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1. GIRIS ve AMAC

Acil servislerin giinliik vizitlerinde; onarilmasi gerekli cilt kesisi olan
hastalar 6nemli bir cogunluk olusturmaktadir ve bu vakalarmn tedavisi; hem is
glici, hem de zaman ihtiyact ac¢isindan degerlendirildiginde acil servis
isleyisindeki agriligi; hasta sayis1 oranina gore daha fazladir (1). Clinkii ya acil
serviste siitlirasyonla onarimi, ya da hospitalize edilip operasyonla onarimi
gerekmektedir. Kesi onarimi yapan bir acil servis ¢alisan1 yogun is akisi icerisinde
onemli oranda zamani bu ise aywrmaktadir. Siireg, ilk olarak hastanin anestezisinin
saglanmas1 ve yeterli siire beklendikten sonra onarmma gegilmesi seklinde devam
eder (2).

Kullanilan kaynaklar agisindan da bakildiginda; laserasyon hastalar1 acil
serviste oransal olarak daha fazla kaynaga gereksinim duyarlar (3). Steril ortam ve
setler, lokal anestezikler, siitiir ipleri ve dezenfeksiyon malzemeleri bunlardan
bazilaridir. Ayrica hospitalizasyon ihtiyaci olan kesiler de hem tedavi hem de
tedavi sonras1 bakimlar1 sebebiyle Onemli oranda kaynak ihtiyacina sebep
olmaktadir.

Tim bunlar g6z Oniine alindiginda acil servise basvuran laserasyon
hastalarinin sayisi, oranlar1 ve demografik dagilimlarinin bilinmesi; hem is giicli
hem de kaynak tanzimi agisindan 6nemli faydalar saglayacaktir. Bu sayede de
laserasyon vakalarinin acil servisteki hizmet alma hizi1 optimal hale getirilebilir.

Calismamizda oncelikli hedef 1 Ocak 2014 ve 30 Haziran 2014 arasinda alt1
aylik donemde acil servise bagvuran cilt kesisi olan hastalar1 demografik olarak

incelemek ve bu verileri ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yara Bakimimin Tarihcesi

2.1.1. ilk ¢aglarda yara bakim

Yara bakiminin tarihi ¢ok eski devirlere dayanmaktadir. Tarih Oncesi
devirlerdeki magara resimlerinden yararlanarak o dénemde kiriklarin tedavisinin
yapildig1 anlagilmaktadir. Fransa ve Peru'da yapilmis olan kazilarda 7000-10.000
yil Oncesine ait iskeletlerde kafatasi kemiklerinde trepenasyon (kafatasina agilan
delik) yapildig1 belirlenmistir. Eski Misir'da Ebers papiriisleri 900 kadar regete
ihtiva etmektedir. Bu papiriislerde Hint yaginin yaralara ilag olarak siiriildigi
belirtilmektedir. Yine Ebers papiriislerine gore yaralara taze et yapistirilmakta idi.
Ebers papiriisiinde kayith diger bir madde de asilbent olup, disaridan yaralara
siiriilebilen bir ilag olarak ge¢mektedir. Misirli cerrahlar yarada kiifli ekmek
kullanmaktaydilar. Inflamasyon ve infeksiyonun kardinal belirtileri yine eski
Misir'da tanimlanmastir (4,5).

Eski Yunan tibb1 MO 1250 yil 6nce yasamis Aesculapius ile baslayip, MO
460 yilinda Cos Adasi'nda dogan Hipokrat ile devam etmistir. Aesculapius adina
yapilan tapmaklarda bulunan zehirsiz cinsten yilanlar, hastalarin gézlerini ve
yaralarm1 yalayarak tedaviye yardim etmistir. Hipokrat yaralarda katran
kullanmakla antisepsiyi ilk uygulayan hekim olmustur. Yarada primer ve
sekonder 1iyilesmeyi ilk defa Hipokrat tanimlamis; bali kirli yaralarin
temizlenmesinde kullanmis, yaralarmm kuru olarak tedavi edilmesi geregini
vurgulamis, yara iyilesmesi ile ilgili bilgileri vermis ve iltihapla ilgili belirtileri
bildirmistir. Homeros'un ilias ve Odysseia Destani’'nda (MO 1000) cerrahlarin
oklar1 ¢ikarip, sicak ve kaynar su ile yikayarak temizledikleri bilinmektedir (6).
MO 600-700 yillarinda Hintlilerin bagirsak yarasma karinca koyarak tedavi
ettikleri bilinmektedir (4).

Eski Roma tibbma baktigimizda Celsus (MO 25-MS 50), De Re Medicina
isimli sekiz kitaplik bir eser birakmis, besinci kitabinda yara iyilesmesinden s6z
edilmektedir. Bu amagla kullanilan ilaclar arasinda zamk, giihergile, safran ve
susam bulunmakta olup, bunlarin ilk anestezik ilaglar oldugu tahmin edilmektedir.

Ayrica Celsus yaranin tanimini yapmis bununla beraber yeni olusan yaralarin



temizlendikten ve yabanci cisimler ¢ikarildiktan sonra dikilebilecegini dnermistir
(7). Aym eserin sekizinci kitabinda kiriklar, luksasyon ve riiptiirlerden soz
etmekte, inflamasyonun kardinal belirtileri agiklanmaktadir (6,8).

Grekoromen devrin en iinlii hekimi Bergamali Galien (MS 131-200) yara
tyilesmesi konusunda cerahati ve irinlesmeyi olumlu bir olay olarak kabul etmis,

yarada supresyona neden olan ilaglar dnermistir (6,7).

2.1.2. Orta cagda yara bakimm

Theodoric de Luca (1205-1298), yaralarda cerahat olusumunun gereksiz,
hatta zararli oldugunu sdylemis ve pansumanlar1 saraba batirdiktan sonra
kullanmay1 tavsiye etmekle asepsi ve antisepsiyi isaret etmistir (8). Fransiz cerrah
Guy de Chauliac (1300-1368) yara tedavisinde, basit bir pansuman yerine
merhem, al¢1 ve daglama gibi yontemlerin kullanilabilecegini ifade etmis, yarada

bandaj kullanimin1 ve 1yi beslenmenin 6nemini vurgulamistir (4).

2.1.3. Yeni ¢cagda yara bakimi

Heinrich Von Pfolpeundt 1460 yilinda yaralarin temiz bezlerle sarilmasini
ve cerrahlarin ellerini yikamasi geregini vurgulamistir. Yaralarin tedavisinde
kaynar yag ve yaga batirilmis gazl, pamuklu bezler kullanmistir. Sarasin 1474
yilinda primer yara iyilesmesinin olabilmesi i¢in dikis kullanilmas1 ve sarilmasini
onermis, uygun olmayanlarin sekonder iyilesmeye birakilmast gerektigini
vurgulamigstir (4).

Ambroise Paré¢ (1510-1590) Torino’daki savas alaninda bir¢cok yaral
buldugunda, bunlar1 daha Onceleri yapildig1 gibi, yakici sicak miirver yagi ile
tedavi etmeye baslamig, yarada yumurta, giil suyu ve tereyagindan yapilmis
merhem kullanmig, "pansumani ben yaparim, Allah onu iyilestirir" diisiincesini
ifade etmistir (4).

Alexander Read XVI. ylizyilda yara kenarlarini kars1 karsiya getirmek igin
flaster ve bez kullanmistir. John Hunter (1728-1793) cok iyi bir anatomisttir ve
atesli silahlarla olan yaralanmalarda yaraya alet sokularak oyulmamasi

gerektigini, aksi takdirde infeksiyona neden olabilecegini soylemistir (4).



2.1.4. Yakin ¢agda yara bakim

Hunter, cerrahinin fizyoloji ve patolojiye dayandirilarak bilimsel hale
gelmesinde Oncii olmustur. Semmelweiss (1818-1865) calistig1 klinikte stajyer
ogrencilerin ellerini yikamadan vajinal muayene yaptiklarini ve puerperal sepsise
neden olduklarmmi goézlemlemistir. Herkesin hasta bakimindan oOnce ellerini
kalsiyum kloriir ile yikamasini istemistir. Sir James Simpson (1811-1870)
kloroformu ilk kez kullanan Iskogyali cerrah unvanina sahip olmus, ameliyatlar
icin kiiclik hastaneleri Onererek infeksiyonun Onlenmesinde etkisini dile
getirmistir (4,7).

Josef Lister’den (1827-1912) 6nce yara iyilesmesi tartigmali bir konuydu.
Lister yarada cerahatin istenilen bir durum olmadigini savunmus, iltihap, yara
iyilesmesi ve kan pihtisinin oynadigi rol ile ilgili ¢aligmalar yapmustir. 1827
yilinda yaralarda karbonik asit kullanmaya baslamis olan Lister’in, ortamin
temizlenmesi gerektigi fikrini savundugu yillarla Luis Pasteur’iin (1822-1895)
hastaliklarin mikroplarla olustugu fikri ayni1 doneme denk gelmektedir (4,7).

Ross Harrison (1870-1959) genis yaralarin kapatilmasinda doku nakli ile
ilgili ilk caligmalar1 baglatmis ve 1907 yilinda modern doku kiiltiirii yontemiyle
ilgili eserler yaymnlamistir. Frank Meleney (1889-1963) 1936 yilinda iltihap ve
tamir olaymndan bahseden bir kitap yaymlamistir. Henry Dakin I. Diinya Savasi
sirasinda yaralarda hipoklorid soliisyonu kullanmis ve daha sonra bu soliisyon
dakin soliisyonu olarak adlandirilmistir. Domagk 1935 yilinda siilfonamidleri
kullanmaya baslamis ve yara tedavisinde yeni gorislerin gelismesine sebep
olmustur. George Winter ve Howard Maibach, sentetik 1slak poliiiretan pansuman
kullanimin1 makalelerinde agiklamislardir (4,7,9,10).

1829 yilinda Baron Larrey, larvalarin savastaki askerlerin yaralarinda
nekrotik yara iyilesmesinde etkili oldugundan s6z etmektedir. Amerikan i¢
savaginda yara tedavisinde larva kullanimi baglamistir. Bu konuda ilk bilimsel
makale Dr. WS Baer tarafindan yazilmistir ve I. Diinya Savasindaki iki askerin
yara tedavisini anlatmaktadir (11).

Antimikrobiyal ajanlarin XIX. yiizyillda kesfedilmesi ile O6liim oranlari
oldukca azalmis ve XX. yiizyilda antibiyotiklerin kesfedilmesi ile modern yara
bakiminda kullanilir hale gelmistir. Klorheksidin 1946 yilinda kesfedilmis, 1954



yilinda klinik alanda ellerde ve yarada yikama amaci ile kullanilmistir. Bal, Eski
Misir'da kullanilmis ve daha sonra etkisi yeniden kesfedilmistir. Iodine 1811
yilinda kesfedilmis ve 1839 yilinda Davies tarafindan yara tedavisinde

kullanilmais, giimiis ise XIX. ylizyilda yara tedavisinde kullanilmistir (12,13).

2.2. Yaralarin ilk Degerlendirilmesi ve Yaralanmah Hastaya Yaklasim

Travmatik laserasyon ile basvuran bir hastada ilk asama hastanin genel
muayenesinin yapilarak; gizli kalmis, ciddi ve hayat1 tehdit eden yaralanmalarin
oncelikle tedavi edilmesi gerektigidir. Ilk degerlendirmede hastanmn tibbi
0zgeemisi ve yaralanmanin olustugu ¢evre sartlari tanimlanmalidir. Yaralanmig
viicut kismin1 saran yliziikler veya miicevherler miimkiin oldugunca kisa bir siire
icerisinde c¢ikarilarak, 6dem ilerledik¢e olusabilecek basi ya da turnike etkileri
onlenmelidir. Yaralanma bolgesindeki giysiler kontaminasyon olasiligimi
azaltmak icin ¢ikarilmalidir (14).

Aktif kanamalar, kanama bdolgesi c¢evresine yapilan basi ile durdurulur.
Miimkiinse basi yapmadan once yaralanmis cilt parcalar1 orijinal pozisyonlarima
getirilerek, daha fazla dolasim sorunu gelismesi engellenmelidir. Turnike
uygulanmast iki O6nemli durum icin gerekebilir; hayati tehdit eden biiyiik
kanamalar1 durdurmak veya yara muayenesi i¢in kisa siireli kansiz alan saglamak.
Ampute olmus viicut pargalar1 ileride gerceklesebilecek rekonstriiksiyonlar icin;
nemli, steril, koruyucu bir poset icine konulduktan sonra buz dolu kaplara konarak
saklanmalidir. Yaranin incelenmesi, mekanik temizligi ve onarimi oncesi g¢esitli

anestezi uygulamalar1 gerekli olabilir (14,15).

2.2.1. Tibbi oyKkii ve 6zgecmis degerlendirilmesi

Dogru yara bakimi uygun bir tibbi Oykii ile baslar. Hastaya ait cesitli
faktorler yara iyilesmesini bozarak enfeksiyon oranimni arttirabilir. Bu faktorler
ileri yas, diyabetes mellitus, kronik bdobrek yetmezligi, obezite, malniitrisyon,
immiinsiipressif ila¢ kullanimi, Ehlers-Danlos sendromu gibi bag dokusu
hastaliklari, marfan sendromu, osteogenezis imperfekta, protein eksikligi ve
vitamin C eksikligidir (14). Yas, yaranm yeri, derinligi ve olusum sekli;

enfeksiyon olasiligini belirleyen 6nemli faktorlerdir (16,17).



Cizelge 2.1. Laserasyonlu hastada uygun tibbi 6ykii (18).

