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Savasg ve terore bagl yiiksek enerjili yaralanmalar sonrast
erken amputasyon yasam kurtarici bir girigim olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Bu tip yaralanmalarda miidahale tecriibe
ve algoritmik yaklasim gerektirir. Ulkemizin jeopolitik ko-
numu geregi sik karsilasilan ekstremite vaskiiler yaralan-
malart sonrasi acil ve dogru miidahale kararini verebilmek
birgok cerrah i¢in sikinti yaratan bir durumdur. Oncelikle
ekstremite kurtarici cerrahiler denense de, bu cerrahilerin
uzun soluklu olusu, hastada fiziksel ve emosyonel hasar
yaratmasi, nihai tedavi kararinin verilmesinde goz oniinde
bulundurulmalidur.
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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 lImb 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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GIRIS

Savas ve terore bagli yaralanma sekli, travmanin sid-
deti, yaralanan bolgenin kirli ve kontamine olusu, si-
vil pratikteki travma yaralanmasindan farklidir. Ciin-
ki tifek mermisinin, multipl sarapnel parcalarinin,
anti-personel maymin yiiksek enerjili politravmatik
etkisi organ, kemik ve yumusak dokularda ileri dere-
ce tahribat yaratmaktadir V.

Bu tip yaralanmalarda tibbi ilk yardim ve nakil ola-
nak ve yeteneginin artmasi ile yaralanmalar diigiik
mortalite, yliksek morbidite gostermektedir. Ekstre-
mite yaralanmalari bu tip yaralanmalarin %50-70’ini
olusturmaktadir @. Alt ekstremitenin {ist ekstremiteye
oranla 4 kez daha fazla hasara ve sonucunda amputas-
yona maruz kaldig1 belirtilmektedir ©.

Ulkemiz, jeopolitik konumu geregi hem terdrii hem
de savas birlikte yagamaktadir. Bu durumun gerekli-
ligi olarak yaralanma sonrasi olasi olan en kisa siire-
de tecriibe ve profesyonel algoritmik yaklagimla tibbi
miidahale yapilabilmektedir. Bunun sonucu olarak

mortalite azalmis ancak ampute ekstremiteye sahip
hasta sayisinda hizla artis meydana gelmistir.

Etiyoloji

Ekstremite travmatik ampiitasyonlart en sik anti-
personel mayin yaralanmalar1 sonrasi goriliir. Ki-

Tablo 1. Savag/teror yaralanmalar ve diger travmatik yaralan-
malara bagh ampiitasyonlarin demografik ve klinik farklari.

Demografik/Klinik Bulgular istatistiksel Sonuclar

Mekanizma Savas/teror Diger
yaralanmalari
Yas® Geng popiilasyon Orta yas
(2. dekat) (4-5. dekat)
Amputasyon seviyeleri® Transfemoral Transtibial

Yogun bakim siireleri > o
Toplam hastane yatis siireleri® 1 (ortalama 3 giin fazla) |

Debritman sayisi “ —
Mortalite (NISS) " l
Damar yaralanmas1® i |
Sinir yaralanmasi® i l
Rehabilitasyon (SIGAM) 1 |

Istatistiksel olarak ; <> : Benzer, 1. Yiiksek, | : Diisiik
SIGAM: Special Interest Group in Amputee Medicine Scoring
System, NISS: New Injury Severity Score
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zilhag Orgiitii tarafindan diinya genelinde mayina
bagli ayda 800 kisinin yaralandig1 belirtilmektedir ©.
Anti-personel mayin diizenegine basmaya bagli yara-
lanmada primer blast etki travmatik ampiitasyona ya
da ilgili ekstremitede ciddi yumusak doku ve kemik
hasarina neden olmaktadir. Olusan hasarmn ciddiyeti
patlayict miktart ile viicut kitlesinin oranlanmasina
baglidir. Amputasyon sayisindaki artis, tedavi ve re-
habilitasyon hizmetlerine gereksinimi de artirmistir.
Uzuv kaybinin nedeni ¢atigmaya bagli travmatik ne-
denlerden ise, ampiitasyona eslik eden ¢oklu organ

yaralanmalari, tedavi siirecinin genellikle multidisip-
liner yiirtitilmesini de zorunlu kilmaktadir ®. Ciinkii
ampiitasyon yasami kurtaran ancak sosyal ve is yasa-
mint degistiren bir cerrahidir.

