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Summary

Initial stabilization and resuscitation (i.e., ABC’s)
of the patient with traumatic amputated parts take
precedence to all other procedures and evaluation.
Mechanism of injury, general health status, the warm
ischemia time passed, associated life- and limb-
threatening injuries, comorbid illnesses, the energy
level applied to the extremity, extent of soft-tissue
injury should be sought and documented. Although
replantation is in general, technically possible for
complete and subtotal extremity amputations, the
decision process is not so easy provided with the
limited functional outcome. Nonetheless, cleanly
separated amputations in young victims who possess
no significant risk factors should be considered
candidates for replantation.

In the context of the ‘mangled’ extremity, MESS
proves to be a useful tool to evaluate and discriminate
those injuries to undergo primary or ‘early’
amputation from those to be salvaged. A total MESS
score of 7 or more indicates the need for primary
amputation. A complete evaluation and management
of these injuries mandates an organized team approach
and timely sequence of interventions.

Key words: amputation, mangled extremity, avulsed
parts, emergency medicine, replantation

Tanim ve Etyoloji :

Travmatik amputasyon, ekstremite, kulak, burun,
penis gibi viicuttaki bir organin bir kisminin yada
tamaminin, kaza veya travma sonucu viicuttan
ayrilmasi anlamina gelmektedir (1). Yaklagik olarak
ABD’de her yi1l 100.000 civarinda amputasyon olgusu
goriilmektedir. Her 5 olgudan 4’ii erkek olup
cogunlugu 15-30 yas aralifinda gozlenmektedir,
ancak %30 oraninda olgu replantasyona uygun
bulunmaktadir. Yilda gergeklestirilen replantasyon
sayis1 ise tam bilinmemektedir. Replante edilecek
parcanin replantasyon endikasyon ve

kontraendikasyon kriterlerlerine gore kati bir sekilde -

secilmesi, amputasyon agisindan riskli ¢aligma
kosullarinin bulundugu merkezlerin giivenlik
sistemlerinin iyilestirilmesi ve ¢aliganlarin egitilmest,
teknolojik gelismelerle birlikte iy makinalarinin daha
giivenli dizayn edilmesi gibi faktorlere bagl olarak
bu oranin her yil daha da diistiigii gozlenmektedir
2.

Ciftciler ve fabrika calisanlar1 gibi agir is
makineleriyle (testere, bigki, hizar, ¢cim bigme
makineleri) caliganlarin yani sira, motorlu arag¢
kazalarinimn, mayin ve bombayla karsilama riski olan

savag bolgesindeki asker ve sivillerinde, riskli grupta
oldugu bilinmektedir. Travmatik amputasyonlar,
laserasyon, ezilme (crush), avulsiyon ve kombine
yaralanma mekanizmalarina sekonder olarak gelisir.
Genellikte iste ve evde meydana gelse de herhangi
bir ortamda olabilmektedir. Cocuklarda, egzersiz
cihazlari, araba ve ev kapilarina 6zellikle parmaklarin
sikigsmasina, eriskinlerde ise testere, bigak, hidrolik
odun hizarlar1 ve gesitli endiistriyel is makinelerine
sekonder amputasyonlar daha sik rapor edilmistir
(2). Kuzey Amerika’da, 200 metropolitan alanin acil
servislerinde 143 hasta i¢eren olgu serisinde
amputasyon gerektiren ciddi travma hastalarinda en
sik sebep motorlu arag kazalar olarak saptanmistir
3.

Tarihce :

Replantasyon tarihcesi kisaca incelendiginde
Dr. Carrel’in deneysel replantasyonunu ilk olarak
1906 yilinda kopek arka bacaginda gerceklestirdigi
goriilmektedir(4). Dr.Malt komple ampute bir kolu
1964 yilinda basartyla replante etmis, ve Dr. Meredith
1965 yilinda distal radius/el bilegi yaralanmasini
replante etmistir. Cinli cerrahlar Sangay’da 1960
yillarinda basarili replantasyon serileri
gergeklestirmisler ancak 1970 yillarina kadar bu
bilgiler giin 15181na ¢ikmamigtir. Total ampute
parmaklarin replantasyonu ise ilk olarak 1961 yilinda
Boston’da Dr. Komatstu ve Dr. Tami tarafindan
bagsarili bir sekilde komple bagparmak amputasyonunu
replante etmelerini rapor etmelerinden itibaren
medikal bir gergek olarak kabul edilmistir (2).