Belirtiler

Agr, sislik, uyusma, kas gii¢stizliigi

Yaralanmaya neden olan
kuvvetin tipi

Ezilme (kiint) veya yirtilma (keskin)
Isirik veya delici

Kontaminasyon ile iliskili
oykii

Yaralanmadan bagvuru anina kadar gegen siire

Acil servis bagvurusu oncesi yapilan miidahale
Yaralanmaya neden olan nesne (cam, tahta, vb.)
Yaralanma anindaki viicut temizligi ve yaralanma ortami

Yaralanmanin nedeni

Istemli veya Istemsiz
Is kazas1
Saldir1 veya 6zkiyim

Yabanci cisim olasihigi

Nesne kirik veya paramparca mi?
Yabanci cisim hissi
Cikarilmis nesne pargasi

Fonksiyon Meslek

Baskin El
Alerjiler Anestetikler, analjezikler, antibiyotikler ve lateks
Tlaclar Kronik ila¢ kullanimi, immiinsiipresif ilaglar

Enfeksiyon ve kotii yara

Diabet, vendz yetmezlik, immiinsiipresif durum

iyilesmesi riskini arttiran
kronik tibbi durumlar

Hastanin keloid ve hipertrofik skar olusumuna egilimi daha Onceki
yaralanma hikayesinden ve fizik muayene bulgularindan yararlanilarak ortaya
konmalidir. Hem siyahi, hem de Asyali kisiler keloid gelisimine beyazlara gore
daha egilimlidirler. Hipertrofik skarlar, yara iyilesme sirasindaki doku gerilimi
nedeniyle ortaya cikar, izler yara sinirlar1 icerisinde kalir ve zaman igerisinde
kendiliginden gerilerler. Keloidler, asir1 kollajen iiretimi ile sonuglanan genetik
kokenli degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar. Keloidlerin boyutlarinda nadiren
gerileme meydana gelir (19).

Detayli bir alerji Oykiisiiyle beraber hastanin Onceki yaralanmalarinda,
anestetiklere ve antibiyotiklere karsi ortaya ¢ikan istenmeyen reaksiyonlar
sorgulanmalidir. Lateks alerjisi olup olmadigi gozden gecirilmelidir. Tetanos
immiinizasyonu ve ek tetanos asis1 ithtiyaci belirlenmelidir (19).

Yara kontaminasyonu ve yabanci cisim varligmi belirlemek i¢in yaralanma
mekanizmas1 gozden gegirilmelidir. Isirik yaralar1 enfeksiyon i¢in yiiksek riskli

yaralanmalardir. Yabanci cisimler; delinme yaralanmalarinda, kirilmig cam ve



motorlu ara¢ kazalar1 ile iliskili yaralanmalarda siktir (20,21,22). Hastanin
yabanci cisim hissi sorgulanmalidir. Erigkinlerde yara i¢cinde yabanci cisim hissini
belirten hastalarda yabanci cisim varligi daha fazla oranda ortaya c¢ikmaktadir
(23). Bu durumun ¢ocuklardaki degerliligi sinirhdir (24).

Yabanci cisim varlig1 ve kontaminasyon enfeksiyon riskini arttirir. Topragin
organik ve inorganik bilesenleri, az miktarda bakteriyel bulas olsa bile
enfeksiyona sebep olur. Enfeksiyondan sorumlu major inorganik toprak bileseni
camurdur. Bunun tersine kum taneleri ve otoyollardaki zift goreceli olarak inert
maddelerdir (16,17).

Yara enfeksiyonu gelisme olasiligi, travma aninda uygulanan kuvvetler ile
de degiskenlik gosterir. Travmatik yaralarin olusumunda en sik goriilen
mekanizma kiint travmalardir. Deri altinda yer alan kemikler nedeniyle ezilmeden
veya ciltte olusan gerilimden dolay1 laserasyonlar olusabilir. Keskin objeler deride
goreceli olarak daha temiz kesilere neden olurlar. Ezilme yaralarinda ise daha
fazla devitalize doku olusur ve enfeksiyona egilim daha fazladir (16,17).

Yaralanmanin zamani tam olarak belirlenmelidir. Yaralanma bolgesindeki
bakterilerin artis hizi; yaralanma zamaniyla yaranin onarimi arasinda gegen siire
ile dogrudan iligkilidir (14,16). Buna ragmen klinik enfeksiyon bulgular: ile
yaranin kapatilma zamani arasindaki iliski ¢cok net degildir (25,26,27). Jamaika’da
yapilan bir calismada, bas bdolgesinde meydana gelen laserasyonlarin yara
kapatma zamanindan bagimsiz olarak, hatta 100 saate kadar olan gecikmelerde
bile iyi iyilestigi saptanmistir. Aksine, govde ve ekstremitelerde ortaya cikan
laserasyonlarin, 6zellikle 19 saatten sonra siiture edilenlerinde iyilesme hizi daha
az olarak saptanmistir (27). Yapilan diger ¢aligmalarda ise yara olusumu ve yara
onarilmasi arasinda gecen zaman ile enfeksiyon gelisimi arasinda kesin bir esik
deger saptanamamustir (16,17,25).

Bu yilizden yaralanma anindan acil servise gelise kadar gecen siire tek bir
degisken olarak diisiiniilmeli ve ek olarak yaralanmanin etyolojisi, yaranin yeri,
kontaminasyon derecesi ve hastanin risk faktorleri de goézden gecirilmelidir.
Yiiksek enfeksiyon riski nedeniyle primer olarak kapatilmayan yaralar, 4 giin

sonra ge¢ primer kapama agisindan degerlendirilmelidir. Dort giinliik agik yara



yonetimini takiben yaranin onarilmasi enfeksiyon riskini oldukca azalmaktadir
(16,17,25).

Yaralanmanin anatomik lokalizasyonu hem enfeksiyon riskinin ve hem de
kozmetik sonuclarmn tahmininde yardimci olur. Enfeksiyon riski biiylik olgiide
temel bakteriyel kolonizasyon ve vaskiiler kan akimi arasindaki etkilesim ile
belirlenir. Bakteriyel kolonizasyonla ilgili olarak, bakteri yogunlugu iist
ekstremite bacaklar ve govdede disiiktiir. Buna karsin aksilla, perine, ayak
parmak aralar1 ve katlant1 bdlgeleri gibi nemli viicut alanlarinda anaeroblar dahil
bakteri yogunlugu oldukca fazladir. Insan veya hayvan diskisi ile kontamine
olmus yaralarda, tedavi edilseler bile yiiksek enfeksiyon riski bulunmaktadir
(16,17,25,28).

Lokal bakteriyel floraya ek olarak, bolgesel kan akiminin anatomik
farkliliklar1 da enfeksiyon riskinin belirlenmesinde rol oynar. Yiiz ve skalp gibi 1yi
kanlanan bdlgelerdeki enfeksiyon orani, vaskiiler agidan daha fakir bolgelere gore
daha yiliz giildiiriciidir (16,17,25,27). Kafa derisindeki artmig vaskiilarite bu
bolgede bulunan bakteriyel yogunlugun iistesinden gelebilecek kadar fazladir.
Yiiz ve sklap gibi bolgelerde olusan laserasyonlardan sonra enfeksiyon gelisme
riski, uygulanan temizlik islemlerinin yogunlugundan bagimsiz olarak dusiiktiir

(29).

2.2.2. Yaranin fizik muayenesi

Eksiksiz yara muayenesi hasta tam olarak koopere, sakin ve uygun bir
pozisyonda iken, optimum aydinlatma kosullar1 saglanmis ve yaradaki kanama
azaltilmis veya durdurulmus bir sekilde yapilmalidir. Kanamaya bagh yara
degerlendirilmesinin zorlastig1 durumlarda kontrendikasyon yoksa epinefrin
iceren anestetik soliisyonlar yararl olabilir. Parmak turnikeleri en fazla 30 dakika
olacak sekilde kansiz bir alan elde etmek i¢in kullanilabilir. Eklem tizerindeki
laserasyonlar eklem kapsiiliinii penetre edebilir ve bazen eklem boslugu ile
laserasyonun iligkisi olmadigindan emin olmak ic¢in eklem enjeksiyonu
gerekebilir. Yaralar hem notral pozisyonda, hem de yaralanma anindaki
pozisyonunda degerlendirilmelidir. Ornegin testere seklindeki diz yaralanmalar:

fleksiyon postiiriinde meydana gelir. Eklem veya ekstremiteye yaralanma



esnasindaki pozisyonu vermek yaralanma mekanizmasini daha 1yi anlamamizi ve
yaralanan yapilarin daha iyi tanimlanmasmi saglar. Metakarpoflangeal eklem
iizerindeki yaralanmalar olasilikla kavga sirasinda olmasi nedeniyle insan 1sirig1

yarasi gibi tedavi edilmelidir (14).

2.2.3. Yardimc testler

Cogunlukla laserasyonlar herhangi bir tanisal test gerektirmemesine ragmen,
yabanci cisimlerin tanimlanmasi i¢in goriintiilenme yontemleri gerekli olabilir.
Yara igerisindeki birgok yabanci cisim etrafindaki dokudan daha yogundur ve
kolayca diiz radyografi ile goriintiilenebilir. Metal, kemik, dis, kursun kalem ucu,
kat1 plastikler, cam, cakil tasi, kum, bazi balik kemikleri, baz1 boyal tahtalar ve
bir¢ok aliiminyum materyal diiz radyografi ile goriintiilenebilir. Yaklagik 2 mm ve
daha biiylik tim cam pargalar1 diiz radyografide goriiniir. Yaralanma metal veya
cam bir cisimle olustuysa; yara muayenesinin normal olmasi ve diiz
radyografilerde yabanci cisim goriilmemesi, biiylik olasilikla yabanci cisim riskini
dislar. Radyoopak cilt belirtegleri yara girisine yerlestirilerek yabanci cismin
konumu belirlenebilir. Bazi nesneler diiz radyografi ile tanimlanamaz, bu
durumlarda BT ve MRG yumusak dokuyla benzer yogunluktaki nesnelerin
tanimlanmasinda ve lokalizasyonlarinin belirlenmesinde faydalidir. Ultrasonografi
ahsap yabanci cisimleri saptamada yararli olabilse de, duyarlilig1 kiiciik odun

parcalarinin varligini glivenle dislamak i¢in yetersizdir (22,30).

2.3. Hastalarin Egitimi ve Bilgilendirilmesi

Hastalar beklenen kozmetik sonuglar agisindan dikkatli bir sekilde egitilmeli
ve olast bir skar dokusu kalabilecegi ve yatkinligi varsa keloid gelisebilecegi
acisindan bilgilendirilmelidir. Hastalara tiim laserasyonlarin az ya da ¢ok skar ile
sonuclanabilecegi acgik¢a belirtilmelidir (27). Maksimum skar genisligi yara
yerine dayali baz1 gostergeler ile tahmin edilebilir. Laserasyonun minimal gerilim
hatlar1 ile paralel veya dik uzanmis olup olmadig1 ve istirahatte ya da hareket
halinde iken yaranin nasil agildigi (statik-dinamik gerilim) bu gdstergelerden
bazilaridir (28,31). Daha yiiksek dinamik gerilim igeren eklemler iizerindeki

laserasyonlar daha az gerilim olan bdlgelerdeki laserasyonlara gore daha genis



skarlar birakir. Cilt gerilim hatlarindan sapma olan yaralar da cilt gerilim hatlarina
paralel olan yaralardan daha fazla skar formasyonuna yatkindwr. Canli yara
kenarlarinin diisiik gerilim altinda yaklastirilmas: kozmetik agidan en ideal sonucu

saglar (31).

Cizelge 2.2. Ko6tii yara onarimi i¢in risk faktorleri (18).

Immiinosupresyon Diyabet

Kemoterapotik ajanlar

Steroidler

Kronik bdbrek yetmezligi
Hematolojik maligniteler
Dogumsal bagisiklik yetmezlikleri

Doku iskemisi Periferik damar hastaliklar1
Anemi
Vaskulit

Kotii yara iyilesmesi Yaslilik

Sigara i¢ilmesi

Kot beslenme

Bag doku hastaliklar1
Yara ile iliskili 6zellikler Ezilme yaralanmalar1
Doku kayb1
Kontaminasyon
Yabanci cisim
Periferik lokalizasyon

2.4. Yaralarin Onarima Hazirlanmasi

Travmatik yaralarin tedavisinde en 6nemli basamak yara hazirligidir. Dogru
yara yonetimi; yarali dokularm fonksiyonunu ve biitiinkigiinii yeniden saglamayz,
enfeksiyon riskini en az indirmeyi ve miimkiin olan en iyi kozmetik sonucu
saglamay1 amaglar. Acil serviste tedavi edilen yaralarin biiyiik bir ¢cogunlugu 1yi
tyilesir. Bununla beraber, yara iyilesmesini etkileyen faktorlerin varhiginda;

dikkatli bir hazirlik 6zellikle 6nemlidir (14,32,33).

2.4.1. Sterilite yaklasimi ve antisepsik

Aseptik tekniklerin kullanimi tibbi pratikte biiyilik ilerlemelere neden olsa
da, acil servisteki kullanimi1 hala tam olarak netlesmemistir. Steril eldivene ek
olarak sa¢ bonesi ve yiiz maskesi ile tam bir steril teknik uygulanmasi, onarim

sonras1 enfeksiyon sikligini azaltmaz (34,35). El antiseptiklerinin de yara onarimi
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oncesi kullaniminin yarar1 bilimsel olarak kanitlanmamaistir (36). Temiz ama steril
olmayan eldivenlerle steril eldivenler karsilastirildiginda benzer enfeksiyon
oranlar1  goriilmiistiir. Bu  bulgular steril teknigin bazi  yonlerinin
sinirlanabilecegini gostermekte olup, her bir laserasyon icin klinik tecriibelere
dayanarak uygun temizlik yontemlerinin kullanilmasi zaman ve para tasarrufuna

saglayacaktir (37,38,39).

