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VI. ABSTRACT

Objective: The war wounds are different from the injuries occurring in ordinary
circumstances. Extensive tissue damage and contamination differ from common practice
of trauma. There has been an ongoing civil war over three years in Syria, Turkey's
southern neighbor. Thousands of civilians and dissidents who got shot while fleeing at
the border have fled to Turkey. In this study, we aimed to evaluate the injured refugees
fleeing from Syria and the patients who were treated at Department of Plastic and
Reconstructive Surgery of Mustafa Kemal University.

Methods: A total of 124 war wounded, including 11 female and 113 male patients, have
been included in the study. Injury Rating Scale (IRS) was detected utilizing Regional
injury scoring system to assess the degree of injury. In addition to demographics of
patients, all surgical procedures, transfusion and consultation information included in this
study.

Results: According to zero to six in the scoring, no injured was available at 6 point in the
head and neck regions. Four injury point was seen in two patients, while 5 in only one
patient. Among scores accepted as highly injured, 3 injured scores of 6, 6 injured scores
of 5, and 10 injured scores of 4. Average IRS results of men injured (22.3 + 15.9) was
found to be lower than those of women (33.5 £ 24.6). There was no significant
differences were found among number of operations (p = 0.65), duration of
hospitalization (p = 0.61), and their number of transfusions (P = 0.9) according to the
gender of the patients. As full-thickness skin graft (49%) were used for 21 patients, split-
thickness skin graft (37%), vein graft (9%) and tendon Graft (2%) were used for the
others. The most common flap was fasciocutaneous flaps (n = 18).

Conclusion: Our study result demonstrated how high injury rates were seen in Syrian
internal war and how severe conflicts were undergone compared to the close geographic
countries. As a result, we believe that a large portion of individuals injured while fleeing
across the border shooting and not using a protective equipment were primary responsible

for the high severity of injuring.
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VII. OZET

Amag: Savas yaralanmalari1 olagan kosullarda meydana gelen yaralanmalardan farklidir.
Genis doku hasar1 ve kontaminasyon olmasi, her giin goriilen travma pratiginden farklilik
arzeder. Tirkiye’nin gliney komsusu Suriye’de ii¢ yildan fazla siiregelen bir i¢ savas
yasanmaktadir. Binlerce sivil ve smirda kacarken wvurulan miilteciler Tirkiye’ye
sigmmustir. Bu ¢alismada, Suriye’den kacan ve Mustafa Kemal Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastima Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalinda tedavi edilen yaralilar1 degerlendirmeyi ve yakin zamanda gergeklesen diger
savaslarla karsilastirmay1 amacladik.

Yontem: Calismaya 11 Kadin ve 113 erkek hasta olmak iizere toplam 124 savas yaralisi
dahil edildi. Yaralanma derecelerini degerlendirmek icin Bolgesel Yaralanma
Skorlamasindan (BYS) faydalanilarak Yaralanma Derecesi Skoru (YDS) tespit edildi.
Hastalarin demografik bilgileri ile yapilan tiim cerrahi islemler, transfiizyon ve
konsiiltasyon bilgileri ¢caligmaya alindi.

Bulgular: Sifirdan altiya kadar yapilan YDS skorlamada, bas-boyun boélgesinde 6 skoru
alan yarali mevcut degildi. Iki hastada 4 ve bir hastada ise 5 degerinde yaralanma
goriildii. YDS’de yiiksek skor olarak 3 yaralida 6 skoru, 6 yaralida 5 skoru ve 10
yaralida da 4 skoru oldugu tespit edildi. Erkek yaralilarin 22,3+15,9 olan YDS ortalama
degeri, kadin yaralilarin 33,5+24,6 olan YDS ortalamasindan disiik bulundu.
Cinsiyetlere gore operasyon sayist (p=0,65), yatig siiresi (p=0,61) ve transflizyon
sayilar1 (p=0,9) arasinda anlaml farklilik goriilmemistir. Hastalarin 21 tanesinde (%49)
Tam Kalinlikta Deri Grefti kullanilmig olup bunu Kismi Kalinlikta Der1 Grefti (%37),
Ven Grefti (%9) ve Tendon Grefti (%2) izlemektedir. Flep olarak en sik olarak
Fasyokiitan Flep (n:18) kullanildi.

Sonu¢: Bu calisma sonucunda, Suriye i¢ savasmin yaralanma oranlarinin ne kadar
yiiksek oldugu ve bu yaralanmalarin siddetinin yakin zamanda bdlge cografyasindaki
savaglardan daha agir seyrettigini gostermektedir. Yaralanan bireylerin biiylik bir
kisminin smirdan kagarken vurulmasi ve koruyucu ekipman kullanmiyor olmasi

yaralanma siddetinin yiiksek olmasinda primer sorumlu oldugunu diistinmekteyiz.
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1. GIRIS

Diinyadaki cerrahlarin ¢ogu travma egitimini trafik kazalar1 ve silahli
yaralanmalar sonucunda uygulanan cerrahi tedavilerden almaktadir. Ancak savas yaralari
olagan kosullarda meydana gelen yaralanmalardan farklidir. Giinlimiizde yetisen
cerrahlar icin laparoskopi, radyoskopik embolizasyon, intramediiller ¢ivi yerlestirmek
daha kolay uygulamalarken, kara mayini sebebiyle abdominal yaralanmasi olan veya
makineli tiifekle yaralanmis hastayla karsilasildiginda bu teknikleri bilmenin faydasi
olmamaktadir. Savas yaralanmasinda goriilen genis doku hasar1 ve kontaminasyonu,
giinliik travma pratigindeki gibi degildir (1, 2).

Askeri ¢atigmalar, artan savas olaylari, silahlarin kolay temin edilmesinin yani
sira, modern sivil toplumlarin da su¢ isleme oranlarin artmasiyla atesli silah
yaralanmalar1 ile her gegen giin daha sik karsilasilmaktadir. Hatta bazi iilkelerde bu
yaralanmalar epidemi seviyesine ulagsmistir (3-5). Tiirkiye’nin gliney komsusu Suriye’de
lic yildan fazla siiregelen bir i¢ savas yaganmaktadir. Catismalarin basladigi zamandan bu
yana, siddet ve yasam kosullarinin agirlagsmasi nedeniyle on binlerce sivil komsu iilkelere
sigmmustir (6). Tiirkiye, Urdiin, Liibnan, Irak, Ermenistan ve Kiirdistan Bolgesel
Yonetimi dahil toplamda 1.000.000’un iizerinde sivil komsu iilkelere siginmis ve Suriye
icinde 3.000.000’a yakin sivil miilteci durumuna diismiistiir (7). Adana, Adiyaman,
Gaziantep, Hatay, Kahramanmaras, Kilis, Malatya, Mardin Midyat, Osmaniye ve
Sanlurfa Barinma Merkezlerinde miilteciler i¢in uygun yasam sartlari saglanmaya ve
saglik hizmetleri verilmeye ¢alisilmaktadir.

Savastan saglikli bir sekilde kacan miilteciler disinda catismada veya kacarken
sinirda yaralanan miilteciler, Tiirkiye’ye yardim ic¢in bagvurmustur. Tiirkiye sinira yakin
birgok ilimizde oldugu gibi yaralilara Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesinde de gerekli acil cerrahi miidahaleler yapilmaktadir.
Savas cerrahisi, yaralinin evrelenmis cerrahi tedavilerini icermekte olup 6zellikle askeri
sartlarda siklikla farkli cerrahlar tarafindan basamakli tedavi ve bakimlari
saglanmaktadir. Insani sartlarda bakildiginda, kisa siirelerle gérevlendirilen bir¢ok cerrah

bir hastanin bakimindan sorumlu olabilmektedirler. Modern sivil cerrahi pratik



“multidisipliner yaklagim™ igerirken, savas cerrahisi siklikla “multi-cerrahi yaklagimi™ni
igermektedir (3, 10).

Savas durumunda yarali ve hastanin korunmasi, saglik personelinin zorunluluklari
ve haklar1 gibi uluslararas1 6zel hukuk kurallarin1 igerir. Savas yaralarinin &zel
epidemiyolojisi, acil cerrahinin {stlinliigli, sinirli teknik sartlarda cerrahi, kitle
yaralanmalarinda triyaj prensipleri, birbirini takip eden basamaklar olagan
yaralanmalardan farklilik arz eder (8, 9). Hizli triyaj ve cerrahi tedavi, 6zel yara bakimi
ve patoloji degerlendirmesi, sartlara uygun oOzel teknikler, patoloji ve endemik
hastaliklarin artan prevalansi savag donemi cerrahisinin 6nemli karakterlerindendir (4,
11). Bu calismada, Suriye’den kagan yarali miiltecilere klinigimizde yatarak tedavi

edilen yaralanmis hastalar1 geriye dontik olarak degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Savas Yaralanmalari

Savag yaralanmalariyla ilgilenen cerrahlar ¢ok fazla degisik yaralanmayla
karsilasirlar. Silahli ¢atisma, savas alaninin durumuna ve silahlara 6zel travma ile birlikte
kiint yaralanma ve yanmalarin nedenidir. Modern silahli ¢atismalarda kiint travma ve

yanik yaralanmasi kadar spesifik penetran ve patlama yaralanmalar1 da goriilmektedir (1).

2.1.1 Savasta kiint yaralanmalar

Savagta kiint travma siktir. Kiint travmaya baglh ciddi yaralanmalarin
tanimlanmas1 penetran travmalarin saptanmasina nazaran daha zordur. Radyolojik tani ve
diger gelismis teknolojiler hastanin degerlendirilmesinde daha kiymetlidir. Bombalanmis
binalardaki ¢okmeler igcerdeki insanlarda kiint ve ezici yaralanmalara neden olabilir. Bir
bombanin patlamasi insanlar1 ¢evredeki objelerin {lizerine firlatabilir. Bir araba, otobiis
veya yolcu tasiyan bir kamyon anti-tank mayinimin iizerinden gegebilir. Bu durumda
olusan bir patlama, aracin ters donmesine veya parcalanmasina; buna bagli olarak
igeresindeki personelin ara¢ digina firlayip kiint yaralanmasina neden olabilir. Tutsaklarin
ve siipheli olarak degerlendirilen kisilerin yanlis tedavisi ne yazik ki sik karsilasilan

durumlardandir (1, 12-14).

2.1.2 Penetran yaralanmalar

Hareketli cisimlerin kinetik enerjisi vardir. Firlayan cisim insan viicuduna
girdiginde dokulara dogru enerjisini agiga ¢ikarir ve yaralanmaya neden olur. Firlayan

cisimlere bagli 2 tip yara olusur, mermiler ve metal fragmanlar (metal parcalari,



sarapneller). Bomba, roket, el bombasi, misket bombasi veya bazi mayin patlamalarinda
silahin kabuk pargalarindan metal fragmanlar olusur. Ge¢miste bu olusan fragmanlar
boyut ve sekil acisindan irregiilerdi. Ama modern silahlarda i¢ tabaka diizgiin olarak
olusturulsa da patlama esnasinda rahatlikla parcalanmasi i¢in zayif noktalar
olusturulmustur. Bu sayede bol miktarda siklikla da 1 gr dan daha az agirlikta fragmanlar
olusur. Ek olarak siklikla gelistirilmis bomba ve patlama ihtimalli diizeneklerin ¢evreleri
celik yapi1 patlayiciyla ¢evrelenir (13).

Fragmanlar ¢ok yiiksek hizda parcalanirlar ancak aerodinamik dis1
karakterlerinden dolayr hareket ettikce hizlar1 diiser. Uzakta olan bir hedef i¢in yiizeysel
yaralanmalar olustururken ¢ok yakinda bulunan hedeflerde o6liimciil olabilen ve patlayici
etkinin de oldugu yaralanmalar goriilebilir. Patlama tugla veya kaya parcalanmalarina
neden olabilir. Fragmanlara bagli olusan yaralar siklikla birden fazladir ve giris delikleri
genistir. Bazen de c¢ikis delikleri olmayabilir (1). Tabancalarda ve askeri saldiri
tiifeklerindeki mermi hizlar1 yiiksektir. Mermi yaralar1 genelde kiigiik delik girisli ve
tektir. Birden fazla mermi yaralanmalar1 daha ¢ok oliimciildiir. Uluslararas: hukuka gore
hem geleneksel hem de konvansiyonel olarak insan viicudunda kolayca genisleyerek yara
acan mermilerin kullanimi silahli catismada yasaklanmustir (15-18).

Mermiler, gereginden fazla yaraya ve gereksiz actya neden olmamalidir. Bu temel
kural, uluslararast hukukun *“... en fazla olas1 sayidaki adamin etkisiz hale getirilmesi i¢in
yeterlidir” ve “Bu konu, engelli adamin liizumsuzca ac1 ¢ekmesini artiran veya oliimlerini
kaginilmaz hale getiren silahlarin istthdamu ile asirtya kagmis olmak™ genel prensiplerine
dayandirilmistir. Degisik balistik etkilere bagli olarak bazi mermiler viicut igerisinde
fragmanlara ayrilmaktadir. Modern asker kasaturalari haricinde bigaklar ve palalar baz
toplumlarda geleneksel silahlar olarak kullanilabilirler. Bunlar insizyonel yaralanma

olusturabilirler (16-18).

2.1.3 Anti-personel mayin yaralanmalan

Anti-personel mayinlar1 (APM) iki tiptedir: herhangi birisi bastiginda basing ile
patlama olusturanlar, tuzaklamaya dokunuldugunda fragmantasyonla patlayan mayinlar.

Patlamamis miithimmat siklikla savas alaninda birakilir ve fragmantasyon mayinlarinin



sahip oldugu benzer etkilere sahiptir (Misket bombalar1 ve bombalar igeren dliimciil

savas kalintilar1 ateslendiklerinde patlama yapmamuglardir).

2.1.4 Patlayiciya bagh patlama yaralanmalari

Yiiksek enerjili patlayicilarin patlamasiyla veya su igeresindeki patlamada
patlayict dalga olusur. Dalga atmosfer basincina bagli olarak hizli ve genis degisiklikler
olusturur. Bu durumda pozitif basing dalgasi negatif basing dalgasi tarafindan takip edilir.
Basing dalgasinin hemen arkasindan da havadaki bir hareket olan patlama riizgar
gbzlenir. Patlama dalgast korunmamis personelin iizerinden gecerken biitiin viicut
boliimleri etkilenir. Patlayici etkiye maruz kalmis bir magdurda harici bir yaralanma
olugmayabilir. Tek ve genis bir patlama bir¢cok insanda ayni anda bir yaralanma
olusturabilir. Kapali alanlarda olusan patlamalar agik alanlardakine nazaran daha dliimciil

olabilirler (16, 19-21).

2.1.5 Yaniklar

Biiyiik patlamalar yanik yarasi ve doku nekrozuna neden olabilir. Bombalanmayla
binalarda sekonder yanginlar goriilebilir. Anti-tank mayinlar1 aracin petrol tankini
tutusturabilir. Roket ve fiizelerce vurulan tank, gemi ve ucak miirettebatlarinda yaniklar
siktir. Bazen anti-personel mayinlarda, ekstremitelerde travmatik ampiitasyon veya
yaniga neden olabilirler. Spesifik yanmaya neden olan belli silahlar; napalm, fosfor

bombalari, magnezyum isaret fisekleridir (22).

2.1.6 Konvansiyonel olmayan silahlar

Uluslararas1 insan haklar1 yasalarma gore kimyasal ve biyolojik silahlarin
kullanim1 yasaklanmistir. Buna ragmen bu mutlak yasak tamamen bir devletin veya
devlete bagli olmayan silahli grubun kullanmayacagi anlamina gelmemektedir.
Radyoaktif materyalle sarilmig bombalar “kirli bombalar” olarak adlandirilirlar ancak

niikleer bir bomba degildir. Patlama konvansiyonel ekipmanlarca olusturulur ama



patlamanin siddetine bagli olarak radyoaktif materyal genis alanlara dagilir. Niikleer
bombalar ve diger benzeri materyallerin patlamasiyla radyoaktif materyaller atmosfere

dagilirlar (19).

2.2. Yaralarin Anatomik Dagilimi

Yaralanmanin etiyolojisi ve anatomik dagilimi, yeni silah sistemlerinin gelisimi,
kisisel koruyucu materyallerin kullanilmasi ve savasin dogasina gore degiskenlik gosterir.
Hayatta kalanlarin en ¢ok ekstremiteleri yaralanma dagilimmin degismez ve devamlilik
gosteren bolgesidir. Cerrahi is yiikiinlin belirlenmesinde bu dagilim 6nemlidir. Silahin
cesidine gore yaralanmanin tanimlanmasi i¢in viicudun gozlemlenmesi 6nemlidir. Anti
personel mayinlar ayaklar1 etkilerken mayinlarin manipiilasyonu {iist ekstremite, yiiz ve
gogsii etkiler. Parca tesirli bombalar tim viicuda rasgele dagilim gosterir ve askeri
harekatin tipine gore de ¢esitlilik gosterebilir (17, 23).

Keskin nisancilarin hedefi bas veya gogiistiir. Siper savas1 ozellikle kafayr hedef
alir ve 1. Diinya Savasi’nda oldugu gibi ylizde “gueule cassee” diye bilinen ¢oklu
kesilerle sonuglanir. Maksatli gézlem ve gozetleme aktiviteleri bas ve boyun yaralanmasi
riskini artirir. Diger yandan, gelistirilen baslhiklar ve gogiis ve iist abdomeni kaplayan
viicut zirhlar etkili bir sekilde anatomik bolgelerin yaralanmasini engeller.

Keskin nisanc1 hedefinden farkli olarak, mermiler rasgele yaralanmaya sebep
olurlar. Geleneksel olarak, yaralanmanin hesabinin yapilabilmesi i¢in yaniklarin
degerlendirilmesinde uygulanan viicut ylizey alani yiizdeleme hesab1 kullanilir. Bas ve
ekstremitelerin yaralanmasi, yaniklarla karsilastirildiginda daha yiliksek olduguna dikkat
edilmelidir. Literatiire baktigimizda, ekstremite yaralanmalart %50-79 arasinda en
siklikla goriilendir. Tablo 1’de yakin zamanda goriilen savaglara ait yaralanmalarin

yiizdesel (%) dagilimlar1 gosterilmistir.



Tablo 1. Major yaralanmalarin anatomik dagilimi, bazi istatistikler dlilleri ve hayatta kalanlar
icerir, bazilart mindr yaralanmalari igerir. Parantez igindeki iilke isimleri bilgi kaynagini
gostermektedir (1, 7).

Savaslar Bas-Boyun Toraks Abdomen Ekstremite Diger
1.Diinya Savas1 17 4 2 70 7
2.Diinya Savast 4 8 4 79 9
2.Diinya Savas1 (SSCB) 19 9 5 67 -
Kore (ABD) 17 7 7 67 2
Vietnam (ABD) 14 7 5 74 -
Borneo (ingiltere) 12 12 20 56 -
Kuzey irlanda 20 15 15 50 -
Arap-israil Savas1 1973 13 5 7 40 31
Tayland 1981 10 12 4 66 8
Falkland Adalari (Ing.) 16 15 10 59 -
Liibnan 1982 (Israil) 14 5 5 41 34
Liibnan: Burj el-Barajneh 12 16 18 54 -
Korfez Savast 1991 (Ing.) 6 12 11 71 (32)*
Korfez Savasi 1991 (ABD) 11 8 7 56 (18)**
Afganistan (SSCB) 16 12 11 61 -
Cecenya 1995 (Rusya) 24 9 4 63 -
Somali: Mogadisu 1992 20 8 5 65 (2)**
Hirvatistan 1991-93 15 11 4 69 1
Yugoslavya 1991-92 21 9 8 62 (23)**
Hirvatistan 1991 12 15 8 65 -
B. Hersek 1992 14 15 9 62 -
Bosna Hersek 1993 19 16 11 53 -
B. Hersek: S.bosna 1992 11 11 14 61 3
B. Hersek: S.bosna 1995 13 13 12 62 -
Eritre 1988-91 20 9 6 63 2
Tiim ortalama ~15 ~10 ~7 ~65

* Kalga ve sirt yaralanmasi-hepsi ¢oklu pargacik yaralanmasi, ** Coklu doku yaralanmalar1



Yaralarin anatomik dagilimi ve raporlamasi son yiizyil boyunca belirgin bir
sekilde tutarsizdir. Gergekei olabilmek icin bas, boyun ve yiiz ayri bir kategoriye
ayrilmalidir. Bu bolgelerin yaralanmasi farkli klinik problemler (travmatik beyin
yaralanmas1 ve hemoraji gibi) ortaya cikarir. Istatistikler siklikla, ekstremite ve hayati
tehlikeye sokmayan ve gergek is yiikiinii artirmayan, ylizeysel yaralari icerir. Yukarida
bahsedildigi gibi hayati bolgelerin penetran olmayan yaralanmalarini penetran

yaralanmalardan ayirmak tercih etmek gerekir (16, 17, 19-25).

2.2.1 Hastane mortalitesi

Savas alaninda 6lenlerinin orani gegtigimiz 50 yilda %20-25 oranindadir. Bununla
birlikte hastane mortalitesi, iyi bir tibbi gelisim ile (giivenli anestezi, kan transfiizyonu,
sok fizyolojisinin daha iyi anlagilmasi, antibiyotikler ve daha agresif cerrahi teknikler)
diisiis gostermistir (26-28). Hastane mortalitesinde en dnemli faktor tedavi yonetiminin
etkin bir sekilde uygulanmasidir. Mortalite hesaplanirken gercek hayati yaralanmalarin
orani belirlenmeli ve yiizeyel yaralanmalar dahil edilmemelidir. Silahli c¢atigmalarda
cerrahlar siklikla cok sayida yarali ile karsi karsiya kalirlar. Postoperatif donemdeki
Olumler genellikle irreversibl soktan, geri dondiiriilemeyen beyin hasari ve sepsisten
kaynaklanir. Fakir iilkelerdeki savasin halk sagligina etkileri genellikle travmanin direkt
etkilerinden daha fazladir. Baz1 savaslarda, savas yaralar1 biiyiik sorumluluk getirir ve

posttravmatik morbidite, mortaliteden daha derin ve uzun siireli etki olusturur (29-34).

2.3. Savas Cerrabhisi

Modern silahli catigmalar, konvansiyonel ordular arasindaki klasik savaglari,
sehirlerde c¢eteler arasindaki savaglart ve uzak kirsal bolgelerdeki siddetli gerilla
saldirilarii  kapsar.  Ozellikle terdrist saldirilarda  magdurlarin  ¢ogunu — siviller
olusturmaktadir. Sahada karsilasilan sartlar biiyiik Ol¢iide degiskenlik gostermekle

beraber yarali i¢in temel tibbi yaklasimlar degismemektedir. Bu nedenle, her kosulda



miimkiin olan en iyi bakimi1 zamaninda yapacak sekilde evrensel bir sistem gelistirilmeli

ve uygulanmalidir (35-37).

