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Yumuflak doku travmalar› acil servis baflvurular›n›n yaklafl›k
%7 sini oluflturmaktad›r. Kemikler ve kaslar bask›n dokular
olmakla birlikte kas-iskelet sistemi tek tip dokudan oluflmaz-
lar. Bu nedenle yaralanma tipleri ve iyileflme profilleri de¤i-
fliktir. Yüz, skalp, parmak ve el yaralanmalar› en çok acil
baflvuru nedenleridir ve %40 kadar› künt cisimler nedeniyle-
dir. Travmaya ba¤l› yumuflak doku yaralanmalar› erkeklerde
ve genç eriflkinlerde daha fazlad›r (1,2).

‹lk De¤erlendirme:
A- Hava yolu, B- Solunum ve C- Dolafl›m de¤erlendirmesi,
ilk acil yaklafl›m›n temelini oluflturmaktad›r. 

Hava yolu ve solunum güvenli¤i:
Özellikle a¤›z içine ulaflan a¤›z çevresi, dudaklar ve yüz ya-
ralanmalar›, maksillofasyal ve burun yaralanmalar›nda, kan
ya da di¤er yabanc› cisim aspirasyonlar›n› önlemek için ha-
vayolu de¤erlendirmesi ve güvenli¤i ilk planda olmal›d›r.
A¤›z içi ve solunum yolu kontrol edilirken hastan›n bütün
diflleriyle beraber a¤z›n tüm yumuflak dokular› ayr›nt›l› de-
¤erlendirilmelidir. 

Dolafl›m ve kanama kontrolü:
Maksillofasyal travmal› hastalarda havayolu kontrolü ve
güvenli¤i öncelikli olmal›d›r. Bu durumda kanaman›n acil
durdurulmas› önemlidir. Yüz ve skalp yaralanmalar›nda
özellikle çocuklarda hemorajik flok tablosu yaratacak kadar
kan kayb› olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Küçük kanama
alanlar› tampon, s›k› bandajla, dikiflle, klemplenerek ya da
koterize edilerek kontrol alt›na al›nabilir(3). Genellikle ba-
s›nçl› tampon uygulamas›yla kanama durdurulabilir. Ancak
kanaman›n kontrol alt›na al›namad›¤› durumlarda kanayan
damarlar›n ba¤lanmas› tercih edilebilir. 

Yumuflak doku yaralanmalar›n›n patofizyolojisi ve acil 
tedavisi:
Kas, ligaman, tendon ve deri yaralanmalar› sonucu kontüz-
yon, ezilme, burkulma ve zorlama gibi flikayetler, acil servis
baflvurular›n› oluflturmaktad›r. Bu yaralanmalar basit gö-
rülmesine ra¤men zaman›nda tespit edilemez ve uygun teda-
vi yap›lamazsa uzun dönem ve tekrarlayan problemlere ne-
den olmaktad›rlar. 

Yumuflak doku travmalar›n›n tedavisi a¤r› ve inflamasyon
yönetimini içermektedir. Bu yaralanmalarda en iyi seçenek-
ler non steroid anitiinflamatuar ilaçlar ve opiatlard›r.  Pa-
rasetamol, ucuz ve yan etkileri az olan analjezik grubu ilaç-
lar olarak tercih edilmektedir (2). Yumuflak doku travmas›
sonucu dokuda oluflan hasarlarda, ilk faz 0-7 gün süren akut
inflamatuar fazd›r. Bu faz s›ras›nda patofizyolojik olarak is-
kemi, metabolik bozukluk ve hücre membran hasar› görü-
lür. Klinikte ise fliflme, eritem, lokal ›s› art›fl›, a¤r› ve fonk-
siyon kayb› görülmektedir. Bu faz›n tedavisinde amaç, en
uygun ›s› koflullar› sa¤layarak, kanaman›n, fliflmenin, infla-
masyonun, metabolizma bozuklu¤unun ve a¤r›n›n en aza in-
dirilmesidir (4). Yumuflak doku travmas›n›n bafllang›ç yöne-
timinde “PRICES” (Protect=Koruma, Rest=‹stirahat,
Ice=Buz, Compression=Bandaj, Elevation=Elevasyon,
Support=Destek) olarak k›salt›lan befl temel uygulama acil
tedavinin özetini oluflturmaktad›r(5). 2004 y›l›nda yapt›kla-
r› 22 çal›flman›n de¤erlendirildi¤i meta analiz çal›flmas›nda
yumuflak doku travmalar›n›n acil tedavi yaklafl›mlar›nda
afla¤›daki sonuçlar vurgulanm›flt›r (6).