Travmatik ampiitasyon en sik alt ekstremitede goz-
lenir. Alt ekstremite ampiitasyonlarinin tim ampii-
tasyonlar igerisindeki oran1 %80-85’tir (Tablo 1) ©.
Travma ise ampiitasyon etiyolojik nedenleri arasinda
periferik vaskiiler hastaliklara bagli ampiitasyonlar-
dan sonra 2. sirada yer alir ¢,

Tablo 2. Teror ve savas yaralanmalari sonrasi ampiitasyonlar konulu giincel literatiirler.

Kilinik takip
siiresi ve sekli

Tedavi

Sonugclar

Yazar Calismanin ~ Hasta grubu
tipi
Rathore FA ve ark. Prospektif Pakistan ordusunda
2016 4 gozlemsel, 123 alt ekstremite
demografik ~ amputasyonu yapilan
ozellikler hastalarin demografik
arastirllmis.  ozellikleri arastirilmus.
Dougherty PJ. ve ark. Retrospektif — Vietnam Savasi’nda
1999 @3 kesitsel bilateral diziistii
travmatik amputasyon
hastalarinin uzun
dénem sonuglari
arasgtirilmis.
Melcer T. ve ark. Retrospektif ~ Amputasyon ve

2013 @9 ekstremite koruyucu
cerrahi sonuglari

karsilastirilmus.

Akula M. ve ark.
2011 @»

Meta-analiz 1138 hasta

Russell WL. ve ark.  Retrospektif 67 hastanin
1991 @1 kesitsel 70 ekstremitesi
Jovan G ve ark. Sistematik 3105 hasta
2011 @o derleme ve

Meta-analiz
Bosse MJ. ve ark. Cok merkezli, 569 hasta
2002 @9 prospektif,

gozlemsel

3 yillik takip

Ortalama takip
stiresi
27,5 yil

24 aylik takip

SF-36, SIP

LSI

SF-36

SIP

597 hasta erken
amputasyon, 84
hasta ge¢
amputasyon, 117
hasta ekstremite
koruyucu cerrahi

769 amputasyon
369
rekonstruksyon

51 ekstremite
koruyucu cerrahi
19 amputasyon

1855 diz-alt1, 104
diz
dezartikiilasyonu,
888 diz-tistii, 258
bilateral
amputasyon

Amputasyon ve
rekonstruksyon
yapilan gruplar
karsilagtirilmis.

Hastalarin ¢ogu 20-40 yas araliginda ve
unilateral ampute, %59,3 i kara mayini ile
%58,5’1 modiiler protez kullantyormus, en
sik transtibial amputasyon yapilmis, onu
trans femoral amputasyonlar takip ediyor-
mus, hastalarin %54 {iniin eslik eden yara-
lanmasi mevcutmus.

Hastalarin %22’si yiirimek igin protez kul-
lantyorlarmis, %701 ev diginda bir iste ca-
lismaktaymis, SF-36 fiziksel fonksiyonellik
sonuglart belirgin olarak control grubundan
diisiik olarak saptanmis. Testin diger deger-
lendirme basamaklarinda control grubu ile
arasinda istatistiksel fark saptanmamis.

Erken amputsyon grubunda diger grupla-
ra gore ek saglik sorunlarinin sikligi daha
az saptanmis, ge¢ amputasyon uygulanan
grup en kotil fiziksel ve psikolojik degerle-
re sahip, ayrica infeksiyon ve agr1 sorunla-
r1 de bu grupta daha fazla saptanmus.