Hasta ve yaralilarin tahliye ve tedavi sisteminin kurulmasi, erken planlama
gerektirir: sartlarin bir degerlendirmesi yapilmalidir; fiziksel sinirlamalar ve insan
kaynaklar1 analiz edilmelidir ve ortaya ¢ikan plan uygulanmalidir. Uygulamalarda da
yarali yOnetimi bir tahliye ve tedavi zincirini takip etme egilimindedir ancak birgok

tilkede etkili bir sekilde ¢alismamaktadir (38).

2.3.1 Tibbi bakim kademeleri ve yerleri

1. Sahada tibbi bakim: Zamaninda ilk yardim kurallar1 uygulayarak tibbi yardim
verilmelidir.

Toplama noktasinda tibbi bakim: Resusitasyon igeren/igermeyen ilk yardim

Ara basamakta tibbi bakim: Resusitasyon i¢eren/icermeyen acil cerrahi

Cerrahi hastane tibbi bakim: Cerrahi tedavinin yapilacagi ilk merkezdir.

A

Ihtisas merkezi: Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi islemleri, fizik tedaviyi ve
hem fiziksel hem psikolojik rehabilitasyonu igeren cerrahi tedavi

6. Bir basamaktan digerine transfer icin nakil sistemi

2.3.2 Savas yaralilarinin tedavi edildigi cerrahi hastane tipleri

Hastane bakiminin yeterliligi, iilkenin c¢atisma patlak vermeden onceki
sosyoekonomik gelismislik derecesine baglhidir. Hastane yeterlilik diizeyleri tilkeden
iilkeye ve cografi bolgeler arasinda dahi farkliliklar gosterebilir. Ug temel basamak

tanimlanabilir.

A Tipi: Kirsal hastane = Temel travma servisleri
Tam gilin calisan uzman doktorlarin, 6zellikle genel cerrahin bulunmadigi bir

bolge hastanesi veya birinci basamak saglik merkezi bunun tipik Ornegidir. Bu



hastanelerin personelini genellikle, belli ol¢iide cerrahi egitim almis olan ve uygun
cerrahi olanaklarla asgari diizeyde donatilmis genel pratisyen hekimler ve asistanlardan
olusur. Askeri sihhiye tesislerinde, “saha cerrahlari”nin gorevli oldugu cephe hatti
hastaneleri vardir. Buralarda genellikle temel resiisitasyon ve bazi basit operasyonlar

gerceklestirilebilir (27).

B Tipi: Il hastanesi = ileri travma servisleri
Bir bolgesel hastane, idari bolge hastanesi veya genel hastanede tam giin ¢alisan
genel cerrah ve uygun ameliyathane ile sterilizasyon olanaklari bulundurur. Acil ve

yasami tehdit edici durumlarda yeterli miidahale yapilabilir (29).

C Tipi: Biiyiik sehir hastanesi = Kapsamh travma servisleri
Bu, genis kapsamli uzmanlik ve alt uzmanlik alanlarina sahip olan ve genellikle
ilkedeki veya idari bolgedeki en yiiksek saglik hizmetleri basamagini temsil eden egitim

veya liniversite hastanesidir (29).

2.3.3 Travma Sonrasi Cerrahi Miidahale

Travma yaras1 yoOnetiminin temel prensibleri uzun siiredir bilinmektedir.
Alexander Fleming, savas yarasi enfeksiyonunun ciddiyeti kursun tarafindan dokularin
oldukca genis olan yikimmin sonucu gelistigini ifade etmektedir. Viicudun dogal
koruyucu gii¢lerinin ulasamadig1 bakteriler i¢in bir kiiltiir ortam1 olusur ve enfeksiyonlar
gelisir (39).

Gelir diizeyr diistik olan iilkelerde saglik personelin savas yaralanmalar
konusunda tecriibesiz oldugu icin Oncelikle yara bosluklarmi dikerek kanamay1
durdurmaya calisirlar ve oOlii dokuyu eksize etmeksizin yarayr dikerler, ya da gaz
kompresle yaraya tika¢ yaparlar. Sonra enfeksiyon geligir. Pansuman ve antibiyotik
tedavisi ile enfeksiyon tedavi edilmeye calisilir. Sonucta yetersiz bir iyilesme olabilir
veya siklikla 6liime yol acabilen major komplikasyonlar goriilebilir. Savas yaralarinin
tedavisinin yonetimi bilimsel prensiplerle yapilmalidir. Yara balistiginin iyi bilinmesi

cerraha doku hasarimin derecesini ve gerekli cerrahi girisimi daha net olarak belirlemede
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faydali olacaktir. Kontamine olmasina ragmen yarada ilk 6-8 saat icerisinde enfeksiyon
tablosu gelismez. Ideal olarak savas yaralar ilk 6 saat icerisinde debride edilmelidir.
1917°deki Paris’te savas yaralanmalari i¢in diizenlenen cerrahi kongresinde yara
eksizyonu Olii dokunun uzaklastirilmasi anlaminda kullanildi. Yara igindeki yabanci
cisimler, patojenik organizmalar, kirli cilt ve elbise bize “yara balistigi” hakkinda bilgi
verir. Mayin patlamasinda tas, toprak, ayak kemikleri veya ayakkabi pargalarini silah
parcalarinin 6niine katip proksimal dokularin i¢ine ilerler (15, 35, 40) .

Savas yaralar1 ¢oklu yaralardir ve ¢ogu yumusak dokuyu igerir. Bir bomba
patlamas1 primer patlayici etkiyle es zamanli olarak metal pargalarinin penetrasyonuna,
kiint travmaya ve yaniklara neden olabilir. Hastanin tam muayenesi tiim yaralarin boyutu
ve yerlesimini tespit etmek, hangi yaralarin cerrahi girisim gerektirdigini belirlemek ve
cerrahi Onceligini saptamak i¢in O6nemlidir. Cerrah kursunun yolunu tespit etmeye
calismalidir. Giris ve cikis yaralart aym1 veya farkli seviyelerde olabilir (16, 35).
Muayenede baldirdaki yaranin boylu boyunca goriilen hassas bir sislik, gerginlik ciddi
kas hasar1 ve hematomu isaret eder. Cerrah patolojiyi diisiinmek olas1 kursun trakti
boyunca anatomik yapilar1 gézden gecirmek zorundadir Kiriklar, periferik sinir ve
vaskiiler yaralanmalar saptanmalidir. Kan akiminda bir gecikme varsa oskiiltasyonla
anormal sesler veya Ufiiriim duyulabilir. Periferal motor ve duysal fonksiyon test edilir
(1).

Yasamsal organlarn etkileyen yaralanmalarin ¢ogu hava yolu, solunum ve dolagim
icin yapilan ilk muayene esnasinda tespit edilir. Meninks, pleura veya peritona penetre
olmus ancak vital fonksiyonlar1 hemen etkilememis olan kii¢iik penetran yaralanmalar
goriilebilir (1). Tam degerlendirme icin rontgen c¢ekimleri gerekebilir. Kisideki giris ve
cikis deliklerinin istlindeki ve altindaki bdlge goriintiilenmelidir. Merminin
deformasyonu veya pargalanmasi, kursun pargalarinin gosterilmesi ciddi doku hasariin
iyl bir gostergesidir. Ayakkabi1 ve elbise parcalari, camur, yaprak, ¢imen ve plastik
fragmanlar gibi yabanci maddelerin ¢ogu radyo-opak degildir. Ancak bazi anatomik
yapilarin normal radyo-opasitesinden dolay1 bir kursunun fark edilmesi zor olabilir (13).

Major kemik kiriklari ciddi yumusak doku hasar1 anlamina gelir. Radyografi
yardimecr olur fakat fraktlir tanist i¢in mutlak bir zorunluluk degildir. Rontgende
dokularda hava varligi mutlaka klostridyal miyozite bagli gaz anlamina gelmez. Yiiksek

hizli mermi maruziyeti sonrasinda arkada kalan dokularda palpabl kitle ve yaradan belli
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bir mesafe uzaktaki saglam dokularda da radyografik olarak fasya ve kas i¢i hava

goriilebilir. Bu ciddi doku hasarimin gostergesidir (39, 41).

2.3.4 Hastanin hazirlanmasi

Yaralilar1 temel saglik bilgisi standartlartyla bulusturmak i¢in her tiirli 6nlem
alinmalidir. Yaralilarin cogunda ekstremite yaralanmalar1 vardi. Tiim hastalar ilk kabulde
muayene ve triyaj i¢in pansumanlar1 degistirilir. Sadece kritik vakalar dogrudan
ameliyathaneye alinir. Ciddi ekstremite yaralanmalarinda oOnce pndmatik turnike
uygulanmasi kanamayr engellemek i¢in olduk¢a faydalidir. Multipl yumusak doku
yaralanmas1 olan olgularda vaskiiler yaralanma olmadig1 ispatlanana kadar posterior
bolgesi ile ilgilenilmelidir.

Anestezi altinda iken pansumanlar ve atel gibi sabitleyiciler dikkatlice ¢ikarilir.
Ekstremite veya govdenin g¢evresini kusatan cilt su ve sabun ile temizlenir, tiras edilir,
kurulanir ve sonra povidone iyodin ile boyanir. Yara bolca irrige edilir. Steril ortiiler
yerlestirilir. Yaralarin ¢ogunun genisletilmesi gerekeceginden ameliyat alan1 da
genisleyecektir. Yara kirli ve debrisli ylizeyi uzaklastirabilmek i¢in tamamiyla irrige
edilir. Optimal kosullar altinda steril normal salin kullanilmalidir. Imkanlarin sinirh
oldugu yerlerde musluktan icilebilir su da kullanilabilir. Gerekli oldugunda kirli su i¢in
sodyum hipoklorit %0,025 konsantrasyonunda (bir litre suya 5ml c¢amasir suyu)
kullanilabilir. Sadece asfiksi veya ¢ok ciddi kanama gibi durumlarda steril teknik ve
hijyen kurallarina uyulmaz. Savas yaralarinin ¢ogunun cerrahi tedavisi iki ana prosediir
iceren asamali bir girisimdir, ilk asama debridman veya eksizyondur. Yara sutiir
atilmadan birakilir, 4-7 giin sonra gecikmis primer kapatma uygulanir. Bu donemde
travma inflamasyonun eksudatif fazi gecer ve proliferatif faz baslar. Gecikmis primer
siitiir pratik uygulamada genellikle 4-5 giin sonra uygulanir. Kapatma direkt primer

stitirlerle yapilabilir veya greft ve diger rekonstriiksiyon teknikleri gerekebilir.
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2.3.5 Yara Bakim

Yara bakiminda ilk yapilmasi gereken kanamanin kontroliidiir. Ciddi kanamasi
olan genis bir yarada, kanla dolu derin dokularda kérlemesine klemp konulmamalidir.
Standart cerrahi girisim damarlarin proksimal ve distalinden direkt lokal basing
uygulanmasidir.

Kanamadan sonra hasta icin en biiyiik tehlike sepsistir. Silah yaralanmalarinda 6lii
kas dokusu, hematom, kemik fragmanlari, kirli cilt, yabanc1 materyaller (elbise veya
ayakkabi parcalari, camur, cakil, yapraklar, tas vb.) cerrahi enfeksiyon i¢in kiiltiir ortami
olusturur. Acik kemikler ve bunlardan ayrilan sekonder pargalar yeni bir yara
olusturabilir. Ekstrinsek kemik pargalarinin neden oldugu yaralanma bomba ve mayin
patlamalarinda goriiliir. Yara debridmani sayesinde bakteri, debrisle kontamine 6lii ve
hasarli dokular tam olarak uzaklagtirllir. Bu uzaklastirma saglikli dokularin iyi
kanlanmasin1 ve kontaminasyondan korunabilen kapali olmayan bir alan olugmasini
saglar. Saglikli dokular fazlaca debride edilirse deformite riski artar. Yaranin iyi
kanlanmasi ve oksijenizasyonu icin gerilimsiz olmali ve enflamatuar eksuda materyali iyi
drene olmalidir. Bu cilt ve fasyanin yeterli insizyonu ve yaranin agik birakilmasi saglanir.

Savas yaralar1 konusunda tecriibesi olmayan cerrahlar i¢in en Onemli olan
dokulari, anatomi ve patolojiyi ortaya koyacak sekilde eksizyonu siiperfisyal dokulardan
baslayip daha derin dokulara dogru uygulamaktir. Cerrah her zaman anatomik yapilarin
karsisina ¢ikabilecegini beklemelidir. Doku hasari, hematom, 6dem goriinen anatomiyi
kolayca degistirebilir ve Onemli yapilar1 saklayabilir. Cilt elastiktir, iyi kan akimi
saglanmasiyla hasara karsi direnglidir ve canliligin1 devam ettirir. Genellikle hem giris
hem de c¢ikis yerlerinden c¢ikarilmasi gereken cilt 2-3 mm’den fazla degildir. Yaranin
derin katlarina ulasabilmek i¢in saglam ciltten genis¢e bir insizyon yapmak gerekir.
Kiigiik yara giris ve ¢ikislari bir i¢ yaralanmay1 saklayabilir. En sik yapilan hata kiiglik
giris ¢ikish yarada yara boyunca eksizyon yapmaya calismaktir. Ekstremitelerde insizyon
longitudinal aksta olmalidir. Fleksiyon pililerinde genellikle insizyon pili paralelinde
olmalhidir. En yaygm hata kiiciik giris ¢ikis deligi olan yaralarda olduk¢a kiiglik
insizyonlar yapmaktir. Ciltteki insizyonun genis olmasi sadece eksplorasyonu
kolaylastirmaz aynm1 zamanda derin dokularin devam edecek olan drenajim1 da

kolaylastirir (1, 42).
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Cilt alt1 yag dokusu

Cilt-alt1 yag dokusu zayif kan akimina sahiptir ve kolaylikla kontamine olabilir.

Bu tabaka genellikle orijinal travmatik yara boyunca 2-3 cm. eksize edilmelidir.

Fasya ve aponeuroz

Parcalanmis fasya kesilmelidir. Fasyadaki kiiciik bir deligin altinda genis
miktarlarda hasarlanmis kas bulunabilir; Bu ylizden derin fasya tiim cilt insizyonunun
tamami1 boyunca kas liflerine paralel olarak acilarak muskiiler tabaka goriilmelidir. Bu
temel prensip yaranin derin tabakalarinin goriilebilmesi i¢cin genis ve derin bir goriis
sahas1 saglar. Derin fasyaya ulasabilmek icin ilave transvers kesiler gerekli olabilir.
Yaradaki post-travmatik 6dem, kolaylikla kaslarin nekrozuna neden olabilen kompartman
sendromu olusturabilir. Fasyotomi o6demli ve konjesyonlu kasin kan akiminin
bozulmasini1 engeller, enflamatuar eksuda ve hematomun drenajin1 saglar. Yara
debridmaninda kanama kontrolii sonrasindaki en Onemli basamak doku gerilimini
engellemektir. Fasya ve derin dokularda hasar1 ve trakti tahmin edebilmek i¢in en 1y1 yol
parmakla muayenedir. Bu noktada kirilan kemiklerin keskin kenarlarina 6zellikle dikkat
etmek gerekir. Kompartman sendromu herhangi bir fasyal boslukta goriilebilir. Fakat en
stk bacakta goriiliir. Tibia fraktiiri olsun ya da olmasin diz altindaki penetre
yaralanmalarda c¢ok dikkatli olunmalidir. Eger kompartman sendromuyla ilgili herhangi
bir siiphe varsa gecikmeksizin fasyotomi yapilmalidir (1, 42).

Olii kas dokusu diger birgok bakteri kadar gazli gangren ve tetanoza neden olan
klostridial enfeksiyonlarin gelisimi i¢in ideal ortamdir. Mermi trakti boyunca
gosterebilmek i¢in kaslar uygun sekilde tabaka tabaka agilmalidir. Tim o6li veya
kontamine olmus kas dokusu mutlaka c¢ikarilmalidir. Kaslar kontrakte olup geri
cekilebilir, inspeksiyon ve eksizyon i¢in retrakte kas lifleri mutlaka bulunmalidir. Yara
eksplorasyonu esnasinda yaralanmamig saglam kaslarin transvers yonde boliinmesinden
kacinilmalidir. Genis bir hematomun varligi genel olarak biiyiikk damar yaralanmasim
diisiindiiriir. Hematomu drene etmek ani ve agir kan kaybi ile sonuglanabilir. Hematom

drene edilmeden dnce vaskiiler kontrol i¢in hazirlanilmis olmalidir (32).
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Kemik ve periost

Kemigin vaskiiler sistemi kirilgandir. Kas veya periosta bagli olmayan kemik
parcalar1 ¢cikarilmalidir. Fakat herhangi bir kemik parcasi periost veya kasa ekli vaziyette
ise korunmalidir. Medullar kemik kiirete edilmelidir. Kemik iizerindeki yabanci cisim ve
6lu kas dokusu kemik forseps kullanilarak mutlaka temizlenmelidir. Bu asamada yaranin
onemliligi yaninda kemik defekti 6nemli degildir ve enfeksiyonu engelleyebilmek ig¢in
her girisim yapilmalidir. Diger yandan periost zengin bir kan akimina sahiptir, ¢abuk
iyilesir ve yeni kemik olusumunda baskin rol oynar. Periost debridmani kirli ve
kontamine parcalar icin kisith ve konservatif yapilmalidir. ilk debridmanda kemik
immobilizasyonunun en basit formunu kullanmak uygundur. Bu asamada eksternal
fiksasyon nadiren gereklidir. Kemik immobilizasyonuna daha kesin olarak yaranin

gecikmis primer kapamasi esnasinda karar verilir (43-45).

Arterler, sinirler ve tendonlar

Oncelikle kanama kontrol altina almmmalidir. Ekstremitelerdeki major bir arter
yaralanmasinda ekstremitenin canli kalabilmesi i¢in acilen tamir uygulanmali, safen ven
grefti veya gecici stent yerlestirilmelidir. Cerrah ¢ok pargali fraktiirlerin yakininda olas1
bir vaskiiler yaralanma icin ¢ok dikkatli olmalidir. Miimkiin oldugunca tiim sinirler
korunmalidir. Hasar varsa yeri ve derecesi kayit edilmelidir. Sonraki operasyonda
bulunmalarin1 kolaylastirmak icin proksimal ve distalde sonlandiklari yerlere birer
emilmeyen sutiir yerlestirilebilir ve ¢ekilir. Yara saglikli doku planlar1 igermiyorsa
debridman sirasinda sinirin eksplorasyonu agisindan dikkatli olunmalidir (43, 46).

Tendonlar temizlenmeli ve tamir edilmelidir. Onemli tendonlar sonradan tamir
edilecekse sinirlerde oldugu gibi non-absorbabl veya emilmeyen siitiir ile
isaretlenmelidir. Kontamine yaralarda tendon ve sinir tamirinin basar1 sanst diisiik
oldugundan primer tamir yapilmamalidir. Ilk asamada tamir ¢abasi sonraki gerekli olan
girisimleri zorlastiracaktir. Bu nedenle planli elektif ameliyatlarda daha iy1 sonug
aliabileceginden bazi girisimler sonraya birakilir. Tendonlar ve sinirler kas, cilt flepleri

veya 1slak ortiilerle kaplanarak acikta birakilmamalidir (16, 47).
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Kalint1 sarapnel parcalan

Cerrah yara debridmani esnasinda kursunla karsilasirsa bunu ¢ikarmalidir. Fakat
Ozellikle kursunu ¢ikarmak i¢in aramamali ve saglikli dokular1 disseke etmemelidir.
Mermi bir sinovial eklemde yerlesmis ise metal parcalar agriya, hareket bozukluguna,
kartilaj eklemin ilerleyici detriiksiyona neden olabilir, yaralanmaya neden olan kursundan
yapilmis mermi ise kursun toksisite olusturabilir. Bunlar yara debridmaninin bir pargasi
olarak cikarilmalidir (48). Merminin major hemoraji veya embolizasyon olusturabilecek
Oonemli bir yapida erezyona neden olma riski vardir. Cerrah boyle bir durumda 6ncelikle
bir psddoanevrizma veya arteriovendz fistiilden sliphelenmeli, sonra yabanci cisim
cikarilmali (19, 49).

Yabanct cismin c¢ikarilma islemi akut olarak mi1 yoksa planh elektif bir
operasyonla mi1 ¢ikarilacagi anatomik lokalizasyona, tehlike olusturup olusturmadigina,
hastanin hemodinamik stabilitesine, tanisal ve cerrahi ekipmana ve 6zellikle cerrahin
tecriibesine baghdir. Girisimlerin riskleri ve 6zellikle tecriibesiz ellerde oldukca yiiksek

olabilen morbiditesine ragmen potansiyel yararlari mutlaka diisiiniilmelidir (50, 51).

2.3.6 Canhi A¢ik Yaralar

Yaranin yerlesimine gore de cerrahi istisnalar vardir ve hatta bazi yaralar

kapatilmalidir. Bolgesine gore canli yaralar degerlendirilecektir;

Bas, boyun, sach deri

Bu bolgede minimal diizeyde yumusak doku vardir, miikemmel kanlanir ve
genellikle yara eksizyonu sonrasi kapatma uygulamasina izin verir. Sadece ciddi
kontaminasyon veya kontaminasyon siiphesi varsa yarayr acgik birakmak akillicadir.
Maxillo-fasial yaralarda oral mukoza bir istisnadir ve primer kapatma icin sartlar
zorlanmalidir. Ozellikle yiiz veya sac¢h derideki yaralanmalarinda, crush yaralanma ile

laserasyon aras1 bir yaralanma goriilebilir (32, 50, 52).
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Yaralanmanin iizerinden alt1 saatten daha az siire ge¢mis ise tam bir debridman
sonras1 subkutan dren konularak primer kapatma yapilabilir. Yaralanmanin iizerinden alt1
saatten daha uzun bir siire ge¢mis ise iki-dort giin sonra gecikmis primer kapatma
yaparak yaranin acik birakilmasi daha iyidir. Penetre beyin yaralanmasinda en iyisi
durayr kapatmaktir. Bu direkt konulan nadiren siitiirle yapilabilir. Fakat aponeuroz veya
kranium ¢evresinden bir yama ile problemin iistesinden gelinebilir. Sa¢li derideki yaranin

debridmani sonrasinda cilt direkt olarak veya rotasyon flebiyle kapatilmalidir.

Toraks duvari yumusak dokulari
Bu yaralar debride edilmelidir. Fakat fonksiyonel kaviteyi korumak icin saglikli

kaslar ve pleura kapatilmalidir. Toraks tiipti yerlestirilir ve cilt ve cilt alti doku acik

birakilmalidir (53).