- Ayak bile¤i burkulmalar› sonras›ndaki 3-5 dakika aras›
so¤uk uygulama fliflli¤i azaltmada s›cak su banyosu uy-
gulamas›ndan daha iyi bulunmufltur(7).

- Ayak bile¤i burkulmalar›nda buz uygulamas› ile buz ve
düflük ya da yüksek frekansl› elektrik uygulamas› aras›n-
da fliflkinlik tedavisi etkinli¤i aç›s›ndan fark bulunama-
m›flt›r (8).

- Minör diz travmalar›nda tek bafl›na buz uygulanmas›,
buz uygulamamas›ndan daha etkili bulunmufltur (9).

- Travma sonras› ilk 3 gün devaml› buz uygulama, 20 da-
kika aral›kl› buz uygulamaya göre a¤r›y› daha büyük
oranda azaltm›flt›r (10).

- Ayak bile¤i burkulmalar›nda buz uygulamas›yla beraber
bandaj uygulamas›, tek bafl›na bandaj uygulamas›ndan
daha etkili bulunmam›flt›r (11).

- Buz ve bandaj postoperatif a¤r› kontrolünde plasebodan
daha üstün bulunmufltur (12).

- Buz ve bandaja bir a¤r› kesici enjeksiyonu eklemek anal-
jezik etkiyi daha da iyilefltirmifltir (13).

- Fakat buz uygulamas›yla beraber bandaj uygulamas›,
oral ya da IM analjezi dozunu azaltmada tek bafl›na buz
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uygulamas›ndan daha etkili bulunmufltur (14). 

‹kinci faz 3-21 gün süren proliferasyon faz›d›r. Fakat hasa-
r›n derecesine göre 5 günden 12 haftaya kadar sürebilir (4).
Bu konuda çal›flmalar yeterli olmamas›na ra¤men ilk bir ve
üç hafta aras›nda hareket k›s›tl›l›¤›n›n ve koruman›n çok
önemli oldu¤unu, bu sürede yo¤un hareketin güçsüz doku
oluflumuna ve sekonder yaralanmalara neden olabilece¤ini
belirtmifltir (5). Fakat ayn› zamanda kas, tendon ve liga-
manlarda atrofi oluflumuna neden olabilece¤i için uzun sü-
ren hareket k›s›tl›l›¤›ndan kaç›n›lmal›d›r. Bu fazda hareket
k›s›tl›l›¤› süresi yaralanman›n yeri, mekanizmas› ve fliddeti-
ne ba¤l›d›r.

Son faz olan maturasyon ve remodülasyon faz› 21 günden
bafllayan ve 6-12 aya kadar uzayan süreçtir. Bu fazda yu-
muflak dokunun tam iyileflmesi ve eski fonksiyonuna kavufl-
mas› önemlidir. Bu fazda yap›fl›kl›klar, hareket ve fonksiyon
kay›plar› ve skarlar görülebilir (4). Bu fazda acil kompli-
kasyonlar d›fl›nda hastalar›n acil tedavi ihtiyaçlar› yok dene-
cek kadar azd›r. Daha çok ileri tedavi gerektirecek derma-
toloji, plastik cerrahi, ortopedi ve fizik tedavi ve hatta baz›
hastalar için psikoterapi ihtiyaçlar› daha ön plandad›r.

