptanmış, geç amputasyon uygulanan 
grup en kötü fiziksel ve psikolojik değerle-
re sahip, ayrıca infeksiyon ve ağrı sorunla-
rı de bu grupta daha fazla saptanmış.

Fiziksel sonuçlar değerlendirildiğinde am-
putasyon ve rekonstroksyon arasında an-
lamlı fark saptanmamış, psikolojik sonuçlar 
değerlendirildiğinde, rekonstruksyon gru-
bunun sonuçları daha iyi olarak saptanmış.

LSI değeri <6 olan hastalarda başarılı 
ekstremite koruyucu cerrahi uygulanmış 
LSI>6 olan hastalara amputasyon uygu-
lanmış. Klinik değerlendirmenin yerini 
tutmasa da LSI skorlamasının amputasyon 
kararı için objektif bir değerlendirme ola-
bileceği belirtilmiş.

Amputasyonun proksimale doğru ilerleme-
si ile PCS sonuçlarında kötüleşme saptan-
mı. 500 metreyi diz-altı ve diz dezartikülas-
yonu yapılan hastaların diz-üstü aputasyon 
yapılan hastalara göre daha rahat katettiği 
saptanmış. Seviyenin olabildiğince distalde 
tutulması gerektiği belirtilmiş.

İki yıllık takiplerde SIP skorunda ampu-
tasyon ve rekonstruksyon yapılan grup 
arasında fark saptanmamış, rekonstrukyon 
yapılan hastalarda yine hastaneye yatma 
oranlarında artış saptanmış, 
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Ekstremite vasküler yaralanmasının sıklıkla görüldü-
ğü savaş ve terör yaralanmalarında acil ve doğru mü-
dahale kararını verebilmek birçok cerrah için sıkıntı 
yaratan bir durumdur. Çünkü verilmesi gerek karar 
ekstremiteyi kurtarıcı yönde veya hastanın bundan 
sonraki yaşamını değiştirecek son çare olarak görülen 
amputasyon yönünde olacaktır. Özellikle Tip 3C açık 
kırıklarında gerçekte ampute edilmesi gereken bir 
ekstremite kurtarılmaya çalışıldığında, çoğunlukla 
fonksiyonel olarak yeterli olmayan bir ekstremite ile 
karşılaşılmaktadır. Aynı zamanda ekstremite kurtar-
ma girişimleri sırasında hastanın uzun süreli hastane 
yatışı ve sayısız ameliyatlar, psikososyal olarak hem 
hastayı hem de çevresini olumsuz etkilemektedir. Sü-
regelen komplikasyonların varlığında ise gecikmiş 
amputasyonlar kaçınılmaz olmaktadır (7) (Tablo 2).

Yaralanma Mekanizması

Savaş ve terör yaralanmaların paterni de teknoloji ile 
birlikte farklılık göstermektedir. Beşinci dekat önce, 
muharebe şartlarında yaralanma şekli mermi yara-
lanmasıyken, günümüzde patlamalara bağlı, yüksek 
basınçlı gazın patlama noktasından her yöne hızlı ya-
yılması ve yarattığı blast etkiye bağlı yumuşak doku 
avulsiyonları meydana gelirken, ilk şok dalgasının 
yarattığı travmaya bağlı da kemik kırıkları oluşmak-
tadır (8)(Resim 1). Ayrıca ekstremitelerin daha proksi-
malinde (blastın etkisi eklemleri de geçerek) düzensiz 
doku ezikleri ve hücre sarsıntı bölgeleri olmaktadır. 
Yaralanmadan sonraki 3 gün boyunca doku düzeyin-
de mikrovasküler hasara bağlı doku ödemi gözle gö-
rülür hale gelerek proksimal kısım sendromuna neden 
olabilmektedir (9) (Resim 2). 

Epidemiyoloji

Ülkemizin de içinde bulunduğu orta doğu coğrafya-
sında terör ve savaşlara bağlı yaralanma görülme ora-
nı fazladır. Irak ve Afganistan’da 2008 ve 2011 yılları 
arası teröre bağlı yaralanmalar, sıklıkla alt ekstremi-
te ampütasyonları ve ölümlerle sonuçlanmıştır (10,11). 
İsrail’de 15 intihar bombacı eylemi sonrası 153 ölüm 
ve bu ölümlerin %41’inde mortalite öncesi travmatik 
ampütasyonlar bildirilmiştir (12). Benzer şekilde ülke-
mizde son yıllarda meydana gelen intihar bombacı ve 
terör eylemleri sonrası en sık morbidite nedeni, tedavi 
sürecinde gerek duyulan alt ve üst ekstremite ampü-
tasyonlarıdır. Yapılan çalışmalarda, en sık tek taraflı 
alt ekstremite, sonrasında 2 taraflı alt ekstremite am-
pütasyonları bildirilmektedir (13,14).