Karin duvari yumusak dokular:

Olii dokular eksize edilmeli ve peritonu kapatmak icin tiim ¢aba sarf edilmelidir.

Ileride abdominal kompartman sendromu gelisecegi siiphesi varsa Bogota bag gibi gegici

kapatma yontemi tercih edilmelidir (54).

El dokular

Eksizyon olduk¢a konservatif olmalidir ve fonksiyonel sonucun daha iyi olmasi

ve rekonstriiksiyonun daha kolay olmasi i¢in tiim canli dokular korunmalidir. Bu yaralar

iki-dort gilin sonra gecikmis primer kapatma yapilmak iizere agik birakilmalidir
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Eklemler

Sinovial membranlar kapatilmalidir, bu miimkiin degilse kapsiil tek basina siitiire
edilmelidir. Sinovium gilivenli bir sekilde kapatilamazsa zarar gorebilir. Cilt ve kas acik

birakilmalidir.

Kan damarlan

Kan damarlar1 primer olarak veya damar greftleriyle tamir edilir ve miimkiinse

canli kasla ortiiliir. Cilt agik birakilabilir.

2.4. Yara lyilesmesi

Dort ayr1 yara iyilesme modeli vardir;

1. Primer yara iyilesmesi: Diizglin kesi veya insizyonlarin birka¢ saat iginde yara
dudaklarimin karsilikli getirilmesi ile gozlenen yara iyilesmesidir. Yara iyilesmesinde
anlatilan mekanizmalar bu yara iyilesme modeline gore anlatilir.

2. Ge¢ veya gecikmis primer yara iyilesmesi: Diizgiin kesinin birka¢ giin iginde
kapatilmasi sonras1 gdzlenen iyilesmedir. Inflamatuar faz bitmis olabilir.

3. Sekonder iyilesme: Tam kat deri (epidermis ve dermisin tamami) kaybi sonrasi
gbzlenen iyilesme modelidir. Ana mekanizma kontraksiyondur.

4. Kismi kalinhikta deri kayb iyilesmesi: Epidermisin tamami ve dermisin bir kismi
kaybolmustur. Iyilesme deri eklerinden olur. Kismi kalinlikta deri grefti donor alani

lyilesmesi en 1yi Ornektir

2.4.1 Yara iyilesmesi evreleri

Yara iyilesmesi, sinirlar1 ve zamani tam olarak belli olmayan birbiri i¢ine girmis

li¢ ana evreden olusur.
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Inflamasyon evresi

Bu evre yaralanmadan hemen sonra baglar ve 2-5 giin siirer. Vaskiiler ve hiicresel

reaksiyon olarak iki kisimda incelenebilir.

a)Vaskiiler reaksiyon: Yaralanmadan hemen sonra birka¢ saniye veya dakika
siiren vazokonstriksiyon olusur. Bu kanamay1 kontrol altina almak i¢in ilk mekanizmadir.
Daha sonra pihtilasma sistemi devreye girer. Pihti, fibrin yumagi icinde kiimelesen
trombositlerden olusur. Fibrin icinde eritrositler de tutularak fibrin ag1 yapisina katilir.
Fibrin vaskiiler yaralanmanin baslatti§1 pihtilasma olaymin son iiriiniidiir. Iki ayr
pihtilasma mekanizmasi vardir. Intrinsik pihtilasma mekanizmas1 Faktor XII’in aktive
olmasi ile baslar. Bu aktivasyon, kanin yabanci bir ylizeyle temasi sonucu baslatilir.

Ekstrinsik pihtilagsma yolu esas yoldur ve Faktor VII veya Vlla ile baglatilir. Bu
aktivasyon ile aciga ¢ikan “doku faktorii” endotelde bulunmaz ve damar dist hiicrelerin
yiizeyinde ve fibroblastlarin yiizeyinde bulunur. Pihtilasma yollar1 sadece pihtilagsma
yapmaz ayni zamanda birbirini tetikleyen maddelerin salinmasina ve olugmasina da
katkida bulunur. Iyilesme doneminde olusan gecici matriksin bilesenlerini yapar. Kanama
devam ederse trombositlerden serotonin ve mast hiicrelerinden histamin salinir ve
yaklasik 30 dk etkili vazokonstriksiyon meydana gelir. Yaralanmadan sonra goriilen

bolgesel 6demin nedeni bu olaydir (50, 55).

b)Hiicresel reaksiyon: Yaralanmanin ilk saatlerinde nétrofiller ortamda iken
daha ileri asamalarda makrofajlar ortamdadir. Ik 24 saatte bolgede nétrofil 16kositler
hakimdir. 48 saate dogru yerlerini makrofajlara birakirlar. Yara iyilesmesinde ortamda
olan ilk hiicre trombositlerdir. Makrofajlar, kollajenaz ve proteoglikan enzimleri ile yara
debridmanint uyarir ve bakterilerin oldiiriilmesine katkida bulunur. Makrofajlar agir
hipoksiyi 1yi tolere edebilirler ve oksijenlenme ile fagositik aktiviteleri artar. Ayrica
fibronektin ve fibroblast ¢ekecek kemotaktik faktorler salgilar. Makrofaj yoklugunda
fibroblast sayis1 azalir ve immatiir olur. Makrofajlar anjiogenez i¢in gerekli olan

hiicrelerdir. Kronik inflamasyonlu yaralarda hakim olan hiicre makrofajdir (56).
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Sekil 1. Derinin Histolojik Yapisi

Proliferasyon evresi

Yara iyilesmesinin bu evresi 5-21. gilinler arasinda gozlenir ve yara iyilesmesinde

esas fazdir. Kendi arasinda dort alt baslikta incelenebilir.

a)Epitelizasyon (reepitelizasyon): Hiicre farklilagsmasi, mitoz ve migrasyon
asamalarindan gecer. Yara kenarindaki epidermal hiicreler ve deri eklerindeki bazal
hiicrelerde morfolojik degisim olur. Farklilasan ve mitoz geciren hiicreler pseudopotlari
ile yara alanina hareket eder. Bu migrasyon sirasinda, epitel hiicresi diger bir epitel
hiicresi ile temas ettiginde hareket durur. Buna kontakt inhibisyon denir. Epitelizasyonun
tetikleyicisi tam olarak bilinmemektedir. Ancak bazi1 sitokinler mitozu uyarabilir.

Hipotermide epitelizasyon yavaslar ve hafif hipertermide hizlanir (50, 55).

b)Neovaskiilarizasyon (anjiogenez): Anjiogenez ile bozulan damarsal yapilar
onarilir. Laktik asit diizeyinde yiikselme, diisiik pH ve doku oksijen basincinda diistikliik
anjiogenezi uyarir. Baslangicta damarsiz alanlarin kenarindaki veniillerde, kiigiik kapiller
tomurcuklanmalar meydana gelir ve biiyiimeye baslar. Tomurcuk i¢indeki hiicrelerde

liimenlesmeler olusur. Liimenli hale gelen bu tomurcuklar diger tomurcuklanmalar ile
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irtibatli hale gelir ve kendi aralarinda halkalar olusturur. Angiogenezi uyaran sitokinleri
makrofajlar salgilar. Cogu makrofaj kaynakli sitokinler anjiogenez icin gerekli etkilesimi
saglar. Damarlanmanin asir1 olmasi endotel hiicreleri ile matriksin etkilesmesine baglidir.
Endotel hiicreleri matriks molekiilleri ile etkileserek mitojenik stimiilasyon saglar.

Herhangi bir nekrotik olay gelismeden apopitoz ile bu olay saglanir (56).

c¢)Kontraksiyon: Yara kenarlar1 defektin ortasina dogru aktif olarak hareket eder.
Maksimum yara kontraksiyonu 12-15. giinlere kadar siirer. Yara kenarlar1 ortalama
olarak 0.6-0.75 mm/giin olarak ortaya dogru kontrakte olur. Bu olayda, yaranin
bulundugu viicut ve yaranin sekli onemlidir. Bu olayda miyofibroblastlar rol alir.
Miyofibroblastlar, dermal fibroblastlarin fenotipik degisimi ve aktin filamentleri igermesi
ile olusur. Kontraksiyon hiicresel boliinme gerektiren aktif bir olaydir. Radyasyon ve

sitolitik ilaglarin kontraksiyonu durdurmasi bunu destekler.

Mpyofibroblastlarin kontraktil 6zellikleri aktin proteini sayesinde olmaktadir.
Myofibroblastlar Tip III ve Tip V kollojeni sentezlerler. Bunlar skar dokusunda ¢ok
bulunurlar. Keloid, zencilerde ¢ok sik olusmasina ragmen ayak tabani ve el ayalarinda hig

goriilmezler.

d)Fibroplazi (kollajen sentezi): Fibroblastlar yara yerine geldikten sonra, protein
sentezine baslarlar. Fibroblastlardan matriks ve konnektif doku sentezlenir. Fibrin,
fibronektin ve vitronektin matrikste bulunur. Matriksde bulunan glikozaminoglikanlar
kollajen dis1 molekiillerdir. Kollajen, derinin, graniilasyon dokusunun ve skar dokusunun
ana bileseni olup temel olarak fibroblastlarca sentezlenir. Kollajen tiim viicut
proteinlerinin yaklasik 1/3’tdiir. Kuru cilt agirliginin %70’ini olusturur. Yaralanmadan 3-
5 glin sonra kollajen sentezi baslar, hizla artar ve 2-4. haftada en iist diizeyde yapim olur.
Dordiincii haftadan sonra yavas yavas azalma yikimla birlikte goriiliir. Yani 6nce yapim
fazla iken sonra yikim fazladir. Yara iyilesmesinin baslarinda yapim/yikim orani 4/1 iken
bu oran giderek yikim lehine degisir. Eger bu oran saglanamaz ise hipertrofik skar veya
keloid olusur.

Kollajenin polipeptit zincir yapisinda kii¢lik degisikler sonucunda olusan en az 18

tipi tanimlanmistir. Kollajen lifleri kollajen molekiillerinden olugmustur. Kollajen, 300
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nanometre boyunda, 15 nanometre eninde molekiil agirligit 300 000 dalton olan bir
makromolekiildiir. Tip I kollajen en sik bulunandir ve yogun olarak dermiste % 80-90
oraninda mevcuttur. Dermisin diger kollajeni Tip III ile olusturulur. Tip I kollajen orani
doku gerilme giiclinii belirler. Tip III ise derin dermal yerlesimli olup uzun siireli
dayanma ve doku elastikiyetini saglar. Tip II ve VI kollajen kikirdakta bulunur. Tip IV
ise bazal membranda bulunur. Her molekiil {i¢lii sarmal bi¢iminde dizilmis ii¢ polipeptit
alfa zincirinden olusur. Kollajen molekiilii fibroblastlardan prokollajen olarak salinir.
Kollajen olusumunda rol alan prolinin hidroksiproline dénlismesinde demir, bakir, alfa-

keto glutarate ve askorbik asit yardimci faktorlerdir (57, 58).

Remodeling evresi

Yirmi birinci glinden itibaren iki seneye kadar uzayabilir. Maturasyon ilerledikce
Tip III kollajen yerini Tip I kollajene birakir. Gamma interferon ve TNF-a tarafindan
kollajen sentezi azaltilip yikim artirilir. Endotel hiicreleri apopitoza ugrayan ilk
hiicrelerdir. Daha sonra miyofibroblastlar kaybolur. Yaralanmadan sonraki iiciincii
haftada yaranin kirilma direnci sadece normalin % 15’1 kadardir. Yarada maturasyon
ilerledikce bu direng belirgin olarak artar. En biiylik artis yaralanma sonrast 3-6. haftalar
arasinda goriliir. Maturasyon tamamlandiktan sonra bile normalin %380’ine ulasir.
Remodeling siirerken eski kollajen yikilir ve yeni molekiiller daha yogun ve basing
hatlarina uyumlu olarak yapilir. Bu siirecte molekiiller arast ve molekiil i¢i ¢apraz baglar
artar. Bu artis ile yaranin direnci saglanir. Skarin diizlesmesi, soluklagsmasi ve kasinti

hissinin ortadan kalkmasi ile matiir olduguna karar verilir (59).

Kirllma Giicii (Breaking Stregth): Yaranin biitiinligiinii bozacak kuvvete karsi

yaranin gosterdigi dirence denir.

Gerilme Giicii (Tensil Strength): Yaranin her bir kesit alaninin gdsterdigi
direngtir. Farkli viicut alanlarinda ve farkli yaslarda kirilma giicii degisebilir iken gerilme
giicii degismez. Kirilma giicli kollajen sentezi ile ilgili iken gerilme giicii kollajenin

organizasyonu ile ilgilidir ve kovalent baglarin varlig: ile artar. Yara iyilesmesinde iki
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ana amag vardir. Satirbas 1. Repitelizasyon: Dis ortam ile i¢ ortam arasinda bir bariyer
olan derinin biitiinliigiiniin saglamasi. 2. Kollajen sentezi ile mezensimal biitlinliigliniin
yeniden kurulmasi. Bir yarada 6lii bosluk ya da potansiyel bosluk olmasi orada eksuda,
transuda ve kan toplanmasina yol agar. Bu durum, mikroorganizmalarin ¢ogalmasi i¢in
uygun ortam olusturmasinin yaninda, dokular iyi perfiize olmadigi i¢in viicut savunma

sisteminden uzak kalmas1 ve infeksiyonlara egilimin artmasina neden olur (39).

2.4.2 Yara iyilesmesine etkili faktorler

Protein: Yeni damarlanma ve maturasyonda gereklidir. Protein eksikliginde yeni kan
damar1 ve lenf damar1 olusumu yetersiz ve yara enfeksiyona yatkin hale gelir.
Karbonhidrat ve yaglar: Hiicrenin ihtiyact ig¢in gerekli enerjiyi saglarlar ve normal
inflamasyon i¢in gereklidir.

Vitamin A: Epitelizasyon ve anjiogenez icin gerekli olup lizozomal enzimlerin
stabilizasyonuna yardim eder. Isotretionin muhtemelen yara kontraksiyonunu
geciktirmektedir ancak inhibe etmemektedir.

Vitamin C: Kollajen sentezinde gerekli prolin ve lizin i¢in hidroksilasyonda kofaktor
olarak rol alir.

Vitamin E: Hiicre membranini oksitleyici ajanlara kars1 stabilize eder. Bu dolayli bir
etkidir.

Sitokinler: Suda c¢oziinebilen, protein tabiatinda, molekiil agirligi 5000'den fazla
uyarilabilir maddelerdir. Sitokinler hiicre zarlar1 {iizerinde reseptdrlere baglanarak
hiicresel fonksiyonlar1 yonlendirir. Growth faktor terimi genellikle sitokinler ile es
anlamli olarak kullaniliyorsa da growth faktorler esas olarak hiicrelerde proliferasyona
neden olurken, sitokinler hiicresel aktiviteleri de diizenleyebilirler ve yara iyilesmesi i¢in
esastirlar. Sitokinler, endokrin, parakrin, otokrin veya intrakrin yolla etki eder. Endokrin
yolda, salinan madde hedef hiicreye kan yolu ile giderek uzaktan etki eder. Parakrin etki
yolunda, bir hiicreden salindiktan sonra ayni bolgedeki degisik hiicreyi etkiler. Otokrin
yolda, faktdrler salindiklari hiicreyi etkiler. Intrakrin etki yolunda ise, hiicre disina

salmim olmadan iretilen sitokin ayni hiicreyi etkiler. Sitokinler genellikle {iretilen
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hiicreye veya yaptiklar etkiye gore adlandirilir. Bu maddelerin etkili olmast i¢in uygun
zamanda salinmasi ve yeterli konsantrasyonda olmasi gerekir.

2.5. Gecikmis Primer Kapama

Gecikmis primer kapama (GPK), debridmandan 4 ile 7 giin sonra yaranin
kapatilmasidir. Bu siire igerisinde gerceklestirilen kapama, gecikmis olmasina ragmen,
hala primer kapama olarak tanimlanmaktadir. Yaralarin temiz hale gelmeden
kapatilmasindan kaginilmalidir. Gelisen fibrozis nedeni ile yara eksizyonundan 8 giinden
daha sonra GPK nadiren miimkiin olur. Bu evreden sonra sekonder iyilesme
gerceklesecektir. Devam eden enfeksiyon varliginda higbir yara kapatilmamalidir (50,

55).

2.5.1 Gecikmis primer kapama yontemleri

Genellikle deri kenarlarmin minimal mobilizasyonu yapildiktan sonra derin
dokularin ve derinin gergin olmayan bir sekilde direkt dikilmesi ile uygulanir. Dikis
hattinda gerginlik olmas1 halinde, deri kenarlarinda nekroz ve yarada ayrilma
gerceklesebilir. Kiiciik yaralarda deri kenarlarin yaklastirilmasi amaciyla yapiskan bantlar
kullanilabilir. Yara gergin bir sekilde kapatilmamalidir. Onemli miktarda doku kaybi
varsa derin dokular ve deri uygun sekilde yaklagmayabilir. Doku defekti mevcut ise lokal
veya uzak flep segenekleri diisiiniilebilir. Eger kemik dokusu agiktaysa, muskiilokiitan
flep gerekebilir. Genis acik yiizeylerin deri grefti ile kapatilmasi gereklidir.
Komplikasyonsuz bir GPK i¢in uygun primer cerrahi eksizyon yapilmis olmasi sarttir
(60, 61).

2.5.2 Olii bosluk

Tiim yaralarda oldugu gibi, GPK sirasinda 6lii boslugun ortadan kaldirilmasi
onemli bir prensiptir. Asir1 derin doku kaybi s6z konusu oldugunda, bu islem teknik
olarak zor olabilir. Derin dokularin yaklastirilmas1 i¢in emilebilen dikisler

kullanilmalidir. Lokal doku iskemisi yaratarak enfeksiyona direnci ve yara iyilesmesini
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bozmamak i¢in, derin dokularin gergin bir sekilde kapatilmamasina dikkat edilmelidir.
Fasya ya da subkiitan dokuyu dikmek sart degildir.

GPK sirasinda dren kullannmindan miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Drenler
derinin bakteri floras1 ve diger kontaminantlar i¢in yaraya giris yolu islevi gorebilirler.
Enfeksiyon gelisimine karsi lokal direnci bozarlar ve yarada ek bir yabanci cisim rolii
oynarlar. Olii boslugu olmayan yaralarda kesinlikle dren kullanilmamali, sadece belirgin
0l bosluga sahip olan ve sizint1 seklinde kanamal1 yaralara dren yerlestirilmelidir. Sizinti
seklindeki kanamalar genellikle 24 saat i¢inde durur ve dren bu siire sonunda alinmalidir.
Dren kullanilacaksa, yaranin alt bolgesine yerlestirilmelidir. Miimkiinse negatif basingl

drenler kullanilmalidir. Aksi halde yumusak penr6z dren yeterli olacaktir.

2.5.3 Yara bakimi

Yara GPK sonrasinda, dikisler alinana kadar yerinde birakilabilecek, birkac kat
kuru gaz ile kapatilmalidir. Kapatma sonrasinda enfeksiyon belirtileri gelisirse, yara
gozlenir ve gerekli goriiliirse dikisler alinarak drenaj ve debridman amaci ile yara tekrar
acilir. Uygun muayene ve drenajin yapilmasi zor olacagindan ve kros enfeksiyon riski
nedeni ile bu iglem serviste yapilmamalidir (39).

Bir doku yaralanmasi durumunda olusan laserasyonun veya doku defektinin

onariminda basitten komplekse dogru bir agsamanin takip edilmesi gerekir (78);

1-Primer kapama

2-Sekonder kapama

3-Sekonder 1yilesmeye birakma
4-Deri greftleri

5-Lokal flepler

6-Uzak flepler

7-Serbest flepler

8-Ozelligi olan (kompozit) flepler
9-Doku genisleticileri kullanim1

10-Doku miihendisligi ve prefabrikasyon
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Sekil 2. Rekonstriiktif merdiven defektin kapatilmasi i¢in basitten komplekse ilerleyen temel
prensibi gostermektedir.

2.5.4 Sekonder iyilesme

Yara kenarlar1 fibrotik hale gelmis bazi kiiciik yaralarin gerginlik olmadan ya da
genis deri mobilizasyonu yapilmadan kapatilmasi zor olabilir. Bu yaralarda baska bir
cerrahi islem yapmak, hatta deri greftlemesi yapmak ¢ok fayda saglamaz. Bu tip yaralarin
graniilasyon ve sekonder iyilesmeye birakilmasi en iyi ¢Oziimdiir. Her pansuman
lyilesmekte olan yaraya yapilan bir travmadir. Bu nedenle 4-5 giinde bir kez yaranin
serum fizyolojik ile yikanarak pansuman degistirilmesi yeterlidir. Yara kuru ise giinliik
pansuman degisimi gerekli degildir. Seker, bal vs. gibi bazi geleneksel pansuman

malzemeleri antibakteriyel etkiye sahiptir ve graniilasyon dokusunun gelisimini uyarirlar,

SERBEST DOKL TRAMSFERI

ﬂ

BOLGESEL DOKU TRAMSFERI

ﬁ

LOKAL DOKL TRAMSFERI

ﬂ

CILT GREFTI

ﬁ

DIREKT DOKLU OMARIMI

YARANIM SEKOMDER 1YILESMES

bu nedenle derin yaralarda kullanilabilirler (56).

2.6. Deri Grefti

Deri grefti, viicudun bir yerinden alinan ve herhangi bir damar sinir baglantis1 ve

pedikiilii icermeyen deri pargasidir. Eger doku kaybi nedeni ile yaranin primer kapatma
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mimkiin olmazsa deri grefti kullanilabilir. 1872°de Ollier deri greftlerinde dermisin
onemini vurguladi. 1874'de Thiersch ¢ok ince kalinlikta dermoepidermal greft aldi1 ve ¢ok
ince kalinliktaki (0.005-0.01 ing) deri greftleri Thiersch greft olarak anilmaya
baslandi.1893’te tam kat deri grefti Wolfe tarafindan kullanildi ve tam kat deri greftlerine
Wolfe grefti denildi. 1939'da Pudgett dermatomu uygulamaya sokmustur. 1964’°te deri
greftleri ag (mesh) haline getirilerek kullanildi. 1975°te epitelial kiiltiir teknikleri
yayinlandi. 1979°da kiiltiire insan keratinositleri greftlemeye uygun olarak epitel tabakasi
olarak ¢ogaltildi. Derinin kalinligr epidermisde 20-1400 mikron, dermisde 400-2500
mikrondur. Derinin kalinliginin %95’i dermis kalan %5 ise epidermis tarafindan
olusturulur. Derinin karakteristik 6zellikleri yas ve viicuttaki lokalizasyona gore degisir.
Hayatin ilk dekadinda, deri incedir ama 11 yasindan sonra deri kalinlagsmaya baslar ve
dordiincii dekattan sonra oliime kadar tekrar incelmeye devam eder. Epidermis kalinligi
cinsiyet ile degismez. Ancak dermis kalinlig1 erkeklerde daha fazladir. Dermis rejenere

olmaz (62-64).

