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ACIL SERVIS'TE YUMUSAK DOKU YARALANMALARI YONETIMI
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Yumusak doku travmalari acil servis basvurularinin yaklasik
%7 sini olusturmaktadir. Kemikler ve kaslar baskin dokular
olmakla birlikte kas-iskelet sistemi tek tip dokudan olusmaz-
lar. Bu nedenle yaralanma tipleri ve iyilesme profilleri dedi-
siktir. Yiz, skalp, parmak ve el yaralanmalari en ¢ok acil
basvuru nedenleridir ve %40 kadari kiint cisimler nedeniyle-
dir. Travmaya bagli yumusak doku yaralanmalari erkeklerde
ve geng eriskinlerde daha fazladir (1,2).

IIk Degerlendirme:
A- Hava yolu, B- Solunum ve C- Dolasim degerlendirmesi,
ilk acil yaklasimin temelini olusturmaktadir.

Hava yolu ve solunum giivenligi:

Ozellikle agiz icine ulasan agiz gevresi, dudaklar ve yiiz ya-
ralanmalari, maksillofasyal ve burun yaralanmalarinda, kan
ya da diger yabanci cisim aspirasyonlarini dnlemek igin ha-
vayolu degerlendirmesi ve guvenligi ilk planda olmalidir.
Agiz ici ve solunum yolu kontrol edilirken hastanin butiin
disleriyle beraber agzin tim yumusak dokulari ayrintili de-
gerlendirilmelidir.

Dolasim ve kanama kontrolii:

Maksillofasyal travmali hastalarda havayolu kontroli ve
guvenligi 6ncelikli olmalidir. Bu durumda kanamanin acil
durdurulmasi 6nemlidir. Yiz ve skalp yaralanmalarinda
dzellikle cocuklarda hemorajik sok tablosu yaratacak kadar
kan kaybi olabilecegi akilda tutulmalidir. Kiiclik kanama
alanlari tampon, siki bandajla, dikisle, klemplenerek ya da
koterize edilerek kontrol altina alinabilir(3). Genellikle ba-
singli tampon uygulamasiyla kanama durdurulabilir. Ancak
kanamanin kontrol altina alinamadigi durumlarda kanayan
damarlarin baglanmasi tercih edilebilir.

Yumusak doku yaralanmalarinin patofizyolojisi ve acil
tedavisi:

Kas, ligaman, tendon ve deri yaralanmalari sonucu kontiiz-
yon, ezilme, burkulma ve zorlama gibi sikayetler, acil servis
basvurularini olusturmaktadir. Bu yaralanmalar basit gé-
rilmesine ragmen zamaninda tespit edilemez ve uygun teda-
vi yapilamazsa uzun donem ve tekrarlayan problemlere ne-
den olmaktadirlar.
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Yumusak doku travmalarinin tedavisi agri ve inflamasyon
yénetimini icermektedir. Bu yaralanmalarda en iyi secenek-
ler non steroid anitiinflamatuar ilaglar ve opiatlardir. Pa-
rasetamol, ucuz ve yan etkileri az olan analjezik grubu ilag-
lar olarak tercih edilmektedir (2). Yumusak doku travmasi
sonucu dokuda olusan hasarlarda, ilk faz 0-7 giin stiren akut
inflamatuar fazdir. Bu faz sirasinda patofizyolojik olarak is-
kemi, metabolik bozukluk ve hiicre membran hasari géri-
[tr. Klinikte ise sisme, eritem, lokal isi artisi, agri ve fonk-
siyon kaybi gdriilmektedir. Bu fazin tedavisinde amag, en
uygun isi kosullari saglayarak, kanamanin, sismenin, infla-
masyonun, metabolizma bozuklugunun ve agrinin en aza in-
dirilmesidir (4). Yumusak doku travmasinin baslangi¢ yone-
timinde “PRICES” (Protect=Koruma, Rest=Istirahat,
Ice=Buz, Compression=Bandaj, Elevation=Elevasyon,
Support=Destek) olarak kisaltilan bes temel uygulama acil
tedavinin 6zetini olusturmaktadir(5). 2004 yilinda yaptikla-
ri 22 calismanin degerlendirildigi meta analiz calismasinda
yumusak doku travmalarinin acil tedavi yaklagimlarinda
asagidaki sonuclar vurgulanmistir (6).

- Ayak bilegi burkulmalari sonrasindaki 3-5 dakika arasi
soguk uygulama sisligi azaltmada sicak su banyosu uy-
gulamasindan daha iyi bulunmustur(7).