Yumuflak doku kesileri:
Acil servislerde, basit yüzeyel çiziklerden tendon ve derin
kas kesilerine kadar çok genifl bir yelpazede yumuflak doku
yaralanmalar› ile karfl›lafl›lmaktad›r. Bunlar zaman›nda ve
uygun tedavi ile olumlu sonuçlar al›n›rken, uygunsuz zaman
ve yöntemler nedeniyle kozmetik ve fonksiyon bozuklukla-
r›yla sonuçlanan yaralanmalard›r. 

Yumuflak doku kesilerinde anestezi:
Acil serviste dikiflle beraber lokal yara kapatma ifllemi uy-
gulanacaksa, ifllem öncesi yeterli sedasyon-analjezi mutlaka
sa¤lanmal›d›r. Tipik olarak 1:100.000’lik epinefrinli %1 li-
dokain lokal anestezi için yeterlidir. Epinefrinli lidokainin
toksik dozu 7 mg/kg oldu¤u unutulmamal›d›r. Bu nedenle
kontraendikasyon yoksa hasta konforu sa¤lan›ncaya kadar
küçük miktarlarda sedasyon uygulamas› tercih edilmelidir.
Yara yeri genifl ve fazla miktarda lokal anestezi gerekecek-
se, bu hastalar›n tedavilerinin ameliyathanede ve genel
anestezi alt›nda yap›lmas› tercih edilmelidir. 
Çocuklar gibi enjeksiyonu sorunlu olabilecek hasta gruplar›
için lokal anestezi olarak EMLA krem (lidokain %2.5 ve
prilokain %2.5) ve LET (Lidokain+epinefrin+tetrakain) gi-
bi topikal anestezikler tercih edilebilir (3,15). 
Lokal anestezi uygulamadan önce yara bölgesinin motor ve
duyu kontrolü mutlaka yap›lmal› ve hastan›n alerji öyküsü
sorgulanmal›d›r. Özellikle parmak, burun, penis ve ayak
parma¤› gibi uç organlarda vazokonstrüktör yaratacak epi-
nefrin uygulamas›ndan kaç›n›lmal›d›r. 

Yara yeri y›kanmas› (irigasyon):
1998 y›l›nda yay›nlanan 1923 hastal›k çal›flmaya göre, kon-
tamine olmam›fl yüz ve skalp yaralanmalar›nda primer ka-
patma öncesi salin ile yara temizli¤i yapman›n yap›lmayan
hastalara göre yara yeri enfeksiyonu geliflmesi ve kozmetik
görünüm aç›s›ndan bir fark bulunmam›fl olmas›na ra¤men
16 yara yeri enfeksiyonlar›n› önlemek amac›yla kontamine
olmufl yara yerinin normal salinle bolca y›kanmas› bir çok
kaynakta önerilmektedir (1,16). Özellikle yara yerindeki ya-
banc› cisimler dikkatle uzaklaflt›r›lmal›d›r. Yüksek bas›nçl›
y›kaman›n, düflük bas›nçl› y›kamaya göre yara üzerindeki
bakteri ve yara enfeksiyon oran›n› azaltt›¤› tespit edilmifltir.
Bunun için 18 gauge i¤ne ve 30-60 cc fl›r›ngayla yap›lan ba-
s›nç yeterli bulunmufltur (15). Bu ifllemler, hasta a¤r› ve
konforu için anestezisi sonras› yap›lmal›d›r. 

Yara çevresi sterilizasyonu için ise en iyi seçenek povidone-
iodine (Betadin) solüsyonudur. Hidrogen peroxide ve povi-
odine solüsyonlar› yara içerisinde kullan›lmamal›d›r. Antibi-
yotik uygulamas› yara yeri y›kamas›n›n hiçbir zaman bir al-
ternatifi de¤ildir (15).