Kaynagina gore deri greft tipleri:
Otogreft: Ayni bireyden alinip, viicudun baska bir bolgesine uygulanan greftler
i¢in kullanilir.

Izogreft: Genetik olarak aymi alici ve verici bireylerdeki greftlemeyi anlatir.
Ornek olarak ikizler, bir batinda dogan kardes ratlar verilebilir.
Allogreft: Eskiden homogreft denirdi. Ayni tiiriin farkli bireyleri arasinda, 6rnek

olarak bir insandan alip baska bir insana greft nakli i¢in kullanilir.
Xenogreft:Eskiden heterogreft te denilen bu uygulama farkli tiirler arasinda

Ornegin hayvandan insana uygulamayi anlatir.

Otolog deri greft tipleri

Deri greftleri kismi kalinlikta ya da tiim dermisi icerecek sekilde tam kat olabilir.
Split deri greftleri de (SDG) denilen kismi kalinliktaki greftlerin alinan dermis kalinligina
bagl olarak degisik kalinlikta olabilirler. Daha kalin greftlerin ge¢ donemde daha az
kontrakte olur. Buna karsin, greft kaybi riski daha ytiksektir. Bunun aksine, ince greftler
daha dayaniklidir ve daha kolay alinir fakat kalin greftlere gore daha ¢ok sekonder

kontraksiyon riski vardir, fonksiyonel ve estetik sonug kotiidiir.
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2.6.1 Deri greftlemesi icin gereksinimler

Deri greftleri yeterli vaskiilariteye sahip her tirli yaranin kapatilmasinda
kullanilabilir. Yara, debridmandan sonraki 5.giin ilk acildiginda deri greftleri siklikla
kullanilmaktadir. Erken donemde ince kalinlikta deri grefti yapilmasinin avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Yaranin erken kapatilmasi, 6zellikle biiyiik yaralarda, enfeksiyon
gelisimini Onler. Tam kat greftlerin ¢ogunlugu da erken donemde uygulanabilir. Asiri
graniilasyon dokusu enfekte oldugundan greftleme oncesinde kazinarak temizlenmelidir.
Ekstremitelerdeki fleksor katlant1 bolgesindeki yaralarda, bekleme siiresince kantraktiir
gelisiminin engellenmesi ic¢in ekstansiyon pozisyonuna atelle sabitlenmelidir (65-68).
Perikondriumsuz kikirdak, paratenonsuz agik tendon, periostu olmayan acgik kemik
korteksi gibi avaskiiler bolgelere deri grefti uygulanamaz. Bu vakalarda yara
kapatilmasinda fasyokiitan, fasyal veya miiskiilokiitan flep kullanilabilir. Ag¢ik kemik
korteksi varsa kortekste multipl delikler acilarak kanselloz kemikten disariya graniilasyon

dokusunun gelismesi saglanabilir.

2.6.2 Kismi kalinhikta deri greftleri

Kismi kalinlikta deri greftleri uyluk, sirt, kol ve dnkol gibi viicut bolgelerinden

almabilir. Kismi kalinlikta deri greftlerinde kullanilacak aletler:

1. Humby Bigagi
2. De Silva Bigagi

3. Havali-elektrikli Dermatomlar

Kismi kalinlikta deri greftleri alinacak bdlge povidon iyot ile dezenfekte
edildikten sonra tras edilir. Greft alimin1 kolaylastirmak ve lokal kanamay1 azaltmak i¢in
donér bolgeye serum fizyolojik, ya da daha 1yi sonug¢ veren dilue adrenalin (1:500.000)
soliisyonu intradermal olarak enjekte edilir. Donér saha vazelin siiriilerek kaygan hale
getirilir. Vazelinlenmemis dondr alanin distal tarafina asistan tarafindan bastirilip sahaya

traksiyon uygulanarak bolgedeki deri siki ve gergin hale getirilir. Dermatom deri
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yiizeyine 45 derecelik agiyla yerlestirilir. Bicak hareketlerinin kesintisiz olmast son

derece Onemlidir.

Cerrah bigagi ilerletmek icin ¢ok hafif kuvvet uygularken dermatoma biiyiik bir
baski uygulayarak kesme egilimi, bigagin deriyi kaldirmak yerine subkutan dokuya dogru
kesmesine neden olacaktir. Arzu edilen miktarda deri alindiktan sonra, greft kesilerek
islemi bitirir. Alinan deri grefti serum fizyolojik ile 1slatilmis bir gaza yerlestirilerek

saklanir (67, 69).

Reverdin ping greftler

Bu greftler kaslarin farkli planlarda hareket ettigi bolgeler gibi elverigsiz alanlari
ve genis yiizey alanli defektleri kaplamak i¢in kullanilir. Bu yontemde tam bir greft alimi
beklenmez. Greft parcalari arasindaki bosluklar deri disa dogru yayilarak birlestikce
dolar. Greftler bisturi ile 2 cm*’ye kadar degisen boyutlarda alinabilir. Deri pargalari daha
once tarif edildigi sekilde saklanir (70-72).

Deri greftlerinin alic1 saha uygulanmasi

Alict bolge serum fizyolojik ve tibbi sabun ile yikanarak ve asir1 graniilasyon
dokusu temizlenerek hazirlanir. Hazirlanan kismi kalinliktaki deri grefti yerlestirilecegi
alict bolgenin iizerine serilir. Boylece greftin alt yiizeyi alict bolge ile tamamen temas
eder. Serum ve kan drenaji saglamak amaci ile greft ag (mesh) haline getirilmelidir.
Grefti ag haline getirmek i¢in, alinan deri serildikten sonra, deriye 15 numara bisturi
kullanilarak paralel ¢oklu kesiler yapilir veya mesh cihaz1 kullanilarak deri greftlerin
mesh haline getirilir (71). Boylece deri yiizeyine oraninin 2/1, 3/1 veya 4/1 oranlarinda da
mesh haline getirilebilir. Bu sayede kismi kalinlikta deri grefti orijinal alanmin iki, ¢
veya 4 kat1 kadar bir yiizeyi kaplayabilir. Epidermal eklerden 10-14 giinliik bir zaman
araliginda bosluklar1 dolduracak sekilde epitelize olur ve tam iyilesme elde edilir. Grefti
ag haline getirme uygulamalar1 6zellikle ¢ok genis yaralar ya da yanik yaralar1 gibi yeterli

dondr alan olmadiginda ¢ok kullanighdir (73).
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Deri greftinin pansumam

Ekstremiteler gibi sarilacak bolgelerde sargi beziyle sarilir. Ancak diger alanlarda
greftten immobilizasyonu i¢in bohg¢a pansuman (tie over) yapilabilir. Greft
yerlestirildikten ya da dikildikten sonra iizerine bir tabaka vazelinli gaz ve onun da

tizerine serum fizyolojik ile 1slatilmis pamuktan petler ile kapatilmalidir.

Greft ve yara tabaninin tam yiiz yiize gelmesini saglamak i¢in pansuman malzemesi
defektin konkavitelerine dogru bastirilmalidir. Daha sonra pansuman kalin bir steril
malzeme ile ortiilerek bandajlanir. Alici bolgede kanama varsa durdurulmali veya greft
yerlestirilmeden Once 24-48 saat kadar beklenebilir. Alinan deri grefti standart bir
buzdolabinda, +4° C’de rahatlikla 2 hafta korunabilir. Nemli bir spang iizerine alt yiizeyi
yukarida kalacak sekilde yerlestirildikten sonra serum fizyolojik igeren bir kaba
yerlestirilir. Kullanilan saklama kab1 hava gecirmeyecek sekilde kapatilmali ve hastanin

kimlik bilgileri ve alinma tarihi etiketlenmelidir (71).

Greftin tutma asamalari

Greftin tutma asamlar1 sunlardir;
1. Plazmatik imbibisyon
2. Inoskiilasyon
3. Neovaskiilarizasyon

4. Kapiller Biiyiime — Damarlanma

Greft dokusu baslangigta alict bolgeye ince bir fibrin tabaka ile yapisir ve
postoperatif 4. giin olusan kapiller biliylime — neovaskiilarizasyon gerceklesene kadar
graniilasyon dokusundan plazmatik absorbsiyon ile beslenir. Yeni kapiller damarlar greft
dokusu ile baglanti kurar ve fibrin piht1 fibr6z dokuya doniisiir. Split deri greftlemesinde

basar1y1 belirleyen bazi faktdrler mevcuttur:
1. Dondr alanin enfekte olmamasi ve vaskiileritesinin olmasi: Normal bakteri
floras1 greft sag kalimini etkilemeyecektir. Greft basarisizlifina en sik yol agan patojen,

muhtemelen fibrinolitik enzimleri nedeniyle, beta hemolitik streptokok piyojenlerdir.
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2. Greftteki vaskiilarite: Ince split deri greftlerinin alt yiizeyleri, kalin greftlere
gore daha yiiksek konsantrasyonda kapiller damar igerir. ince greftlerde greft sag kalim
sans1 daha ytiksektir.

3. Potansiyel bosluk, hematom: Greft gerginse, ylizeyler arasinda kan ya da serum
koleksiyonu olusursa, ya da greft dokusu yiizey ilizerinde hareket ederse uygun temas
saglanamaz. Bu nedenle greftin ag (mesh) haline getirilmesi ve alic1 ytizle siki bir temas

saglanmas1 onemlidir.

Postoperatif greftlenmis bolgenin bakim

Deri greftleri dikkatli bakim gerektirirler. Greftlerin takibi ve bakimi deneyimli
personel tarafindan yapilmalidir. Hematom ya da seroma birikimi engellenmelidir. Iyi bir
deri greftinin dikkatsizce kaldirilan bir pansuman yiiziinden kaybedilmemesi i¢in biiylik
0zen gosterilmelidir. Greftlerin ilk kontrolii 48-72 saat sonra yapilir. Pansuman iki doku
forsepsi kullanilarak dikkatli bir sekilde kaldirilir. Forsepslerin bir tanesi grefti yataginda
tutarken, digeri ile pansuman kaldirilir.

Grefti yataktan soyarak kaldirmamaya dikkat edilmelidir. Greft saglikli ve
yatagina yapisiksa, vazelin gaz ve kompresli bandaj tekrarlanir. Dikislerin alinacagi 10
giin sonrasima kadar tekrar giinlik pansuman yapilmasi gereklidir. Hematom ya da
seroma varliginda, birikmis olan sivi forseps ve kii¢iik bir tampon yardimi ile ag
gozeneklerinden disariya dogru ¢ikartilmalidir. Islem sonrasinda siki bir vazelin gazli
yara Ortiisii yerlestirilir. Bu greftler yapisma saglanana kadar her giin kontrol edilmelidir.
Tim kiigiik piiriilan kolleksiyonlar enfeksiyonun yayilimini engellemek icin drene
edilmelidir. Epidermoliz gelisen greftlerde greftin dig tabakasi kaybedilmesine ragmen
tabaninda canli epitel hiicreleri kalabilir. Gozlenebilecek olan i¢i koyu renkli sivi dolu
vezikiiller debride edilebilir fakat alttaki halen canli olabilecek greft dokusuna zarar
vermemek icin 6zen gosterilmelidir (58, 74).

Diger taraftan, acgik¢a Olii olan ve piiriilan materyal iizerinde ylizen greftler
tamamen alinmali ve yara serum fizyolojik ile temizlenmelidir. Eger acikta kalan yara
2x2 cm boyutlarindan daha biiyiik ise temizlenince yeniden greftlenmesi gerekir. Daha

kiiciik boyutlu yaralar sekonder iyilesmeye birakilabilir. Saglikli bir deri grefti 10.
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giinden sonra saglam bir sekilde yapismistir ve agik birakilarak giinliik takip edilebilir
(59).

Donor sahanin bakimi

Kismi deri greftlerinin alindig1 bolgelerde, 6zellikle cocuk hastalarda 6nemli kan

kaybina yol acabilecek ciddi kanama gdzlenebilir. Daha once belirtildigi gibi, donér saha

kanamay1 azaltmak igin 1:500.000’lik adrenalin soliisyonu yada adrenalinli lokal

anestezik soliisyonu ile intradermal olarak infiltre edilmelidir.

Pansuman siki bir sekilde yapisirsa donor sahalar siddetli agrili da olabilir. Asagidaki

onlemlerin alinmas1 komplikasyonlar1 en aza indirecektir;

1.

Kismi kalinlikta deri grefti alindiktan sonra donor bolge vazelinli gaz, kuru kompres
ve elastik bandaj ile kapatilmali, gerekirse elastik bandaj sarilarak greft alict yataga
uygulanana kadar kendi haline birakilmalidir. Bu siire zarfinda genellikle hemostaz

gerceklesir.

. Pansuman kaldirildiginda kanama devam ediyorsa, diliie adrenalin emdirilmis bir

kompres sahaya bastirilarak birka¢ dakika beklenmelidir.

. Pansumanin ekstremiteden diismemesi icin etrafa flasterlenerek tutturulur. Enfeksiyon

belirtisi olmadik¢a pansuman 10 — 14 giin yerinde birakilabilir veya postoperatif 1.

giinde sargilar agilarak vazelinli sargi ile birakilabilir.

. Eger elde varsa dondr sahay1 kapatmak i¢in bir membran ortiisii kullanilabilir. Bu tip

triinlerin altinda sivi koleksiyonu olursa iizerinde bir igne ile delikler acilip baski
uygulanarak bosaltilabilir. Delinen bolge ayni iiriiniin daha kiiciik bir pargasi ile tekrar
kapatilmalidir. Eger kullanilan bu yara ortiisii diiserse tekrar uygulanabilir. Bu tirlinler

genellikle 10 giin kadar yerlerinde kalabilirler (75).

2.6.3 Tam Kat Deri Grefti

Tam kat deri greftleri epidermis ve tiim dermisi igerirler. Bu greftler genellikle

bas-boyun ve el ve ayak bolgelerinde daha kalin ve daha iyi kalitede kapatma

gerektiginde kullanilirlar. Tam kat greftler daha 1yi bir yap1 ve renge sahip olma disinda
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da avantajlara sahiptirler. Sagli deri ve tiim deri eklerinin transferinin yapilmasini
saglarlar ve split greftlere gore daha az kontrakte olurlar. Greft ve alici saha kenari
arasinda cok titiz dikis ve yaklastirma yapilmalidir. Plazma eksiidasinin miktar1 greftin
beslenme ve oksijenasyonunu saglamak icin giigliikle yeterli oldugu i¢in ve greft alt yiizii
ile alic1 bolge arasindaki vaskiilarizasyonun hizli olmasi gerektiginden tam kat greftler

genellikle kii¢iik boyuttadir (57, 58).

Donor saha

Supraklavikular fossa, kulagin 6n ve arkasi ve 6n kol ve kasik fleksor katlanti
yiizeyleri en iyi ve elverisli donér sahalardir. Yash hastalarda, ¢ene altt ya da boyun
bolgelerindeki bir deri katlanti alani kullanilabilir. Dondr ve alict sahalar steril
hazirlandiktan sonra, defektin sekil ve boyutunun 6rnegi alinacak sekilde bir gaz kompres
pargast kesilerek hazirlanir. Bu o6rnek dondr bolgeye yerlestirilerek etrafi cizilerek
isaretlenir. Dondr sahaya adrenalinli greft yerlestirilecek yara kenaria adrenalinsiz lokal
anestezik enjeksiyonu yapildiktan sonra insizyon yapilmadan bes dakika kadar
beklenmelidir. Sonra tam kat eksize edilir (56, 59).

Greft yerlestirilmeden 6nce yagdan tamamen arindirilmalidir. Greft epidermis
tarafi asagida kalacak sekilde tutulduktan sonra kibar bir makas kullanilarak yag dokular
titiz bir sekilde eksize edilmelidir. ipek materyal kullanilarak yara kenarina yakin tek tek
dikisler atilir ve kars1 taraftaki dikislerle baglamak i¢in uzun birakilir. ilk 48 saatte
birikebilecek kiigiik serum koleksiyonlari, igne aspirasyonu ile ya da greftin tizerinde bir
gazin kibarca bastirilarak yuvarlanmasi ile bosaltilabilir. El ya da fleksor bolgelerdeki
greftler dikildikten sonra, greft ile yara ylizeyini temasta tutmak i¢in vazelinli gaz ve
nemli hidrofil pamuktan hazirlanan pansuman ortiisii greftin lizerine yerlestirilerek, uzun
birakilan dikisler pansumanin iizerinden karsilikli olarak baglanir. Diiglimler pansumanin
tam oturmasmi saglamali fakat greftin iskemik kalmasina neden olacak kadar siki
olmamalidir (47, 76). Pansuman 7-10 giin kadar yerinde birakilmalidir. Bu siire i¢inde,
hem acik hem de koyu tenli insanlarda, greft rengi pembemsi bir renkten bronz ve siyaha

kadar degisiklik gosterebilir. inspeksiyonda siyahimsi gdzlenen greftler bile yasayabilir.
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Greftlemenin {izerinden bir ay gecmeden greft sag kalimi hakkinda bir karar

verilmemelidir (77).

2.7. Flepler

Deri ve derialti dokusunu igeren damarsal bir pedikiille veya baglant1 ile beslenen,

viicudun bir yerinden diger yerine aktarilabilen doku pargasina flep denir.

2.7.1 Flep Tarihi

Fleplerin tarihi ¢ok eski devirlere kadar uzanmaktadir. Hindu Sushruta bu devirde
yiiz ve alinda pedikiillii doku transferi uygulamistir. Daha sonralar1 bu teknikler
Avrupa’ya ulasmis ve fleplerin gelismesine c¢ok biiyiik katkida bulunulmustur. Flepler

rekonstriiktif cerrahide siklikla kullanilmaktadir.

2.7.2 Flep Fizyolojisi

Derinin damar yapisi ii¢ anatomik seviyede (fasya, subkutan yag ve deri) ve bes
damar sistemi (fasyal, subkutandz, kutandz, dermal ve subepidermal) seklinde
incelenebilir. Buna gore derinin damar sistemi muskulokutanéz ve septokutandz olarak
iki kisimdir. Miiskiilokiitandz sistem insan viicudunda daha yaygin olan sistemdir. Bu
sistemde, aortadan ayrilan ana dal belli bir anatomik bdlgede, bilinen belli bir kasin i¢ine
girer. Bu damar hem kas1 besler hem de kasa genellikle dik acili miiskiilokiitan perforator
dallar1 verir. Bu dallar, kasin {izerinde bulunan deri ve derialt1 dokunun kanlanmasina
katkida bulunur. Diger sistemde ise, aortadan ayrilan ana damar, kasa ugramadan derialti
bolgesinde dallanir.

Deride mikrosirkiilasyon arteriol kapiller, veniiller ve arterioven6z anastomozlar
ile saglanir. Sempatik innervasyon direkt olarak arteriolar iizerine, prekapiller sfinkter ve

arteriovendz anastomoz iizerine etkilidir. Kapillerlerin sayis1 deride 16-55/mm?® iken,
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iskelet kasinda 1000-2000/mm? kadardir. Normal deride kan akimi her 100 gram dokuda
20 ml/dakikadir. Sicaklik artmasi ve akut sempatik blokaj ile bu oran arttirilabilir (62-64).

2.7.3 Fleplerin Siniflamasi

Fleplerin ¢ok degisik siiflama sistemi olsa da kanlanmalarina (damarlarina),

hareketlerine ve igeriklerine gore 3 farkli grupta incelenebilir:

1. Kanlanmalarina gore flepler
2. Hareketlerine gore flepler
3. lceriklerine gore Flepler

Kanlanmalarina gore flepler

A-Random flepler: Flebin pedikiiliinde bilinen bir besleyici damar olmaksizin

deri-derialti damarsal agdan beslenen fleplerdir. Boyle bir flebin yasayabilen uzunlugu
damarlarinin perfiizyon basincina baglidir. Deri-derialti damarsal yapiy1 koruyacak
sekilde bir miktar yag dokusu ile birlikte kaldirilmasi flebin canlilig1 i¢in gereklidir. Bu
fleplerin canlilik orani, geciktirme (delay) islemi ile artirilabilir. Deri fleplerinin ¢ogu bu

tiptendir.

B-Aksivel (arterial) flepler: Deri-derialti damar agina ek olarak bilinen bir

damarsal yapisi vardir. Flebin pedikiiliindeki damar genellikle altindaki kasin fasiasina
cok yakindir ve distale dogru gidildik¢e incelir ve damarlar1 az miktarda yag dokusu
ayirir. Bu tip fleplerin de geciktirme islemi ile canliligr artirilabilir. Kendi arasinda ii¢ alt

gruba ayrilabilir (79, 80).

a-Yarimada (peninsular) flepler: Flebin pedikiiliinde besleyici damarsal yapilar

ve derialt1 dokular1 bulunur. Deltopektoral flep ve kasik flebi en iyi 6rnekleridir.

b-Ada (island) flepler: Flebin pedikiiliinde sadece besleyici damarlar1 ve etraf
yumusak dokusu vardir. Derialti dokular temizlenmis ve pedikiilii bir sap lizerindedir.

Stiperficial temporal ada flebi en 1yi 6rnegidir.
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c-Serbest (free) flepler: Viicudun bir yerinden uzak bir yerine mikrovaskiiler
cerrahi yontemler ile transfer edilen damarlar, yerine gore de sinir anastomozu yapilan

fleplerdir. Bu fleplerin damarlar1 bilinen damarlardir.

Sekil 3. Anterolateral uyluk serbest flep (tight free flap); kaldirma asamasi

Hareketlerine gore flepler

Alict ve verici alanin durumuna gore lokal ve uzak olarak ayrilir.

Lokal Flepler: Defekte komsu dokulari igerirler. Renk, yapi, kalinlik, killanma
yoniinden defekte uyum gosterirler. Bu flep kullanilan hastalarin hastanede yatma siireleri
uzak fleplere gore daha kisadir. Kendi aralarinda ikiye ayrilabilir.