Skorlama

Genel Travma sonrası olduğu gibi savaş ve terör 
travması sonrası da ampütasyon kararına yönlendi-
ren skorlama sistemlerinden en sık kullanılanı MESS 
(Mangled Extremity Severity Score)’tir. Sırasıyla LSI 
(Limb Salvage Index), PSI (Predictive Salvage Index) 
ve NISSSA (the Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tissue 
Injury, Skeletal Injury, Shock and Age of Patient) 
skorlama sistemleri de kullanılmaktadır (15-18). PSI’nın 
amputasyon kararını vermede spesifitesi daha yük-
sekken, NISSSA’nın sensitivitesi yüksektir. Gecikmiş 
amputasyon varlığında (iskemik ekstremite) ise eks-
tremitenin amputasyon kararını LSI ile değerlendir-
menin daha doğru karar verdireceği yönünde yayınlar 
mevcuttur.
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Resim 1. Patlayıcı ile yaralanma sonrası blast etkinin yarattığı 
yaralanmanın yumuşak doku ve kemikteki etkisinin şematize 
edilmesi. Yumuşak doku ve derinin şemsiye etkisi ile dışarı ve 
yukarı itilmesi (18).

Resim 2. Blast etkisi sonrası yaralanmanın proksimal dokularda 
yarattığı travmanın etkisi (18).
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MESS ilk kez 1990 yılında kullanılmıştır. Yumuşak 
doku, iskemi süresi, şok ve hasta yaşı olarak 4 pa-
rametre değerlendirilerek skorlanır. Yediden büyük 
skor varlığında amputasyon önerilmektedir. Bu konu 
ile ilgili cerrahların bir kısmı 7 skorunun geçerli ol-
maması gerektiğini ve kendi pratiklerinde skoru 7 ve 
üzeri olan ekstremitelerde amputasyonsuz iyileşme 
sağlayabildiklerini belirtmektedir. Aksi görüş bildi-
ren cerrahlara göre ise kurtarıcı girişmlerin bir kısmı 
mortalite ile sonuçlanabildiği için, 7 ve üzeri skor-
larda amputasyon yapılması gerekliliği vurgulanmak-
tadır. Ayrıca MESS’in ekstremite kurtarıcı yönden 
doğruluğu LSI’den daha yüksektir (15). Kliniğimizde 
savaş ve terör yaralanması sonrası ekstremite yara-
lanmaları ile yıllardır sık karşılaşılmaktadır. Bizim de 
amputasyon kararı vermede kullandığımız skor siste-
mi çoğunlukla MESS’tir. 

LSI ilk kez 1991 yılında tanımlanmış ve kullanılmış-
tır. Arter, sinir, kemik, cilt, kas ve sıcak iskemi zama-
nı değerlendirmede kullanılan değişkenlerdir. Altıdan 
büyük skor veya sinir hasarı ile birlikte Gustilo tip 
IIIC yaralanma varlığında amputasyon uygulanmalı-
dır (16).

PSI ilk kez Howe tarafından 1987 yılında kullanıl-
mıştır. Sıcak iskemi, kemik, kas ve vasküler yaralan-
ma değerlendirmede kullanılan değişkenlerdir. Kesin 
amnputasyon 8 üzeri skorlarda uygulanmalıdır (17).

NISSSA ise 1994 yılında McNamara tarafından kulla-
nılmıştır. Sinir yaralanması odaklı bir değerlendirme 
sistemidir. Buna göre, plantar duyu kaybı amputasyo-
na yönlendiren kritik parametredir. On bir üzeri skor 
varlığında kesin amputasyon uygulanmalıdır (18).

Son olarak ekstremite yaralanmaları çocuklarda gö-
rüldüğü zaman karar verici skorlama sistemi MESS 
olarak belirtilmektedir.