Yaralanma yeri debridman›:
Yara yerinin üzgün iyileflmesi için ölü nekrotik deri ve deri-
alt› doku parçalar› kesip al›nabilir. Fakat özellikle yüz ve el-
deki kanl› ve canl› dokular›n korunmas›na dikkat edilmeli-
dir (1,15).

Yaralanma yeri kapatma yöntemleri:
Tüm yaralanmalarda dikifl öncesi yara ayd›nl›k ortamda ya-
banc› cisim, yara dudaklar›n›n konumu ve doku kayb› yö-
nünden kontrol edilmelidir. Yaralar, yara dudaklar› yaklafl-
t›r›larak primer dikiflle kapat›lmal›d›r. Yara kapatmas›yla
ilgili iyi sonuçlar elde etmek için; öncelikle temiz ve steril
bir ortam sa¤lanmal› ve anatomik s›n›rlara sayg› gösteril-
melidir. Bunun d›fl›nda az travmatik cerrahi teknikleri kul-
lanmak ve olabildi¤ince yara dudaklar›n›n gerginli¤inden
kaç›nmak gerekir. Dikifl yap›l›rken s›ras›yla kas, subkutanöz
doku, subkutikuler doku ve superfisial deri katmanlar› ka-
pat›lmal›d›r.   

Yüksek gerginli¤e sahip derin dokular› yaklaflt›rmak için ya
da sonradan al›nmas› zor bölgelerdeki yaralarda emilebilir
dikifl iplikleri yaral›d›r. Düz katgüt yüksek doku
reaktivitesine sahiptir, bu nedenle daha az problemli olan ve
10-14 günde emilebilen chromic katgüt özellikle derin doku
kapatmak için tercih edilir. Proglactin (Vicril gibi) ve polyg-
lycoic acid (Dexon gibi) dikifller derin dokularda kullan›lma-
s›na ra¤men, 90-120 günde emilebilmeleri ve enfeksiyon
oluflturabilmeleri nedeniyle dikkatli tercih edilmelidirler. 

Di¤er emilebilen monoflament dikifl ayn› zamanda derin ka-
patmada da kullan›l›r. Göz kapa¤› çevresi gibi dikifl kald›r-
man›n zor oldu¤u yerlerde, h›zl› emilen 6-0 gut dikifller ve-
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ya 6-0 mild chromic dikifller kullan›labilir. Bu dikifller yer-
lerinden kald›rma gerekmeden emilmesi avantajd›r. Bu tip
dikifller kald›r›lmas› istenemeyen çocuk hastalarda veya
hastan›n takibi flüpheli olan hastalarda tercih edilebilir. Yü-
zey deri kapat›lmas› içinse emilmeyen dikifl materyalleri ter-
cih edilir. Sentetik olanlar daha az doku reaktivitesine sa-
hiptirler. Naylon gibi monoflamnetler (ethilon, prolene) ve-
ya bükümlü meteryaller (Ethibond, surgilon) dikifller tercih
edilir. Yüz yaralar›nda 5.0 veya 6.0, gövde ve ekstremite
yarlar›nda 3.0 veya 4.0 dikifller tercih edilmelidir. Koyu ve
yo¤un sakall› insanlarda dikiflleri al›rken zorlanmamak için
farkl› renkte dikifllerin kullan›lmas› yararl› olabilir (3,15,
17,18). 

Stapler (tel z›mba) uygulamas›, dikifl kullan›m›ndan daha
h›zl›d›r ve skalp, gövde ve ekstremite yarlar›nda kullan›m›
acil servisler için oldukça pratiktir. Doku yap›flt›r›c›lar› kü-
çük ve yüzeyel yaralarda tercih edilebilir. Di¤er teknikler-
den çok daha k›sa zamanda, daha az malzemeyle ve a¤r›s›z
gerçeklefltirilebilir. Doku yap›flt›r›c›s› 5-10 günde kendili-
¤inden çözülürler (18). Deri kayb› nedeniyle yaray› örtmek
zorsa deri kayd›rma flebi uygulayarak kapat›labilir. Bu du-
rumda yara kontaminasyonunu önlemek için ameliyathane
flartlar› tercih edilmelidir. 