2.4.2. Anestezi ve agr1 yonetimi

Genel olarak agr1 kontrolii yara hazirligi 6ncesi saglanmalidir. Anestetiklerin
ve analjeziklerin kullanim1 sadece insancil degil, ayni zamanda hastanin rahat,
yersiz kaygi ve aci i¢inde olmadan isbirligi ile, daha iyi yara hazirligmi ve
tedavisini saglayacaktir. Lokal veya bolgesel anestetiklerin kullanimi1 6ncesi hem
yara bolgesinde hem de distalinde duyu, motor ve vaskiiler muayene yapilmig
olmalidir (14,32,33).

Duyu muayenesi agri, 1s1i, dokunma, basmg¢ ve/veya pozisyon
degerlendirmesini kapsamalidir. Motor muayene, yaralanma bdlgesindeki kas ve
tendonlarin hareket ve kuvvetlerini degerlendirmenin yani1 sira, yaralanma
bolgesinden gecen sinirlerin uyardigir kaslarin muayenesini de igermelidir.
Vaskiiler muayene cilt rengi, sicakligi, kapiller dolum zamani ve nabiz kalitesi
g6z Oniine almarak distal perflizyonun degerlendirilmesi ile yapilmalidir. iki nokta
ayirimi testi (<6 mm) dijital sinir yaralanmasini arastirmak icin yapilir. Sistolik
kan basinci karsilastirilmasi (Dopler steteskop ve pnomotik manson kullanimu ile
beraber) hemodinamik olarak anlamli bir arteriyel tikaniklik varligmi

degerlendirmek i¢in yapilir (14,32,33).

2.4.3. Kanama kontrolii

Kanama kontrolii, yaranin dogru degerlendirilmesi i¢in gereklidir. Yaygin
kanamalar en sik subdermal pleksus ve ylizeyel damarlardan meydana gelir. Bu
tip kanamalarin durdurulmasinda normal salin soliisyonuna batirilmis bir gazli bez

ile yapilan dogrudan basi, etkili bir yontemdir (14,32).

11



Ekstremitelerdeki kiiciik damarsal yapilarin kanamalar1 en iyi parmak ucu
ile yapilan basiyla kontrol edilir. Kanama durdurulduktan sonra, ilgili damarin
klemplenmesi ve sentetik emilebilir siitiirlerle baglanmas: ile kalici hemostaz
saglanir. Ekstremitelerdeki biiylik arterler baglanmamali ve ileri kanama kontrolii
icin cerrahi konsiiltasyonu yapilmalidir. Yiiz kesiklerinde fasiyal sinir hasari
olusturmaktan ka¢inmak i¢in, klempleme sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Saglh
deri laserasyonlarinda, deri alt1 tabaka damarsal yapidan zengin oldugu i¢in asir1
miktarda kanama olabilir ve bunun kontrolii i¢cin yara kenar1 boyunca uygulanan
ozel olarak tasarlanmis klipsler kullanilabilir. Sebep olan damarin gériinmedigi
yaralardaki kanamalar i¢in yara kenarlarina veya kanama yeri yakinlarmma “sekiz
sitliiri” veya horizontal matris siitlirii atilarak kanama kontrolii saglanabilir.
Ancak, bu teknik kan akimin1 azaltacag i¢in yara i¢inde 6lii doku olusumu ortaya
cikarabilir (14,32,33).

Kimyasal anlamda hemostaz, tipik olarak epinefrin iceren lokal
anestetiklerin yara alanma enjekte edilmesi ile saglanir. Bu durum lokal
vazokonstriiksiyonu tetikleyerek, anestezi siiresinin daha uzun olmasmi ve daha
biliylik bir anestetik alan olusmasini saglayacaktir. Lokal anestezi ile karisik
epinefrin kullanimi; kiiglik damar hastaligi olmayan hastalarin dijital sinir
bloklarinda, burun ve kulak prosediirlerinde giivenli olarak kullanilabilir. Acil
serviste kullanilan lokal anestetiklere epinefrin eklenmesi ile yara enfeksiyonunda
artis olmadig1 gbzlenmistir (40,41).

Bipolar elektrokoter 2 mm’den kii¢lik kan damarlarinin hemostazmi saglar
ama dogru olmayan bir sekilde veya oldukca yogun bir sekilde uygulanirsa doku
nekrozuna neden olur. Direkt basing, ligasyon veya koter uygulanmasina direncli
ekstremite yaralarina arteriyel turnike uygulamak gerekli olabilir. Turnikeler
alttaki kan damarlarina, sinirlere baski olusturarak zarar verebilir ve doku
canliligini azaltir. Acil servisteki en basit turnike yontemi yara proksimalinden
uygulanan ve hastanin sistolik basing iizerinde sisirilmis bir tansiyon mansonu
kullanmaktir. Sisirmeden 6nce vendz kan voliimiinii azaltmak i¢in ekstremitenin
elevasyonu yararl olacaktir. Ekstremitedeki kanamay1 kontrol altma almak i¢in
turnike ihtiyaci varsa, bu yaranin eksplorasyon ve onarim islemleri ameliyathane

kosullarinda yapilmalidir (14,32).
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2.4.4. Yabanci cisimleri ¢ikarma

Gorilinlir yabanci cisimler, cismin keskin kisimlarinin hekime zarar
vermemesi amaciyla forseps kullanarak dikkatli bir sekilde c¢ikartilmalidir.
Yabanct cisim anlasilmasi i¢in yaranin parmak ile Kkaristirilmasindan
kacinilmalidir. Yabanci bir cisim varligmin klinik ipuglari; yabanci cisim hissi,
noktasal duyarlilik veya hareket ile artan agr1 olmasidir. Yabanci cisim
tanimlanmasi i¢in en dnemli yontem yaranimn tiim uzunlugu ve derinligi boyunca
yapilan yara inspeksiyonudur (21). Goriintilleme yontemleri se¢ilmis hastalarda
kullanilabilir. Radyoopak maddeler i¢in en duyarli ve uygun yontem diiz grafiler
iken, radyolusent yabanci cisimler i¢in (lastik, odun vb.) yiiksek frekansh

ultrasonografiler yani sira BT veya MRG kullanilabilir (30).

2.4.5. Dezenfeksiyon ve killarin temizlenmesi

Yara cevresinin dezenfeksiyonunda yaygin kullanilan soliisyonlar, povidin
iyot veya klorheksidin iceren ajanlardir. Bu ajanlar saglam deride bakteri
iiremesini azaltmasia ragmen, yara igerisine uygulandiginda viicut savunmasini
bozar ve bakteri artisina sebep olur. Bu nedenle cilt dezenfektanlar1 yara
kenarlarindan disa dogru uygulanmalidir ve yara i¢ine dokiilmesini dnlemek icin
0zen gosterilmelidir (42,43).

Iyi perfiize alanlardaki (6rnegin, sagl kafa derisi ve yiiz) yaralar sa¢ ve kil
temizligi yapilmadan kapatilabilir ve enfeksiyon oranlarinda da belirgin bir artig
gozlenmez (44). Genel olarak viicut killar1 siitiirlerin arasina girerek ve yabanci
cisim gibi hareket ederek; potansiyel olarak yara enfeksiyon riskini arttirir ve yara
kapanmasini engelleyebilir. Yaralanmis olan bolgenin bir jilet ile tiras edilmesi,
sa¢ folikiillerinin zarar gormesine neden olarak bakteriyel invazyona neden olur
ve tlly dokiicii krem veya kesme ile karsilastirildiginda daha yiiksek oranda
enfeksiyona yol acar (45). Bu nedenle sagin, makas ile cilt {izerinden 1-2 mm
kalacak sekilde kisaltarak uzaklastirilmasi en iyi yontemdir. Sa¢ kesmeye
alternatif diger bir yontem, normal salin veya merhem kullanarak sagi yara
kenarlarindan uzaklastirmaktir. Kaglar veya kirpikler yeniden ¢ikmama ya da

anormal biiyiime olasiligindan dolayi asla kesilmemelidir (14,32).
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Kontaminasyon veya aktif kanama olmayan basit kafa derisi yaralari, sa¢
baglama teknigi ile kapatilabilir. Laserasyonun her iki tarafina yakin sa¢ kismi (>3
cm uzunlugunda) bir araya getirilir, baglanir ve doku yapistirici ile sabitlenir,
boylece yara kapatilmis olur. Bu teknik potansiyel olarak daha az komplikasyon,
hastaya daha az agr1 ve daha az toplam maliyet nedeniyle geleneksel kapatma

yontemlerinin bir alternatifidir (46).

2.4.6. Yara ici temizligi ve irrigasyon

Efektif irrigasyon bakteri sayisini azaltir, debrislerin ve yabanci cisimlerin
uzaklastirilmasimi saglar ve boylece yara enfeksiyon riskini azaltir (14,32). Ancak
ozellikle sagh deri ve yiiz gibi iyi kanlanan bélgelerde; basit ve kontamine
olmayan ve siitiir yerine stapler ile kapatilacak yaralarda, rutin irrigasyon ihtiyaci
tartismalidir kesin bir klinik yargiya bilimsel olarak ulasilamamistir (29,47,48).

Diistik basingli irrigasyon yaklasik 0.5 psi ve yiiksek basingli irrigasyon
genellikle yaklasik 7 psi veya daha biiyiik basingli yikama olarak tanimlanir.
Diistik basmg¢lh irrigasyon; kirlenmemis yaralar, skrotum ve goz cevresi gibi
gevsek dokularin temizlenmesi icin yeterlidir. Yiiksek basingh irrigasyon,
ozellikle ekstremiteler gibi enfeksiyon riski daha yiiksek olan viicut bolgelerinde,
kirlilik diizeyi daha yiiksek olan yaralar i¢in kullanilmalidir (14). Diistik basingl
irrigasyon yumusak, yavas bir sekilde serum fizyolojik ya da su ile yikamayla
elde edilir. Yiksek basing, sirmmga ve 18-gauge intravendz kataterlerin
kombinasyonu ile elde edilebilir. Ayrica 50 ml siringaya sicrama kalkanli aparat
eklenerek pistonunun tam gii¢le ittirilmesiyle 20 psi gibi yiiksek bir basing elde
edilir. Bu durum rahatsiz edici oldugu icin irrigasyon Oncesi lokal anestetik
uygulanmasi daha konforlu olabilir (49).

Kontamine yaralarin sabunla temizlenmesi etkili bir temizleme ydntemi
degildir ve gercekte yaradaki bakteri sayisini artirabilir. Ayrica siingerle travmatik
yaralarin firgcalanmasi da etkili degildir; hem lokal travmaya yol agar hem de doku
direncini azaltabilir (50).

Gerekli irrigasyon hacmi tam olarak bilinmemekle beraber, ortak bir oneri
yara uzunlugunun her cm’si i¢in 60 ml s1v1 kullanilmas1 veya en az 200 ml sivinin

kullanilmasidir (51).
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Steril serum fizyolojik en sik kullanilan ve ayni zamanda en diisiik
toksisiteye sahip irrigasyon soliisyonudur. Bununla beraber, akut ve kronik
yaralarim musluk suyu ile irrigasyonu da steril salin soliisyonu kadar etkili ve
giivenlidir; kolayca ve neredeyse licretsiz olarak bol miktarda saglanabilir (52).
Irrigan hangi sivi ne olursa olsun povidin iyot veya hidrojen peroksit gibi

antiseptik soliisyonlar eklenmesinin ek hi¢bir yarar1 yoktur (42,43).

2.4.7. Yara debridmani

Yara hazirlanmasinda bir sonraki asama cansiz dokularin debridmanidir.
Devitalize dokular; kiiltlir ortami gibi davranir, 16kosit fagositozunu inhibe eder,
yara iyilesmesini geciktirir ve enfeksiyon riskini arttirir. Debridman sadece yabanci
maddelerin, bakterilerin ve canliligmm1 yitirmis dokularm uzaklastiriimasini
saglamaz; ayni zamanda onarimi daha kolay temiz bir yara kenar1 olusturur.
Debridman tamamlandiktan sonra yaralar yeniden yikanmalidir (14,32,33).

Otolitik debridman; nemli yara ortamu tarafindan tesvik edilen fagositoz ve
lizis aracilig1 ile viicudun dogal yara iyilesmesi yontemidir. Otolitik debridman,
okluziv yara pansumanlarinin (kapayici ve emici) yerlestirilmesi ile
hizlandirilabilir. Bu pansumanlarla kapatilan yaralarda iyilesme siireci hizlanir.
Daha az oranda enfeksiyon ve agri; beraberinde daha 1yi kozmetik sonuglar ortaya
cikar (14). Dikkat edilmesi gereken husus, bu tarz yara bakiminin enfekte yaralar
icin kullanilmamasi gerektigidir (53).

Acil serviste uygulanan mekanik debridman teknigi; esas olarak irrigasyon
ve ‘islak konup kuruyan’ pansuman olarak ifade edilir. ‘Islak konup kuruyan’
pansuman yontemi Ozellikle nekrotik, eksudatif yara ortaminda yararlidir. Bu
yontemde 1slak gazli bezin yara i¢inde kurumasina izin verilir ve sonra kaldirilir.
Boylece yara icinden canli ve cansiz dokular nonselektif olarak kaldirilmis olur.
Bu yontem i¢in analjezi kullanimi gerekebilir (53).

En etkili debridman tipi, kontamine bir yaray1r temiz bir cerrahi yaraya
dontstiirdiigli i¢in eksizyondur. Standart bir cerrahi bigcakla dar tabanli veya
kapiller dolumu olmayan dokular eksize edilir. Cansiz dokular1 igeren agir
kontamine yaralar daha sorunludur. Biiylik miktarlarda doku alinmasi sonrasinda

da gecikmis yara kapama yontemleri veya greftleme gerekebilir (14,32).
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Debridman yara bakimi i¢in standart bir yontem haline gelmis olmasina
ragmen; siitiire edilmeyen olgularda (Ornegin ekstremitelerde diisiik hizli atesli
silah yaralanmalar1), standart yara bakimi olan irrigasyon ve temizleme ile yara

debridmani arasinda, enfeksiyon siklig1 agisindan fark bulunamamaistir (54).