*Bir pivot noktas1 etrafinda rotasyon yapan lokal flepler: Bir yay dogrultusunda

hareket eder, bu yayin yarigap1 en biiyiik gerilim ¢izgisine sahiptir.

a) Rotasyon flebi: Deri ve derialti dokusundan olusan bir yarim daire seklindeki
flep, bir pivot noktasi1 etrafinda dondiiriilerek defekt kapatilir. Defekt, en kisa kenari
licgenin tabani olacak sekilde bir iiggen haline (Biirow Uggeni) getirilir. Tabani bir
¢emberin ¢evresinin bir kismini olusturur ve u¢ noktasi i¢inde iiggen defektin bulundugu

bir ¢evresi lizerinde rotasyon yaptirilacak sekilde bir flep planlanir. Deri gerilimi ve
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kontur sorunlar1 gibi flep rotasyonunun yeteri kadar saglanamadigi durumlarda, bir
backcut gereklidir. Malar bolge veya skalp gibi konveks bolgelerde oldukga ise yarar. Bu
islem flepteki kanlanmay1 bozmaz. Pivot noktasi etrafinda dondiiriilen fleplerde kdpek
kulag1 (dog ear) denilen yapi1 olusabilir. Bu durum hastalarin biiyiik kisminda 3-6 aylik
bir zamanda kendiliginden diizelir. Devam edenlerde ek bir islemle diizeltme gerekir. Bir
rotasyon flebin de en yiiksek gerilim ¢izgisi, flebin pivot noktasindan defektin flep

kaldirilmadan 6nceki en yakin noktasina ¢izilen hat tizerindedir (81).
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Gergin Bélge : Pivot Noktasi

Sekil 4. Rotasyon Flep Ornegi (primary-surgery.org)
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Sekil 5. Limberg Rhombus Flep Tasarimi Sematik Goriintiisii

A: Limberg Rhombus Flep Tasarimi B: Katlanma 60 dereceden 120 dereceye ayarlanir,
boylece defekt tekrar sekle sokulur, C: Flep transpoze edilir ve Kutandz deformite eksize
edilir, D: Gerilen dokunun birincil kuvveti flepe tutunan defektin sinirina nerdeyse paralel
seyreder. * Bray D.A.’dan Modifiye Edilmistir (96).

Sekil 6. Rhomboid Flep Dufor-Mental Modifikasyonu

A: Rhomboid Flep Dufor-Mental Modifikasyonu. B: Flep, kare defektlerin tamiri igir
kullanilabilir. C: Flep transpoze edilir. D: Karsilikli bakan oklar, kapatilan yaradaki
maksimum gerilim noktasini isaret etmektedir (96).
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Sekil 7. Rhombik Flepin Webster Modifikasyonu
A: Rhombik Flepin 30 derecelik Webster modifikasyonu. B: W-Plasti, flep tabaninda cild;

korur. C: Iki tane iicgen sekilli birlikte hareketli Flep hazirlamir. D: Karsilikli bakan oklar,
kapatilan yaradaki maksimum gerilim noktasini isaret etmektedir (96).

Sekil 8. Dairesel defektin tamiri igin kullanilan Modifiye Romboid flep
Flepin ilk kenar1 dairesel yaranin gapini iigte ikisi uzunlugundadir. Ikinci kenar ilk kenar

uzunluguna esittir ve flepin apeksi ile 60 derecelik ag1 yapar (96).

b) Transpozisyon flebi: Dikdortgen veya kare seklinde deri-derialti dokusundan

olusan bu flepler, bir pivot noktasi etrafinda dondiiriilerek hemen yanindaki komsu defekt
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kapatilir. Flebin distal ucuna fazla gerilim olmadan kapatilacak sekilde planlanmalidir.
Donme agisi arttikga flebin etkili boyu kisalacagindan planlamanin iyi yapilmasi gerekir.
Flebin donor alani deri grefti ile veya primer olarak kapatilabilir. Ayrica, burun sirtinda
uygulandig1r gibi (bilobe flep), ilk flebe dik acida ikinci bir fleple de dondr alan
kapatilabilir.

Single transposition flap

Sekil 9. Tek ve Cift Transpozisyon Flep Ornegi (primary-surgery.org)

Bilobe flep ilk olarak burun ucundaki bir defektin onarimi i¢in Esser tarafindan
1918 yilinda tarif edilmistir. Zimany onarim sahasinda kullanilmak {izere bu flebin nasil
kullanilabilecegini tarif etmistir. McGregor ve Soutar bilobe flebin kullanilabilecegi
alanlart se¢me konusundaki fikirlerimizi genisletmislerdir.  Bu flep temelde iki
transpoziyon flebi seklinde gizleyerek yiikii dagitan bir rotasyon flebidir. Planlanan
defekt ¢izilir ve transvers boyu digerinden biraz daha kisa olan iki ayr flep cizilir. ilk
flebin genisligi defektin ¢apindan biraz daha kisadir ve ikinci flebin genisligi de birinci

flepten biraz daha azdir (82, 83).
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Z-plasti de bir gesit transpozisyon flebidir. iki komsu, iicgen seklindeki flepler her
biri digerinin biraktig1 defekti kapatacak sekilde dondiiriiliir.

Limberg Flebi: Transpozisyon flebidir. Agilari 60 ve 120 derece olan eskenar
dortgen seklindeki defektlere uygulanir. Bas-boyun bolgesinde basar1 ile kullanimi
olasidir. Dufourmental Flep: Parelel kenar seklindeki defektlere uygulanir. Agilar1 90

derecedir ve planlamasi daha zordur.

Sekil 10. Bilobe Flep klasik tasarimi. 90 derecelik aciyla ayrilmis birincil ve ikincil
loblarin ve defektlerin eksenleri. Zit yonleri gosteren oklar en gergin yara kapanma sinu
isaret etmektedir (96).

¢) interpolasyon flebi: Yakiminda olan ancak defekte komsu olmayan bir fleptir.
Derinin intakt bir deri kopriisii iizerinden tagmmasidir ve daha sonra pedikiiliin
ayrilmasin1 gerektiren iki asamali bir prosediirdiir. Geleneksel bir alin flebi interpole
edilmis, aksiyel patternli bir fleptir ve glabellanin intakt derisi lizerinden taginir. Ada flebi
interpolasyon flebinin biraz degsitirilmisidir, pedikiil deepitelize edilir ve flep ve defekt

arasindaki intakt kopriiniin altindan gegirilir.
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Sekil 11. Interpolasyon Flep Ornegi (96)

** [lerletme flepleri: Hicbir dondiirme veya yanlara hareket yapmaksizin defekte dogru

direkt hareket ettirilen fleplerdir.

a) Tek pedikiil ilerletme flebi (Sliding veya French flep): Genellikle dikdortgen
veya kare seklinde, deri-derialti dokudan olusan flep ileri dogru uzatilir.

b) V-Y ilerletme flebi (V-Y plasti): Deriye V seklinde insizyon yapilir ve bu
ilerletilerek insizyon Y seklinde kapatilir.

¢) Y-V ilerletme flebi: V-Y nin tam tersi sekilde uygulanir.

d) Bipedikiil ilerletme flebi: Defektin uzun eksenine paralel bir insizyon yaparak
saglanabilir. Insizyon ve defekt arasindaki deriye ‘undermining’ yapilip defekte dogru
ilerletilir. Ust alin ve skalpten orta alina dogru flep kaydirilabilir. Gerilim flepte
kanlanmay1 azaltacagi i¢in kisa mesafede kullanilmalidir. Yasli hastalarda derinin

gevsekligi nedeni ile daha kolay uygulanir (84, 85).
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Tek Pedikiil Tlerletme Flebi >

Sekil 12. Tek pedikiil ilerletme ve V-Y ilerletme flebi (primary-surgery.org)

Lokal Flep Kulanim

Defekt etrafindaki verici alanlardan elde edilen lokal flepler onarimda karsilagilan
sorunlar i¢in ideal bir ¢6ziim olustururlar. Bu fleplerle onarim i¢in kullanilan deri, defekt
olan yerdeki derinin rengi ve kalitesine benzer olur. Buna ek olarak kiiclik uygulamalar
ayaktan lokal anestezi altinda yapilabilir ve sekonder defektler primer olarak kapatilabilir.
Fonksiyonel olarak flepler greftlere gore daha iyidirler ¢iinkii kontraktiir ya ¢ok azdir ya
da yoktur. Dolayisiyla ektropiyon ve epifora ve oral kompetansin kaybindan kaginilmig
olur. Flepler ek bir kan akimi saglarlar, bu dil flebinin kullanildig1 alt dudak onariminda
veya daha Once radyoterapi uygulanan hastalarda Onemlidir. Lokal flepler renk

uyumunun iyi olmasi nedeniyle estetik ve fonksiyonel sonuglar1 greftlerden iyidir (91).

Lokal Fleplerin Dezavantajlar:

Cilt fleplerini kullanmanin en O©nemli dezavantaji planlama ve tecriibe

gerektirmeleridir. Skar gelisimi, distorsiyon ve sonug olarak estetik komplikasyonlar da
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siklikla gelisir. Buna ek olarak uygun olmayan renk ve kalitede deri kullanilabilir ve sagh
deri, normalde sa¢ olmayan bir bolgeye tasinabilir veya flep ¢ok kalin olabilir.

Cerrah planlamasim1 yaparken kullanilacak flebi, defekte benzer biiyiikliikk ve
kalinlikta planlamalidir. Dokularin yeniden diizenlenmesiyle olusan skar ve distorsiyon
cocuklarda sorun yaratir. Tiim yaslardaki hastalar i¢in temporal sag ¢izgisi ve kaglar gibi
lokal anatomik noktalar1 korunmalidir ¢ilinkii kotii planlanmis bir flep bu hareketli mihenk

noktalarini degistirebilir ve dolayisiyla belirgin bir asimetriye neden olabilir (78, 92).

Lokal Flep Planmada Genel Prensipler

Lokal flepler geometri bilgisi, deri biyomekanigi ve anatomisi, estetik subiinitler
ve deri rengin g6z Oniine alimmasiyla birlestirilmelidir. Cerrah deri fleplerinin tipleri,
bunlarin kaldirilmasiyla ilgili prensipleri ve bu fleplerin avantaj, dezavantaj ve
komplikasyonlarinit bilmelidir. Stres relaksasyon, deriyi germek ig¢in sabit kuvvet
uygulandiginda meydana gelir. Zamanla deriyi gerildigi pozisyonda tutmak icin gerekli
kuvvet azalir. Deri esnedigi i¢in, flepler kaldirilabilir ve deride eksiklige veya gerilmeye
neden olmadan daha biiytlik defektlere getirilebilir.

Lokal fleplerin etkili kullanilabilmesi i¢in doku fazlasina ihtiyag vardir. Bu
dokuyu igeren bolgeler cerrahi planlanirken dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Bir
insan yaslandik¢a bu alanlardaki doku miktar1 artar. Biyomekanikte deri gerginligi bu
cizgilere dik durumda en azdir ve bu yonde rekonstriiksiyon icin elverisli gevsek deri
mevcuttur. Flep ve dondr alan i¢in insizyonlar “Gevsemis Deri Gerilim Cizgileri”
hatlarinin  lizerinde olmalidir. Erken planlama evresinde, deri tipi ve miktar
belirlenmelidir. Alic1 alana renk ve kalite agilarindan benzerlik gostermesi gereken verici

deri, tiim konturu olusturacak miktarda olmalidir (78, 93, 94).

Lokal Fleplerin Komplikasyonlari

Lokal fleplerin hemen tiim komplikasyonlarinin nedeni planlama ve

uygulamadaki hatalardan kaynaklanmaktadir. En kotii komplikasyon tiimdrli hastalarda
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defekti flebe uygun olusturma istegiyle ortaya ¢ikan yetersiz tiimdr eksizyonu ve buna

bagli rekiirenstir.

Flebin basarisiz olma nedenleri asagidaki gibidir (62-64, 78, 95);
. Genis bir defekti kapatmak i¢in kii¢iik flep hazirlanmasi
. Hematom

1

2

3. Kan akimina zarar verme

4. Flebi kan akimi1 disinda bir yere tasima
5

. Back cut yapmadan veya pedikiilii kisa tutup yaray1 gergin siitiire etme

Eger ilgili bolgede daha 6nce radyasyon tedavisi uygulanmissa, bu durumda sorun
olusabilir. Deri ve subkutan dokularin kanlanmasi azalir ve flep kullanilacaksa, kesinlikle
giivenilir bir vaskiiler pedikiil kullanilmalidir. Siitiir hatlarinda gerilim olmamalidir.
Bunlar saglanabilirse, elde edilecek sonug deri greftleriyle elde edilenden daha iyi olur.
Normal anatomi ve estetik subtinitleri korumaya dikkat edilmelidir. Fasial sinirin dallari,
ozellikle temporal ve submandibiiler bolgelerde korunmalidir. Yiiz fleplerini face-lift

planindan kaldirmak uygundur (92, 96).

UZAK FLEPLER

Defektten uzak bir yerde kaldirilan flepler direkt veya tasiyici kullanarak indirekt

olarak transfer edilirler. Genelde birkag seansla defekt olan bolgeye taginir.
Iceriklerine Gore Flepler
Deri-derialti dokusundan baska kas, kikirdak, kemik gibi ek dokular1 da igeren

fleplerdir. Pedikiillii veya serbest flep olarak kullanilabilir.

A. Kas-deri flepleri: Bir kas ve ilizerindeki deri-derialti dokusundan olusan
kompoze fleplerdir. ilk kez 1906’da Tansini Latissumus Dorsi ile meme
rekonstriikksiyonu yapmustir. Sonralar ¢esitli kaslar kullanilarak basarili seriler ortaya

konulmustur. Kas transferi ile olusacak fonksiyon kaybi minimal olacak, kas lizerindeki
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transfer edilecek deri bolgesi canliligini koruyacak ve dondr alanin iyi gizlenecek sekilde
secim yapilmalidir. Sternokleidomastoid, Trapezius, Latissumus dorsi, Pektoralis major,
Gastroknemius, Gluteus maksimus, Grasilis gibi kaslar tizerindeki deri adalar1 ile birlikte
rekonstriiktif cerrahide kullanilan en sik miiskiilokutan fleplerdir.

Enfekte sternal yaralar, alt ekstremite yaralari, radyasyone bolgelerdeki yaralar,
kotii vaskiilarize yaralar, tendon sinir kemik, kikirdak ve damarlar1 agikta birakan
yaralanmalar1 kapatmada ve kemigi agikta birakan genis skalp yaralar1 gibi kompleks

yaralar1 kapatmak i¢in kullanilir (86-89).

B. Fasya-deri flepler: Kasin fasyasi ile birlikte deri-derialti1 dokusunun birlikte
transfer edildigi fleplerdir. Alt ekstremite rekonstruksiyonunda kullanilan Gastrokinemius

fasyakutan flebi en iyi 6rnektir. Bu tip fleplerin canlilig1 delay islemi ile artirilabilir.

C. Kemik-deri flepler: Deri flebi ile birlikte altinda bulunan kemik yapidan bir
parca iceren fleplerdir. Bu tip flepler daha ¢ok serbest olarak kullanilir (90).

Tablo 2. Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Flep Metodlar1

Primer Fusiform Kapatma
ILERLETME .
(Advencement) V- ¥ llerletme
Tek / Cift Yonlii Tlerletme
Island (Ada)
Scalp (ilerletme-Rotasyon)
DONDURME O —Z Rotasyon
(Rotasyon) Servikofasyal
Glabellar/dorsal nasal/Rieger
Rhombik
Bilobe (Zitelli Modifikasyonu)
YER DEGISTIRME .
. Z-plasti
(Transpozisyon)
Melolabiyal
Nazofasyal
Paramedyan
EKLEME YAPMA :
(Interpolasyon) Melolabiyal
Nazofasyal
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SERBEST FLEP

(Free Flap) Anterolateral Uyluk Flebi, Serbest Fibula Flebi

2.8. Yanik Yarasi

Yanik, hastanin acil tedavisi sonrast miicadele edilmesi gereken bir sonraki en
bliyiik hayat1 tehdit eden unsur, yanik yarasinin kendisi ve sepsis komplikasyonlaridir.
Tedavinin hedefi asagidaki onlemler yoluyla yanigin iyilesmesini saglamaktir (97, 98).

1. Tim o6li dokularin uzaklagtirilmasi ile bakteriyel kolonizasyonun kontrol altinda
tutulmasi.
Piirulan s1v1 ve debrislerin akiimiilasyonunun énlenmesi.
Sekonder bakteriyel kontaminasyonun dnlenmesi.

Yara iyilesmesini hizlandiran bir ortamin saglanmasi ve idamesi.

A T

Iyilesmekte olan yanik yarasina zarar verecek tekniklerden kaginmak.

Major yaniklara eslik eden mortalite ve morbiditenin ¢ogunlugu enfeksiyondan
kaynaklanir. Yaray1 temizlemek i¢in kullanilan tiim metodlar, 6lii dokuyu eksize etme ve
yanig1 tedavi etme, “yanik yarasi sepsisini” kontrol altinda tutmaya yoneliktir. Tam kat
yaniklarin uygun sekilde iyilesmesi icin deri greftlemesi gerekecektir; aksi halde,
tyilesme, tek basina fibr6z doku kontraksiyonu yoluyla gerceklesip, kronik agik yaralar
ve sakat birakan skar kontraktiirleri olusacaktir. Kismi-kalinliktaki yaniklarda, nekrotik
doku altinda canli dermis alanlar1 bulunur ve ter bezleri ve kil folliikiilleri gibi deri
eklerinin tabaninda yeterli epidermal hiicre kaldiysa, dogru kosullar saglandiginda,
reepitelizasyon kademeli olarak gerceklesecektir. Enfeksiyon kismi-kalinliktaki bir
yanmigl, bir tam-kalinlikta olana doniistiirebilir. Yanik yaralarina eslik eden tam veya
kismi iskemi yiiziinden, sistemik antibiyotikler bakteriyel kolonizasyon alanina
ulagsmayabilirler. Lokal tedavi, gerek mekanik ve gerekse antimikrobiyal olarak, yara

bakiminin temel unsurlaridir (98, 99).
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2.8.1 ilk yara bakim

[lk yara temizligi hemen resiisitasyona basladiktan sonra yapilmali ve paralel
olarak devam etmelidir. Sikismaya neden olabilecek herhangi bir aksesuar (yliziik, kol
saati, kolye, miicevher takilar vs.) hastanin kabulii esnasinda c¢ikarilmis olmalidir.
Hastanin genel durumu bir kere stabilize edildiginde, dikkatler daha giivenilir tedbirlere
cevrilebilir. Hasta sedatize edilmeli ve yanik yarasi su ve sabunla yikanmalidir. Fazladan
basin¢ olmaksizin diizenli bir akimli ve konforlu bir 1sida, serbest¢e akan, temiz su en
tyisidir. Bu yami@1 serinletecektir, agriy1r azaltacaktir ve yiizeysel debrisleri ve yapismis
giysileri uzaklastiracaktir (100-102). Kiigiik saglam i¢i su dolu vezikiiller dylece
birakilabilirler, fakat genis, kanli veya i¢i pily dolu kabarciklar ve eklem hareketlerine
engel olanlarin iizeri agilmali ve debride edilmelidir. Genis yanik yaralari hasta bir dusa
sokularak daha kolay temizlenebilir. Arazi kosullarinda ¢apraz kontaminasyon riskinden
dolay1, banyodan ka¢iilmalidir. Sirkiimferensiyel derin yaniklara 6zel dikkat edilmelidir.

Ik 48 saat boyunca, dokularda artan 6dem ve kalin esnemeyen yanik eskar1 bir
turnike etkisi olusturabilir. Gogiisiin ¢epecevre yaniklari solunumu kisitlayacaktir ve
ekstremitelerinki ise amputasyona kadar gidebilen periferik iskemiye neden olacaktir. Bu
durumlarda eskar dokusu uzaklastirilarak fonksiyon bozukluklar1 engellenebilir (99, 102-
104). Fasyatomi eskarin konstriksiyon etkisini rahatlatmak i¢in, subkutandéz yag
dokusuna kadar insize edilmesi islemidir. Eskaratomi keskin bir bicak veya elektriksel
diatermi ile yanik deri boyunca subkutandz yag dokusunun i¢ine dogru yapilmalidir.
Eskaratomi insizyonlar1 etkilenmis ekstremitenin midlateral ve midmedial cizgilerine
yerlestirilmeli ve yanmamis saglam deriye kadar uzatilmali ancak hi¢bir zaman dahil
edilmemeli. Eskaratominin her bir ucunda yapilacak bir T-kesi, insizyonun sonunda akut
bir konstriksiyona neden olmadan dokunun ekspansiyonuna izin verir (101). Torasik bir
eskaratomi, midklavikular ¢izgilerde baslar, anterior aksiler katlantilar boyunca asagi
kotsal marjine dogru devam eder ve ksiphoid prosese dogru epigastriumu kateder.
Altinda kiriklar olan yaniklara veya fasiyaya kadar derine uzanan yaniklara 6zel dikkat

sarf edilmelidir; bunlar bir kompartman sendromu olusturabilir (105).
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2.8.2 Lokal bakim

Yara bakimi i¢in kullanilacak metot yanigin derinligine, genisligine ve
lokalizasyonuna baglidir. Okliiziv yani kapali pansuman ve agik tedaviyi kullanmaktadir;
her ikisi de bir topikal antimikrobiyal ajan ile birlikte kullanilmaktadir. Giimis
sulfadiazin ve glimiis nitrat soliisyonu yara yiizeyini penetre edebilme ve onun altinda
bakterilere ulagabilme konusunda benzersizdirler; onun igin enfekte tam kalinlikta
yaniklar i¢in en iyisidirler (106, 107). Antibiyotik pomad ve parafin gaz diger miikkemmel
pansumandir; 6zellikle de eskar1 olmayan kismi kalinlikta yaniklar i¢in. Glimiis nitrat
solusyonu (%0,5) etkilidir fakat kolayca okside olarak temas ettigi her seyi siyaha boyar.
(103, 108).

Okluziv pansumanlar (kapal pansumanlar)

Kaba steril pansumanlar agriy1 azaltir ve hasta icin konforludur ve yanik yarasin
enfeksiyondan korurlar. Serum ve eksuday1 absorbe eder ve yarali viicut kismini sabit ve
ilik tutarak nemli bir yara iyilesmesi ortami olusmasina yardimer olur; biinyelerinde 6lii
eskar1 penetre etme yetenegine sahip antibiyotikler barindirirlar. Pansumanlarin 3 bileseni
vardir: lizeri ince mesh gaz veya parafin gaz ile ortlilmiis bir serbest glimiis sulfadiyazin
uygulamasindan ibaret bir i¢ tabaka; eksuday1 absorbe eden ve yarayr koruyan, genis
gazli beze sarilmis absorban pamuk petlerden olusan bir orta tabaka ve pansumanlar
yerinde tutan bandajlardan olusan bir dis tabaka. Pansuman 1slanmissa ve disina ¢ikmissa,
dis tabakalar degistirilmelidir aksi halde kapiller etki ile bakteriyel kontaminasyon
olacaktir. Pansumanlar yeterli bir analjezi altinda her giin veya iki giinde bir degistirilmeli

ve Onceki giimiis sulfodiyazin dusta yikanmalidir (72, 109-111).