Vietnam savasinda hizli transport, resiisitatif
Onlemler ve bakimn iyilestirilmesi ile ciddi periferik
damar yaralanmalar varliginda amputasyon oranlari
%13.5’e kadar diisiiriilmiistiir (5). Giiniimiizde bu
oran hastane 6ncesi bakimin da gelismesiyle sivil
serilerde %10 civarmdadir (6).

Oykii ve fizik baki bulgulari:

Fizik bakida, organin bir kism1 veya tamami
parsiyel yada total olarak viicuttan ayrilmis olarak
gozlenir. Ezilmis, par¢alanmig doku biitiinliigii
bozulmus viicut boliimii, kas, kemik, tendon yada
deriyle viicutla baglantida olabilir. Travmann tipine
ve lokalizasyonuna bagli olarak, minimal yada cok
siddetli kanamalar olabilir. Tiim olgularda
yaralanmanin genisliginden ve kanama miktarindan
bagimsiz agr yakinmasi bulunmaktadir. Paralizi,
uyu§ukluk, fantom agris1 gibi ek sorunlarn yan sira,
hipovolemi ve ok bulgular: 6n plana ¢iktiginda,
hastanin yasamini ciddi olarak tehdit edebilmektedir.
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Ampute parcaya yonelmeden tepeden tirnaga
tam fizik muayene yapilmalidir (Tablo 1) (7). Acil
yaklasim prosediirlerinin ve tanisal yontemlerin
geciktirilmemesine dikkat edilerek 6ykiide, travmanin
tizerinden ne kadar siire gectigi, ampute parganin
(yada parcalarin) ne sekilde transport edildigi, travma
mekanizmasi, ek hastaliklari, kullandig1 ilaglar gibi
hastanin hayatini ve replantasyon basarisini
etkileyecek olan noktalar lizerinde o6zellikle
durulmalidir.

Onlem

Travmatik amputasyon 6nleminde en iyi yol
etiyolojik etkenlerin gozden gecirilmesidir. Hiz
smirlarina uymak yada emniyet kemeri takilmasi
gibi genel trafik kurallarmm uygulanmasi. potansiyel
riskli cihazlarm ve makinelerin kullaniminda 6zel
Onlemler alinmas1 yada 6zel giysi ve aparatlarin
kullanilmas1 gibi koruyucu 6nlemler almmasin igerir.
Genel Yaklagim ve Transport Ilkeleri

Travmatik amputasyon olgusuna acil yaklagim,
Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kurallari
cercevesinde multiple travmali hastaya yaklagimdir.
Tedavi ve yaklagimda her zaman icin 6ncelik ampute
parcaya degil, yaraliya yonelik olmalidir (Tablo 1)
(7,8). Yaralinin diger yaralanmalari gdzden
kacirilmamali, her zaman uygun transport ve koruma
ilkelerine gore hareket edilmelidir. Ampute olan
parcanin ¢ok kiiciik yada ¢ok biiylik olmasi1 parganmn
kurtarilma kararini etkilemez. Turnike uygulamas:
ancak kisinin hayatini tehdit eden ve diger
yontemlerle kontrol edilemeyen kanamalarda
uygulanabilir. Hicbir doku yada organ pargasina
zorlayici yada rediikte edici miidahale yapilmamahdur.
Ayrica yarali yada yakinlari replantasyon i¢in yanlis
ve gereksiz umutlandirilmamalidir.

Havayolu agiklig1 kontrol edilmeli (gerekirse
uygun sekilde acilmalr); solunum ve dolasim kontrolii
yapilmalidir. Gerekirse valvli maske ile yliksek
konsantrasyonda oksijen ile solutma, resiisitasyon
ve kanama kontroliine baslanmalidir.

Miimkiin oldugunca kisa siirede kisi kardiyak
monitore baglanmali, en az iki adet genis (16 G)
damar yolu siv1 ve medikal tedavisi i¢in agilmali,
hipotansif veya sok bulgular: varsa santral venlerden
de yararlanmak icin degerlendirilmelidir. T1ibbi
miidahaleyi engelliyorsa yarali sakinlestirilmeli ve
giiven verilmelidir. Bunun i¢in ayrintili nérolojik
bakiy1 takiben hastanin kooperasyonuna yardimeci
olacak analjezik ve sedatif ajanlarin uygulanmasmdan
kagmilmamalidir. Dikkatli bir sekilde kisi tamamen
soyulup ek travmalar1 varsa uygun tani ve tedavi
icin degerlendirilmeye baslanmalidir.