- Ayak bilegi burkulmalarinda buz uygulamasi ile buz ve
diistik ya da ylksek frekansli elektrik uygulamasi arasin-
da siskinlik tedavisi etkinligi agisindan fark bulunama-
mistir (8).

- Mindr diz travmalarinda tek basina buz uygulanmasi,
buz uygulamamasindan daha etkili bulunmustur (9).

- Travma sonrasl ilk 3 glin devamli buz uygulama, 20 da-
kika aralikli buz uygulamaya gore agriyl daha bulylk
oranda azaltmigtir (10).

- Ayak bilegi burkulmalarinda buz uygulamasiyla beraber
bandaj uygulamasi, tek basina bandaj uygulamasindan
daha etkili bulunmamistir (11).

- Buz ve bandaj postoperatif agri kontroliinde plasebodan
daha dstiin bulunmustur (12).

- Buz ve bandaja bir agri kesici enjeksiyonu eklemek anal-
jezik etkiyi daha da iyilestirmistir (13).

- Fakat buz uygulamasiyla beraber bandaj uygulamasi,
oral ya da IM analjezi dozunu azaltmada tek basina buz
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uygulamasindan daha etkili bulunmustur (14).

fkinci faz 3-21 giin siiren proliferasyon fazidir. Fakat hasa-
rin derecesine gore 5 glinden 12 haftaya kadar strebilir (4).
Bu konuda calismalar yeterli olmamasina ragmen ilk bir ve
uc hafta arasinda hareket kisithliginin ve korumanin ¢ok
6nemli oldugunu, bu siirede yogun hareketin gli¢siiz doku
olusumuna ve sekonder yaralanmalara neden olabilecegini
belirtmistir (5). Fakat ayni zamanda kas, tendon ve liga-
manlarda atrofi olusumuna neden olabilecegi icin uzun si-
ren hareket kisithligindan kaginilmahdir. Bu fazda hareket
kisithihigr suresi yaralanmanin yeri, mekanizmasi ve siddeti-
ne baglidir.

Son faz olan maturasyon ve remodiilasyon fazi 21 glinden
baslayan ve 6-12 aya kadar uzayan surectir. Bu fazda yu-
musak dokunun tam iyilesmesi ve eski fonksiyonuna kavus-
masi énemlidir. Bu fazda yapisikliklar, hareket ve fonksiyon
kayiplari ve skarlar gorilebilir (4). Bu fazda acil kompli-
kasyonlar disinda hastalarin acil tedavi ihtiyaclari yok dene-
cek kadar azdir. Daha cok ileri tedavi gerektirecek derma-
toloji, plastik cerrahi, ortopedi ve fizik tedavi ve hatta bazi
hastalar icin psikoterapi ihtiyaglari daha én plandadir.

Yumusak doku kesileri:

Acil servislerde, basit ylzeyel ciziklerden tendon ve derin
kas kesilerine kadar ¢ok genis bir yelpazede yumusak doku
yaralanmalari ile karsilasiimaktadir. Bunlar zamaninda ve
uygun tedavi ile olumlu sonuclar alinirken, uygunsuz zaman
ve yontemler nedeniyle kozmetik ve fonksiyon bozuklukla-
riyla sonuclanan yaralanmalardir.

Yumusak doku kesilerinde anestezi:

Acil serviste dikisle beraber lokal yara kapatma islemi uy-
gulanacaksa, islem éncesi yeterli sedasyon-analjezi mutlaka
saglanmalidir. Tipik olarak 1:100.000'lik epinefrinli %1 li-
dokain lokal anestezi igin yeterlidir. Epinefrinli lidokainin
toksik dozu 7 mg/kg oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle
kontraendikasyon yoksa hasta konforu saglanincaya kadar
kiigiik miktarlarda sedasyon uygulamasi tercih edilmelidir.
Yara yeri genis ve fazla miktarda lokal anestezi gerekecek-
se, bu hastalarin tedavilerinin ameliyathanede ve genel
anestezi altinda yapilmasi tercih edilmelidir.

Gocuklar gibi enjeksiyonu sorunlu olabilecek hasta gruplari
icin 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 6nce yara bolgesinin motor ve
duyu kontrolli mutlaka yapiimali ve hastanin alerji 6ykiisi
sorgulanmalidir. Ozellikle parmak, burun, penis ve ayak
parmagi gibi u¢ organlarda vazokonstriiktor yaratacak epi-
nefrin uygulamasindan kaginiimahdir.