Fiziksel sonuglar degerlendirildiginde am-
putasyon ve rekonstroksyon arasinda an-
laml fark saptanmamus, psikolojik sonuglar
degerlendirildiginde, rekonstruksyon gru-
bunun sonuglart daha iyi olarak saptanmus.

LSI degeri <6 olan hastalarda basarili
ekstremite koruyucu cerrahi uygulanmis
LSI>6 olan hastalara amputasyon uygu-
lanmis. Klinik degerlendirmenin yerini
tutmasa da LSI skorlamasinin amputasyon
karar1 i¢in objektif bir degerlendirme ola-
bilecegi belirtilmis.

Amputasyonun proksimale dogru ilerleme-
si ile PCS sonuglarinda kotiilesme saptan-
mi1. 500 metreyi diz-alt1 ve diz dezartikiilas-
yonu yapilan hastalarin diz-iistii aputasyon
yapilan hastalara gore daha rahat katettigi
saptanmis. Seviyenin olabildigince distalde
tutulmasi gerektigi belirtilmis.

iki yillik takiplerde SIP skorunda ampu-
tasyon ve rekonstruksyon yapilan grup
arasinda fark saptanmamis, rekonstrukyon
yapilan hastalarda yine hastaneye yatma
oranlarinda artis saptanmis,
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Ekstremite vaskiiler yaralanmasinin siklikla gorildii-
gii savas ve teror yaralanmalarinda acil ve dogru mii-
dahale kararini verebilmek birgok cerrah igin sikinti
yaratan bir durumdur. Ciinkli verilmesi gerek karar
ekstremiteyi kurtarici yonde veya hastanin bundan
sonraki yasamini degistirecek son ¢are olarak goriilen
amputasyon yoniinde olacaktir. Ozellikle Tip 3C agik
kiriklarinda gercekte ampute edilmesi gereken bir
ekstremite kurtarilmaya c¢alisildiginda, cogunlukla
fonksiyonel olarak yeterli olmayan bir ekstremite ile
karsilagilmaktadir. Ayn1 zamanda ekstremite kurtar-
ma girigimleri sirasinda hastanin uzun siireli hastane
yatig1 ve sayisiz ameliyatlar, psikososyal olarak hem
hastay1 hem de ¢evresini olumsuz etkilemektedir. Sii-
regelen komplikasyonlarin varliginda ise gecikmis
amputasyonlar kaginilmaz olmaktadir (” (Tablo 2).

Yaralanma Mekanizmasi

Savas ve terdr yaralanmalarin paterni de teknoloji ile
birlikte farklilik gostermektedir. Besinci dekat once,
muharebe sartlarinda yaralanma sekli mermi yara-
lanmastyken, giliniimiizde patlamalara bagli, yiiksek
basingli gazin patlama noktasindan her yone hizli ya-
yilmasi ve yarattig1 blast etkiye bagli yumusak doku
avulsiyonlar1 meydana gelirken, ilk sok dalgasinin
yarattig1 travmaya bagli da kemik kiriklar1 olusmak-
tadir ®(Resim 1). Ayrica ekstremitelerin daha proksi-
malinde (blastin etkisi eklemleri de gegerek) diizensiz
doku ezikleri ve hiicre sarsint1 bolgeleri olmaktadir.
Yaralanmadan sonraki 3 giin boyunca doku diizeyin-
de mikrovaskiiler hasara bagli doku 6demi gozle go-
rtliir hale gelerek proksimal kisim sendromuna neden
olabilmektedir ® (Resim 2).

o,

~ =

Resim 1. Patlayic1 ile yaralanma sonras: blast etkinin yarattig
yaralanmanin yumusak doku ve kemikteki etkisinin sematize
edilmesi. Yumusak doku ve derinin semsiye etkisi ile disar1 ve
yukari itilmesi (18).
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Patlama dalgas: etkisi: mikroskobik doku

Diizey IV bozulmasi ve dolagim bozuklugu.