Kanama kontroliine ilk olarak yara yerine direkt
basi uygulama ve yaralanan yerin elevasyonuyla
baglanmali, gerekliligi durumunda proksimal basing
noktalarina kompresyon uygulanmalidir. Kanamanm
devamlilig1 halinde, kanama noktasi tekrar kontrol
edilmeli, tekrar direkt tampon uygulanmali, uygun
olan birisinden yardim istenmelidir. Eger kisinin
hayatini tehdit eden bir kanama mevcut ise, basing

noktalarina konstriktif bandaj yada turnike
uygulamasina gecilmelidir. Turnike uygulamasindan
olabildigince kagmilmalidir. Kanama kontrolii
sirasinda kiginin kaniyla yada diger viicut sivilarryla
temas engellenmelidir.

Replante edilebilecek viicut parcalari varsa,
oncelikle kontamine materyallerin uzakastirilmasi
icin dikkatlice steril SF ile yitkanmalidir. Ampute
olan doku SF ile nemlendirilmis steril gazli bezlere,
yada temiz bir havlu, bandaj gibi koruyucu bir
materyal ile sarildiktan sonra temiz bir plastik torbaya
yerlestirilmelidir. Transport ve koruma igin
kullanilacak torba soguk suya konulmalidir.
Miimkiinse soguk suda buz bulunmali, ve yaralanan
par¢a buzla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir.
Eger soguk suya ulagilamiyorsa miimkiin oldugunca
sicaktan kacinilmalidir. Ampute dokunun
sogutulmadan canli kalabildigi siire kash doku i¢in
sadece 4 — 6 saat, parmaklar igin 12 saat olarak kabul
edilmektedir. Sogutma iglemi ise doku viabilitesini
18 saate kadar uzatabilmektedir. Sogutma ig¢in
Onerilen sicaklik araligi 2-4 °C diizeyindedir (9).

Sokun onlenmesi i¢in yaralanan kisi diiz bir
zemine yatirilmali, yarart sinirlt da olsa ayaklar: 30
cm kadar yukari kaldirilmali, battaniye yada benzeri
ortii ile sicak tutulacak sekilde sarilmalidir. Kafa,
boyun, sirt bolgesi ve bacak travmalarinda yada
kiginin bu pozisyona uyumsuzlugunda agridan dolay:
hareket edememesi durumunda yarali omurga
korunmasi saglanarak kendi rahat ettigi pozisyonda
brrakilmalidir. Diger taraftan kisinin uygun analjezik
ajanla agris1 kontrol edilip tetanus agisindan
agilanmasi ve proflaksisi saglanmalidir.

Olusabilecek komplikasyonlar arasinda diger
viicut sistemlerini de ilgilendiren, asir1 kanama ve
hipovolemik sok bulgulari, enfeksiyon, kas kisalmasi
ve organin kalic1 fonksiyon kaybi, pulmoner emboli
gibi durumlar da akilda tutulmalidir

X-Ray, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) ve anjiografi gibi
goriintiileme yontemleri, klinik degerlendirme ve
uygunluguna gore yardimei tani araglari olarak
kullanilabilirler. Genellikle spesifik bir laboratuar
caligmasi gerekliligi yoktur.

Replantasyona Hazirhk:

Hasta ve ampute parga(lar) hastaneye ulastiginda,
acil tip hekiminin gorevi ilk baki ve ikincil baki ve
resiisitasyon sonrasinda replantasyon olabilirligi
konusunda degerlendirme yapmaktir. The Mangled
Extremity Severity Score (MESS), viicut sicakligi,
dolagim durumu, uyusukluk, paralizi, doku viabilitesi,
hastanin yagst ve genel durumu gibi parametreleri
kullanarak numerik degerlendirme ile replantasyon
cerrahisine uygunlugu gosteren diagnostik
gostergelerden birisidir (Tablo 2) (7,8). Ampute
parcanin kanlanmasi yoksa yada 6 saatin iistiinde
gecikme ile total skor iki katina ¢ikmaktadir. Acil
tip hekimi yada ortopedik cerrah, cerrahi
gerekliliginin kararmni, hastanin yasam sitili ve istegi
dogrultusunda, yasam kalitesini ve giinliik
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aktivitelerini ne sekilde etkileyecegini de g6z 6niinde
bulundurarak vermelidir. %53.2’si travma cerrahlari,
%36.4’1 acil tip hekimlerince uygulanan
amputasyonlarin sonuglarmda, 6zellikle metropolitan
acil servislerinde ihtiyag halinde kolay ulasilabilir,
dogrulugu kanitlanmis yerlesik protokollerin,
replantasyon degerlendirmesi agisindan gerekliligi
gosterilmistir (3).