2.4.8. Antibiyotik profilaksisi

Acil serviste onarilan travmatik yaralarm yaklasik %3-5’inde enfeksiyon
meydana gelir, ancak bu oran yaralanma mekanizmasi, yaranin yeri ve hastaya ait
ozelliklere gore farklilik gosterir. Yaranm yeri, ¢ok kiiclik ya da ileri yas, ezilme
yaralanmalari, delinme ya da kopma yaralanmalari, yabanci cisim varhigi ve
kontaminasyon; enfeksiyon i¢in risk faktorleridir. Vaskiilaritesi az alanlarda,
nemli bolgelerde (koltuk alt1, perine ve cilt katlantilar1) ve temasa ac¢ik bolgelerde
de (eller ve ayaklar) enfeksiyon riski daha yiiksek olma egilimindedir. Ezilme ve
delinme yaralar1 devitalize doku olusumunu arttirdig1 i¢cin enfeksiyona daha
yatkindirlar (34).

Acil serviste primer yara onarimi yapilan birgok hastada; antibiyotik
profilaksisinin yara enfeksiyonunu Onledigine dair bilimsel bir kanit yoktur
(34,55). Antibiyotik proflaksisi bazi cerrahi girisimler i¢in calisilmis ve genel
kabul gormiistiir. Bu ¢aligmalardan 6grenilen ana tema, antibiyotik etkinligi igin
yara kontaminasyonundan oOnce veya hemen sonra antimikrobiyal kan
diizeylerinin saglanmasinin gerektigidir. Ek olarak ilk 24 saatten sonra
antibiyotiklere devam etmenin hi¢ bir yarar1 yoktur. Buradan hareketle acil
serviste travmatik yaralar i¢in antibiyotik proflaksisi; miidahale yapilmadan 6nce,
olas1 patojenlere karsi etkili antibiyotigi icerecek sekilde ve istenilen kan diizeyine
hizla ulasan yoldan yapilmalidir (56).

Debris veya digki ile kontamine olmus yaralar, delinme ve 1sirik yaralari,
avaskiiler alanlar igeren yaralar ve ihmal edilmis yaralarda; enfeksiyona neden
olabilecek yeterli bakteri miktar1 bulunabilir ve bu durum da profilaktik
antibiyotik gereklidir. Isirik dis1 yara enfeksiyonu cogunlukla stafilokok ve
streptokoklar nedeniyle olusur. Metisilin direncli stafilokokus aureusa bagh deri
enfeksiyonlarinda artis olmasma ragmen profilaktik beta laktam igeren

antibiyotikler hala yeterlidir (57).
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Profilaktik antibiyotikler el ve ayaklarin yani sira eklem veya kikirdaklari
orten deriyi de igeren tiim insan 1siriklar1 i¢in tavsiye edilmelidir. Tiim insan
isiriklarinda ve ellerdeki tiim memeli 1siriklarinda Pasteurella ve Eikenella’y1
kapsayacak sekilde amaksisilin-klavulanat kullanilmalidir. Tatl su ile kontamine
yaralar ve spor ayakkabisini da delip gecen ayak tabani yaralanmalarinda
pseudomonas enfeksiyonu riski vardir (58).

Profilaktik antibiyotik uygulamasi, kedi veya kopek 1sirmasi sonucu olusan
el dis1 yaralanmalarda enfeksiyon sikligmi azaltmaz (59). Ayrica profilaktik

antibiyotik kullanimi ag1z i¢i yaralarda da etkisizdir (60).

2.5. Yara Onarim Yontemleri

Yara kapatmada asil hedef enfeksiyon riskini, skar olusumunu ve fonksiyon
bozuklugunu azaltarak cilt biitiinliiglinii onarmaktir. Bunun i¢in 3 farkli metottan
biri tercih edilebilir (14).

Primer kapatmada, yara kenarlar1 yaklastirilarak yara hizlica kapatilir. Diger
kapatma yontemleri ile karsilastirildiginda en 6nemli avantaji iyilesme siiresini
kisaltmasidir. Bu sekilde yara hizlica kapatilir; yaranin agik kalmasiyla iligkili
rahatsizliklar1 ve kanamay1 azaltabilir (14,32). Sekonder kapatmada, yara yeri agik
birakilir ve kendiliginden kapanmasi beklenir. Bu teknik 0Ozellikle kontamine,
enfekte olmus yaralarda ya da enfeksiyon i¢in risk faktorii yiiksek olan vakalarda
kullanighdir. Her ne kadar bu yontem enfeksiyon riskini azaltsa da, goreceli
olarak yavas ve konforsuzdur. Daha biiyiik skar olusabilir (14,32,61). Gecikmis
primer kapatma (tersiyer), primer ve sekonder kapatma yOntemlerinin
avantajlarini igerir. Bu yontemde ilk olarak yara temizlenir. Sonra steril kuru gazlh
bez ile sarilir. Ates, piiriilan akint1 ve genisleyen seliilit gibi enfeksiyon bulgular1
ortaya ¢ikmadigi siirece gazli bez alinmaz. 4-5 giin sonra pansuman ¢ikarilir, eger
enfeksiyon bulgular1 yoksa yara kenarlar1 kapatilabilir. Bu teknik asir1 kontamine
yaralarda ve Ozellikle genis yaralanmalarin oldugu hayvan isiriklarinda faydali
olabilir (14,34,61).

Kesiler yaygin olarak mevcut 4 yontem veya aragtan biri ile kapatilabilir:
Siitiir, stapler, yapistirict bantlar veya doku yapistiricilari. Her bir metodun

avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Yara kapatma metodu ve zamaninin se¢imi hasta
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ve yaranin 6zelliklerine gore degisir. Kozmetik sonu¢ herhangi bir 6zel kapatma
yontemi veya aracmnin kullanilmasindan ¢ok uygulayicinin teknigi ve hastanin
tyilesme Ozellikleri ile yakindan iliskilidir (33).

Yara kapatma yontemlerinin se¢iminde gz Oniine alinacak en 6nemli unsur,
yaranm statik ve dinamik gerilim miktaridir. Diisiik gerilimli diizgiin kesiler
herhangi bir yontemle kapatilabilir. Bu vakalarda hekim; hasta uyumu, anksiyete
diizeyi, takiplere gelip gelemeyecegi gibi hasta ile iliskili diger faktorleri goz
oniinde bulundurmalidir. Diisiik gerilimli ama diizensiz kesilerde ise siiturasyon en
iyi alternatiftir. Yiiksek gerilimli yaralarda agilma veya genis skar olusumunu
engellemek i¢in gerilimin bir miktar azaltilmasi gerekir. Gerilimi azaltmak icin;
yaranin altinin biraz kazinmasi, derin siiturlerin atilmasi veya yara immobilizasyonu
gibi yontemler uygulanabilir. Keloid riski yiiksek hastalarda; yara i¢cine giren
yabanci cisim miktarmi en aza indirmek ve gerilimi azaltmak, keloid olusumunu
onlemede en 1yi yontemlerdir. Asir1 skar olusumunu 6nlemek icin cilt bantlar1 ve

doku yapistiricilariin kullanimi oldukga avantajlidir (14,32,33).

2.5.1. Siiturasyonla onarim

Stiturlar, yaranin sekli ve yapisina bakmaksizin yara kenarlarini1 en dogru
sekilde yaklastiran ve tiim yara kapatma yontemlerinin igerisinde en gii¢lii olan
tekniktir. Bununla birlikte siiturlar tiim yara kapatma yOntemleri icerisinde en
zaman alict ve uygulayict bagimli olandir. Genellikle siiturlar absorbe edilebilen
ve absorbe edilemeyen olarak ikiye ayrilabilir. Absorbe edilemeyen siiturlar uzun
siire kuvvetlerini kaybetmezler. Bu siiturlar siklikla cildin dig tabakasini kapatmak
veya tendon onarimi (uzun siireli yiiksek gerilim) i¢in kullamilir. Genellikle
yabanci cisim cevabmi stimiile ettiginden dolayi; emilmeyen siiturlarla derin
vaskiilarize dokularin onarimindan kag¢inilmalhdir (14,32).

Absorbe edilemeyen siiturlar orjin ve sekillerine gore smiflandirilirlar.
Kuvveti giiglii olan ve nispeten diisilk doku reaksiyonu olusturan sentetik
monoflaman siiturlar (naylon veya polipropilen) daha ¢ok tercih edilir. Polibuster
siiturlar dis giicler karsisinda gerilip uzayabilirler ve yiik ortadan kalkinca orijinal

boyutlara geri donebilirler. Bu durum onarim sonras1 6dem geligebilecek yaralar
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icin faydali olabilir. Naylon ve polipropilen siiturlar genisleyemez ve doku sisligi
durumunda yara kenarlarini yirtabilirler (14,61,62).

Emilebilen dikis materyallerinin gerilim kuvveti daha kisa siirede kaybolur.
Dermis ve fasiya gibi derin yapilarin kapatilmasinda oldukca kullanishdir.
Poliglecaprone 25’in (Monocryl’) tutus 6zellikleri naylon gibi absorbe edilmeyen
siiturlara benzerdir ve kutilular-subkutikular kapatmalarda o6zellikle faydalidir;
ancak hizli absorbe edilmesinden dolayr kullanimi nispeten daha az gerilimli
yaralarla smirhidir. Diger hizli absorbe edilebilen siiturlar olan ‘Vicryl Rapid’ ve
‘Hizli Absorbable GUT’ yiizeyel cilt tabakalarinin siitur alinmasi istenmeyen
onarimmlarinda kullanilabilirler (6zellikle cocuklar). Yiiksek gerilimli yaralarda ise
hizli absorbe edilmeyen (Poliglactin 910 veya Poliglycolic asit gibi) siiturlar tercih
edilir (63,64). Absorbe edilebilen siiturlarin antibakterial ajan Triclosan (Vicryl
Plus’, PDS PLUS', Monocryl PLUS") ile birlestirilmis formlar1 da bulunmaktadir

ve bunlar 6zellikle kontamine yaralarda kullanilabilir (65,66).

Cizelge 2.3. Yara kapatma yontemlerinin avantajlar1 ve dezavantajlari (18).

Teknik Avantajlan Dezavantajlan
Siitur Zamandan bagimsiz Alinmas1 gerekir (Absorbe olmayan siitur
Cok dikkatli kapatma kullanilmissa)
En yiiksek gerilim kuvveti Anestezi gerektirir
En diisiik agilma oram Uygulayiciya ignenin batma riski var
En biiyiik doku reaksiyonu
En pahali
En yavas uygulama
Stapler Hizl1 uygulanabilir Daha dikkatsiz kapatma
Diisiik doku reaksiyonu Bazi goriintilleme tekniklerini (CT, MR)
Ucuz etkileyebilme
Igne batma riski diisiik
Doku Hizli uygulama 5-0 veya daha biiyiik siiturlara gore
Yapistiricilar: | Hasta konforu gerilme kuvveti daha diisiiktiir
Bakteri gelisimine direng Yiiksek gerilimli bolgelerde (eklemler)
Cikarilmasina gerek yok acilma
Ucuz Ellerde kullanigh degil
Igne batma riski yok Banyo veya yiizme yapilamaz (dus
Mikrobiyal bariyer olabilir)
Kapatici pansuman
Yapistirict En az reaksiyon Siklikla bozulur
Bantlar En az enfeksiyon oram Siitur veya doku yapistiricilarina gore daha
Hizli uygulama diisiik gerilme kuvveti en yiiksek yirtilma,
Hasta konforu acilma orani
Ucuz Siklikla toksik ilavelerin kullanim gerekir
Igne batma riski yok Kill1 bolgelerde kullanilamaz
Islatilmaz
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Emilebilen dikis materyallerinin gerilim kuvveti daha kisa siirede kaybolur.
Dermis ve fasiya gibi derin yapilarin kapatilmasinda oldukca kullanishdir.
Poliglecaprone 25’in (Monocryl’) tutus 6zellikleri naylon gibi absorbe edilmeyen
siiturlara benzerdir ve kutilular-subkutikular kapatmalarda 6zellikle faydalidir;
ancak hizli absorbe edilmesinden dolayr kullanimi nispeten daha az gerilimli
yaralarla smirhidir. Diger hizli absorbe edilebilen siiturlar olan “Vicryl Rapid’ ve
‘Hizli Absorbable GUT’ ylizeyel cilt tabakalarimin siitur alinmasi istenmeyen
onarimmlarinda kullanilabilirler (6zellikle cocuklar). Yiiksek gerilimli yaralarda ise
hizli absorbe edilmeyen (Poliglactin 910 veya Poliglycolic asit gibi) siiturlar tercih
edilir (63,64). Absorbe edilebilen siiturlarin antibakterial ajan Triclosan (Vicryl
Plus’, PDS PLUS', Monocryl PLUS") ile birlestirilmis formlar1 da bulunmaktadir
ve bunlar 6zellikle kontamine yaralarda kullanilabilir (65,66).

Acil serviste kullanimlarin ¢ogunda emilebilir ve emilemeyen siiturler
arasinda klinik acidan fark yoktur. Ayrica travmatik laserasyon ve cerrahi
insizyonlarin absorbe edilebilen veya edilemeyen siiturlarla kapatilmasinda;
kozmetik sonu¢ ve komplikasyonlar (enfeksiyon, yara agilmasi) yoniinden anlamli
bir fark goriilmemistir (62).