Yaralanma sarg›s› ve pansuman:
Dikifl veya tel z›mba uygulanm›fl yaralar kontaminasyonu
önlemek ve yeterli epitelizasyona izin vermek için 24-48 sa-
at yap›flmayan, koruyucu bir örtüyle kapat›lmal›d›r. Sarg›l›
kapatma, kan ve serumun emilimi ve sterilizasyon için
önemlidir. Yara kenarlar›n›n ›slak ya da kuru kalmadan uy-
gun ›slakl›¤› yara üzerindeki epitelizasyon oran›n› artt›r›r.
Enfeksiyonu azaltmak için Polysporin veya Bacitracin gibi
topikal antibiyotikli merhemler kullan›labilir. Topikal anti-
biyotikler yap›flt›r›c› kullan›lan yaralarda kullan›lmazlar.
Yumuflak doku çizilmeleri ve ezilmeleri, yan›klar gibi teda-
vi edilirler. Antibiyotikli veya vazelinli örtüler enfeksiyon
oluflumunu azalt›rlar. Parmak ve di¤er ekstremite yaralan-
malar›nda fonksiyona uygun olarak sarg›lar yap›lmal› ve
olabildi¤ince fonksiyonlar› korunmal›d›r (17,18).

Yaralanma takibi: 
Tedavi edilmifl ve dikifl at›lm›fl yaralar, kuru ve temiz tutul-
mal›d›r. Tedaviden sonra en erken 8 saat sonra suyla temas
edilmelidir. Pansuman 24-48 saat sonra aç›lmal› ve yara
yeri enfeksiyon aç›s›ndan her gün kontrol edilmelidir (19).
Bir iki gün sonra, hastalar yara yerini sabunlu su ile y›kay›p
kurulayabilirler. Yap›flt›r›c›yla tamir edilen yaralar› ›slat-
mamak iyidir. Banyo ve yüzme d›fl›nda dufl yapmalar›nda
sak›nca yoktur. Yaralar hemen kurulanmal› ve gergin b›ra-
k›lmamal›d›r. Sonras›nda yara yeri sabunlu ya da sabunsuz
suyla nazikçe, ovalamadan ve fazla ›slatmadan günlük y›ka-
nabilir. Pansuman de¤ifltirme yara yeri enfeksiyonu aç›s›n-
dan önemlidir ve enfeksiyon bulgu ve belirtileri hakk›nda

hasta bilgilendirilmelidir (15).

Dikifllerin al›nmas›: 
Dikifl kald›rma zamanlar› dokuya göre de¤ifliklik gösterir
(tablo 1) (5, 19). Henüz iyileflmemifl, gergin yaralardaki di-
kifllerin erken al›nmas› kozmetik sorunlara neden olaca¤›n-
dan, dikiflleri almadan önce yara yerinin iyileflmifl oldu¤un-
dan emin olunmal›d›r. Altta yatan diyabet, böbrek yetmezli-
¤i gibi hastal›klarda iyileflme zaman›n›n daha uzun olabile-
ce¤i ak›lda tutulmal›d›r (3,17-20).

Tablo 1: Yumuflak doku yaralanmalar›nda yerlerine göre
dikifl al›m zamanlar›

En uygun dikifl al›m zamanlar›
Yeri Günler
Yüz 3-5
Skalp 7
Gö¤üs 8-10
S›rt 10-14
Ön kol 10-14
Parmaklar 8-10
El 8-10
Alt ekstremite 8-12
Ayak 10-12
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