Yiiziik avulsiyon yaralanmalari yiiziigiin kisi
hareket halindeyken civi gibi sert bir cisme takilmasi
sonucu goriiliir. Basit kesilerden devaskiilerize
parmaga kadar genis bir yelpazede incelenir ve
cogunlukla mikrocerrahi yontemler veya
amputasyonu gerektirir. Urbaniak tarfindan asagidaki
sekilde smiflandirilmistir (9):

Tip I: Dolasim yeterli

Tip II: Dolagim yeterli degil

Tip III: Tam degloving veya amputasyon

Tartigilan bir diger konu ezilmis ekstremite
durumunda erken veya primer amputasyon ile
gecikmis amputasyon uygulamasidir. Bondurant ve
ark. iki yaklasimi bedel etkinlik ve morbidite
agisindan karsilastirmuslardir (10). Erken amputasyon
uygulananlar ortalama 22.3 giin hospitalize edilip
1.6 cerrahi girisim yapilirken gecikmis amputasyonda
bu rakamlar sirasiyla 53.4 ve 6.9 olarak
gergeklesmistir. Diger calismalarla desteklendiginden,
oldukga zor bir karar olmakla birlikte giintimiizdeki
yaklasim uygun hastalarda erken amputasyon
y6niindedir (6). Bu karar olabildigince deneyimli ve
uzman kisilerce verilmelidir. Gelistirilen skorlama
sistemleri kullanildiginda, 50 yaginda hipotansif bir
kisi yaralanmadan 7 saat sonra bagvuruyorsa erken
amputasyon gereksinimi su kosullarda s6z konusudur:
yumusak doku avulsiyon veya degloving yaralanmast;
kemik kaybmnin eslik ettigi segmental-pargali kirik;
nabizsiz, soguk, duyu kaybi ve paralize ekstremite.

Kiint ekstremite travmalarinda arteryel
yaralanma ve olas1 amputasyon gereksinimini erken
belirleyebilmek acisindan O’Gorman ve ark.
tarafindan ‘acil servis arteriyografisi’ teknigi
gelistirilmistir (11). Itani ve ark. iglemin sensitivitesini
%95, spesifisitesini %97 olarak belirtmistir (12).
Arteriyografi ozellikle silik bulgulari olan olgularda
yaralanmayi diglamak i¢in yararli bulunmustur.

Genel olarak 6rnegin el yaralanmalarinda
replantasyon i¢in goz oOniinde bulundurulan
endikasyon ve kontrendikasyonlar Tablo 3’te
verilmistir (13).

Ezilme tarzindaki yaralanmalarda MESS sistemi,
cesitli klasifikasyon sistemleri arasinda en titiz ve
gecerli olanlarindan biri olmakla birlikte, giintimiizde
parcalanmis alt ekstremitenin amputasyonu yada
kurtarilmasinin gerekliligi kararini giivenle belirleyen
skala heniiz bulunmamaktadir. MESS sistemi temelde
dort kritere dayanir ve osseoz yaralanma, ekstremite
iskemisi, sok hali ve hastanin yas1, ekstremitenin
amputasyonu yada kurtarilmasinin gerekliligini

belirlemede standart ara¢ olmustur. Bazi yazarlar
sinir yaralanmalarinin ve onarilamayacak yumusak
doku kayiplarinin ek olarak puanlanmasini
onermektedirler.

Bilateral ekstremite yaralanmalarinda ise,
ozellikle sok durumundaki hastalarda MESS skoru
her ekstremite icin geregi gibi degerlendirilmelidir.
Skor her iki ekstremitede farkli ¢ikabilmekte ve bir
ekstremitenin yaralanmasi diger ekstremitenin
skorunu etkileyebilmektedir (14).