Stitur materyalleri ¢aplarina gére numaralandirilarak siiflandirilirlar. Genel
kural olarak, genis ¢apli slitur materyalleri dokuda daha biiyiik hasara neden olur,
ciltte daha biiyiikk delik acar; dolayisiyla miimkiin oldugunca ince siitur
materyalleri kullanilmalidir. Kiigiik ¢apli siitur materyallerinin direnci daha az
oldugundan bir yaray1 kapatmak i¢in daha sik siiturasyona ihtiya¢ vardir. Yiiz gibi
kozmetik goriintiiniin 6nemli oldugu yerlerde daha kiigiik ¢apl siiturlar tercih
edilmelidir (14,32).

Uygunsuz doku tutusu dokular1 travmatize eder, boylece enfeksiyon ve kotii
skar olusum riskini arttirir. Yara kenarlari; cilt kancalar1 yada agik kollu ince
forceps kullanarak nazik bir sekilde tutulmalidir. Biiyiitiici mercek kullanarak
stiturun dogru yerlestirilmesi saglanabilir (67).

Hemostaz, en 1yi direk basi ile saglanir. Topikal vazokonstriiktorlerin yara
yilesmesini bozdugu ve enfeksiyonu ilerlettigi disiinlilse de, acil servis
tedavisinde = kanama  kontroliinde  yara  kenarlarina  vazokonstriiktor

uygulanmasmin zararli oldugu bilimsel olarak gosterilememistir (40,41). 2 mm
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capin lizerindeki damar yaralanmalarinda siklilikla damar1 baglamak i¢in
kullanilacak olan baglarda dikkatli ve segici olunmalidir. Enfeksiyon ve skar
olusum riskini arttirdigindan dolay1 bipolar elektrokoter nadiren kullanilmalidir
(67).

Yara iyilesmesinde en iyi kozmetik sonuc; her iki tarafta yara kenarlarmin
her tabakasmi birbirine denk getirecek sekilde dikkatle uydurarak, yara
kenarlarinin eversiyonu saglayarak boylece gerilim miktarini en aza indirerek elde

edilir. Yara iyilestik¢e kenarlardaki sislik iner ve cilt yilizeyi diizlesir (14,32).

2.5.1.1. Aralikh perkiitan siiturlar

Basit aralikli perkiitan siiturlar en basit ve acil serviste en sik kullanilan
siitur seklidir. igne ile cildin dis tabakasindan girilir ve yaranin bir tarafindan
dermis seviyesinden c¢ikilir. Daha sonra yaranin karst kenarindan dermis
seviyesinden tekrar giris yapilip, cilt yiizeyinden c¢ikis1 yapilir. Siitur sirasinda;
yara kenarlarina uygun eversiyon saglanmali, ignenin yaradan giris ve ¢ikis
mesafeleri esit olmali ve agis1 da 90 derece olmaldir. Igneyle derin yerinden parga
alacak sekilde gecilip siiturun atilmasi yara eversiyonuna yardimci olur. Siiturun
giris ve ¢ikis uzakhgi, diiglim atildiginda yara kenarlarini kiristirmayacak ayni
zamanda dokuyu sabitlemesine de miisaade edecek kadar olmalidir. Siiturlar;
diigtimii dogrultacak sekilde ve bag sayisi siiturun numarasina gore belirlenerek
baglanir. Basit lineer laserasyonlarda ilk siituru yaranin orta yerine yerlestirmek
uygun bir yaklasimdir. Yarayi iki daha kiiciik segmente bolmek yara kenarlarinin

daha kolay birlestirilmesini saglar (14,32,33).

2.5.1.2. Siirekli perkiitan siiturlar (kontinii siitur)

Bu metodun en Onemli avantaji slitur materyali herhangi bir sekilde
kesilmeden yaranin tamami kapatmasi bu sayede hizli olmasidir. En uygun
kullanim yeri uzun diizglin kesilerdir. Diizensiz kenarlar1 olan laserasyonlarda
kullanilmamalidir. Bu metotta ilk siitur aralikli perkutan siiturdakine benzerdir.
Devaminda siitur materyali kesilmez ve igne karsi taraftan tekrar cilde gegirilir,
siitur yara kenar1 boyunca ilerler. Bu siire¢ yara tamamen birlestirilene kadar

tekrarlanir (14,32).
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2.5.1.3. Derin dermal siiturlar

Derin dermal siiturlarda, igne ilk olarak yaranin bir kenarindaki orta dermis
seviyesinden gecirilir ve sonra derma-epidermal birlesim yerinin altindan daha
yiizeyel olarak ¢ikarilir. Daha sonra igne karsi tarafin derma-epidermal birlesim
yerinin altindan gegirilir ve orta dermis seviyesinden ¢ikarilir. Siitur tamamlanip
baglanir, bu sekilde diigiim dokunun derin bdlgesine gdomiilmiis olur. Derin
dermal siiturlarm en O6nemli gorevi yara gerilimini azaltmak ve 6lii boslugu
kapatmaktir (68).

Acil serviste nadiren devamli subkutikiiler siiturasyon yontemi kullanilir. En
onemli avantaji gériinmeyen ve oldukga iyi sonug veren bir kapama saglamasidir.
Bu metot yara kapatma teknikleri arasinda en komplike olandir. Derin dermise
siitur yerlestirildikten sonra, yara kenarlarimi birlestirmeye yetecek kadar aralikli
horizontal pargalar’ derma-epidermal bileskenin hemen altina yerlestirilir (68).

Enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu kontamine yaralarda; faydasi veya zarari
tam olarak ispatlanamadigi icin dermal siiturleri kullanim karar1 hekime
birakilmustir (69). Ilk siitur kesinin merkezine atilir ve totalde miimkiin oldugunca
az sayida olmalidir. Adipoz doku i¢inden gecen ve yarada gerginlik yaratmayan
siturlar temiz cerrahi vakalar icin gereksizdir ve kontamine yaralarda sadece

enfeksiyon riskini arttirir (69,70).

2.5.1.4. Matress siiturler

Derin ve perkutan siiturlerin avantajlarin1 kombine eder. Vertikal mattress
stiturlerin kullanimi, 6zellikle ince ve gevsek ciltte faydalidir. Subkutendz siiturun
oldukca frajil oldugu yerlerde daha ideal yara kenar1 eversiyonu saglar (6rnegin
baldir golgesi). Her iki yara kenarindan derin bir parga aldiktan sonra igne ucu
ters yone cevrilir ve kesiden daha kiigiik yiizeyel parca her iki kenardan alinir
(6nce uzaktan uzaga, sonra yakindan yakina). Horizontal yar1 gomiilmiis matress
siiturlar cilt fleplerinin tepesini kapatmakta oldukg¢a kullanishdir. igne yaranm bir
kenarindan perkutan olarak gecirildikten sonra dermis seviyesinde flap tepesinden
horizontal ilerletilir. Igne kalan yara kenarmin icinden gegirildikten sonra

dermisten epidermise dogru ¢ikarilarak siitur tamamlanir. Matress siiturlara yara
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bakimi yapilmalidir, ¢linkii daha yiizeyel cilt kenarlarinda daha cok gerilime

neden olup, cildin kanlanmasini azaltarak nekroza neden olabilirler (71).

2.5.2. Stapler ile onarim

Zimbalamada en 6nemli avantaj hiz ve kullanim kolayligidir. Tiim kapatma
yontemleri arasinda stapler yara kenarlarinin birlestirilmesinde en az dikkatle
uygulanilandir. Bunundan dolayr kullanom alani; yiiz disindaki lineer
laserasyonlar ile sinirhidir. Stapler 6zellikle skalp laserasyonlarmda yararlidir
clinkii sa¢in kesilmesine gerek kalmaz ve siitlire gore ¢ikarilmasi daha kolaydir.
Bununla birlikte hemostazda zorlanilan durumlarda perkutan siiturlar her zaman
daha etkilidir, ayrica derin siiturlar galea aponevroz kesisini kapatmak i¢in gerekli
olabilir (72,73,74). Deneysel hayvan modellerinde, stapler siiturlara gore daha az
doku reaksiyonu gosterir, bununla birlikte enfeksiyon orani ve kozmetik sonuglar
klinik ortamda siiturlar ile benzerdir. Staplerin ¢ikarilmasi siiturlara gére daha
agrilidir (75).

Stapler uygulamasinda anahtar kural yara kenarlarmi birlestirmek ve
staplerin basinin yOniinii orta c¢izgiye getirerek, staplerin bacaklarmin yara
kenarlarinin her iki tarafina esit uzaklikta olmasini saglamaktir. Zimbanm ¢ikip,
yara kenarlarim eversiyona getirecek sekilde sikistrmasi icin, stapleri cilde
hafif¢e dokundurmak gerekir. Daha fazla bastirmak yara kenarlarinda depresyona
neden olabilir. Zimba yerlestikten sonra stapler, zimbadan ayrilmasi i¢in hafifce

geriye dogru cekilir (72,73,74).

2.5.3. Yapistiric1 bantlar

Yapistirict bantlar tiim yara kapatma teknikleri arasinda en az reaksiyon
gosteren ve en ucuz olandir. Uygulama sekli basit, agrisiz ve hizlidir. Bandin
cikarilmasi i¢in 6zel bir isleme gerek yoktur. Bununla birlikte herhangi bir basing
veya neme maruz kaldiginda soyulma egilimindedir. Bundan dolay1 kullanimlar1
cok diistik gerilimli basit yaralar ve ylizeyel cilt yirtiklar1 gibi frajil cilt dokusunun
kapatilmasi ile smirhdir. Cok kolay ¢ikartabildigi i¢in uyumsuz hastalarda da

kullanim1 tercih edilmez (76).
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Bantlar yara kenarlarna dik, asagi yukar1 2-3 mm kenardan
yerlestirilmelidir. Kesi yerinde bandm ilk seridi yaranin merkezi boyunca
yerlestirilmelidir. Daha sonra diger seritler merkezden itibaren her iki tarafa
olacak sekilde yerlestirilir. Cildin kabarmasint veya erken yerinden c¢ikma
olasiligin1 azaltmak i¢in kesiye paralel olarak diger seritlerin sonuna ek seritler
yerlestirilebilir (76). Ayrica, siitur veya zimbalar1 aldiktan sonra kesileri
desteklemek amach basit cilt bantlar1 kullanilabilir. Bantlar ile syanoakrilat doku
yapistiricilary, kiiciik ve yiizeyel kesilerde kozmetik sonuglar ve agilma oranlar:
acisindan birbirlerine benzer bulunmustur (77).

Yeni nesil, gelistirilmis baz1 cilt bantlar1 birbirinden bagimsiz iki parca
icerir. Her parga altinda yapiskan olan, cerrahi yara kapatilmasi i¢in uygun,
birbirine bagli ve birbirini ¢eken bir¢ok dizili flamentlerden olusur. Bu sekilde

daha gii¢lii bir kapatma gerimi olusturur (78,79).

2.5.4. Syanoakrilat doku yapistiricilar

Syanoakrilat doku yapistiricilart neme maruz kaldiginda polimerize olup,
sert bir yapiya doniisen likid monomerlerdir. Epidermise topikal siirtildiikten
sonra, yarayl kapali tutacak giiclii kopriiler olusturur. Cildin kendi kendini
yeniledigi 5-10 giin icerisinde dagilir. Doku yapistiricilarmin bir¢cok avantajlari
vardir; hizli ve agrisiz uygulanabilirler ayrica kendiliginden dagildiklar1 igin
cikarilmalarmna gerek yoktur (80). Syanoakrilatlar, mikrobial penetasyonu
engelleyici 6zelliktedir, invitro sartlarda antibakteriyel 6zelligi bulunmaktadir.
Hayvan deneylerinde kontamine yaralarda enfeksiyon oranini1 azalttigi
gosterilmistir (81). Syanoakrilat doku yapistiricist ylizeyel siiturlerin statik
direncine benzer, fakat zimbaya gore daha zayif doku kapama giicli olusturur.
Yiiksek gerilimli yaralarda veya hareketli eklem gibi dinamik gerilimli alanlarda
tek baslarma kullanilmamalidir (82).

Glinlimiizde oktil ve biitil bazli syanoakrilat yapistiricilar1 yaygin olarak
kullanilmaktadir. Oktil ve butil syanoakrilatin gerilim kuvveti ve yiizey 6zellikleri
degiskenlik gosterir. Oktil-syanoakrilat daha giiclii ve daha esnektik. Buda onun

diizensiz ve uzun laserasyonlarda kullanimina miisaade eder (83).
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Doku yapistiricilart ile yara onarimi diger yontemlere gére daha hizlidir.
Ayrica enfeksiyon orani, yaranin agilmasi ve optimal kozmetik goriniim
acisindan da kiyaslanabilir diizeydedir. Kozmetik sonuglar, doku yapistiricilar: ve
standart yara kapatma aletleri kullanildiginda birbirlerine benzerlik gdsterirler.
Hastanin soyledigi agr1 skoru ve doktorun raporladigi islem zamani doku
yapistiricilarda daha diistiktiir (84,85).

Yara agilmasi konusunda doku yapistiricis1 kullanilanlarda kiiciik artislar
olmasi; bu yontemi diistik gerilimli yaralarda kullanilmasiyla siirlandirmistir. Az
sayida yapilan syanoakrilat doku yapistiricilarin kendi aralarinda karsilastirma
calismalarinda celiskili sonuglar olsa da; Oktil-syanoakrilat ve Biitil-syanoakrilat
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (86,87).