Tahliye Standartları

Yaralı tahliyesinin hızlı yapılması, balistik korunma 
konusundaki yeniliklerin getirdiği avantajlar ve ya-
ralanma alanında ilk müdahalenin yapılmasına bağlı 
mortalite azalmaktadır. Savaş ve terör yaralanmala-
rı, diğer yaralanmalara göre çoğunlukla genç popü-
lasyonda karşımıza çıkar. Yaralanma şiddeti yüksek 
enerjili olmasına rağmen, tedaviye ve rehabilitasyona 

uyum da yüksektir. NATO standartlarında optimal 
yaralı tahliyesi ve müdahale zamanı şöyle belirtil-
mektedir (19);
1. Altın zaman denilen ilk saat içerisinde ileri trav-

ma ve yaşam desteği merkezine savaş ve/veya te-
rör yaralısının nakli

2. Hasar kontrollü resüsitasyon ve cerrahinin 2 saat 
içerisinde uygulanması

3. Cerrahi sonrası ileri bir merkezde hızlı rehabili-
tasyon

Dünyada bu tarz hızlı müdahalenin birkaç örneği 
bulunmaktadır. Örneklerden biri Afganistan’da ya-
ralanan İngiliz askerlerinin Birmingham’da bulunan 
travma merkezine iki saat içerisinde nakledilip uygun 
cerrahi müdahalenin yapılması ve ileri teknolojik im-
kanlara sahip bir fizik tedavi merkezini naklini içer-
mektedir. Benzer uygulamada, ülkemizde yaralının 
saatler içerisinde kliniğimize nakli, hızlı cerrahi gi-
rişim ve sonrasında yüksek teknolojinin kullanıldığı 
fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine gönderilme-
sini içermektedir.

İlk Müdahale Prensipleri

Yüksek enerjili bir yaralanmada hastanın vitallerinin 
ve bilinç durumunun değerlendirilmesi ilk basamağı 
oluşturmaktadır. İkinci basamakta hastanın yaşamını 
riske sokan 3 boşluğun (kafa tası, göğüs kafesi ve ba-
tın) muayenesi dikkatli ve hızlı bir şekilde yapılmalıdır. 
Üçüncü basamak ise yaralı ekstremitenin amputasyon 
ya da rekonstrüksiyon açısından değerlendirilmesidir. 
Eğer karar amputasyon şeklinde ise travmanın dere-
cesi, arteryel yaralanmanın varlığı ve enfeksiyon riski 
değerlendirilerek amputasyon seviyesine karar veril-
mektedir. Travmanın derecesi, arteryel yaralanma-
nın varlığı ve enfeksiyon riskinin değerlendirilmesi 
ampütasyon seviyesinin belirlenmesinde önemli rol 
oynamaktadır. Savaş ve terör yaralanmaları, tedavisi 
en zor yaralanmalardır. Kan kaybını önleyici turnike 
uygulamasını takiben kirli ve kontamine yara, yeterli 
irrigasyon ve agresif debritmanı gerektirir (20) (Resim 
3). Debridman sırasında kesildiğinde kanamayan, 
pelte kıvamında ve kasılması olmayan, rengi pembe 
olmayıp koyu kahve rengi olan tüm yumuşak dokular 
debride edilmelidir. Yüksek enerjili savaş yaralan-
malarında, diğer yüksek enerjili travmalardan farklı 
olarak geç dönemde blast etki ile yaralanma sahasının 
daha proksimelinde mikrohasarlar ve doku ölümleri 
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olmaktadır. Bu nedenle 24-48 saat içinde yapılacak 2. 
ve sonra gerekirse 3. debridmanlar önemlidir. Eğer ilk 
debridman sonrası güdük kapatılırsa erken dönemde 
güdük ucu nekrotik akıntılar sıklıkla görülebilmekte-
dir. Debritman sonrası ekstremite ampütasyonu uygu-
lanmış ise kemik yapıları kas ve yumuşak doku ile 
yeterli ve uygun örtülecek şekilde kemik amputasyon 
seviyesi belirlenmelidir. Bu tip yaralanmalar sonrası 
diz altı ampütasyon uygulanacaksa medial gastrokne-
mius myoplasti tekniği yeğlenmelidir. Yüksek enerji-
li savaş yaralanmalarında blast etki ile venöz ağı fazla 
olan soleus kasında daha fazla mikrovasküler hasar 
ve geç dönem nekroz görüldüğünden, bu kas total 
olarak eksize edilerek, güdük ucu gastroknemius ile 
kapatılmalıdır. Diz altı amputasyonlarda fibula 5 cm 
ve daha kısa kalacaksa, amputasyondan sonra latera-
lize olup protez kullanımını zorlaştırdığından eksize 
edilmelidir. Ayrıca güdüğün kapatılması sırasında 
gergin sütur uygulamasından kaçınılmalıdır. 