MESS degerinin 7 ve tizerinde olmasi spesifiktir
ve pozitif prediktif degeri %100 olarak bulunmustur.
Prospektif ve retrospektif calismalara gore, MESS
skoru 7 veya tistiinde olan dokular %100 ampute
edilir (14). Total skor replantasyon endikasyonu ve
fonksiyonel sonucu belirlemektedir (15). Eger MESS
degeri 7 ve lizerinde ise vaskiiler onarim kesinlikle
uygulanmamalidir. Crushing tarzi periferal sinir
yaralanmalar1 da, anatomik estetik ve fonksiyon
olarak kullanilamayan ekstremite gibi sonuglara yol
acacagl icin MESS skorlamasinda ayrica
puanlandirilmasi gerekmektedir (14).

Bu, goreceli olarak basit, kolay uygulanan
skorlama sistemindeki objektif kriterler, ekstremitenin
kurtarilabilirligini ve amputasyon kararmi yiiksek
kesinlikle ayirmaktadir. Skoru 7’nin altinda olan bazi
ekstremiteler, uzun siireli ve pahali rekonstriiktif
cerrahilere ragmen sekonder amputasyon yada
fonksiyonel olarak kullanilamayan ekstremite ile
sonuglanmaktadir. MESS degerinin >4 ve <7
olmasmin sensitivitesi yiiksektir. Bu hastalar yumusak
doku onarimi ve kemik defekti i¢in erken opere
edilmelidir. MESS degerinin >7 olmasi primer
amputasyon endikasyonu olup onarim yapmak
bosuna efor harcamak ve zaman kaybi olacaktir. Bu
hastalar da crush sendrom, iiremi hatta fonksiyonsuz
ekstremite gelisimi yoniinden yakin izlenmelidir
(14).

Cocuklarda ise farkli fizyolojilerinden dolay1
erigskinde kullanilan skorlama sistemleri genel olarak
uygun degildir (16). Ancak, retrospektif olarak, diizey
1 pediatrik travma merkezlerinden toplanan grade
IIIB ve IIIC acik alt ekstremite fraktiirlii 36 hastalik
seriyle yapilan ¢alismada. MESS skorlamasinin,
ciddi alt ekstremite travmali ¢ocuk hastalarda da
dikkate alinmasinin gerekliligi gosterilmistir (17).

Ciddi kiint ektremite travmali hastalarda (23 tist
ve 51 alt ekstremite yaralanmast) retrospektif olarak;
Mangled Extremity Syndrome Index (MESI),
Mangled Extremity Severity Score (MESS),
Predictive Salvage Index (PSI), ve Limb Salvage
Index (LSI), gibi c¢esitli skorlama sistemleri
kullanilarak, amputasyon gereksinimi ve fonksiyonel
sonuglar kargilagtinlmistir. Sensitivite ve spesifisite,
swrastyla, MESI i¢in %100 ve %50; MESS i¢in %79
ve %83; PSI icin %96 ve %50; ve LSI icin %83 ve
%83 olarak saptanmustir. Sonug olarak biitiin skorlama
sistemleri amputasyon gerekliligi olan hastalari
belirleyebilmekte, ancak hi¢biri fonksiyonel sonugla
ilgili bilgi verememektedir (18).
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Tablo 1. Travma degerlendirmesi, birincil ve ikincil baka.

A+C  Eger yetersiz havayolu varsa; havayolu agma manevrast (chin lift) veya
Havayolunun oral/nasal airwayler

Degerlendirilmesi ¢ Glasgow koma skalasi 8 veya havayolu manevralarina yetersiz yanit,
ve servikal sok, yelken gogiis, hiperventilasyon gereksinimi varsa entiibasyon.

immobilizasyon ¢ Entiibasyon basarisizlifinda veya gerekiyorsa krikotiroidotomi
« Servikal immobilizasyonun tiim bu iglemler sirasinda siirdiiriilmesi

B + Solunum seslerinin degerlendirilmesi
Solunumun o Trakeal deviasyon, yelken gogiis, tansiyon pndmotoraks aranmasi,
Degerlendirilmesi  gereksinim varsa entiibasyon