Patlama dalgas! etkisi: proksimal
dokular ezik; trombotik durumlu damar
duvarlarindaki riptir.

Diizey Ill

1
1
is:

Tahrip giici etkisi: Ampiitasyondan geri
kalan parganin kalan dokulari ayrilir, yaralanir
ve siklikla yanar.

Diizey Il

R

Tahrip giici etkisi: Ezikli travmatik

Diizey | . ampiitasyon ve ayagin tiimiyle kopmasi

Resim 2. Blast etkisi sonrasi yaralanmanin proksimal dokularda
yarattigi travmanin etkisi (18).

Epidemiyoloji

Ulkemizin de i¢inde bulundugu orta dogu cografya-
sinda terér ve savaslara bagli yaralanma goriilme ora-
ni1 fazladir. Irak ve Afganistan’da 2008 ve 2011 yillar
arasi terore bagli yaralanmalar, siklikla alt ekstremi-
te ampiitasyonlar1 ve oliimlerle sonuglanmigtir (%10,
Israil’de 15 intihar bombaci eylemi sonrasi 153 6liim
ve bu 6liimlerin %41’inde mortalite Oncesi travmatik
ampiitasyonlar bildirilmistir ». Benzer sekilde ilke-
mizde son yillarda meydana gelen intihar bombaci ve
terdr eylemleri sonrasi en sik morbidite nedeni, tedavi
siirecinde gerek duyulan alt ve {ist ekstremite ampii-
tasyonlaridir. Yapilan ¢aligmalarda, en sik tek tarafli
alt ekstremite, sonrasinda 2 tarafl1 alt ekstremite am-
piitasyonlar1 bildirilmektedir (314

Skorlama

Genel Travma sonrasi oldugu gibi savas ve teror
travmasi sonrast da ampiitasyon kararina yonlendi-
ren skorlama sistemlerinden en sik kullanilant MESS
(Mangled Extremity Severity Score)’tir. Sirastyla 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 kullanilmaktadir *>®, PSI’nin
amputasyon kararmi vermede spesifitesi daha yiik-
sekken, NISSSA’nin sensitivitesi yiliksektir. Gecikmis
amputasyon varliginda (iskemik ekstremite) ise eks-
tremitenin amputasyon kararini LSI ile degerlendir-
menin daha dogru karar verdirecegi yoniinde yayinlar
mevcuttur.
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MESS ilk kez 1990 yilinda kullanilmistir. Yumusak
doku, iskemi siiresi, sok ve hasta yasi olarak 4 pa-
rametre degerlendirilerek skorlanir. Yediden biiyiik
skor varliginda amputasyon dnerilmektedir. Bu konu
ile ilgili cerrahlarin bir kism1 7 skorunun gegerli ol-
mamas1 gerektigini ve kendi pratiklerinde skoru 7 ve
lizeri olan ekstremitelerde amputasyonsuz iyilesme
saglayabildiklerini belirtmektedir. Aksi goriis bildi-
ren cerrahlara gore ise kurtarict girismlerin bir kismi
mortalite ile sonuglanabildigi i¢in, 7 ve {izeri skor-
larda amputasyon yapilmasi gerekliligi vurgulanmak-
tadir. Ayrica MESS’in ekstremite kurtarici yonden
dogrulugu LSI’den daha yiiksektir . Klinigimizde
savas ve terdr yaralanmasi sonrasi ekstremite yara-
lanmalart ile yillardir sik kargilagilmaktadir. Bizim de
amputasyon karar1 vermede kullandigimiz skor siste-
mi ¢ogunlukla MESS tir.