Plastik torba veya cerrahi eldiven metodu

Bu metod el ve ayak yaniklar i¢in kullanilir. Yanig1 temizledikten ve yaraya direk

olarak bir steril spatula yardimiyla veya steril eldivenli elle giimiis sulfadiyazin

uyguladiktan sonra, bir plastik torba eldiven veya ¢orap gibi gecirilerek, el veya ayak
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bilegi etrafindan baglanir. Gereksiz &lgiide ¢ok siki olmamalidir. Odemi azaltmak igin
ekstremite dahil edilmelidir. Yanmis alan nemli olarak muhafaza edilecektir. Eklem

hareketleri, pasif ve aktif olarak, tesvik edilir.

Acik tedavi

Yiiz ve perine yaniklarinda standart hale gelmis, kapali pansuman i¢in olanaklarin
yetersiz oldugu durumlarda tercih edilen bir metottur. Ancak temiz ve g¢evreden izole
olmali, ¢evre 1s1s1 yeterli olmali ve her durumda hipotermiden kaginilmalidir. Hasta temiz
carsaflar {lizerine yatirilmali ve yanmis ylizeyler tamamen acik birakilmalidir. Yanik
yarasina giinde iki defa yada gerektigi kadar bol miktarda giimiis siilfadiazin steril
eldiven kullanilarak uygulanir. Eger oda soguk ise hasta direkt yara temasin1 6nlemek
icin kullanilacak bir diizenek yardimiyla istiine kapatilacak temiz bir battaniye ya da
carsafla ortiilebilir.

Yanik yarasmmin kolay muayenesi ve bakimimin kolay olmasi bu metodun
avantajlar1 arasindadir. Ayni zamanda fizik tedavi ile erken mobilizasyonada izin verir.
Agri, koku, yaranin kurumasi, gecikmis eskar ayrilmasi ve hipotermi dezavantajlar
arasindadir. Yiiz yaniklar1 en iyi, sik yapilan hassas temizleme ve topikal antibiyotik
emdirilmis 1lik nemli gazli bezlerle tedavi edilir. Yanik alanlar1 i¢ine uzayan sa¢ ve
sakallar enfeksiyona zemin hazirlayan eksuda birikimini onlemek i¢in iki giinde bir

kesilmelidir (115-118).

2.8.3 Yanik yarasinin kapatilmasi

Yanik yarasinin hazirlanmasi ve sonrasinda kapatilmas: yaniklarin cerrahi
tedavisinde yer alan 2 temel basamaktir. Gerekli cerrahi girisimin tiirii cerrahin egitim ve
becerisine, Ozellikli yanik yaralanmasina, tedavi olanaklarina ve o6zellikle transfiizyon
icin gerekli kan mevcudiyetine baghdir. Zor kosullar altinda tedavi edilen diger tiim
yaralanma sekillerinde oldugu gibi, uygun cerrahi teknigi se¢mek i¢in ayrmtili bir
degerlendirme gerekir. Enfeksiyon oOnlendiginde, kismi kalinliktaki yaniklar kendi

kendilerine yeni epitel olusturacaklardir. Bu siire¢ icerisinde, yara dikkatle
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gozlemlenmelidir. Yiizeyel kismi kalinliktaki yaniklarda epitelyal hiicreler etraftaki
kiigiik cilt eklerinden geliserek, pigmente ciltlerde tipik “’leopar lekesi’” goriinimiinii
olustururlar. Yakindan bakilinca dermis iizerinde gelisen hafif mat, gliimiisiimsii epitelial
hiicreler gortilebilir.

Kiicik beyaz inci goriiniimli epidermis yeniden biiyime ve iyilesmenin
habercisiyken, ahududu- kirmizisi graniilasyon iceren dermis ya da yag dokusu, iyilesme
icin gerekli yeterli epidermal hiicre igermez. *’lyi sekilde graniile olan>> yamik yarasi
greftleme planlanmayacaksa istenilen bir siire¢ degildir (119). Tam kalinliktaki
yaniklarda, eskar tamamiyla uzaklastirilmasi tek bir seferlik islem i¢inde veya bir miktar
coklu asama seklinde gerceklestirilebilir. Tedavideki amag, yaranin bakteriyel ya da

fungal kolonizasyonunu 6nlemek ve sonraki kapatma i¢in hazirlamaktir (119, 120) .

2.8.4 Mekanik Debridman

Tiim yanik yarasinin temizlenmesi ve eskar dokusuna ait debris ve fragmanlarin
uzaklastirilmasi islemi her pansuman degisiminde yapilir. Olii deri fragmanlarinin keskin
debridman1 ve nazik yikama, su ile boylu boyunca irrigasyon ile kombine edilmelidir.
Yiizey daha sonra, hafif bir dezenfektan ile temizlenebilir ve bastan asagi tekrar su ile
yikanabilir. Olanaklarin kisitli oldugu durumlarda, pansuman degisimi, yara tamamen
eskardan temizlenene kadar devam edilir. Bu kismi kalinliktaki yaniklara reepitelizasyon
icin optimum sansin1 verir ve greftleme gerektirecek alani kiigiiltiir. Boyle hastalar biiytik
miktarlarda hemsire bakim zamanina, pansumana ihtiya¢ duyarlar ve biiyiik ihtimalle,

cerrahi uygulanmasa dahi, kan transfiizyonu gerektireceklerdir (116, 117, 121).

2.8.5 Cerrahi

Yanik yaralarinin tedavisinde en zor karar, cerrahinin zamanlamasi ve kapsamiyla
ilgili olanlaridir. Yanigin cerrahi tedavisini akilli bir sekilde asamalara bolmek c¢ok
Oonemlidir ve miimkiin oldugu yerde, hastanin maddi durumu da hesaba katilmalidir. Greft
alinan alanlar ve greftlenen alanlar 6nceden uyumlu olacak sekilde eslestirilmeli ve siireg

uygulanabilir parcalara boliinmelidir. Operasyon i¢in viicut kisimlarina nasil pozisyon
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verilecegine O0zen gosterilmelidir. Derin yanik dahi kendiliginden iyilesmeye devam
edebildigi i¢in, yiiz yaniklarinda greftleme diisliniilmeden Once en az 2 hafta gegmelidir

(102, 124).

Tanjansiyel eksizyon

Tam kalinlikta yanik yarasinin uzaklastirilmasi tek seansta yapilir. Yaniklarin
erken tanjansiyel eksizyonu ve aninda greftlenmesi mortalite, morbidite hastanede kalis
stiresini kisaltir iken, kozmetik ve fonksiyonel sonuglari daha iyi hale getirir, fakat
dikkate deger Olgiide Onemli imkanlar1 gerektirir ve Ozellesmis yanik merkezlerinin
disinda total viicut yiizey alaninin %10’undan daha genis alanlara uygulanmasi
onerilmez. Onemli kan kaybinin eslik ettigi bir cerrahidir (123). Saha cerrahlarmn ¢ogu,
bu teknik bakimindan, miimkiin oldugunca konservatif davranmalidir. Bununla beraber,
ozellikle el, yliz, ayak ve eklem yiizeyleri lizerindekiler olmak iizere, yanik alanlar1 i¢in
onerilmektedir. Eskara tanjansiyel eksizyon uygulanirken, yanmis dokularin iist
tabakalar1 canli dokuya ulasilincaya kadar, bicak, dermatom ya da kesici koter yardimu ile
traslanir.

Klasik olarak, nereye kadar kat eksizyon yapilacagini, bol noktasal kanamanin
ortaya ¢ikmasi belirler. Onemli miktarda kan kaybi eslik eder ve bu teknigin en énemli
kisitlayicr faktoriidiir. Kan kaybi, ekstremitenin Esmarch bandaji ile bosaltilmasi ve bir
turnike uygulamasi ve diliie adrenalin soliisyonunun (1:500.000) subkutan infiltrasyonu
ile azaltilabilir; yiizde, adrenalinli lidokain kullanilabilir. Baz1 siv1 tiirlerinin subkutan6z
infiltrasyonu (salin, diliile adrenalin soliisyonu veya lokal anestezikler) eksizyonu
kolaylastiran bir lokal siskinlik olustururlar. Adrenalin soliisyonu kullanildiginda, cerrah
olu yanik eskar kat kat uzaklastirildik¢a, beyaz incimsi renkteki dermise yada parlayan
sar1 yag dokusuna ve kapiller trombozun olmadigi bir seviyeye dikkat etmelidir (98, 119,
123). Eksizyon sonrasi, genis kanama alanlar1 koterize edilmeli ve yara 10 dakika
adrenalin emdirilmis gazli bezlerle sarilmalidir. Sargi agilmali ve greft uygulanmadan
once islem aktif kanama olmayincaya kadar tekrarlanmalidir. Tanjansiyel eksizyon

basarili oldugunda sadece 6lii doku uzaklastirilmis olur. Aninda uygulanacak deri greftini
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besleyecek canli bir tabaka birakabilmek icin, ne kadar doku uzaklagtirmak gerektigine
karar vermek zor olabilir (116).
Yiiz

Ozellikle erkeklerdeki sakalli alanlarda olmak iizere, yiiz cildi oldukg¢a kalindir ve
zaman verildiginde reepitelizasyon saglayacak bol miktarda derin yerlesimli epidermal
hiicre igerir. Yiizde yanik derinligi ile ilgili sliphe mevcutsa, en iyi yapilacak sey
tanjansiyel eksizyon Oncesi iki hafta beklemektir. Bahsedildigi gibi yiiz yaniklar1 agik
teknikle, her iki giinde bir yapilan nazik temizlik ve tiras ile nemli sicak gazli bez ve lokal
antibiyotik uygulamalar1 ile tedavi edilir. Adrenalin-salin soliisyonu (1:33.000)
emdirilmis gazli bezler kullanilmali ve kanamayr kontrol etmek igin basing
uygulanmalidir.

Yara temizlendikten sonra, ince bir kat antbiyotikli pomad uygulanmali, eksizyon
ve greftlemeye karar verilinceye kadar daha onceki rutin pansumana tekrar devam
edilmelidir. Yiizdeki kii¢iik derin yanik alanlarinin eksizyonu lokal adrenalinli lidokain
anestezisi altinda yapilabilirken genis alanlar genel anestezi gerektirir fakat ayn1 anda
subkutanoz diliie adrenalin soliisyonu infiltrasyonu eksizyonu daha kolay ve az kanli hale

getirecektir (71, 121-124).

El, ayak ve eklem yiizeyleri

El, ayak ve eklem yiizeylerinin tanjansiyel eksizyonu hasta iyi resiisite edildikten
sonra yapilabilir. Derin kismi kalinliktaki veya tam kat yaniklar ileri derecede sakat
birakan kontraktiirler ile iyilestigi i¢in, bir¢ok ciddi el yanig1 erken eskaratomiden fayda
gorecektir; bunlar1 erken opere etme geregi dikkate alinmali ve greft olarak iyi, kalin deri
kullanilmalidir veya bu bélge igin saklanmalidir. Insanlar bir yaniga maruz kaldiginda
tipik olarak yumruklarini siktiklari i¢in genellikle parmak midlateral hatlara kadar uzanan
palmar deri korunur ya da dorsumla kiyaslandifinda daha az siklikla greftleme
gerektirecek kadar yanar. Bu nedenle bircok yanmis el ve parmagin sadece dorsal yiizii
greftleme gerektirir. Eger eskaratomi tam olarak parmaklarin midlateral hatlari tizerindeki
tam kat kalinliktaki yanmigin kenarlar1 boyunca yapilmis ise, bu gerekli eksizyon

genisligini sinirlarini belirleyecektir (52, 125, 126).
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Uygun planlama iyi bir eksizyon i¢in anahtardir. Eksize edilecek alanlar metilen
mavisi ya da jansen moru ile dikkatlice isaretlenmelidir. El1 ve 6n kol bes dakika
elevasyonda tutularak bosaltilir ve elden baslanarak proksimale dogru lastik Esmarch
bandaji ve sonrasinda turnike uygulanir. Normal salin yada diliie adrenalin elin
dorsumunda subkutandz olarak infiltre edilebilir. Eksize edilecek alanlarin sinirlar1 15
numaral1 bistiiri ile skorlanabilir. Tanjansiyel eksizyon kii¢iik dermatom ya da bistiiri ile
mimkiin oldugunca canli dermis korunarak ve tendon kiliflarina zarar vermeden
yapilmalidir. El adrenalin emdirilmis bezler ile sarilmali ve turnike kisa bir siire i¢in
gevsetilmelidir. Daha sonra turnike on dakikaligina dogal hemostaza miisade etmek icin
tekrar sisirilmelidir ve sonunda ¢ikartilir. Sarg1 agilmali ve kanayan yerler diatermi ile
koterize edilmelidir (125, 126).

Greft uygulamasi dncesi kanama kontroliiniin en iyi sekilde yapildigindan emin
olmak i¢in, kanama odaklarinin koterizasyonu ve adrenalin emdirilmis gazli bezlerle
sargilama islemini defalarca tekrarlamak gerekebilir. Goreceli olarak kalin kismi
kalinliktaki deri grefti tabakalari kullanilmalidir. Greftler elin ve parmaklarin dorsumu
tizerinde dikkatlice hazirlanip, yerlerine siiture edilmelidir. Her bir parmak parafinli gazla
kaplanmali, sonra dolasimi degerlerndirmek i¢in parmak uclar1 goriinecek sekilde ayri
ayr1 gazl bezler ile sarilmalidir (1, 112, 113).

[Ik pansuman 5-7 giin kapali kaldiktan sonra dikkatlice agilmalidir. Daha sonra
giinlik olarak parafinli gazli bez kullanilarak pansuman degistirilmeli ve tekrar
splintlenmelidir. Fizyoterapi ve mobilizasyon greft tutar tutmaz baglatilmalidir. Ayni
genel prensipler ayak ve diger eklem ylizeylerine i¢in de gecerlidir. Erken tanjansiyel
eksizyon, uygulanabildigi durumlarda en hizli iyilesme ve en iyi fonksiyonel-kozmetik
sonuclar1 ortaya cikarirken, kan kaybmin uygun sekilde kontrol edilemedigi genis

alanlarda asla uygulanmamalidir (120, 122).
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Deri greftlemesi

El, ayak ve eklem yiizeyleri, tanjansiyel eksizyon uygulansin ya da uygulanmasin,
greftleme i¢in Oncelikli alanlardir. G6gilis duvart ve boyun, bel ve kalgalardan daha
onceliklidir. Sirt cildi olduk¢a kalindir ve onun i¢in kendiliginden iyilesip iyilesmeyecegi
beklenerek gozlemlenebilir. imkanlarin kisith oldugu durumlarda, yamigin pansuman
altinda graniilasyonuna ve demarkasyonuna miisaade etmek (2-6 hafta) akilci giivenli bir
yaklasimdir. Bu kaginilmaz olarak, acik yaradan protein kaybi, olas1 infeksiyon ve kronik
anemiyi kabullenmek anlamina gelir. Beslenme takviyeleri bu etki azaltmak igin
alinmalidir.

Greftlemeye hazirlik i¢in, jel seklindeki graniilasyon dokusu greft tespit edilip
sarilmadan, bistiiri sap1 sirt1 ile zeminden uzaklastirilmalidir. Gecikmis greftlemenin
avantaj1 siklikla daha kiigiik greftleme alania gerek duyulmasidir. Yaniklarda greftleme
zaman alicidir ve bu operasyonlar icin yeterli zaman ayrilmalidir. Genel olarak, ince
greftlerinin tutma sans1 fazla iken, daha kalin greftlerin kozmetik ve fonksiyonel
sonuclar1 daha iyi olmaktadir. Ciltleri asir1 derecede ince olan ¢ocuklardan greft alinirken
fazla 6zen gosterilmelidir. Herhangi bir dermis tabakasi geride birakilmazsa dondr alanda
lyilesme olmayacaktir. Yiiz, el ve ayak haricinde, greftler, altinda biriken serum alici
yataktan kaldirmak yerine arasindan drene olabilsin diye meslenmelidir (108, 127, 128).

Eski yara veya Onceki tutmamis greft alanlar, yeterli greft tutturmakta
zorlanilacak alanlar olarak kabul edilir. Iyi beslenme ve alic1 yiizeylerin dikkatli
hazirlanmasi1 basarinin anahtarlaridir. Genis 6lii ve enfekte dokularin erken eksizyonu,
topikal yada sistemik antimikrobiyal tedavi ve agresif nutrisyonel destek her hangi bir
deri greftleme isleminin 6ncesinde gergeklestirilmelidir. En 1iyi tedavi siireci, anatomik
olarak kritik alanlarin oncelikle greftlenmesi daha az fonksiyonel ve genis alanlarin ise
graniilasyona birakilmasi olabilir (100).

Debride edilmis yanik yarasi yiizeyi siklikla yiizeysel ince bir eksuda ve
bakteriyel kontaminasyon igerir. Birkag¢ giin icin, sikca degistirilen, asir1 sature edilmis
salin soliisyonu (normal salin iizerine artik ¢6ziilmeyecek hale gelene kadar tuz eklenir),
ile yapilan pansumanlar greftlemeye hazir temiz, parlak kirmizi graniilasyon gdsteren bir
yiizey olusturacaktir (105). Greftleme sonrasi uygulanan kapali pansuman greft sag

kaliminda 6nemli rol oynar. Greft {izerine biiyiik bir dikkatle yerlestirilmelidir. Greft
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icine kapiller gelisim olabilmesi i¢in, pansuman, ilk birka¢ giin grefti alic1 saha zeminine
tam temasint saglayacak sekilde sabit tutmalidir (59). Herhangi bir kan veya serum
birikimi greftin alic1 saha {izerinde yilizmesine ve tutmamasina neden olacaktir (120).
Ciddi yanikli hastanin hayati, 6lii doku eksize edilip defekt alanlar1 deri greftleri ile
kapatilincaya kadar tehlikededir.

Skar tedavisi

Yaniklar daima iz birakarak iyilesir ve yanik greftinin kendisi en iyi diisiinceyle
bir skar olarak kabul edilir. Yanigin en kotli sonuglarindan biri hastanin daha sonraki
hayatin1 olumsuz etkileyen ciddi skar kontraktiirleridir. Yanik skari1 tedavisi greftleme
oncesi lokal yanik yarasi bakimi sirasinda baslar. Major eklem kontraktiirlerini 6nlemek
icin, 0zenli splintleme al¢1 ve germe egzersizleri uygulanmalidir; ekstremite kontraktiir
kuvvetine kars1 splintlenmelidir. Eger bir eklem her iki yiizden esit olarak yanmissa
ekstansiyon pozisyonunda splint edilmelidir. Aksiller bolge yaniklarinda kol gévde arasi
90° olacak sekilde atel kullanilmalidir. Hastalara giinliik pasif germe egzersizleri igin
uygun analjezik verilmelidir (57, 105).

Fonksiyonel kazancin ¢ogu splintleme ve germe egzersizleri uygulanmasina
baglidir. Bu 6zellikle cocuklarda gecerlidir. Eger dokular sonraki 6-12 ay boyunca uygun
sekilde egzersize tabi tutulmazsa miikemmel bir operasyon bile ciddi bir skar gelismesi
ile sonuclanabilir (106). Eklemleri kat eden tiim greftler operasyon sirasinda atel
uygulamalaridir. Daha sonra, greftler tutunca, splint gece takilabilir, giin igerisinde
egzersizler igin ¢ikarilabilir. Yardimci personel ve yeterli analjezi aktif ve pasif germe
egzersizleri i¢in gereklidir.

Greftleme wuygulanmadan once, eklem ylizeylerini tutan yamk alanlar
splintlenirse ve gerilme egzersizleri yapilirsa skar iyilesirken kontraksiyon derecesi
azalacaktir. Basi giysileri ideal skar tedavisi i¢in dnemlidir, kullanimlar1 daha yumusak
ve esnek skar dokusu ile sonuglanir. Eger mevcut degilse elastik bandajlar ve ticari streg
giysilerde yardimci olabilir. Antihistaminik ilaclar gibi su tabanl cilt kremleri de kasinti
icin yardimci olacaktir. Geleneksel masajcilar var ise, yanik skar1 masaji da faydalidir

(74).
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Yanik skar1 masaji disinda var olan hipertrofik skarlarin kiigiiltiilmesi ve yeni
hipertrofik skarlarin olusumunun engellenmesi amaciyla silikon plakalar ve silikon igeren
pomadlar yaygin sekilde kullanilmaktadir. Silikon sheet uygulamasinin yara {izerinde
basing, 1s1, oksijen miktar1 gibi parametrelerde degisiklik yaratmadigi, fakat etkisinin skar
hidrasyonunun arttirilmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Silikon iceren pomad ve

kremlerin, silikon sheetin gosterdigi etkiyi gostermedigi diistiniilmektedir (106).
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2.9 Resimli Hasta Ornekleri

Sekil 13. (A) Atesli silah yaralanmasi1 sonucu sol alt géz kapaginda total kayip.
(B) Alindan gevrilen Ada Flep ile alt gbz kapag1 rekonstriiksiyonu postop. 1.
hafta goriintiisii.