« Oksijen tedavisi, pulse oksimetre takibi, end-tidal CO2 ol¢iimii,

€ + Diga kanama bolgesine basing uygulanmasi, 2 genis periferik damar
Dolasimm yolu,crossmatch ve kan grubu tiplendirmesi i¢in kan drnegi, 2 L intravendz
Degerlendirilmesi  normal salin (NS)
« Nabiz kontrolii, kalp seslerinin dinlenmesi, boyun venlerinin gézlenmesi,
kalp ritminin gbzlenmesi ve varsa kalp tamponadmin tedavisi
+ Kardiyak monitdrizasyon, kan basmci ve kalp hizinin takibi

D « AVPU (Alert, or respond to Verbal, Painful, Unresponsive to pain)
Kisa Norolojik skalasmin degerlendirilmesi
Baki + Belirgin lateralizan norolojik defisit varlifinin aranmasi

« Pupillerin degerlendirilmesi; genislik ve reaksiyon, anizokori arastirilmasi
E o Hastann giysilerinin tiimiiniin ¢ikarilmasi (hipotermiden kagmmak i¢in
Hastanin orterek).

soyulmasi

ABCD’nin « Hasta kotiilesiyorsa ABC tekrar degerlendirilmesi. Ek sorun ve
tekrar yaralanmalarn belirlenmesi.

+ Gerektiginde gogiis tiipii veya acil torakotomi;

o Ikinci kez 2 L NS, sonra gerekiyorsa kan transfiizyonu.

ABCD’nin « Hasta kotiilesiyorsa ABC tekrar degerlendirilmesi. Ek sorun ve
tekrar yaralanmalarin belirlenmesi.

+ Gerektiginde gogiis tiipii veya acil torakotomi;

o Ikinci kez 2 L NS, sonra gerekiyorsa kan transfiizyonu.

« Nazogastrik tiip ve Foley kateter takilmas: (kontrendikasyon yoksa).

Hikay . Oykii: AMPLE (allerji, kullandig ilaglar, bilinen hastaliklari, gebelik,
en son yedigi yemek, yaralanma sirasinda diger kayda deger olaylar)

Muayene « Bastan ayaga muayene (rektal tuge ve sirt muayenesi dahil).

Grafiler « Servikal grafi, akciger grafisi, pelvis grafisi, BT ve diger grafiler.

Ek yaralanmalar ° Atel, agrmin giderilmesi, tetanoz profilaksisi, antibiyotik tedavisi,
» Konsiiltasyon

 Transfer hazirlif:

 Operasyon hazirlig1.

o Tiim bulgularin kaydedilmesi, grafiler, laboratuar, konsiiltasyon,
« Aile iiyelerine bilgi verilmesi, onay alinmasi Fizik

Taburculuk
yonetim
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Tablo 2. Ezilmis ekstremitede kullanilan "Mangled Extremity Severity Score" (MESS).

Kemik ve yumusak doku yaralanmasi

Diisiik enerji (bicaklanma; basit kirik; tabanca yaralanmasi) 1
Orta enerji (agik yada multipl fraktiir, dislokasyon) 2
Yiiksek enerji (yiiksek hizli arag kazasi veya atesli silah yaralanmasi) 3
Cok yiiksek enerji (yliksek hizli travma + belirgin kontaminasyon) 4

Ekstremite iskemisi

Azalmis yada alinamayan nabiz fakat perfiizyon normal 1%
nabizsiz, parestezi, gecikmis kapiller geri dolum 2%
soguk, paralize, hissiz, uyusmus 3*
Sok

Daima sistolik > 90 mm 0
Gegici hipotansiyon 1
Inat¢i hipotansiyon 2
<30 0
30-50 1
>50 2

* iskemi i¢in skor iki katina ¢ikar > 6 saat

Tablo 3. El yaralanmalarinda replantasyon kriterleri.

Endikasyonlar:
 Tiim 1. parmak yaralanmalar1
* Coklu parmak amputasyonlari
* Avug ici ile distal nkol arasindaki amputasyonlar
» Fleksor digitorum profundus yapisma yeri distalindeki amputasyonlar
» Saglikli cocuklardaki amputasyonlar
Goreli kontrendikasyonlar
* Siddetli ezilmis, ‘mangled’ parcalar
¢ Uzun sicak iskemi zamani
* Fleksor zon II diizeyinde tek parmak amputasyonu
« Siddetli kontaminasyon
* 60 yas iizeri, genel durumu bozuk, eslik eden aterosklerotik hastalik
¢ Avulsiyon yaralanmasi
» Mental instabilite
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