Yeterli debritman yapıldığından şüphe yok ise güdük 
ucu söz edildiği gibi gergin olmayacak şekilde pri-
mer kapatılır, ve kontamine yara olarak kabul edile-
rek medikal tedavisi düzenlenir. Ancak debritmanın 
yeterli olamayacağı ve/veya olmadığı değerlendirilir 
ve yaygın doku nekrozu mevcutsa ya da amputasyon 
24 saat sonra yapılmış ise, septik komplikasyonu ön-
lemek amacıyla güdüğün açık bırakılması önerilmek-
tedir (9). 

Kliniğimizde uzun yılların getirdiği tecrübe ile orantılı 
olarak ilk 6-8 saatte ampütasyon uygulanan hastalar-
da, yeterli debritman da yapılarak güdük ucu primer 
kapatılmaktadır. Hastalara penisilin ve aminoglikozid 
tedavisi ve tetanoz proflaksisi de başlanmakta ve gün-

lük pansuman takibi ile sorunsuz bir şekilde iyileşme 
izlenmektedir. 

Seviyenin Belirlenmesi ve Amputasyon Prensipleri

Söz edilen fizik muayene bulguları, skorlamalar, uy-
gun tahliye durumu da göz önünde bulundurularak 
savaş ve terör yaralanması primer ampütasyon kararı 
verilen durumlarda önem sırasıyla aşağıdaki belirti-
len durumlar uygulanmalıdır;
1. Amputasyonu yapacak ekip tarafından irrigasyon 

ve debritman yine yapılması
2. Nekrotik ve kontamine dokunun eksizyonu
3. Güdüğün gecikmiş primer kapanması
4. Protez kullanımına uygun bir güdük bırakılması

Bu 4 parametre başarılı bir şekilde uygulandığı süre-
ce komplikasyon gözlenme sıklığı azalır.

Amputasyon seviyesi belirlenirken dikkat edilmesi 
gereken kriterler şunlardır (Tablo 3) (21):
1. Güdük ucu dış etmenlere dayanıklı olmalı.
2. Güdük kas dengesizliğine neden olmamalı.
3. Güdük kolayca proteze yerleşebilmeli.
4. Yara primer olarak iyileşebilmeli.

Ameliyat sırasında pnömatik turnike uygulanmalıdır. 
Amputasyon seviyesi temiz ve kemiği örtecek yeter-
lilikte yumuşak doku bırakıldığından emin olunduk-
tan sonra olası olabildiğince distalden yapılmalıdır. 
Balık ağzı cilt insizyonu, simetrik cilt flepleri şek-
linde uygulanmalıdır. Fasya cilde paralel kesilmeli-
dir. Yumuşak doku fleplerinin canlılığı görülmeli ve 
inflamasyonlu cilt ve ölü dokular bırakılmamalıdır. 
Cilt kanca veya parma ile tutulmalı, yumuşak dokular 

 
Resim 3. Mayın sonrası her iki alt ekstremite travmatik ampütasyonu. b) 

Tahliye esnasında kan kaybını önleyici turnike uygulaması c) Yaranın agresif 

debritmanı  
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Resim 3. a) Mayın sonrası her 2 alt ekstremite travmatik ampütasyonu. b) Tahliye sırasında kan kaybını önleyici turnike uygulaması 
c) Yaranın agresif debritmanı.
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ezilmemelidir. Damar ve sinir paketleri olası olabil-
diğince proksimalde eriyebilen sütur ile bağlanmalı, 
sinirler distrakte edilerek tek bir bistüri darbesi ile 
kesilmelidir. Güdük ucunda keskin kemik bırakıl-
mamalı, kemik uçları törpülenmelidir. Periost kesisi 
de kemik kesisi ile aynı seviyede olmalı ve kemikten 
sıyrılmamalıdır. Kompartman içi ekstrude yağ dokusu 
da kas kesi seviyesinin üzerinden kesilmelidir ki yağ 
nekrozuna bağlı iyileşme sorunu yaşanmasın. Cildi 
kapatan sütürler seyrek aralıklı ve orta gerginlikte ol-
malıdır. Aksi taktirde cilt flebinde kompresyona bağlı 
retraksiyon ve cilt ve kas strangülasyonu gözlenebi-
lir. Ameliyat sonrası insizyon alanına lokal anestezik 
uygulanması, yaralının ağrı şokuna girme olasılığını 
azaltır. Sistemik antibiyotik tedavisine başlanarak uy-
gun aralıklarla pansuman takibi yapılmalıdır.