Sonu¢ olarak doku yapistiricilar1 el, forseps veya bantlarla kolayca
kapatilabilen yara kenarlarinda kullanimalidir. Uygulayici, yapistiriciyt
uygularken yara kenarlarmin birlestirilmesinde dikkatli ve titiz davranmalidir.
Yapiskan madde, aplikatoriin ucundan dikkatlice ve yara kenarlarina paralel, yara
ylizeyinde devamli, hareketi sabitleyecek sekilde nazik¢e stiriilmelidir.
Yapistiricilar yarayr tamamen Ortmeli ve her bir yara kenarindan 5-10 mm
uzatilmalidir. Ilk yapiskan tabaka polimerize olana kadar 30-45 saniye bekletilir,
sonra ikinci tabaka siirtiliir (83,84,85).

Uzun veya karmasik laserasyonlarda yapistirici ile daha kolay bir sekilde
kapatma yapmak i¢in yara kenarlarin1 yakinlastirict cerrahi bant kullanilabilir.
Cerrahi bandin tlizerine doku yapistiricisinin kullanilmasi, her birinin tek basmna
kullanilmasina gore yarayr daha ¢ok saglamlastirir. Uygulama sonrast bakim
yapilmas1 doku yapistiricilari ile ilgili ortaya ¢ikabilecek bazi yaygin problemlerin

azaltilmasina neden olacaktir (88).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu geriye doniik kesitsel arastirma; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisine 1 Ocak 2014 ile 30 Haziran 2014 tarihleri arasinda, ciltte
actk yaralanma sikayeti ile basvuran tiim hastalarin dahil edilmesi ile
gerceklesmistir.  Veriler; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Baghekimliginden alnan veri kullanim izni sonrasi, 10 Subat ve 4 Mart 2015
tarihleri arasinda hastalarin elektronik dosya kayitlar1 incelenerek toplanmistir.

Viicudun herhangi bir yerinde acik yaralanma ile bagvuran hastalar; ICD 10
kodlari, yapilan girisimlerin arsivleri, acil servis ¢ikis 0zetleri veya yatis olduysa
yattig1 servislerin ¢ikis Ozetleri incelenerek saptanmis, bu sayede de gerekli
bilgilere ulagilmistir.

Acil servise cilt laserasyonu ile basvurmus olan hastalar iki ana grupta
incelenmistir. Hastalarin biiylik bir kismi acil serviste kesi onarimi yapilanlardir.
Bir kisim hastanin onarimi ise; eslik eden yaralanmalar ya da yaranin biiytkligt
nedeniyle operasyon odasinda yapilmistir. Acil serviste onarmmi yapilan
hastalarin; dncelikle olay giinii yazilmis ¢ikis 0zeti ve takipleri i¢in ise pansuman
amacl bagvurular1 incelenerek, kayitlamalari tamamlanmistir. Yatirilarak tedavi
edilen ve operasyon odasinda onarimi yapilan hastalarm; yattigr servis c¢ikis
Ozetleri sonrasinda da poliklinik takipleri incelenerek kayitlamalar1 yapilmistir.

Caligmaya alinan tiim vakalarin 6ncelikle; kimlik ve iletisim bilgileri (isim,
basvuru tarihi, yas, cinsiyet, dosya numarasi ve TC kimlik numarasi) kayit altina
almmistir. Hastalarin yaslari; basvuru aniyla dogumu arasinda gecen siirenin
iizerine ay olarak fazlasi var ise 1 eklenerek kayit altinda alinmistir (6rnek: 3 yas 5
aylik vaka; 4 olarak kayit edilmistir). Hastalarin isimleri ve kimlik bilgileri
herhangi bir ortamda paylagilmamais ve gizliligi korunmustur.

Vakalarin yaralanma bolgesinin kaydi gruplandirilarak yapilmistir. ‘Bas’,
‘Yiiz’, ‘Kulak’, ‘Agiz I¢i’, ‘Boyun’, ‘Toraks’, ‘Karmn’, ‘Sirt’, ‘Kalga’, ‘Skrotum’,
‘Perine’, ‘Omuz’, ‘Ust Kol’, ‘Dirsek’, ‘On Kol’, ‘El’, ‘Uyluk’, ‘Diz’, ‘Baldir’ ve
‘Ayak’ seklinde gruplamalar yapilmistir. Birden fazla bolgede yaralanma var ise
‘Multiple’ olarak belirtilmistir. Birbirine komsu iki bolgede yaralanma varsa;

bunlardan bir tanesindeki laserasyon biiyiik ve digerinde ¢ok kiigiik ise biiyiik
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olan taraf kayit edilmistir (6rnek: 6n kolda 7 cm laserasyon dirsege de uzaniyor ve
dirsekte 1 cm ilerliyorsa 6n kol olarak kayit edilir). Kafa bolgesi; yiliz ve yiiz dis1
alan (bas) seklinde ayrilmig; haricen kulak yaralanmalari hem yiiz sinirinda
olmasi, hem de anatomik o6zellikleri farkli olmasi sebebiyle ayrica belirtilmistir.
Agi1z i¢i mukozas1 ve dil kesileri agiz i¢i olarak smiflanmistir. Dudak ve agiz
cevresindeki kesiler cilt yiizeyindeyse yiiz olarak kaydedilmistir. G6z ve burun
cevresindeki kesiler yiiz olarak belirtilmis bu bolgelerdeki 6zellikli dokularda
yaralanma varsa eslik eden yaralanmalar kisminda belirtilmistir. El bilek ve ayak
bilekteki kesiler; bu bolgelerin sinirlarinin net olmamasi ve ¢ok fazla yaralanma
olmas1 sebebiyle el ve ayak olarak not edilmistir. Genital bolge yaralanmalari
skrotum ve perine yaralanmasi olarak kaydedilmistir.

Yaralarin biiyiikliigli santimetre Ol¢limiiyle not alinmistir. Virgiillii sayilar;
saymin degerinin bir iist tam sayis1 olarak kaydedilmistir (6rnek: 2.5 cm kesi 3
olarak not edilmistir). Birden fazla kesi varsa tiim kesilerin toplam uzunlugu tek
bir deger olarak alinmistir.

Yaralarm derinligi iki grupta incelenmistir. Yiizeyel ve cilt disinda herhangi
bir dokuda hasar yaratmayan 1 cm’den az derinlikteki kesiler ‘1 CM'DEN AZ
(YUZEYEL)’ olarak kaydedilmistir. 1 cm’den derin olan yahut cilt ile birlikte cilt
alt1 dokularda da hasarlanmaya yol agan kesiler ‘1 CM'DEN FAZLA (DERIN)’
olarak siniflanmistir.

Elektronik dosyalar incelenerek; yara bolgesinde yarayla iligkili ek cilt alt1
doku yaralanmasmin olup olmadigi, var ise ne oldugu kayit edilmistir. Bu
smiflama ‘Kas-tendon’, ‘Kemik doku’, ‘Sinir’, ‘Damar’, ‘Tirnak yatag1’, ‘Akciger
ve iligkili dokular’, ‘Periton ve intraperitoniel organlar’, ‘Goz ve ilgili dokular’
seklinde yapilmistir. Birden fazla cilt alt1 doku yaralanmasi mevcutsa birden fazla
ibaresiyle adlandirilmistir. Yaralanma bolgesinin distalinde total veya subtotal
amputasyon varsa ‘Amputasyon’ seklinde kaydedilmistir. Yara igerisinde
temizleme sonrasi herhangi bir girisimle ¢ikarilmasi gereken yabanci cisim var ise
“Yabanci Cisim’ olarak da kayitlama yapilmistir. Yaralanma bolgesi haricinde de
yaygin viicut travmasina bagli olarak bu dokularda hasarlanma olabilecegi g6z
oniine almarak bu hasarlar ‘Bagka sistem yaralanmasi’ boliimiine kaydedilmistir

(ornek: toraksta bicaklanma sonrasi akciger yaralanmasi varsa bu eslik eden doku
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yaralanmast kismimna yazilwr, fakat kiint travma sonrasi bas kesisi nedeniyle
calismaya alinan vakada ayni zamanda akcigerde hemotoraks varsa bu durum
baska sistem yaralanmasi kismina not almir).

Yaranmn olusum mekanizmasi da 4 ana gruba ayrilmistir. Bunlar ‘Kiint’,
‘Penetran’, ‘Miks; kiint ve penetran mekanizma birlikte’ ve ‘Aviilsiyon’
seklindedir. Birer vakada yaralanma sebebi, basingli hava ve vakumlama olarak
bulunmus; bunlar ayrica kaydedilmistir.

Calismaya almman vakalarm; onarilan laserasyon alanlar1 disindaki
organlarinda ayrica yaralanmalar1 da varsa bunlarda ‘Bagka sistem yaralanmasi
varlig1’ boliimiinde kayit altina alinmistir. Burada yapilan gruplamalarda 6ncelikli
ama¢ multiple travma sonucu birden fazla organ sisteminde yaralanmasi olan
hastalar1 saptamaktir. Calismanin igerigi icinse dikkat edilmesi gereken nokta
burada belirtilen yaralanmalarin; c¢alismada kayda alinan kesi alanin disindaki
bolgelerde olmasidir. Ayrica eslik eden yaralanmalar; bu yaralanmalarin tiiriine
gore degil, bolgesine gore gruplanmistir (6rnek: géz dokusu yaralanmalar1 ve goz
cevresi dokularin yaralanmalar1 ‘kemik yap1 dahil’ beraberce goz ve gz cevresi
yaralanmasi basliginda toplanmistir).

Yaranm onarim yeri ‘Acil Serviste onarim’ ve ‘Ameliyathanede onarim’
diye ikiye ayrilmistir. Acil Serviste kesisi onarilan vakalar sonrasinda taburcu
edilse veya yatirilsa da Acil Servis grubunda incelenmis. Ameliyathane grubuna
acil serviste yara onarimi yapilmadan dogrudan ameliyathaneye giden veya
cerrahi klinigine hospitalize edilen vakalar alinmigstir.

Agr1 yonetimi bolimiinde vakalar 4 gruba ayrilsa da; asil olarak acil serviste
onarilan vakalar 3 grupta incelenmistir. Bunlar ‘Lokal anestezi’, ‘Sedasyon
analjezi’ ve ‘Anestezi uygulanmadan onarim’ seklindedir. Sedasyon analjezi
grubunda ¢ogunlukla sedasyon altinda onarimi yapilan agri toleranst olmayan
cocuklar olsa da; herhangi bir nedenle sedasyon verildikten sonra sedatize halde
kesi onarimlar1 yapilan vakalarda bu gruba dahil edilmistir (6rnek: sedasyonla
entiibe edilmis ¢oklu travma).

Tedavi sonrast komplikasyonlar 5 kisimda gruplandirilmistir (Yara

Enfeksiyonu, Siddetli Kanama, Hematom, Yara A¢ilmasi, Doku Nekrozu). Tedavi
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sonrasinda bagka nedenlere bagli 6liim ya da takip edilememe sebepli baz1 vakalar
belirlenememis olarak siniflanmistir.

Bu calismanin birincil takip verisi, alt1 aylik donemde acil servise bagvuran
cilt kesisi olan hastalar1 demografik olarak incelemek ve bu verileri ortaya
koymaktir. Caligmanin ikincil takip verileri ise kesilerin lokalizasyonlarinin hangi
bolgelerde yogunlastigi ve bu kesileri biiyiikliikleri, bununla beraber hastalarin
tedavi sekli ve yatis ihtiyaglari, eslik eden yaralanmalar, yas ve cinsiyet gruplarma
gore; travma mekanizmasinda, kesi onariminda, anestezi sekillerinde ve eslik

eden yaralanmalardaki degisiklikler olarak belirlenmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS 22.0 programinda toparlandiktan sonrasinda yine
ayn1 programin Ozelliklerini kullanarak; oncelikle verilerin yiizdeleri sonrasinda
da ortalama, ortanca, en yliksek ve en diisiik degerleri analiz edilerek ortaya
konmustur. Ayrica altgruplar segilerek bu gruplara gore kullanilan yontemlerin
ylizdesel dagilimlar1 ve ortalamalar1 hesaplanmistir. Ortaya cikan tiim bilgiler
oldugu sekliyle belirtilmistir. Demografik ¢alisma oldugu icin ek istatistiksel

analiz yapilmamistir.
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4. BULGULAR

4.1. Verilerin Tanmimlayic1 Analizleri

1 Ocak 2014 ile 30 Haziran 2014 arasindaki dénemde Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltest Hastanesi Acil Servisine 1629 adet cilt laserasyonu vakasi
bagvurmustur. 4 vaka, elektronik sistemde bilgilerine ulasilamadigr i¢in
incelemeden ¢ikarilmistir. 1625 laserasyon vakasi incelemeye alinmistir.

Vakalari 1249°u erkek (%76,9), 376’s1 kadin (%23,1) olarak saptanmastir.

Vakalarm ortanca yas1 26 olarak saptanmistir. En diisiik yas 2 (n=54 %3,3),
en yiksek yas 89 (n=1 %0,1) olmustur. Vakalarm 474’0 (%29,1) 18 vyas
altindadir. Ayrica 65 vakada (%0,4) geriatrik yas olan 65 yas ve tizerindedir.

Cizelge 4.1. Yaralanma lokalizasyonlar.

Agiz Ici 14 9
Ayak 63 3,9
Baldir 33 2,0
Bas 271 16,7
Boyun 8 5
Dirsek 9 ,6
Diz 21 1,3
El 649 39,9
Kalca 3 2
Karm 9 ,6
Kulak 14 9
Multiple 35 2,2
Omuz 4 2
On Kol 77 4,7
Perine 1 ,1
Sirt 4 2
Skrotum 2 ,1
Toraks 17 1,0
Uyluk 15 9
Ust Kol 13 8
Yiiz 363 22,3
Total 1625 100,0
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Yaralanma lokalizasyonu en sik oranda el bdlgesinde olmustur (n=649,
%39,9). Bunu srrasiyla yiiz (n=363, %22,3), bas (n=271, %16,7), 6n kol (n=77,
%4,7) ve ayak (n=63, %3,9) takip etmektedir. 35 vakada (%2,2) multiple kesi
goriilmiistiir. Tim kafayr beraber degerlendirdigimizde (yiiz, bas, agiz ici ve
kulak) 662 vaka oldugu goriilmektedir (%40,8).