58



Sekil 14. (A) Atesli silah yaralanmasi sonucu sag el dorsalinde yumusak doku
defekti. (B) Kasik flebi ile defekt onarimu.
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o VLTSI PN A Y
Sekil 15. (A) Atesli silah yaralanmasi sonucu skalpte vertekste kemigi acikta
doku defekti 1. seans tabula eksternaya drill ile ¢ok sayida delik agilmas;
peroperatif. (B) Kismi kalinlikta deri greti ile defekt onarimi postop 2. hafte
goruntusu.
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Sekil 16. (A) Atesli silah yaralanmasi sonucu sol maksiller kemikte ve orbital
tabaninda fraktiir ve yumusak doku defekti (B) Kismi kalinlikta deri greti ile defek
onarimi.
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Sekﬁ 17. (A) Atesli silah yaralanma;s1 sonucu ség onkolda doku defekti. (B) Kismi
kalinlikta deri greti ile defekt onarimi postop 3. hafta goriintiisii.
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Sekil 18. (A) Atesli silah yaralanmasi sonucu sol malar bélgede doku defekti. (B)
Kismi kalinlikta deri greti ile defekt onarimi postop 20. giin goriintiisii.
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Sekil 19. (A) Atesli silah yaralanmasi sonucu perine, penis ve bilateral medial
uyluk bolgesinde doku defekti. (B) Kismi kalinlikta deri greti ve skrotumdarn
planlanan rotasyon flebi ile defekt onarimi postop 18.giin goriintiisii.
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Sekil 20. (A) Atesli silah yaralanmasi sonucu sag malar bolgede pargali, fasial sinir;
parotis stenon kanalinda kesi ve sag maksillada fraktiir. (B) Yara yeri debridmani sonras;
fasial sinir; stenon kanali onarimi, primer kapatilmasi. (C) Debridman esnasinda defeki
alanindan ¢ikan sarapnel parcasi. (D) Hastanin postop 45 giin sonraki goriintiisi.
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4. MATERYAL vE METOD

Bu ¢alisma icin Mustafa Kemal Universitesi etik kurulundan 05.06.2014 tarihinde
01 numarali karar ile retrospektif calisma olarak izin alindi. 2011-2014 yillar1 arasinda
Suriye’de i¢ savas sebebiyle yaralanmis ve tedavi icin Mustafa Kemal Universitesi Saglik
Uygulama Egitim ve Arastirma Hastanesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Klinigi’ne yatirilan yaralilara yapilan cerrahi girisimleri ve tedavide yapilan islemleri
degerlendirmek ve diger savaslarla karsilagtirmak i¢in yapilmistir. Calismaya 11°1 kadin
ve 11371 erkek hasta olmak iizere toplam 124 savas yaralisi dahil edilmistir. Hastanemize
savas dist sebeplerle bagvuran hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Tiim hastalara ait
yas, cinsiyet, yaralanma tipi ve lokalizasyonu, hastanede yatis siiresi, operasyon sayisi,
transfiizyon sayisi, konsiiltasyon istenen bdliimler ve operasyon detaylari igeren tiim
veriler kayit altina alinmis olan kayitlardan toplandi. Hastalarin aldig: tanilar 2014 Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) tan1 kodlar1 kullanilarak degerlendirmeye alindi. Hastalarin
yaralanma derecelerini degerlendirmek icin hastane yatis siireleri yani sira Yaralanma
Derecesi Skoru (YDS) tespit edildi (16). YDS degerini hesaplamak icin Bolgesel
yaralanma skorlamasindan (BYS) faydalanildi (16). Bu skorlamaya gore viicudun en
siddetli yaralanmaya maruz kalan 3 bolgesi tespit edilerek bunlarin kareleri alinarak
topland1 ve her yarali birey i¢in YDS degeri hesaplandi. BYS’da yaralanma siddetine
gore 1’den 6 degerine kadar puan verildi. Puan olarak 6 degeri 6liimciil yaralanmayi ifade
etmekte iken 3 ve altindaki degerler hafif yaralanmayi isaret etmektedir. YDS skorlamada
15 puandan yiiksek degerler ciddi yaralanma olarak kabul edilmekte olup en yiiksek YDS
skoru 75 degeridir.

BYS skorlamasinda herhangi bir bdlgeye 6 degeri verilmigse bu YDS i¢in diger
BYS bolge skorlarina balimaksizin 75 olarak kabul edilir. Alti1 adet BYS bdlgesi
bulunmaktadir. Tablo-3’de de gosterilen bu viicud bolgeleri (VB) soyledir: VB-1 (Bas ve
Boyun), VB-2 (Yiiz), VB-3 (Gogils), VB-4 (Abdomen), VB-5 (Ekstremiteler), VB-6
(Yanik ve diger) (129).
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Hastalar, gereksinimlerine ve yapilacak islemlere bagl olarak lokal veya genel
anestezi altinda ameliyat edildi. Lokal anestezi altinda ameliyat edilen hastalarda
adrenalin igeren Lidokain (Jetokain 2 ml, Adeka Ilag, Tiirkiye) soliisyonu kullanildi.
Genel anestezi altinda ameliyat edilen hastalarda, kanama kontrolii saglamak amaciyla
adrenalin iceren izotonik serum enjeksiyonu yapildi. Kardiyak problemli hastalarda
adrenalin enjeksiyonundan kaginildi. Cerrahi miidahale sonrasi defekt alan onarimi igin
ampiitasyon, sekonder iyilesme, primer kapama, lokal fleple onarim, deri greftiyle
onarim, uzak fleplerle onarim ve serbest fleple onarim segeneklerinden biri uygulandi.

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS istatistiksel analiz (Statistical package for
Social Science for Windows, siirtim 13,0) paket programi kullanildi. Kategorik dl¢timler
say1 ve ylizde olarak, sayisal 6l¢ciimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde
ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik Ol¢limlerin gruplar
arasinda karsilagtirlmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani
sira ¢esitli analizlerden yararlanilmistir. Normal dagilim gosteren sayisal verilerinin
karsilagtirilmasinda Student t-testi testi kullanilirken normal dagilim gostermeyen veriler
icin parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuclar %95’lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 124 hastanin %91,1’°si erkek (n:113) iken %38,9’u kadin
(n:11) hasta idi. Hastalarin yaslar1 4 ile 62 arasinda degismekteyken yas ortalamasi 27,6 +
12,4 tespit edildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile yapilan analizde yas gruplarinin
homojen oldugu tespit edildi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 28,1+11,8 iken kadin
hastalarda 22+17,4 idi (Sekil 21). Kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalari agisindan
anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

257

Mean = 27,61 607
Std. Dev. = 12,482

6 17
a

Hasta Yas Ortalamasi

L T

0 10 20 30 40 50 60 | [
Hasta Yas Ortalamasi Erkek Kadin

Sekil 21. Hasta yaslarinin cinsiyete gore frekans dagilimini gosteren histogram

Hastalarin yaralanma siddetini degerlendirmek i¢in yapilan BY'S skorlamasina gore
bolge-1’1 temsil eden bas — boyun bolgesinde 6 skoru alan yarali mevcut degildi. Sadece
2 hastada 4 ve bir hastada ise 5 degerinde yaralanma goriildii. Ikinci bdlge olan yiiz
bolgesinde ise bag-boyun bolgesine oranla daha siddetli yaralanmalar mevcuttu.
Hastalarin viicut bolgelerine gore yaralanma skorlar1 ve yiizdeleri Tablo 3’de detayli
olarak verilmistir.

Yiiksek siddette yaralanma skoru olarak 3 hastada 6 skoru, 6 hastada 5 skoru ve 10
hastada da 4 skoru oldugu tespit edildi. Ugiincii bdlge olan gdgiis bolgesinde ise ¢ok

68



siddetli bir yaralanma tablosu yoktu. Sadece birer hastada 5 ve 6 skorlar1 goriildi.
Abdomen bolgesinde ise gogiis kafesine gore daha siddetli yaralanmalar mevcuttu, ancak
Oliimciil yaralanma olan 6 skoru yoktu. Bes hastada 3, 9 hastada 4 ve 2 hastada da 5
skorlu yaralanma goriildii. Hastalarin en fazla sayida ve siddette yaralanmalarimin
ekstremitelerde oldugu goriildii. Hastalardan 92’inde (%79,3) ekstremite yaralanmasi
mevcuttu. Hastalarin 3 tanesinde 6 skorlu 6liimciil derece yaralanma goriildii. Hastalarin
7’sinde 5, 55’inde ise 4 skorlu toplam 65 hastada siddetli (>3 skoru) yaralanma goriildii.
Hastalarin 27’inde ise 3 ve alt1 skorlu hafif siddetli ekstremite yaralanmasi goriildii.
Altinc1 bolge olan diger kategorisinde ise yaniga bagli yaralanma 19 hastada tespit edildi.
Bu yaralanmalarin 13 tanesi ciddi diger 6 tanesi ise hafif siddette oldugu goriildii.

Yaralilarin BYS skorlamasina gére hesaplanan YDS skorlamasinda 6 kiside en
yiiksek skor olan 75 degeri saptandi. Tiim hastalar degerlendirildiginde 15 degeri
tizerinde yiiksek kabul edilen YDS skoru ortalama 23,9+17,1 degeri ile yiliksek bulundu.
Tiim hastalar degerlendirildiginde 90 hastanin YDS degeri 15 skorunun tlizerinde siddetli
yaralanma degerinde bulundu. YDS ortalamalar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde
Erkek yaralilarin 22,3+15,9 olan YDS ortalama degeri, kadin yaralilarin 33,5+£24,6 olan
YDS ortalamasindan diisiik bulundu. Ancak, cinsiyet acisindan erkek ve kadin YDS
degerleri arasinda istatitiksel farklilik goriilmedi (p>0,05). Hastalara ait demografik ve
yara skorlama verileri Tablo-9’da verilmistir.

Yaralilarin YDS skorlar1 yas araliklara gore degerlendirildiginde Sekil-9 ve Tablo-
5’te gorildigi tizere “0-15 Yas” grubunda 31,8 ile en yiiksek siddette oldugu goriildii.
“16-29 Yas” grubunda bu deger 21,3 oOlgiliirken “30-39 Yas” grubunda 20 olarak
Olctldii. “0-15 Yas” grubu YDS skoru “16-29 Yas” ve “30-39 Yas” gruplanyla
kiyaslandiginda iki gruba goére YDS degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p<0,05). “>40 Yas” grubu YDS degeri “0-15 Yas” grubuna gore diisiik ve diger

iki gruba gore yiiksek bulunsa da istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 3. Hastalarin viicut bolgelerine gore yaralanma skorlar ve yiizdeleri

Viicud Bolgeleri BYS m %
Bas, Boyun 0) 121 -97,5
(VB-1) 4 2-1,7
5 1-09
(0) 101 -81,4
Yiiz 3 4-2,6
(VB-2) 4 1C -8,6
5 € -52
6 3-26
0) 11¢ -95,1
Gogiis Kafesi 3 1-09
(VB-3) 4 2-1,7
5 1-09
6 1-09
Abdomen 0) 10¢ -85,4
(VB-4) 3 7 -43
4 ¢ -78
5 2-1,7
0) 2¢ -20,9
. 2 5-09
El;stremlte > SR
(V5 4 55 -47.4
5 7 -6
6 3-26
0) 103 -83
vy s
5o 4 12 -10,3
5 1-09
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Tablo 4. Hasta yaslarina gore Yaralanma Derecesi Skoru (YDS) degerleri kiyaslanmasi

Gruplar N Ort. Std. S. Std. Hata  Min. Maks.
0-15 Yas 26 31,8 22,5 4,7 9 75
16-29 Yas * 51 21,3 16,6 2,4 9 75
30-39 Yag ** 33 20 9,34 1,6 9 50
>40 Yas 14 24 19,7 52 4 75
Toplam 124 233 17,1 1,5 4 75

*YDS ortalamasi “0-15 Yas” grubu ile kiyaslandiginda p=0,012
** YDS ortalamast “0-15 Yas” grubu ile kiyaslandiginda p=0,031

31,87

21,37
22 20,03

| | I |
0-15 Yas 16-29 Yas 30-39 Yas =40 Yas

Yas Gruplari

Sekil 22. Yaralilarin yas araliklara gore Yaralanma Derecelendirme Skor grafigi

Hastalarin yaralanma siddetini degerlendirmek icin yapilan BYS skorlamasi yas
gruplara gore tekrar diizenlendi ve Tablo-6’de gosterildi. Bu tabloda “0-15 Yas”
grubunda 6zellikle yaralanma siddetinin diger yas gruplarina gore fazla oldugu goriildii.
Ozellikle yiiz yaralanmalarinda belirgin artis varken ekstremite yaralanmalarinda diger

yas gruplarina gore azalma goriildii.
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Tablo 5. Hasta yas ve viicut bolgelerine gore yaralanma skorlar1

Viicud Bélgeleri Yas Gruplan
(BYS Skoru)
0-15 16-29 30-39 > 40
0 0 0 0 0
3 0 3 0 0
?;gigoy“n 4 4 3 3 0
5 1 1 2 2
6 1 1 0 1
Yiiz 0 21 45 33 14
4 1 1 0
(VB-2) . 1 n
0 21 43 33 14
Gogiis > 1 0
4 0 0
(VB-3) . 1 .
6 0 0
0 20 37 31 12
Abdomen 3 0 3 1 1
(VB-4) 4 3 4 1 1
5 0 2 0 0
0 6 10 5 3
2 0 0 0 1
Ekstremite 3 4 14 5 3
(VB-5) 4 8 22 19 6
5 2 0 4 1
6 3 0 0 0
0 17 41 28 11
Yamk 3 2 0 2
(VB-6) 4 4 4 1
5 0 0

Hastalarin yas gruplarina gore hastane tedavi siirelerini gosteren veriler
incelendiginde, hastane siiresi “0-15 Yas” grubunda 33,5 giin degeri ile en yiiksek tespit
edilmesine karsin istatistiksel anlamlilik goriilmedi. “>40 Yas” grubunda da ikinci en
yiiksek hastane yatis giin sayis1 goriilmesine karsin anlamlik yoktu. Detayl1 veriler Tablo-

7’de gosterilmektedir.
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Tablo 6. Yas gruplamasina gore hastane tedavi siirelerinin kiyaslanmast

Gruplar N Ort. Std. S. Std. Hata Min. Maks.
0-15 Yas 26 33,5 38,6 8 2 129
16-29 Yas 51 21,6 19,8 29 1 98
30-39 Yas 33 25,7 21,7 3,7 2 85
>40 Yas 14 30,3 20,5 5.4 10 85
Toplam 124 26,2 25,3 23 1 129

Hastalarin cinsiyetlerine gore operasyon sayilart (p=0,65), yatis siireleri (p=0,61)
ve aldiklar1 tranfiizyon sayilari (p=0,9) arasinda anlamli farklilik gériilmemistir. Hastalarin
cinsiyet faktoriine gére operasyon sayilari, yatis siireleri ve aldiklar tranfiizyon sayilarini

gosteren veriler Tablo-7’de detayli olarak verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin cinsiyet faktoriine gore operasyon sayilari, yatis siireleri ve aldiklar
transfiizyon sayilari

Cinsiyet Hasta (N) Ortalama Std. Sapma
Hasta Yas Erkek 113 28,1 11,8
Ortalamasi Kadm 11 22 17,4
Yatl$ Siiresi Erkek 113 27,3 29
(giin) Kadin 11 21,8 20,5
Transfiizyon Erkek 113 1,6 2,8
Sayis: Kadin 11 1,4 2,3
Operasyon Erkek 113 4,3 3,7
Saysi Kadin 11 3.5 2,7

Hastalara ait tim yas ve cinsiyet verileri YDS skorlariyla beraber bolgesel

yaralanma korlarini igerecek sekilde ii¢ part halinde Tablo-8’de gosterilmektedir.
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Tablo 8. Tiim hastalara ait demografik ve yara skorlama veriler

VB-1 VB-2 VB-3 VB-4 VB-5 VB-6 YDS

Yas Cins

\[o)

75

75
75

13
22
26
44

75
75
75
66
64
64
50
48

14
29

31

10.
11.

17
21

48

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

48

46

48

11
34

51

41

41

34
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
27
25

54
10
26
27
27
28
28
32

22.

23.
24.

33

25.
26.
27.

34
39
29

28.
29.
30.

25
25

31.

25
25

12

32.

15
19
22

33.

25
25

34.

35.
36.

25

27
30
33

25

37.

25

38.

25
25

34
35

39.
40.
41.

25
25

44
45

42.
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Tablo 8. Tiim hastalara ait demografik ve yara skorlama veriler
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45
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Hastalarin tanilari, SUT 2014 (Saghik Uygulama Tebligi) tan1 kodlar1 kullanilarak
grafik hazirlanmis ve genis acilimlar1 grafik alanminin altina yazilmistir. Sekil 23’de
goriildiigl lizere hastalarin aldiklari tan1 kodlarinda en ¢ok govdede agik yaralanma (t09)
ve atesli silah yaralanmasi (y24) tanisini aldigim1 gérmekteyiz. Sirasiyla alt ekstremite
acik yarasi (t13), alt ve iist ekstremitelerin birden fazla bolgenin acik yaralar1 (t01), iist
ekstremitenin diger yaralanmalar1 (tl11), yanik, korozyon ve donma sekeli (t95), alt
ekstremite yaralanmalarinin sekeli (t93), yumusak doku bozukluklar1 (m79) ve mandibula

kirigi (s02) tanilar1 izlemektedir.

T09
36%

Sekil 23. Hastalara koyulan ontan kodlar1 ve yiizdeleri; Kisa Kodlari: Govdede agik yaralanma
(t09); atesli silah yaralanmasi (y24); alt ekstremite agik yarasi (t13); alt ve iist ekstremitelerin
birden fazla bolgenin agik yaralart (t01); ist ekstremitenin diger yaralanmalar1 (t11); dist
ekstremitenin diger yaralanmalar1 (t95); alt ekstremite yaralanmalarmin sekeli (t93); yumusak
doku bozukluklari (m79); mandibulanin kirigi (s02); osteomyelit (m86); yanik (t31); tibia saft
kirigi, acik (s82); basin birden fazla agik yaralari (s01); el bilegi ve elin agik yarasi (s61); koti
sekilli kulak (q17.3).

Opere olan hastalara yapilan 6zel onarim islemleri sayilar1 su sekildedir: 20
hastada sinir onarimi, 13 hastada tendon onarimi, 7 hastada plasti (3 ¢oklu Z-Plasti, 1
Tekil Z-Plasti ve 3 K-M Plasti) uygulanmis ve 2 hastadada perforasyon onarimi
gerceklestirilmistir. Hastalarin  dordiinde 1se tiikiliriik kanalinin cerrahi  girisimle

onarilmas1 (Sialodokoplasti) uygulanmistir (Sekil 11). Yara debridmani 68 hastaya
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yapilmistir. Ayrica bir hastada eksternal trakeal yaralanma ve 2 hastada da delici goz

yaralanmasi1 goriilmiistiir.

Tablo 9. Kirik diginda problemi bulunan hastaya uygulanan tedaviler

Uygulanan Tedaviler N %
Osteomyelit tedavisi 6 40
Amputasyon, Dezartikiilasyon 3 20
Osteotomi+Fiksasyon 2 13,3
Eksternal fiksator Uzatma 3 20
Implant Cikarma I 6,7
Kirik Disinda Kemik Tedavileri 15 100

Hastalarin biiyiik kisminda biiytklii kiigtiklii kiriklar tespit edilmistir; biiyiik
kemik acik kirik debridman dahil kapatma (n:2), biiylik kemik kirik, agik IMN (n:1),
biiylik kemik kirik, kapalt IMN (n:3), biiyiik kemik pargali kirik, agik IMN (n:8), biiytlik
kemik pargali kirik, kapali IMN (n:2), kii¢iik kemik kirik (n:2), kiiciik kemik parcali kirik
(n:1), mandibula/maxilla kirik (n:8) ve zigomatik kirik (n:1). Pasta grafik ile kiriklarin
yiizdelerini gosteren Sekil 10°da verilmistir. Kiriklar disinda iskelet sistemi ile problemi
bulunan 15 hastaya uygulanan tedavilerin detaylar1 Tablo 9°da verilmis olup en sik

uygulanan tedavinin osteomyelit tedavisi oldugu gozlemlenmektedir.
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Sekil 24. iskelet sistemi kiriklarini yiizdesel gosteren dairesel grafi
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Sekil 25. Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi onarim uygulamalari
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Doku defekti olan hastalarda hastalarda zaman zaman greft kullanma zorunlulugu
olmustur. Hastalarin 21 tanesinde (%49) Tam Kalinlikta Deri Grefti kullanilmis olup
bunu Kismi Kalinlikta Deri Grefti (%37), Ven Grefti (%9) ve Tendon Grefti (%2)
izlemektedir. Greft uygulama ylizdeleri pasta grafikle sekil 26’da gdsterilmektedir.
Bunlara ek olarak 2 hastaya kisa bacak diz alti, 7 hastaya kisa kol dirsek alt1, 7 hastaya
uzun bacak diz iistii ve 5 hastaya da uzun kol istii atel uygulamasi yapilmstir.

Agir doku kayiplarinin oldugu bazi hastalara flep uygulamasi yapilmistir. En sik
olarak Fasyokiitan Flep kullanilmis olup 18 hastaya basariyla uygulanmistir. Ayrica 9
hastaya Interpolasyon flebi, 3 hastaya Serbest Kompozit Flep (Vastus Lateralis, Kas-Deri
Flebi), 4 hastaya Kas Flebi, 4 hastaya Kas-Deri Flebi ve 2 hastaya Kapak
Rekonstruksiyon Flebi (Alin bélgesinden alinan Ada Flebi) uygulanmistir. Bunlarin
disinda  birer hastaya Mukoza Flebi, Goz Kapag Flebi (Ust gdz kapagindan
Transpozisyon Flebi) ve Sacli Deri Rotasyon Flebi yapilmistir. Flep uygulamalarini
yiizdesel gosteren pasta grafik sekil 27°de verilmistir.

Tendon
Grefti; 1;
Tam Kalinhikta Deri 2% Ven Grefti;

Grefti; 21; 9% & 9%

Enfekte Greft
Eksizyonu; 1;
%

Kismi
Kalinhkta
Deri Grefti;
16; 37%

Sekil 26. Dairesel grafikle greft uygulama say1 ve yiizdeleri
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® Interpolasyon Flebi

m Fasyokiitan Flep
Kompozit Flep

m Kas Flebi
Kas-Deri Flebi

B Mukoza Flebi

Sekil 27. Hastalarin flep uygulamalarini yiizdesel gosteren dairesel grafik

Hastalarin operasyon planlanlanmasi ve sonraki agamalarda izleminde konsiilte
edilen boliimlerden 42 hasta ile en c¢ok anesteziye damigilmigtir. Bunun yani sira
enfeksiyon hastaliklar1 ve agr1 polikliniklerinden de konsiiltasyon gerekli goriilmiistiir.
Bazi hastalar i¢in gogiis, beyin ve genel cerrahiye konsiilte edilmistir. Konsiiltasyon

alinan boliimler ve hasta sayilari sekil 22°de gosterilmistir.

N & N & & &
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Sekil 28. Hastalar icin konsiilte edilen boliimler ve hasta sayilari
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5. TARTISMA

Suriye’de 2011 yilindan beri devam eden i¢ savas sivil halki derinden etkilemistir.
Savastan kagmak i¢in komsu iilkelere gogler meydana gelmistir. Ayrica yaralanma
nedeniyle tedavi olmak icin komsu iilkelere siginmalar olmustur. Tiirkiye’nin sinira
komsu ili olan Hatay da tedavi icin gelinen sehirlerden birisidir. Calismamizda,
Suriye’deki i¢ savasta yaralanan, tedavi igin Mustafa Kemal Universitesi Saglk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalina bagvuran, yatirilarak tedavi uygulanan savas yaralilarinin degerlendirilmesi ve
eski savaglarla ilgili verilerle karsilastirilmasi amaclandi. Suriye i¢ savast ve Tiirkiye’ye
basvuran hastalara yapilan tedavileri gosteren ilk tez ¢alismasi olmasi nedeniyle literatiire
katki saglayacag diisiincesindeyiz.