Yara yeri yikanmasi (irigasyon):

1998 yilinda yayinlanan 1923 hastalik ¢alismaya gére, kon-
tamine olmamis yiiz ve skalp yaralanmalarinda primer ka-
patma oncesi salin ile yara temizligi yapmanin yapilmayan
hastalara gére yara yeri enfeksiyonu gelismesi ve kozmetik
gorinim acisindan bir fark bulunmamis olmasina ragmen
16 yara yeri enfeksiyonlarini 6nlemek amaciyla kontamine
olmus yara yerinin normal salinle bolca yikanmasi bir cok
kaynakta 6nerilmektedir (1,16). Ozellikle yara yerindeki ya-
banci cisimler dikkatle uzaklastiriimalidir. Yiksek basingli
ytkamanin, distik basincli yikamaya gére yara lzerindeki
bakteri ve yara enfeksiyon oranini azalttigi tespit edilmistir.
Bunun icin 18 gauge igne ve 30-60 cc siringayla yapilan ba-
sing yeterli bulunmustur (15). Bu islemler, hasta agri ve
konforu icin anestezisi sonrasi yapiimalidir.

Yara gevresi sterilizasyonu icin ise en iyi secenek povidone-
iodine (Betadin) sollisyonudur. Hidrogen peroxide ve povi-
odine sollisyonlari yara icerisinde kullaniimamalidir. Antibi-
yotik uygulamasi yara yeri yitkamasinin highir zaman bir al-
ternatifi degildir (15).

Yaralanma yeri debridmani:

Yara yerinin izgln iyilesmesi i¢in 610 nekrotik deri ve deri-
alti doku parcalari kesip alinabilir. Fakat 6zellikle yiiz ve el-
deki kanli ve canli dokularin korunmasina dikkat edilmeli-
dir (1,15).

Yaralanma yeri kapatma yontemleri:

Tim yaralanmalarda dikis 6ncesi yara aydinlik ortamda ya-
banci cisim, yara dudaklarinin konumu ve doku kaybi yo-
niinden kontrol edilmelidir. Yaralar, yara dudaklari yaklas-
tirtlarak primer dikisle kapatiimalidir. Yara kapatmasiyla
ilgili iyi sonuclar elde etmek igin; d6ncelikle temiz ve steril
bir ortam saglanmali ve anatomik sinirlara saygr gosteril-
melidir. Bunun disinda az travmatik cerrahi teknikleri kul-
lanmak ve olabildigince yara dudaklarinin gerginliginden
kaginmak gerekir. Dikis yapilirken sirasiyla kas, subkutan6z
doku, subkutikuler doku ve superfisial deri katmanlari ka-
patiimalidir.

Yiksek gerginlige sahip derin dokulari yaklagtirmak icin ya
da sonradan alinmasi zor bolgelerdeki yaralarda emilebilir
dikis iplikleri yaralidir. Dilz katglt yiiksek doku
reaktivitesine sahiptir, bu nedenle daha az problemli olan ve
10-14 glinde emilebilen chromic katgit 6zellikle derin doku
kapatmak icin tercih edilir. Proglactin (Vicril gibi) ve polyg-
lycoic acid (Dexon gibi) dikisler derin dokularda kullaniima-
sina ragmen, 90-120 glnde emilebilmeleri ve enfeksiyon
olusturabilmeleri nedeniyle dikkatli tercih edilmelidirler.

Diger emilebilen monoflament dikis aynr zamanda derin ka-
patmada da kullanilir. Géz kapadi gevresi gibi dikis kaldir-
manin zor oldudu yerlerde, hizli emilen 6-0 gut dikisler ve-
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ya 6-0 mild chromic dikisler kullanilabilir. Bu dikisler yer-
lerinden kaldirma gerekmeden emilmesi avantajdir. Bu tip
dikisler kaldirilmasi istenemeyen cocuk hastalarda veya
hastanin takibi stipheli olan hastalarda tercih edilebilir. Yi-
zey deri kapatiimasi igcinse emilmeyen dikis materyalleri ter-
cih edilir. Sentetik olanlar daha az doku reaktivitesine sa-
hiptirler. Naylon gibi monoflamnetler (ethilon, prolene) ve-
ya biukimli meteryaller (Ethibond, surgilon) dikisler tercih
edilir. YUz yaralarinda 5.0 veya 6.0, govde ve ekstremite
yarlarinda 3.0 veya 4.0 dikisler tercih edilmelidir. Koyu ve
yogun sakalli insanlarda dikisleri alirken zorlanmamak igin
farkli renkte dikislerin kullaniimasi yararli olabilir (3,15,
17,18).