Kesilerin biiytikliikleri goz oniine alindiginda; ortalamanin 3,03 cm oldugu
goriilmektedir. En kiiciik 1 ecm (n=188; %11,6), en biiyiik 50 cm (n=1, %0,1)
kesiler gorilmiistiir. En sik 2 cm biiytlikliiglinde kesilere rastlanmistir (n=682,
%42). Yaralarin 993’ 1 cm’den daha az derinlikte ylizeyel kesilerdir (%61,1).
632 kesi 1 cm’den daha derin veya cilt alt1 dokular1 icermektedir (%38,9).

Vakalarin 466’sinda yara bolgesinde; kesiye eslik eden cilt alti doku
yaralanmast saptanmistir (%28,7). Cilt alt1 dokularda yaralanma olustuysa,
siklikla birden fazla farkli tiir dokuda hasarlanma olusmaktadir (n=141, %30,3).
Izole olarak en sik cilt alt1 kas ve tendon kesileri goriilmektedir (n=94, %20,2).

Ayrica 85 adet amputasyon vakasia rastlanmistir (%18,2).

Cizelge 4.2. Eslik eden cilt alt1 doku yaralanmalari.

G o

Kas-Tendon 94 20,2
Kemik Doku 28 6,0
Sinir 16 3,4
Birden Fazla 141 30,3
Damar 16 3,4
Tirnak Yatag 40 8,6
Amputasyon 85 18,2
Akciger ve Iliskili Dokular 13 2,8
Periton ve intraperitoneal Doku 5 1,1
Cilt Alt1 Yabana Cisim 17 3,6
Goz ve Iliskili Yapilar 11 2,4
Total 466 100,0
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Yaralanmalarin olus mekanizmasina bakilacak olursa, cogunlukla kiint
travma kaynakli oldugu goriilmektedir (n=908, %155,9). Ayrica 667 penetren
travma (%41), 23 aviilsyon yaralanmasi (%1,4) saptanmustir. 25 yaralanmaya kiint
ve penetran mekanizmalar beraber sebep olmustur (%]1,5). Birer vakada
vakumlama ve basingli hava nedenli yaralanma goriilmiistiir.

151 wvakada, kesi bolgesinin diginda ek baska organ yaralanmasi
saptanmustir (%9.2). Bu yaralanmalarin %37,7’si multisistemdir (n=57). 1zole dis
organ yaralanmalarinda el bolgesi ve beyin parenkimi onikiger vaka ile en siktir
(%7,9). Birer vakada travma sonrasi; hiperglisemi, anjiyoddem ve miyokard

enfarktiise bagli yatis ihtiyact olmustur.

Cizelge 4.3. Eslik eden dis organ yaralanmasi.

T s o

Multisistem 57 37,7
Akciger ve Cevre Dokular 7 4,6
Beyin Yaralanmasi 12 7,9
Burun Kemik Kirigi 9 6,0
G0z ve Goz Cevresi 3 2,0
El ve Cevresinin Yaralanmasi 12 7,9
On Kol Yaralanmasi 6 4.0
Ust Kol Yaralanmasi 4 2,6
Pelvis Fraktiir 3 2,0
Femur Fraktiirii 5 3,3
Diz ve Baldir Yaralanmasi 9 6,0
Norokranium Fraktiir 3 2,0
Viserokarium Fraktiirii 10 6,6
Multiple Kemik Fraktiirii 5 3,3
Vertebral Kolon Fraktiirii 3 2,0
Kulak I¢i ve Cevresi 2 1,3
Yaygin Yamk 1 7
Total 151 100,0

32



Yaralanmalarin %74,9’u acil serviste tedavi edilmistir (n=1217). 408
vakada kesinin onarimi yatirilarak operasyon odasinda yapilmistir (%25,1). Acil
serviste tedavisi yapilan vakalarin 9%383,2°s1 (n=1013) lokal anestezi altinda
onarilmistir. 190 hasta (%15,6) sedasyon analjezisi ile tedavi edilmistir. 14 vakaya
anestezik yontem uygulanmamistir (%1,2).

Calismada incelenen tiim vakalarin tedavi sonras1 komplikasyon agisindan
incelemesi yapildiginda; 1611 vakada komplikasyon saptanamamistir (%99,1).
Sekiz hastada travma sonras1 Olim ya da takiplerine gelmeme nedenli
komplikasyon gelisip gelismedigi belirlenememistir. 2 vakada kesi yerinde
hematom, 3 vakada yara acilmasi, 1 vakada da doku nekrozu goriilmiistiir.

Saptanabilen tiim komplikasyonlarin oran1 %0,4’tiir.

4.2. Altgrup Analizleri

Yas gruplarina gore inceleme yapildiginda; cocukluk yas grubunda (<18,
n=474) yaralanmanm yeri, olus mekanizmasi ve anestezi seklinde farkliliklar
goriilmektedir. Cocuklarda en sik yiiz yaralanmalar1 goriiliirken (n=201, %42,4),
ek olarak yiiz, bas, agiz ic1 ve kulag1 igeren tiim kafa bdlgesinin yaralanmalarinin
oran1 %64,5°tir (n=306). Bu yas grubunda eslik eden cilt alt1 doku yaralanmasi
oran1 %19,8 iken, eslik eden kesi bolgesi dis1 organ yaralanmasi %5,3’diir. Yine
bu yas grubunda kiint travmalar1 oran1 %77,2°dir. Cocuk yas grubunda kesilerin
acil serviste onarilma oran1 %84,6’dir ve bunlar i¢inde sedasyon analjezi ile tedavi

edilenler de %44,4 diir.
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Cizelge 4.4. Cocukluk yas grubunda yara lokalizasyonlari.

Agiz Ici 8 1,7
Ayak 13 2,7
Baldir 5 1,1
Bas 93 19,6
Boyun 2 4
Dirsek 1 ,2
Diz 4 ,8
El 118 24,9
Kulak 4 ,8
Multiple 3 ,6
Omuz 1 2
On Kol 12 2,5
Sirt 1 ,2
Toraks 3 ,6
Uyluk 4 ,8
Ust Kol 1 2
Yiiz 201 42.4
Total 474 100,0
Okul Oncesi donem incelendiginde (yas<6) tiim kafa bolgesinde

yaralanmalarin oran1 %71,7’ye ¢ikmaktadir. Mekanizma olarak %85,1 kiint
travmalar goriilmektedir. Ayrica kesi onarimi acil serviste yapilan 168 cocukta
sedasyon analjezi kullanim orant %83,9’dur (n=141). Okul 6ncesi donemdeki
kesilerde eslik eden cilt alt1 doku yaralanmasi %19,4 iken, kesi bdlgesi disinda ek
sistem yaralanmasi oranm1 %2’dir.

65 yas {stli geriatrik popililasyon incelendiginde (n=65) kiint travma
oranimnin %63,1 oldugu goriilmektedir. Bu yas grubunda eslik eden kesi alani dis1
ek sistem yaralanmasi orani en fazladir (n=9, %13,8).

18 yas ve istii erigkin erkek popiilasyonu (n=904) incelendiginde yaralanma
mekanizmasi olarak penetran travmalarin daha ¢ogunlukta oldugu goériilmektedir
(%49,7). Yine bu popiilasyon derin yaralanma oraninin daha yiiksek oldugu bir

gruptu (%46,3).
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Cizelge 4.5. Eriskin erkek yas grubunda yaralanma mekanizmasi.

I T T

Kiint Travma 420 46,5
Penetran Travma 449 49,7
Aviilsiye 17 1,9
Kiint-Penetran Miks 17 1,9
Basinch Hava 1 ,1
Total 904 100,0

El yaralanmalar1 incelendiginde; yaralarin %61,6’smin derin veya cilt altin1
icerir olmas1 one ¢ikmaktadir. Yine el yaralanmalarinin %53,2’sinde eslik eden
cilt alt1 doku yaralanmalar1 saptanmistir. Buna karsin kesi bdlgesi dis1 organ
yaralanmast orani %?2’dir. El yaralanmalarinda mekanizma 9%70,1 oraninda

penetrandir. El yaralanmalarinin operasyon odasinda onarim orani da %49,6’d1r.

Cizelge 4.6. El yaralanmalarinda eslik eden cilt alt1 doku yaralanmalari.

T G o

Yok 304 46,8
Kas-Tendon 72 11,1
Kemik Doku 16 2,5
Sinir 14 2,2
Birden Fazla 114 17,6
Damar 7 1,1
Tirnak Yatagi 39 6,0
Amputasyon 80 12,3
Cilt Alt1 Yabanci Cisim 3 .5
Total 649 100,0

Yaralanmanin mekanizmasina gore siniflandiginda; penetran yaralanmalarin
%355 oranda derin ya da cilt altina uzandig1 goriilmiistiir. Penetran yaralanmalarda
eslik eden kesi alani dis1 organ yaralanmasi %2,7’dir. Bu oran kiint travmalarda

%14,6’dir. Ayrica multisistem yaralanmas1 olan hastalarin %931 kiint travmadir.
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5. TARTISMA

Yapilan bu geriye doniik arastirma ile iiniversite hastanemiz acil servisine
cilt laserasyonu nedeniyle getirilen hastalarin ve yaralanmalarmin 6zelliklerini,
tedavi sekillerini ve eslik eden diger yaralanmalarini belirlemek amaglanmistir.
Bu calisma sonucunda Universite Hastanesi Acil Servisine 6 aylik kesit araliginda
1629 cilt kesisi vakasi bagvurmustur. Bu sayiyr 2014 yilinmm ilk 6 ayinda
Universite Acil Servisine basvuran toplam hasta sayisina oranlandiginda %3,4 cilt
kesisi olarak tamimlanabilir. 2002 yilinda yine ayni merkezde yapilan bir
demografik calismada, tiim yil boyunca 679 cilt kesisi vakast oldugu
goriilmektedir. 2002 yilinda ayni acil servisteki bir yillik toplam hasta sayisini,
cilt kesisi olan hasta sayisina oranladigimizda %2,2’dir (89). Yillar boyunca cilt
kesisi olan hastalarin acil servisimizdeki oranmin bu kadar artmis olmasi hem
Antalya ili niifus artisina, hem de 2007 yilinda yeni Saglik Uygulama Tebligi’nin
(SUT) kabulii ile Tniversite hastanelerine sevkli gelme zorunlulugunun
kaldirilmasma bagl olarak aciklanabilir (90). Amerika’da 2007 yilinda
yayinlanan bir derlemede yilda 11 milyon hastanin cilt laserasyonu nedeniyle acil
servise basvurdugunu ve bu hastalarin bir¢ogunun takip ve tedavisinin de acil
servislerde yapildigini belirtmektedir (91). Acil servislerin 24 saat saglik hizmeti
saglayan ve kolay ulasilabilen bolgeler olmasi ayrica hastalarin estetik
kaygilarinin da olmas1 nedeniyle cilt kesisi olan vakalarin basvuru yerlerinin acil
servisler olmas1 olagan karsilanabilir.

Vakalarin 1249’u erkek (%76,9) olarak saptanmistir. ABD’de 1992 ve 1993
yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada erkek orami %74 bulunmustur (1). Yine
Pamukkale Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine yapilan bir
arastirmada erkek oraninin %70,8 oldugu gorilmiistiir (92). Bu durum erkek
cinsiyetin yasam kosullarmin meslek hayatlarmin travmaya daha yatkin oldugunu
disiindiirmektedir. Dolayisiyla isyerlerinde, evlerde ve diger travmaya maruz
kalinabilecek yerlerde dikkatli olunmasi, uyar1 levhalarmin konulmasi ve
halkimizin travmalar konusunda egitilmesi travmaya maruziyeti ve/veya travma
sonucu olusacak yaralanmalar1 hafifletebilir.

Yaralanmalarin olus mekanizmalar1 sirastyla kiint travma (%55,9), penetren

travma (%41), aviilsyon yaralanmasi (%1,4) seklindedir. Kiint ve penetran

36



mekanizmalar beraber olusturdugu yaralanmalarin yiizdesi 1,5°tir. ABD’de
yapilan ¢alismada travma mekanizmasi olarak %42 kiint objeler, %47 penetran
objeler bulunmustur (1). Tiirkiye’de yapilan el kesilerini inceleyen c¢alismada
laserasyon mekanizmasi; kesici alet %17,9 ezilme %14,3 is kazas1 %34,7 atesli
silah %4,1 trafik kazasi %10,7 olarak bulunmustur (93). Pamukkale Plastik
Cerrahi Kliniginin yaptig1 calismada delici-kesici cisimlerle yaralanmalar
%31,6’lik oranla ilk sirada bulunmus bunu sirasiyla is kazalar1 (%20) ve trafik
kazalar1 (%18) izlemistir (92). Calismalar arasindaki farkliliklar temelde travma
mekanizmalarimim smiflandirilmasi1 arasindaki farklardan kaynaklanabilir. Keza
yapilan bu c¢alismada trafik kazalar1 ¢ogunlukla kiint travma, is kazalar1 ise
kazanm olus mekanizmasina bakilarak kiint ya da penetran olarak simiflanmistir.
Bunlara ek olarak, ameliyathane kosullarinda onarimi yapilan laserasyonlarin
%62,51, ayrica el kesilerinin %70,1°1 penetran travmadir. Kiint travmalar; maruz
kalan hastalarda sadece tutulan bdlgede yaralanmaya neden olmakla kalmaz,
viicudun diger alanlarinda da yaralanmalar ortaya ¢ikartabilir. Dolayisiyla eslik
eden yaralanmalar daha fazla ortaya cikabilir ve hastanin morbiditesini olumsuz
yonde etkileyebilir. Bu hasta gruplarinda laserasyon bélgesi ve nodrovaskiiler
yapilar ile derin kas ve tendonlarm ayrmtili bir muayenesi yapilmali ve hasta
dosyasina kayit edilmelidir.