LSI ilk kez 1991 yilinda tanimlanmis ve kullanilmis-
tir. Arter, sinir, kemik, cilt, kas ve sicak iskemi zama-
n1 degerlendirmede kullanilan degiskenlerdir. Altidan
biiylik skor veya sinir hasart ile birlikte Gustilo tip
IIIC yaralanma varliginda amputasyon uygulanmali-
dir (9,

PSI ilk kez Howe tarafindan 1987 yilinda kullanil-
mistir. Sicak iskemi, kemik, kas ve vaskiiler yaralan-
ma degerlendirmede kullanilan degiskenlerdir. Kesin
amnputasyon 8 lizeri skorlarda uygulanmalidir 7.

NISSSA ise 1994 yilinda McNamara tarafindan kulla-
nilmistir. Sinir yaralanmasi odakli bir degerlendirme
sistemidir. Buna gore, plantar duyu kayb1 amputasyo-
na yonlendiren kritik parametredir. On bir lizeri skor
varliginda kesin amputasyon uygulanmalidir 9.

Son olarak ekstremite yaralanmalari ¢ocuklarda go-
rildigi zaman karar verici skorlama sistemi MESS
olarak belirtilmektedir.

Tahliye Standartlar:

Yarali tahliyesinin hizli yapilmasi, balistik korunma
konusundaki yeniliklerin getirdigi avantajlar ve ya-
ralanma alaninda ilk miidahalenin yapilmasina bagh
mortalite azalmaktadir. Savag ve terér yaralanmala-
11, diger yaralanmalara gore ¢ogunlukla geng popii-
lasyonda karsimiza ¢ikar. Yaralanma siddeti yiiksek
enerjili olmasina ragmen, tedaviye ve rehabilitasyona

uyum da yiiksektir. NATO standartlarinda optimal

yarali tahliyesi ve miidahale zamani soyle belirtil-

mektedir 19;

1. Altin zaman denilen ilk saat igerisinde ileri trav-
ma ve yasam destegi merkezine savas ve/veya te-
ror yaralisinin nakli

2. Hasar kontrollii resiisitasyon ve cerrahinin 2 saat
igerisinde uygulanmasi

3. Cerrahi sonrasi ileri bir merkezde hizli rehabili-
tasyon

Diinyada bu tarz hizli miidahalenin birkag Ornegi
bulunmaktadir. Orneklerden biri Afganistan’da ya-
ralanan Ingiliz askerlerinin Birmingham’da bulunan
travma merkezine iki saat icerisinde nakledilip uygun
cerrahi miidahalenin yapilmasi ve ileri teknolojik im-
kanlara sahip bir fizik tedavi merkezini naklini iger-
mektedir. Benzer uygulamada, iilkemizde yaralinin
saatler icerisinde klinigimize nakli, hizli cerrahi gi-
risim ve sonrasinda yiiksek teknolojinin kullanildig:
fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine gonderilme-
sini igermektedir.

ilk Miidahale Prensipleri

Yiksek enerjili bir yaralanmada hastanin vitallerinin
ve bilin¢g durumunun degerlendirilmesi ilk basamag1
olusturmaktadir. Tkinci basamakta hastanin yasamini
riske sokan 3 boslugun (kafa tasi, gogiis kafesi ve ba-
tin) muayenesidikkatli ve hizli bir sekilde yapilmalidir.
Ugiincii basamak ise yarali ekstremitenin amputasyon
ya da rekonstriiksiyon agisindan degerlendirilmesidir.
Eger karar amputasyon seklinde ise travmanin dere-
cesi, arteryel yaralanmanin varlig1 ve enfeksiyon riski
degerlendirilerek amputasyon seviyesine karar veril-
mektedir. Travmanin derecesi, arteryel yaralanma-
nin varlig1 ve enfeksiyon riskinin degerlendirilmesi
ampiitasyon seviyesinin belirlenmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Savas ve teror yaralanmalari, tedavisi
en zor yaralanmalardir. Kan kaybini 6nleyici turnike
uygulamasini takiben kirli ve kontamine yara, yeterli
irrigasyon ve agresif debritmani gerektirir @ (Resim
3). Debridman sirasinda kesildiginde kanamayan,
pelte kivaminda ve kasilmasi olmayan, rengi pembe
olmay1p koyu kahve rengi olan tiim yumusak dokular
debride edilmelidir. Yiiksek enerjili savag yaralan-
malarinda, diger yiiksek enerjili travmalardan farkli
olarak ge¢ donemde blast etki ile yaralanma sahasinin
daha proksimelinde mikrohasarlar ve doku dliimleri
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¢) Yaranin agresif debritmani.