Stapler (tel zimba) uygulamasi, dikis kullanimindan daha
hizlidir ve skalp, govde ve ekstremite yarlarinda kullanimi
acil servisler icin oldukga pratiktir. Doku yapistiricilari k-
cuk ve yuzeyel yaralarda tercih edilebilir. Diger teknikler-
den ¢ok daha kisa zamanda, daha az malzemeyle ve agrisiz
gergeklestirilebilir. Doku yapistiricisi 5-10 giinde kendili-
ginden ¢ozilurler (18). Deri kaybi nedeniyle yarayr 6rtmek
zorsa deri kaydirma flebi uygulayarak kapatilabilir. Bu du-
rumda yara kontaminasyonunu énlemek icin ameliyathane
sartlari tercih edilmelidir.

Yaralanma sargisi ve pansuman:

Dikis veya tel zimba uygulanmis yaralar kontaminasyonu
onlemek ve yeterli epitelizasyona izin vermek icin 24-48 sa-
at yapismayan, koruyucu bir 6rtiiyle kapatiimalidir. Sargili
kapatma, kan ve serumun emilimi ve sterilizasyon igin
6nemlidir. Yara kenarlarinin islak ya da kuru kalmadan uy-
gun 1slakligr yara tzerindeki epitelizasyon oranini arttirir.
Enfeksiyonu azaltmak igin Polysporin veya Bacitracin gibi
topikal antibiyotikli merhemler kullanilabilir. Topikal anti-
biyotikler yapistirici kullanilan yaralarda kullaniimazlar.
Yumusak doku ¢izilmeleri ve ezilmeleri, yaniklar gibi teda-
vi edilirler. Antibiyotikli veya vazelinli ortiiler enfeksiyon
olusumunu azaltirlar. Parmak ve diger ekstremite yaralan-
malarinda fonksiyona uygun olarak sargilar yapiimali ve
olabildigince fonksiyonlari korunmalidir (17,18).

Yaralanma takibi:

Tedavi edilmis ve dikis atilmig yaralar, kuru ve temiz tutul-
malidir. Tedaviden sonra en erken 8 saat sonra suyla temas
edilmelidir. Pansuman 24-48 saat sonra agilmali ve yara
yeri enfeksiyon agisindan her glin kontrol edilmelidir (19).
Bir iki glin sonra, hastalar yara yerini sabunlu su ile yikayip
kurulayabilirler. Yapistiriciyla tamir edilen yaralari islat-
mamak iyidir. Banyo ve yiizme disinda dus yapmalarinda
sakinca yoktur. Yaralar hemen kurulanmali ve gergin bira-
kilmamalidir. Sonrasinda yara yeri sabunlu ya da sabunsuz
suyla nazikge, ovalamadan ve fazla islatmadan giinliik yika-
nabilir. Pansuman degistirme yara yeri enfeksiyonu agisin-
dan onemlidir ve enfeksiyon bulgu ve belirtileri hakkinda

hasta bilgilendirilmelidir (15).

Dikislerin alinmasi:

Dikis kaldirma zamanlari dokuya gére degisiklik gdsterir
(tablo 1) (5, 19). Henliz iyilesmemis, gergin yaralardaki di-
kislerin erken alinmasi kozmetik sorunlara neden olacagin-
dan, dikisleri almadan dnce yara yerinin iyilesmis oldugun-
dan emin olunmalidir. Altta yatan diyabet, bobrek yetmezli-
§i gibi hastaliklarda iyilesme zamaninin daha uzun olabile-
cedi akilda tutulmalidir (3,17-20).

Tablo 1: Yumusak doku yaralanmalarinda yerlerine gdre
dikis alim zamanlari

En uygun dikis alim zamanlari

Yeri Giinler
Yiiz 3-5
Skalp 7
Gogls 8-10
Sirt 10-14
On kol 10-14
Parmaklar 8-10
El 8-10
Alt ekstremite 8-12
Ayak 10-12

Alinti: Singer AJ, Hollender JE. Postrepair wound care.
Emergency wound management. In: Tintinalli JE, Kelen
GD, Stapczynski JS, eds. Emergency Medicine: A
Comprehensive Study Guide, 8th edn. North Carolina:
McGraw-Hill, 2004; sayfa,331
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