Bu ¢alismadaki 466 hastada yara bolgesinde; kesiye eslik eden cilt alt1 doku
yaralanmasi1 saptanmustir (%28,7). 408 vakada (%25,1) operasyon odasinda
onarilmistir. Verilerin 6 aylik oldugu diisiiniiliirse kompleks tedaviye ihtiyag
duyan laserasyon sayis1 oldukca fazladir. Keza, Afyonkarahisar Devlet Hastanesi
Ortopedi Kliniginin yaptigi bir calismada 2003 ile 2008 yillar1 arasinda 5 yillik
siire icerisinde acil servisten yatirilarak onarilan el kesisi sayis1 196’dir (93).
Bizim ¢alismamizda 6 aylik siire i¢erisinde hospitalize edilerek onarilan el kesisi
sayis1 322°dir.

Calisma popiilasyonunu olusturan hastalarin %29,1°1 18 yas altindadir,
ayrica 65 hastanin (%0,4) geriatrik yas olan 65 yas ve iizerinde oldugu
saptanmistir. ABD’de yapilan bir calismada 2002 verileri incelendiginde; acil
servise basvuran laserasyonlarn %31’inin ¢ocuk yas grubunda (18 yas alt1)
oldugu goriilmiistiir. Buna karsin 65 yas {stii olan vakalar %10 olarak

saptanmistir (3). Geriatrik popiilasyonda ortaya ¢ikan bu farklilik; toplumlar
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arasinda, giinlik yasama yashlarin katilimlar1 arasindaki farka baglanabilir.
Geriatrik hasta grubunda ortaya ¢ikan laserasyonlar daha ¢ok kiint travmaya bagli
ortaya c¢ikmistir. Bu hastalarda yara iyilesme siirecleri daha farklhidir. Yara
iyilesmesi gecikir. Yara enfeksiyonu gelisme sansi bagisiklik sistemindeki
yetersizlikler nedeniyle daha fazladir. Bu hastalarda yara kapatilirken 6lii dokular
cok 1yi ve gilivenli yara kapatilmasini saglayacak sekilde temizlenmeli, sonrasinda
hidrolik kuvvetler kullanilarak yara irrigasyonu saglanmali, uygun yontem ve
uygun malzeme se¢imi ile birlikte onarim gergeklestirilmelidir. Onarim sonrasi
yara yeri enfeksiyonu ve yara yeri epitelizasyonu acisindan ilk 24 saat i¢inde
mutlaka tekrar degerlendirilmelidir (94).

18 yas ve istii erigkin erkek popiilasyonunda yaralanma mekanizmasi olarak
penetran travmalarin daha ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir (%49,7). Yine bu
popiilasyon derin yaralanma oraninin daha yiiksek oldugu bir gruptur (%46,3).
Yaptigimiz bu c¢alismanin sonuglar1 ile tibbi literatiirdeki diger c¢alismalarin
sonuclar1 arasinda benzer oranlar mevcuttur. Topkara ve arkadaglarmin 2014
yilinda yaptig1 geriye doniik 2007 — 2014 yillar1 arasinda acil servise bagvuran ve
plastik cerrahi konsiiltasyonu istenen hastalarin incelendigi bir ¢alismada kesici-
delici alet yaralanmasi en sik goriilen travma mekanizmasi olarak saptanmigtir
(92). 2013 yilinda yayinlanan ve acil el yaralanmalarinin 5 yillik analizini
irdeleyen bir diger ¢alismada el yaralanmalarinin en ¢ok is kazalarina bagl olarak
geng erkeklerde yine kesici-delici alet yaralanmalara bagli ortaya ¢iktigi, tendon
yaralanmalarinin da eslik ettigi ve azimsanmayacak derecede ampiitasyon ile
sonuglandig1 saptanmustir (93).

Yaralanma lokalizasyonu sikliklarina gore; el bdlgesi (n=649, %39,9), yiiz
(n=363, %22,3), bas (n=271, %16,7), 6n kol (n=77, %4,7) ve ayak (n=63, %3,9)
siralanmistir. ABD’de yapilan bir calismada kesilerin yiiz, skalp ve parmaklarda
yogunlastig1 (1); diger bir ¢calismada kesilerin %38 iist ekstremitelerde, %27 yiiz
bolgesinde bulundugu saptanmistir (3). Pamukkale Universitesinde acil servisten
plastik cerrahi konsiiltasyonu istenmis kesileri inceleyen c¢aligmada;
laserasyonlarin %74,5 oranda list ekstremitelerde yogunlastigi gortilmiistiir (92).

Cocuklarda en sik yiiz yaralanmalar1 goriilmiis olup (%42,4), ek olarak yiiz,
bas, agiz i¢i ve kulagi iceren tiim kafa bolgesinin yaralanmalarmin ¢ocuklardaki

oran1 %64,5’dur. Yine bu yas grubunda kiint travmalarin orami %77,2°dir.
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Cocuklarda kaza ile yaralanmalar1 inceleyen bir ¢alismada, yaralanmalarin %34
oranla en ¢ok bas bolgesinde oldugu ve %43 ile en ¢ok kiint mekanizmalar
kaynakli oldugu goriilmiistiir. Fakat bu calisma kesi dis1 yaralanmalar1i da
icermektedir (95).

Cocuk yas grubunda kesilerin sedasyon analjezi onarilma orani %44,4 diir.
Okul 6ncesi donem incelendiginde (yas<6) kesi onarimi acil serviste yapilan 168
cocukta sedasyon analjezi kullanim orani %83,9°dur. Yapilan c¢alismalar ¢ocuk
yas grubunda sedasyon analjezi kullanimimin prosediirlerin uygulanmasi
konusunda biiylik kolaylik sagladigi; buna karsin hava yolu, oksijenizasyon ve
dolasim takibi gerektirdigi i¢cin kaynak ve zaman ihtiyacini arttirdigini
gostermistir (96).

Elektronik dosyalar incelendiginde kesilerin ortalamanin 3,03 cm
uzunlugunda oldugu gorilmiistir. En sik 2 cm biiyilikligiinde kesilere
rastlanmigtir. 122 kesi (%7,5) 5 cm’den daha uzundur. Fakat biiylik kesileri
degerlendirirken mutlak bir yargida bulunmak miimkiin degildir, keza yapilan bir
calismada 5 cm’den biiyiik kesilerin saglik c¢alisanlar1 arasinda farkli boyutlarda
algilandigi ortaya ¢ikmistir (97).

151 vakada (%9.2), kesi bolgesinin disinda ek baska organ yaralanmasi
saptanmistir ve yaralanmalarin %37,7’si multisistemdir. Bu inceleme acil servise
basvuran biitiin kesi vakalar1 tizerinden yapildig: i¢in kiyaslamak zor olsa da; el
kesileri tizerine Hindistan’da yapilan bir calismada vakalarm %9,83’linde
politravma veya bagka organ yaralanmasi goriilmiistiir (98).

Komplikasyonlar incelendiginde; 2 vakada kesi yerinde hematom, 3 vakada
yara acilmasi, 1 vakada da doku nekrozu goOrilmiistiir. Saptanabilen tiim
komplikasyonlarin orani %0,4’tlir. ABD’de 1992 yilinda yapilan c¢aligmada
vakalarin  %3,4’linde enfeksiyon gelisimi bildirilmis ek komplikasyon
bildirilmemistir (1). Komplikasyon oranlarmin diisiik olmas1 prosediirlerin 6zenle
uygulanmasma baglanabilse de, elektronik dosya kayitlarinda bazi hastalarin

gelismis olan komplikasyonlarina ait bilgi yetersizligi olabilir.
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6. SONUCLAR

1. Acil servise cilt laserasyonuyla basgvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugu

erkektir.
2. Cocuk ve yash gibi spesifik yas gruplar1 da bu hastalar arasindadir.

3. Yaralanmalar ¢ogunlukla el, yliz ve bas bdlgesinde yogunlasmistir.

Cocuk yas grubunda yiiz ve bas kesilerinin orani daha fazladir.

4. Travma mekanizmas1 c¢ogunlukla kiinttiir. Cocuk ve geriatrik yas
grubunda kiint travma orani daha da artmaktadir. Eriskin erkek yas

grubu penetran travmanin oran olarak en yiiksek oldugu gruptur.

5. Cilt laserasyonuyla bagvuran bu hasta gruplari, ameliyathane sartlarinda
tedavi gerekecek tendon ve norovaskiiler yapilardaki yaralanmalar
acisindan degerlendirilmelidir. Buna ragmen yaralanmalarm biiyiik

cogunlugunun tedavisi acil serviste gerceklestirilmistir.

6. Pediatrik yas grubunun (18 yas alt1) yaklasik yarisi, 6 yas altindaki

cocuklarin bliyiik cogunlugu sedasyon analjezi altinda onarilmaistir.
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7. OZET

Acil Servise Cilt Laserasyonu Ile Bagvuran Hastalarin 6 Ayhk Analizi

Amagc: 1 Ocak 2014 ve 30 Haziran 2014 arasinda alt1 aylik donemde acil
servise basvuran cilt kesisi olan hastalar1 demografik olarak incelemek ve bu
verileri ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisine 1 Ocak 2014 ile 30 Haziran 2014 tarihleri arasinda ciltte agik yaralanma
sikayeti ile bagvuran tiim hastalarin elektronik dosyalarindan ICD 10 kodlari,
yapilan girisimlerin arsivleri, acil servis ¢ikis Gzetleri veya yatis olduysa yattigi
servislerin ¢ikis 6zetleri geriye doniik olarak incelenmistir.

Bulgular: 1625 laserasyon vakasi incelemeye alinmistir. Vakalarin %76,9’u
erkek, %23,1’1 kadindir. Ortanca yas1 26 olarak saptanmistir. Vakalarin 474’1
(%29,1) 18 yas altinda, 65’1 (%0.4) 65 yas ve iizerindedir. Yaralanma
lokalizasyonu en sik oranda el bolgesinde olmus (n=649, %39,9), bunu sirasiyla
yiiz (n=363, %?22,3) ve bas (n=271, %16,7) izlemistir. Yaralanmalarm olus
mekanizmast %55,9 kiint travma %41 penetran travma kaynakli oldugu
goriilmektedir. Kesilerin biiylikliik ortalamasi 3,03 cm’dir. Vakalarin 466’sinda
yara bolgesinde; kesiye eslik eden cilt alt1 doku yaralanmasi saptanmistir (%28,7).
151 vakada, kesi bolgesinin disinda ek baska organ yaralanmasi saptanmigtir
(%9.2). Yaralanmalarin %74,9’u acil serviste tedavi edilmistir (n=1217). 408
vakada kesinin onarimi yatirilarak operasyon odasinda yapilmistir (%25,1). Acil
serviste tedavisi yapilan vakalarn 9%383,2°s1 (n=1013) lokal anestezi altinda
onarilmistir. 190 hasta (%15,6) sedasyon analjezisi ile tedavi edilmistir.
Komplikasyonlar agisindan 2 vakada kesi yerinde hematom, 3 vakada yara
acilmasi, 1 vakada da doku nekrozu goriilmiistiir. Saptanabilen tiim
komplikasyonlarin oran1 %0,4 tiir.

Sonuglar: Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvuran cilt
kesisi sayis1 yillar i¢inde artmustir. Kesiler cogunlukla acil serviste ve lokal
anestezi altinda onarilmistir. Onarim sonras1 komplikasyon ¢ok azdir. Kesilerin

demografik 6zellikleri literatiirdeki diger demografik calismalarla benzerdir.

Anahtar kelimeler: Laserasyon, yaralanma, acil tip, acil servis, tanimlayici

veriler, kesi onarimu.
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8. ABSTRACT

Analyze of the Patients Who Visits Emergency Medicine with Skin

Laceration for Six Months

Objective: Examine the patients with skin laceration, who visits the
Emergency Department of Akdeniz University Hospital between 1 January 2014
and 30 June 2014.

Material and Method: All the patients with skin laceration, who visited the
Emergency Department of Akdeniz University Hospital between 1 January 2014
and 30 June 2014; retrospectively examined by looking electronically data files of
ICD 10 codes, emergency department or inpatient service archives.

Results: 1625 patients with skin laceration were examined. Proportion of
men 76,9%, women 23,1%. Median age was 26. 474 of patients (29,1%) were
under 18 and 65 of (0.4%) were elder than 65 years. Localization of wounds were
most commonly in hand (n=649, 39,9%), after that face (n=363, 22,3%) and head
(n=271, 16,7%). Mechanism of trauma 55,9% proption was blunt and 41% is
penetrating. The mean size of the wounds was 3,03 cm. 466 of patients had
subcutaneous tissue damage that needed to repair (28,7%). 151 patient had
additional system trauma (9.2%). 74,9% of wounds repaired in emergency
department (n=1217) and 408 patient needed operation room (25,1%). 83,2% of
patients who treated in emergency (n=1013), repaired with local anesthesia. 190
patient (15,6%) repaired with sedation analgesia. After treatment 2 patient had
hematoma, 3 patients were wound opening, 1 patient had tissue necrosis. Rate of
complications could be detected were 0,4%.

Conclusion: In Akdeniz University Hospital Emergency Department visits,
amount of patients with skin laceration increased over the years. Most of patients
repaired in emergency department with local anesthesia. Complications were vey
rare. Demographic datas of the wounds were similar to other demographic studys

in medical literature.

Key words: Laceration, injury, emergency medicine, emergency service,

descriptive data, wound repair
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