Yaranın hızlı ve sorunsuz iyileşmesinde, lokal doku 
ödemi, sistemik hastalıklar, hastanın beslenmesi ve 
immün sisteminin durumu, glisemik kontrol, serum 
albümin seviyesinin 3,5 g/dl’nin üzerinde olması, 
total lenfosit sayısının 1500 hücre/mikrolitrenin üze-

rinde olması, total proteinin 6.2 g/dl’nin üzerinde ol-
ması ve hemoglobin seviyesinin 11 g/dl’nin üzerinde 
olması önemlidir (22).

Güdük ucu açık bırakılmışsa, primer kapama 3-7 gün 
arasında gerçekleştirilmelidir. 

Yara yeri ilk 48 saatlik süreçte eksudayı emecek tarz-
da pamuk ve gazlı bez kombinasyonu ile kapatılma-
lıdır. Yedi-on gün sonra güdük ucu bandajlamasına 
başlanmalı ve hastaya da öğretilerek aksatılmadan 
uygulanması sağlanmalıdır. Çünkü protez kullanımın-
da güdük ucunun şekillenmesi önem arz etmektedir. 
Güdük ucu bandajlama, protez kullanımının başladığı 
3. aya kadar devem etmelidir (13,14,23).

Postoperatif Dönem

Ameliyat sonrası, özellike kısa güdük bırakılanlarda 
ampute uzvun efektif kullanılabilmesi için, ampute 
ekstremite kaslarını güçlendirici egzersizlere hemen 
başlanmalıdır. Amputasyon sonrası tedavi preproste-

 
Tablo 3. Amputasyon seviyeleri 

 

 
 

Akula M. ve 
ark. 2011 
(25)  

Meta-analiz 1138 hasta  SF-36, SIP 769 amputasyon 
369 
rekonstruksyon 

Fiziksel sonuçlar de"erlendirildi"inde 
amputasyon ve rekonstroksyon arasında 
anlamlı fark saptanmamı!, psikolojik sonuçlar 
de"erlendirildi"inde rekonstruksyon 
grubunun sonuçları daha iyi olarak saptanmı!. 

Russell WL. 
ve ark. 1991 
(17)  

Retrospektif 
kesitsel 

67 hastanın 70 
ekstremitesi 

LSI 51 ekstremite 
koruyucu cerrahi 
19 amputasyon 

LSI de"eri <6 olan hastalarda ba!arılı 
ekstremite koruyucu cerrahi uygulanmı! 
LSI>6 olan hastalara amputasyon 
uygulanmı!. Klinik de"erlendirmenin yerini 
tutmasa da LSI skorlamasının amputasyon 
kararı için objektif bir de"erlendirme 
olabilece"i belirtilmi!. 

Jovan G ve 
ark. 2011 
(26) 

Sistematik 
derleme ve Meta-
analiz 

3105 hasta SF-36 1855 diz-altı, 104 
diz 
dezartikülasyonu, 
888 diz-üstü, 258 
bilateral 
amputasyon 

Amputasyonun proksimale do"ru ilerlemesi 
ile PCS sonuçlarında kötüle!me saptanmı. 
500 metreyi Diz-altı ve diz dezartikülasyonu 
yapılan hastaların diz- üstü aputasyon yapılan 
hastalara göre daha rahat katetti"i saptanmı!. 
Seviyenin mümkün oldu"unca distalde 
tutulması gerekti"i belirtilmi!. 

Bosse MJ. ve 
ark. 2002 
(27) 

Çok merkezli, 
prospektif, 
gözlemsel 

569 hasta SIP Amputasyon ve 
rekonstruksyon 
yapılan gruplar 
kar!ıla!tırılmı!. 