olmaktadir. Bu nedenle 24-48 saat icinde yapilacak 2.
ve sonra gerekirse 3. debridmanlar dnemlidir. Eger ilk
debridman sonrasi giidiik kapatilirsa erken donemde
giidiik ucu nekrotik akmtilar siklikla goriilebilmekte-
dir. Debritman sonrasi ekstremite ampiitasyonu uygu-
lanmis ise kemik yapilar1 kas ve yumusak doku ile
yeterli ve uygun ortiilecek sekilde kemik amputasyon
seviyesi belirlenmelidir. Bu tip yaralanmalar sonrast
diz alt1 ampiitasyon uygulanacaksa medial gastrokne-
mius myoplasti teknigi yeglenmelidir. Yiiksek enerji-
li savas yaralanmalarinda blast etki ile venoz ag1 fazla
olan soleus kasinda daha fazla mikrovaskiiler hasar
ve ge¢ donem nekroz goriildiigiinden, bu kas total
olarak eksize edilerek, giidiik ucu gastroknemius ile
kapatilmalidir. Diz alti amputasyonlarda fibula 5 cm
ve daha kisa kalacaksa, amputasyondan sonra latera-
lize olup protez kullanimimi zorlastirdigindan eksize
edilmelidir. Ayrica giidiigiin kapatilmasi sirasinda
gergin siitur uygulamasindan kagiilmalidir.

Yeterli debritman yapildigindan siiphe yok ise giidiik
ucu soz edildigi gibi gergin olmayacak sekilde pri-
mer kapatilir, ve kontamine yara olarak kabul edile-
rek medikal tedavisi diizenlenir. Ancak debritmanin
yeterli olamayacagi ve/veya olmadig1 degerlendirilir
ve yaygin doku nekrozu mevcutsa ya da amputasyon
24 saat sonra yapilmis ise, septik komplikasyonu 6n-
lemek amaciyla giidiigiin agik birakilmasit nerilmek-
tedir ©.

Klinigimizde uzun yillarin getirdigi tecriibe ile orantili
olarak ilk 6-8 saatte ampiitasyon uygulanan hastalar-
da, yeterli debritman da yapilarak giidiik ucu primer
kapatilmaktadir. Hastalara penisilin ve aminoglikozid
tedavisi ve tetanoz proflaksisi de baglanmakta ve giin-
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Resim 3. a) Mayin sonrasi her 2 alt ekstremite travmatik ampiitasyonu. b) Tahliye sirasinda kan kaybim 6nleyici turnike uygulamasi

liik pansuman takibi ile sorunsuz bir sekilde iyilesme
izlenmektedir.

Seviyenin Belirlenmesi ve Amputasyon Prensipleri

Soz edilen fizik muayene bulgulari, skorlamalar, uy-

gun tahliye durumu da goéz 6niinde bulundurularak

savag ve ter0r yaralanmasi primer ampiitasyon karari

verilen durumlarda 6nem sirastyla asagidaki belirti-

len durumlar uygulanmalidir;

1. Amputasyonu yapacak ekip tarafindan irrigasyon
ve debritman yine yapilmasi

2. Nekrotik ve kontamine dokunun eksizyonu

Glidiigiin gecikmig primer kapanmasi

4. Protez kullanimina uygun bir giidiik birakilmasi

W

Bu 4 parametre basarili bir sekilde uygulandigi siire-
ce komplikasyon gozlenme siklig1 azalir.