Askeri catigmalar, artan teror olaylari, silahlarin kolay temin edilmesinin yan: sira,
modern sivil toplumlarin da sug isleme yatkinlig1 nedeniyle atesli silah yaralanmalar1 her
gecen glin artmistir. Orta Dogu lilkeleri gibi bazi iilkelerde bu yaralanmalar ¢ok sik
goriilmektedir. Uluslararas: yayilara bakildiginda, 1980'lere kadar ekstremite atesli silah
yaralanmalar1 ile ilgili c¢aligmalar askeri kaynakli iken, son yillarda sivil hastane
yayinlarinin 6n plana ¢iktigin1 gormekteyiz (3). Bu artista hem sivil hastanelerin savas
cerrahisine verdigi destek hem de normal sartlarda Suriye’de tedavi géormesi beklenen
binlerce miilteci {ilkelerinden kacarken sinirda vurularak yaralanmis ve sivil hastanelere
basvurmus olmasindan kaynaklanmaktadir (1).

Yakin zamanda gerceklesen I. ve II. Diinya savaslari, Kore savasi, Vietnam
savagl, Korfez Savasi, Somali savast ve Irak savaslarina baktigimizda ekstremite
yaralanmalar1 primer penetran yaralanma bolgesi olmustur (1-3). Yirminci ylizyilda
savasta yaralanma eski savaslara gore farklilik gostermektedir. Bu savaslarda tibbi ilk
yardim ve nakil imkanlarinin artmasi ile yaralanmalar diisiik mortalite yliksek morbidite
gostermektedir. Bu yaralanmalar i¢inde ekstremite yaralanmasi % 50-70 arasinda
degismektedir. Bunu bas-boyun ve go6glis yaralanmalar1 izlemektedir. Penetran
yaralanmalarin anatomik etkileme siras1 benzer olsa da oranlar farklibk arz

edebilmektedir. Ancak literatiirdeki son yayinlar, en sik goriilen savas yaralanma modeli
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tek bir anatomik bolgeden ziyade birden ¢ok anatomik bolgeyi iceren c¢oklu fragman
yaralanmalar oldugunu gostermektedir (32, 40, 42, 55, 130).

Suriye i¢ savasinda yaralananlari inceledigimiz retrospektif ¢alismamizda,
literatiire benzer sekilde multi-travmatik yaralanmalar sik goriilmekle birlikte en fazla
ekstremite yaralanmalar1 tespit edildi. Suriye sinirindan kagma veya agir atesli silahlara
bagli yaralanmalar oldugundan yaralanmalar ekstremite agirlikli ve siddetli yaralanma
seklindeydi. Savasin diinya genelinde one gecilemez sekilde devam etmesi nedeniyle
sicak savas atmosferinin oldugu bolgelerde savas cerrahisi de gelisim gostermistir.
Ulkemize komsu iilkeler de sicak savas atmosferinde yakin zamanda ciddi kayiplar
verilmistir. Bu savaglarda yaralanma sekli ve demografik degerlendirilmeler ile ilgili ¢ok
sayida yaym bulunmakla birlikte, uygulanan cerrahi ve medikal tedavi yontemleri ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (131, 132).

Mary J Edwards ve ark.’lar1 yara skorlamasi ve demografik analiz seklinde
yaptiklar1 ¢alismada, Afganistan ve Irak’ta 2002 ile 2010 yillar1 arasinda yaralanan
bireyleri, yaslarint da goz Oniinde bulundurarak degerlendirmislerdir. Toplam 4,983
yaral sivili degerlendirmeye aldilar ve bunlarin %25 inin 15 yas alt1 bireyler oldugunu
tespit ettiler. Calisma sonucunda kiiciik yastaki yaralilarin daha yiiksek yaralanma
skoruna sahip oldugunu ve hastanede kalis siirelerinin uzun oldugunu bildirmislerdir.
Yiiksek mortalite oraninin 6zellikle genis yaniklar, bas-boyun yaralanmalarina bagh
oldugunu bildirmislerdir (133, 134).

Suriye i¢ savasinda yaralanmig 124 sivilin yer aldigi calismamizda, yarali 124
kisinin yaralanma bolgeleri ve skorlar1 degerlendirildi. Bu yaralilarin 26 tanesinin 15 yas
ve alt1 yasta oldugu tespit edildi. Literatiire benzer sekilde bu yas grubundaki yaralilarda
yaralanma indeksi YDS degeri daha yliksek yas gruplarina gore 31,8 degeri ile yaklasik
1,5 kat yiiksek bulundu ve bu deger istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Yakin
zamanda yapilan ¢alismalar da gosterdi ki kiiclik yasta savas yaralanmasina maruz kalan
bireylerde yaralanma siddeti ve yara bolgesi farkliliklar gdstermektedir. Creamer ve
ark.’lan tarafindan yapilan ¢alismada, bu yas grubundaki yaralilarda yaralanmaya kars1
yetiskin refleksi gosteremedikleri ve bas bolgeleri koruyamadiklari i¢in bas-boyun
bolgesi yaralanmalari ile yaniklar sik goriilmektedir. Ekstremite yaniklar1 daha az oranda
gorilmektedir (135). Bizim calismamizda da hastalarimizin 26 tanesi c¢ocuktu ve

bunlardan altisinda bas-boyun bolgesi yaralanmasi mevcuttu. Ayrica bu 26 cocuktan
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23’tinde  yanik  yarast  oldugu  goOriildi. Yaralanma  oranlarmi = bolgesel
degerlendirdigimizde bu bulgular literatiirle uyumlu degildi. Calismamizda c¢ocuk
yaralilarin bag-boyun yaralanmasindan ¢ok gogiis ve abdomen bolgelerinden yaralandigi
goruldi.

Mary J Edwards ve ark.’lar, yaptiklar1 c¢aligmada Afganistan ve Irak’ta
yaralanma skorlamasinda 15 puan iizerindeki yarali oran1 %36,1 iken bizim ¢alismamizda
bu oran %77,5 olarak tespit edildi. Yine ayni calismada hasta basina transfiizyon
gerekliligi % 16,7 iken bizim ¢aligmamizda ise hastabasi ortalama 3,9 kan transfiizyonu
sayist ile %39,6 bulunmustur. Gerek YDS degeri gerekse transfiizyon sayilarindaki
yiikseklik Suriye i¢ savasinin bu bolgedeki savaslar arasinda daha siddetli yaralanmalarla
seyreden bir savas olduguna isaret etmektedir. Bunun muhtemel diger bir sebebi ise
hastalarin bizim hastanemize ulagsmadan onceki siire icerisinde operasyon veya pansuman
gibi baz1 cerrahi siliregclere maruz kalmalari1 ve yaralanma anindan bagimsiz olarak kan
kaybetmeleri olabilir. Calismamizda, Mary J Edwards ve ark.’lariin yaptigi caligmaya
benzer sekilde yetiskin yas grubunda mortalite oranin daha diisiik oldugu goriildii.

Brett D. Owens ve ark.’larinin yaptig1 farkli bir ¢alismada Irak savasinda meydana
gelen yaralanmalar incelendi (136). Bu savasta ekstremite yaralanmasi % 58 oraninda
tespit ettiler. Bu oran II. Diinya Savasindaki %54’liikk orana ¢ok yakin bir degerdi. Ancak
Johnson ark (137) ve Montgomery ark (138), tarafindan ayni savasta daha kac kisi
katilimla yapilan aragtirmalarda bu oran sirasiyla %60 ve %68 olarak bulunmustur. Burns
and Zuckerman’a gore bu yaralanmalarin da yiizdesel dagilimi, ylizey alani genis
bolgeler ile dogru orantiliydi. Bizim caligmamizda Suriyeli hastalardaki yaralanmalar
genellikle agir bombardiman gibi yogun saldirilara maruz kaldiklar1 ve cephe savasi
niteligi tasimadigi i¢in ekstremite yaralanma oranlar1 dier savas yaralanmalar ile
kiyaslandiginda 6zellikle diger viicut bolgelerini de iceren multiple yaralanma oldugunu
gormekteyiz.

Calismamizda ise yaralanmalarin 79,3 oraninda ekstremiteleri etkiledigi goriildii.
Ekstremite yaralanmasinin en sik yaralan bolge olarak literatiirle uyumlu olmasi yanisira
yakin zamandaki savaslar arasinda goriilen en yiiksek ekstremite yaralanma oranidir
(139). Bu yiiksek orandaki degerler klinigimizin {iniversite hastanesi olmasi nedeniyle
diger bolge yaralanmalarindaki tedavilerin Hatay Devlet Hastanesi veya Hatay ilindeki

Ozel Hastanelerde yapiliyor olmasindan da kaynaklaniyor olabilir. Nitekim bas boyun
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yaralanma oranlar1 Brett D. Owens ve ark.’larmin Irak savasindan sonra yaptiklar
calismada yarali askerlerde %29’iken (4) bizim ¢alismamizdaki bas boyun bolgesindeki
yaralanma oranlar1 %21,6’idi. Diger bolgeler degerlendirildiginde ise Brett D. Owens
ark.’larinin Irak savasindan gogiis kafesi yaralanma orani %6, abdomen yaralanma orant
%11 ve %10,7°de yanik yaralar1 bulunurken bizim ¢alismamizdaki oranlar gogiis kafesi
%4,3 ve abdomen de % 13,8 ve yaralilarin %16,4 “linde yanik yaralar1 goriildii. 2 adet 2°
derece yanigi olan hastanin yanik yarasi sekonder iyilesmeye birakilirken pansumanla
takip gerektiren hastalar ayaktan takip edilerek yatirilmadan tedavi edilmistir. Bu bilgiler
1s181inda Suriyede meydana gelen savas yaralanmalarinin Irak ve diger yakin zamanda
meydana gelen savagslarla kiyaslandiginda gogiis kafesi yaralanmasi Irak savasinda daha
yiiksek iken, yanik ve abdomen yaralanmalarinda Suriye savasindaki yaralanma
oranlarinin daha yiiksek oldugunu gordiik.

Montgomery ve ark. Irak Ozgiirlestirme operasyonunda Mart-Haziran 2003 yillart
arasinda yaptiklart bir ¢alisma sonucunda 184 yaralanmasi bulunan 119 yarali askeri
iceren bir ¢aligmada yaralanma oranlarini bas-boyun: 16%, toraks: 14%, abdomen: 11%,
ist ekstremite: 20% ve alt ekstremite: 40% seklinde tespit etmislerdir (138). Bunlarin
yaralanma mengeini ise % 39 kursun,% 34 kiint ve% 31 patlama olarak tespit ettiler.
Bizim ¢alismamizda ise 69 kisi atesli silah (%59), 17 kisi patlama (%14) ve 30 kisi kiint
travma (%?25) ile yaralanmisti. Bizim ¢alismamizda atesli silah yaralanmasi daha yiiksek
oranda goriildii. Bizim hastalarimizdaki yaralanma sebebi ve bolgesel yaralanma
farkliligi, bu savasta karsilikli bir ¢atisma yani muharebe yerine sinirdan kagarken
vurulma neticesinde veya korunma tedbirleri konusunda egitimi olmayan sivil halka kars1
gerceklestigi kanaatindeyiz. Farkli savaslarda kullanilan koruyucu ekipmanlara gore bu
oranlarin degismesi de bu sonucu destekler niteliktedir.

Savas yaralanmalarinda penetran serebral yaralanmalar ¢ok yaygin gériilmektedir.
Bu nedenle hizli bir sekilde meydana gelebilecek enfeksiyondan hastanin korunmasi
onemlidir. Bunun i¢in yumusak dokuda nekrotik dokularin eksizyonu yapilmasi
gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir. Beyin dokusunun saglikli bir deri flebi ile kapatilmasi
enfeksiyon ve buna sekonder 6liim riskini azaltacaktir. Kumar ve ark’lar1 yaptiklari bir
calismada 2003-2011 yillar1 arasindaki savaglarda gergeklesen kraniyal defekt
rekonstriiksiyonu uygulanan 16 hastay1 degerlendirirken yaptiklar1 analiz sonucunda, 2

hastada sadece serbest flep gerekirken 4 hastada serbest flep yaninda kranyal kemik grefti
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uygulandigini, 5 hastada sadece kraniyal kemik grefti uygulandigin1 ve iki hastada ise
kraniyal kemik grefti ile beraber lokal fleplerin kullanildigini bildirdiler. Yapilan serbest
flepde %86 basar1 orani yakalandigini bildirmislerdir (144). Bizim c¢alismamizda ise
kranyal yaralanmaya bagli doku defekti i¢in 2 hastada rotasyon flebi ve 1 hastada kismi
kalinlikta deri grefti kullanilmistir. Ayrica 2 hastaya alin bolgesinden alinan ada flebi ile
g0z kapagi rekonstriiksiyonu uygulanmistir. Bunlarin disinda birer hastaya mukoza flebi,
g6z kapag1 transpozisyon flebi ve sagl deri rotasyon flebi yapilmistir.

Grewal NS ve ark’lari, yaptiklar1 ¢alismada 2004-2007, arasinda Irak savasi
yaralilarin da kullanilan rekonstriiksiyonlar1 geriye doniik degerlendirdikleri calismada 43
yaralinin 10 tanesi fasyokiitan, 34 tanesi muskiilokiitan ve 2 tanesi de adipofasiyal olmak
lizere toplam 46 adet, ekstremitedeki doku defektleri icin fleple rekonstriiksiyon
uygulandigimi bildirmislerdir (145). Bizim g¢alismamizda da savas yaralilarina en ¢ok
kullandigimiz flep fasyokiitan flep olup 17 hastaya uygulanmistir. Bunun disinda
hastalarin 9 hastada interpolasyon flebi ve 2 hastada ise skalpte rotasyon flebi ile
rekonstriiksiyon yapilmistir. Grewal NS ve ark’lariin uyguladiklar fleplerden birinde
tam flep kayb1 gozlenirken 2 flepte parsiyel flep kayb1 gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda
ise sadece 1 hastada nekroz nedeniyle debridman yapilarak greftle onarim yapilmstir.
Yaralilara uyguladigimiz hicbir flepde nekroz gelismemis olup tiim fleplerde basari
saglanmstir.

Doku defekti olan hastalarda zaman zaman greft kullanma zorunlulugu
olmaktadir. Klinigimizde tedavi goren hasta verileri degerlendirildiginde hastalarin 21
tanesinde tam kalinlikta deri grefti, 16 tanesinde kismi kalinlikta deri grefti ile onarim
yapitlmistir. Hastalar iskelet sistemindeki kiriklar acgisindan degerlendirildiklerinde 8
maxilla ve mandibula kirigma rastlanirken 9 tanesinde tibia kemik kirigi mevcuttu.
Tedavi edilen hastalarimizin 5 tanesine fleksor, 3 ekstensor olmak {izere 8 hastada tendon
grefti uygulanmistir. Bir hastaya parotis bezi yaralanma sebebiyle sialodoplasti
uygulanmistir. Dort hastaya Z plasti uygulanirken bir yaralida K-M plasti uygulamasi
yapilmustir.

Savas cerrahisinde multidispliner bir yaklagim sergilemek sagkalim oranlarin
yiiksek tutmak icin olmazsa olmaz bir yaklasimdir. Ozellikle hastalarda meydana gelen
multitravmatik doku kayiplart ve siddetli yaralanmalar sonucu bu zorunlu bir hal

almaktadir. Hastalarin birgogunda patlama veya kursunlanma seklinde doku kaybinin da
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yasandig1 siddetli travmatik kayiplar meydana gelmektedir. Bu siirecte 6zellikle ortopedi
ve agr1 yonetimi destekli anestezi konsiiltasyonu ¢ok 6nem arz etmektedir. Calismamizda
da bir ¢ok anabilim dalindan konsiiltasyon destegi yani sira ortak hasta kriz yonetimine
basvurulmustur. Yaralilarin 42’sinde anestezi kliniginden destek alinirken, 17 hasta i¢in
ayrica agri yonetimi i¢in konsiiltasyona basvurulmustur. Yarali hastalarin 17’inde
ortopedi ve travmatoloji boliimiinden konsiiltasyon istenmistir. Bu yaralilarin  bir
kisminda basta gogiis cerrahisi, genel cerrahi ve beyin cerrahi olaak iizere ortak
konsiiltasyon yapilmistir. Bu oranin yakin zamanda meydana gelen savas
yaralanmalarindaki konsiiltasyon oranlari ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Toplamda 5
hasta i¢in noroloji konsiiltasyonuna basvurulmustur. Nadiren 2 hastada dis
hastaliklarindan ve 2 kisi i¢in goz hastaliklar1 anabilim dalindan konsiiltasyon istenmistir.

Periferik sinirdeki hasarin seviyesi, eslik eden yaralanmalar, elektrofizyolojik
bulgular, ameliyat siiresi, ameliyat sirasindaki bulgular, cerrahi teknik atesli silahla
yaralanmaya bagli periferik sinir lezyonlar1 igin prognostik faktorlerdir. Yapilan
cerrahinin basar1 oran1 proksimal bolgede diisiik iken, bu oran distale dogru gidildikge
artmaktadir. Savaslarda periferik sinir yaralanmalari, kiint travmalarla %]1-2 arasinda
goriilerken atesli silah yaralanmalarinda %9'a kadar ¢ikmaktadir. Roganovic,
Yugoslavya’da i¢ savasta meydana gelen atesli silahla yaralanmaya baglh 157 olguluk
styatik sinir lezyonu cerrahisi ¢alismasinda proksimalde uyluk diizeyinde %10, popliteal
diizeyde ise %31 basar1 orani bildirmistir (146). Calismamizda, sinir yaralanmalaria 15
tek sinir onarimi yapilmis, sadece birinde sinir grefti kullanilmistir. Hastalarin 1 tanesinde
brakiyal pleksus yaralanmasi, 5’inde radyal sinir, 4’iinde ulnar sinir, 6’sinda median sinir
cerrahisi yapilmistir. Bir yaraliya ise periferik sinir eksplorasyonu yapilarak ndropraksi
oldugu goriilmiis onarima ihtiyag olmamistir. Hastalar postop 1 hafta klinikte gézlem
altinda tutulmustur. Sonrasinda poliklinik kontrolii Onerilerek taburcu edilen hastalar
poliklinik kontrollerine diizenli gelmedikleri i¢in uzun donem basar1 sonuglarimiz
degerlendirilimedi.

Gogiis bolgesinin ylizeysel yaralanmalari patlayict silahlarin mermi veya pargalari
neticesinde olmaktadir. Bu durumda akciger dokusu kollabe olabilmektedir. Solunumun
devamlilig1 icin akciger dokusu hizli bir sekilde ekspende edildikten sonra dogru doku
flebi ile hizlica kapali sistem haline getirilmesi gereklidir. Goglis duvarinin ¢ogu

boliimlerini kapsayacak sekilde tasinabilir hacimli bir kas flep ile kapatilmasi kesin
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¢Oziim olacaktir (140). Calismamizda da gogiis yaralanmasi olan 4 hastada kas flebi
kullanilmistir. Yaralanmalarin bir kisminda serbest flep gerekliligi ortaya ¢ikmis ve
uygun kapatma i¢in vastus lateralis, kas-deri igerikli kompozit flep destegi alinmistir.
Savaglarda yaklasik %5 oraninda genitoiiriner yaralanmalar meydana gelmektedir
(1). Tedavileri cerrahi debridman1 ve drenaja bagli yapilmaktadir. Bizim ¢alismamizda,
bir yaralida mesane perforasyon mevcuttu. Bu hastaya genel cerrahi ve iiroloji
konsiiltasyonu ile mesane perforasyon onarmmi yapildi. Ozofagus perforasyon olan bir
yarali i¢in de Genel cerrahi anabilim dalindan konsiiltasyon istenerek onarim yapildi.
Calismamiz sonucunda, Suriye i¢ savasininin yaralanma oranlarinin ne kadar
yiiksek oldugu ve bu yaralanmalarin siddetinin yakin zamanda bolge cografyasindaki
savaglardan daha agir seyrettigini gostermektedir. Ozellikle yaralanan bireylerin biiyiik
bir kismiin smirdan kagarken vurulmasi, koruyucu donanim kullanmiyor olmasi ve
cogunun sivil halk olmasi sebebiyle yaralanma siddetinin yiiksek oldugunu
diistinmekteyiz. Yaralilara diger boliimlerle konsiilte edilerek uyguladigimiz cerrahi
operasyonlarla fiziksel kayiplarini azaltmaya ve viicut biitiinliinii saglamay1 amagladik.
Calismamizin, Suriye i¢ savasinda yaralilara uygulanan plastik rekonstriiktif ve estetik
cerrahi yontemlerle ilgili ilk tez c¢alismast olmasi acisindan degerlidir. Ancak
calismamizdaki hasta sayimizin az olmasi sebebi ile daha fazla sayida hasta igeren detayli

calismalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

. Calismamizdaki Suriye Savasi gibi yakin zamanda gergeklesen I. ve II. Diinya
savaglari, Kore savasi, Vietnam savasi, Korfez Savasi, Somali savasi ve Irak savasi ve
Bosna Hersek savaglarina baktigimizda ekstremite yaralanmalar1 primer penetran
yaralanma bdlgesi oldugu goriilmektedir. Bu savaslarda tek bir anatomik bdlgeden
ziyade birden cok anatomik bolge igceren c¢oklu fragman yaralar oldugunu
gostermektedir. Ancak, calismamiz da dahil olmak lizere savas yaralanmalarinda en
fazla ekstremite yaralanmalar tespit edilmektedir.

. Yiksek yaralanma derece skoru ve transfiizyon sayilarina gore degerlendirildiginde
Suriye i¢ savasinin bu bolgedeki Irak dzgiirlestirme operasyonu gibi savaslar arasinda
daha siddetli yaralanmalarla seyreden bir savas olduguna isaret etmektedir.

. Yanik ve abdomen yaralanmasinda Suriye savagindaki yaralanma oranlari yakin
zamanda Orta Dogu’da meydana gelen savaglara gore daha yiiksek tespit edildi.

. Kiiciik yasta savas yaralanmasina maruz kalan bireylerde yaralanma siddeti ve primer
yara bolgesi farkliliklar gdstermektedir. Suriye i¢ savasinda kiigiik yas grubundaki
yaralilarda YDS degeri biiylik yas gruplarina gore yliksek ¢ikmistir.

Savas yaralanmalarinda uygulanacak Plastik Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi
tedaviler, savas cerrahisi icin ortak olsa da, farkli savaslara gore uygulanan flep ve
greft sayilar1 da farklilik arz etmektedir. Suriye i¢ savasinda yaralilara uygulanan
rekonstriiktif cerrahi yontemlerle ilgili yeterli ¢calisma bulunmamasi nedeniyle daha

detayli calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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