2 yıllık takiplerde SIP skorunda amputasyon 
ve rekonstruksyon yapılan grup arasında fark 
saptanmamı!, rekonstrukyon yapılan 
hastalarda tekrar hastaneye yatma oranlarında 
artı! saptanmı!,  

! Amputasyon Seviyeleri 

! ! Alt Ekstremite 

!!

! !

Üst Ekstremite 

• Parmak 

• El (Transmetakarpal) 

• El bile!i dezartikülasyonu 

• Önkol 

• Dirsek dezartikülasyonu 

• Kol 

• Omuz dezartikülasyonu 

• Forequarter 

•  Parmak 

•  Ayak (Transmetatarsal, 

Lisfrank,     Chopart) 

• Ayak bile!i dezartikülasyonu 

•  Dizaltı 

• Diz dezartikülasyonu 

•  Dizüstü 

•  Kalça dezartikülasyonu 

•  Hindquarter 

Tablo 3. Amputasyon seviyeleri.
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tik ve postprostetik periyotları içerir (24,25).

Preprostetik dönem üst ve alt ekstremite kas güçlendir-
me, solunum egzersizleri, paravertebral ve abdominal 
kas egzersizlerinden oluşmaktadır. Güdük ucu bandaj-
lamada, ilk 6 hafta kasların tonusunun sağlanması, öde-
min dağılması ve kontraktürün önlenmesinde önemlidir. 
Postprostetik dönem ise ayakta durma, dengeyi sağlama 
ve yürüme egzersizleri ile devam eder. Protezin uyumu 
da rehabilitasyon sürecinin bir parçasıdır (26-28). 

Son olarak, savaş ve terör yaralanmaları sonrası 
ampütasyon uygulanan bireylerin psikolojik destek 
almaları yaşama tutunmaları için önemlidir. Bazı 
merkezlerde durumu kabullenmeye yönelik kognitif 
davranışsal terapi uygulayan birimler oluşturulmuş-

tur. Fantom ağrısı ve spazmlar yüksek oranda gözlenir 
(%50-78 görülme sıklığı). Özellkle mirror box terapi, 
sağlam olan ekstremitenin aynada ampute taraftta gö-
rünmesiyle, hastanın fantom ağrılarını ve spazmlarını 
geçirmeye yönelik etkili bir yöntemdir (29). 

Amputasyon Sonrası Görülen Sorunlar 

Çatışmaya bağlı olarak ortaya çıkan travmatik am-
pütasyonlara eşlik eden çoklu organ yaralanmaları, 
tedavi ve rehabilitasyon sürecinin genellikle multidi-
sipliner yürütülmesini zorunlu kılmaktadır. Etkilenen 
organlara bağlı olarak değişmekle birlikte sıklıkla 
ortopedi, genel cerrahi, plastik, göğüs ve kalp damar 
cerrahisi ve fizik tedavi servislerinin birlikte çalışma-
sı gerekmektedir. Bütüncül tedavi yaklaşımları sonra-

Tablo 4. Ameliyat sonrası tedavinin basamakları.

 
Tablo 4. Ameliyat sonrası tedavinin basamakları 

 

 
 
!

Yaralının Hastaneye Kabulü

Klinik Takip Birimi

Tedavi (Amputasyon)

Konsültasyon - Liyezon Birimi Klinik Tedavi

Biyolojik-psikolojik-sosyal ihtiyaçların tespiti Farmakolojik Tedavi

Biyolojik-psikolojik-sosyal ihtiyaçların tespiti
Düzenli psikiyatrik destek
Uyum düzenini bozan ek stres faktörlerinin giderilmesi
Tıbbi tedaviye uyumun artırılması
Yas sürecinin kontrollü bir şekilde geçirilmesi
Gevşeme ve nefes egzersizlerinin düzenli yaptırılmasına teşvik
Travma sonrası stres belirtilerinin varlığının araştırılması

Multidisipliner yaklaşımla hastanın kompleks ihtiyaçlarının çözümü
Tedavi aşamaları hakkında bilgi verilmesi
Refakatçinin tedavi aşamalarına katılımının sağlanması
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sı hastalarda sıklıkla travma sonrası stres bozukluğu 
(TSSB) gözlenmektedir. Postoperatif dönem başlığı 
altında belirtilen şekilde, doğru uygulanan psikiyatrik 
destek sonrası rehabilitasyona uyum artmakta, komp-
likasyon oranında azalma ile birlikte hızlı iyileşme 
sağlanmaktadır (30-32) (Tablo 4) .
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