Amputasyon seviyesi belirlenirken dikkat edilmesi
gereken kriterler sunlardir (Tablo 3) @Y:

1. Giudiik ucu dis etmenlere dayanikli olmali.

2. Gidiik kas dengesizligine neden olmamali.

3. Giidiik kolayca proteze yerlesebilmeli.

4. Yara primer olarak iyilesebilmeli.

Ameliyat sirasinda pnomatik turnike uygulanmalidir.
Amputasyon seviyesi temiz ve kemigi ortecek yeter-
lilikte yumusak doku birakildigindan emin olunduk-
tan sonra olasi olabildigince distalden yapilmalidir.
Balik agz1 cilt insizyonu, simetrik cilt flepleri sek-
linde uygulanmalidir. Fasya cilde paralel kesilmeli-
dir. Yumusak doku fleplerinin canliligi goriilmeli ve
inflamasyonlu cilt ve 6lii dokular birakilmamalidir.
Cilt kanca veya parma ile tutulmali, yumusak dokular
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Tablo 3. Amputasyon seviyeleri.

Amputasyon Seviyeleri

|
[ Ust Ekstremite ]

/ * Parmak \

+ El (Transmetakarpal)

+ El bilegi dezartikilasyonu
+  Onkol

» Dirsek dezartikulasyonu

* Kol

*  Omuz dezartikllasyonu

\ + Forequarter /

ezilmemelidir. Damar ve sinir paketleri olas1 olabil-
digince proksimalde eriyebilen siitur ile baglanmali,
sinirler distrakte edilerek tek bir bistiiri darbesi ile
kesilmelidir. Giidik ucunda keskin kemik birakil-
mamali, kemik uglar1 torptilenmelidir. Periost kesisi
de kemik kesisi ile ayn1 seviyede olmali ve kemikten
styrilmamalidir. Kompartman i¢i ekstrude yag dokusu
da kas kesi seviyesinin tizerinden kesilmelidir ki yag
nekrozuna bagl iyilesme sorunu yasanmasin. Cildi
kapatan siitiirler seyrek aralikli ve orta gerginlikte ol-
malidir. Aksi taktirde cilt flebinde kompresyona bagl
retraksiyon ve cilt ve kas strangiilasyonu gozlenebi-
lir. Ameliyat sonrasi insizyon alanina lokal anestezik
uygulanmasi, yaralinin agr1 sokuna girme olasiligini
azaltir. Sistemik antibiyotik tedavisine baglanarak uy-
gun araliklarla pansuman takibi yapilmalidir.

Yaranin hizli ve sorunsuz iyilesmesinde, lokal doku
O0demi, sistemik hastaliklar, hastanin beslenmesi ve
immiin sisteminin durumu, glisemik kontrol, serum
albiimin seviyesinin 3,5 g/dI’nin iizerinde olmasi,
total lenfosit sayisinin 1500 hiicre/mikrolitrenin iize-

\
[ Alt Ekstremite ]

/ « Parmak \

*  Ayak (Transmetatarsal,
Lisfrank,  Chopart)

+ Ayak bilegi dezartikiilasyonu

» Dizalt

* Diz dezartikulasyonu

- Dizustl

+ Kalga dezartikllasyonu

* Hindquarter

\ /

rinde olmasi, total proteinin 6.2 g/dI’nin lizerinde ol-
masi ve hemoglobin seviyesinin 11 g/dI’nin iizerinde
olmasi énemlidir 2.

Giidiik ucu agik birakilmigsa, primer kapama 3-7 giin
arasinda gerceklestirilmelidir.

Yara yeri ilk 48 saatlik siirecte eksuday1 emecek tarz-
da pamuk ve gazli bez kombinasyonu ile kapatilma-
lidir. Yedi-on giin sonra giidiik ucu bandajlamasina
baslanmali ve hastaya da Ogretilerek aksatilmadan
uygulanmasi saglanmalidir. Ciinkii protez kullanimin-
da giidiik ucunun sekillenmesi 6nem arz etmektedir.
Giidiik ucu bandajlama, protez kullaniminin bagladigi
3. aya kadar devem etmelidir (31429,

Postoperatif Donem

Ameliyat sonrasi, 6zellike kisa giidiik birakilanlarda
ampute uzvun efektif kullanilabilmesi i¢in, ampute
ekstremite kaslarmi giliglendirici egzersizlere hemen
baslanmalidir. Amputasyon sonrasi tedavi preproste-
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l: Yaralinin Hastaneye Kabulii '

|

Klinik Takip Birimi )

|

Tedavi (Amputasyon)

Konsiiltasyon - Liyezon Birimi l

' Biyolojik-psikolojik-sosyal ihtiyac¢larin tespiti '

: Biyolojik-psikolojik-sosyal ihtiyaglarin tespiti
Diizenli psikiyatrik destek
Uyum diizenini bozan ek stres faktorlerinin giderilmesi
Tibbi tedaviye uyumun artirilmasi
Yas siirecinin kontrollii bir sekilde gegirilmesi
Gevseme ve nefes egzersizlerinin diizenli yaptirilmasina tesvik
Travma sonrast stres belirtilerinin varliginin arastirilmasi

tik ve postprostetik periyotlar1 igerir ¢+,

Preprostetik donem {ist ve alt ekstremite kas giiclendir-
me, solunum egzersizleri, paravertebral ve abdominal
kas egzersizlerinden olusmaktadir. Giidiik ucu bandaj-
lamada, ilk 6 hafta kaslarin tonusunun saglanmasi, 6de-
min dagilmast ve kontraktiiriin 6nlenmesinde 6nemlidir.
Postprostetik donem ise ayakta durma, dengeyi saglama
ve yuirlime egzersizleri ile devam eder. Protezin uyumu
da rehabilitasyon stirecinin bir pargasidir ¢¢29),

Son olarak, savas ve ter0r yaralanmalari sonrasi
ampiitasyon uygulanan bireylerin psikolojik destek
almalar1 yasama tutunmalari i¢in Onemlidir. Bazi
merkezlerde durumu kabullenmeye yonelik kognitif
davranigsal terapi uygulayan birimler olusturulmus-
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Klinik Tedavi )

Farmakolojik Tedavi

Multidisipliner yaklasimla hastanin kompleks ihtiyaglarimin ¢oziimii
Tedavi agamalar1 hakkinda bilgi verilmesi
Refakatginin tedavi asamalarina katiliminin saglanmast

tur. Fantom agrisi ve spazmlar yiiksek oranda gozlenir
(%50-78 goriilme sikligr). Ozellkle mirror box terapi,
saglam olan ekstremitenin aynada ampute taraftta go-
rinmesiyle, hastanin fantom agrilarini ve spazmlarini
gecirmeye yonelik etkili bir yontemdir 2.

Amputasyon Sonrasi Goriilen Sorunlar

Catigmaya bagli olarak ortaya c¢ikan travmatik am-
plitasyonlara eslik eden ¢oklu organ yaralanmalari,
tedavi ve rehabilitasyon siirecinin genellikle multidi-
sipliner yiriitiilmesini zorunlu kilmaktadir. Etkilenen
organlara bagli olarak degismekle birlikte siklikla
ortopedi, genel cerrahi, plastik, gogiis ve kalp damar
cerrahisi ve fizik tedavi servislerinin birlikte ¢aligma-
st gerekmektedir. Biitiinciil tedavi yaklasimlari sonra-
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st hastalarda siklikla travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) gozlenmektedir. Postoperatif donem basligi
altinda belirtilen sekilde, dogru uygulanan psikiyatrik
destek sonrasi rehabilitasyona uyum artmakta, komp-
likasyon oraninda azalma ile birlikte hizli iyilesme
saglanmaktadir ¢%3? (Tablo 4) .
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