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OZET

Arkaplan: Yara kapatimasindaki temel amag¢ enfeksiyonun Onlenerek
fonksiyonel ve kozmetik agidan kabul edilebilir bir skar ile yaranin iyilesmesidir.
Bu amacla doku yapistiricilari yaklasik 30 yildir acil servislerde travmatik

laserasyonlarin onariminda kullaniimaktadir.

Amag: Bu calismanin amaci komplike olmayan basit el laserasyonlarinda
doku yapistiricisi kullanimi ve sutur atilmasinin; iglem suresi, hasta konforu,
iyilesme durumu acgisindan hangisinin  daha kullanigh  oldugunu

karsilastirmaktir.

Method: ileriye dénlk, gdzlemsel, tek merkezli ve kesitsel olarak yapilan
calisma, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi acil
servisinde Mayis 2015-Ocak 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Basit el
kesilerinin boyu 4 cm den kisa olanlar galismaya dahil edildi. Calismaya
katiimayi kabul edip onamlari alinan toplam 100 hasta her iki gruba randomize
dagitildi. Tibbi kayit numaralari, yas, cinsiyet gibi demografik bilgileri,
laserasyon konumu, laserasyon uzunluk-sekil-derinligi, yaralanmadan sonra
gecgen slre, yaralanma mekanizmasi, yaralanma tipi (keskin-kiint) ve yabanci
cisim suphesi, kullanilan sitir materyali, islem suresi, Vizuel Analog Skala
(VAS) ile hastanin iglem sirasinda hissettigi agri (0 agri yok; 10 en siddetli
agri), 2. ve 10. gun kontrollerinde enfeksiyon bulgusu gelisimi, 30. gun

kontrolde yara iyilesme durumu kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 2. ve 10. gun kontrollerinde enfeksiyon saptanmadi. 30.
gun kontrollerinde iki grup arasinda iyilesme de@erlendiriimesinde istatiksel
anlamli fark saptanmistir (p=0.001). islem sirasinda VAS agri skorlari
ortalamasi doku yapistiricisi kullanilan grupta 2,02 iken sutar atilan grupta
2,70 saptanmistir (p<0.001). islem sireleri karsilastirildiginda; doku
yapistiricisi kullanilan grupta ortalama 2,02 dk iken sutur atilan grupta
ortalama 2,7 dk bulunmus (p<0.001). Kesi olusum mekanizmasi ve uygulanan
teknik sonucu iyilesme orani karsilastirildiginda; dizgin kenarl
laserasyonlarda iki teknik arasinda anlamli fark saptanmigtir (p=0.001). Kesi

yeri ve uygulanan teknik sonucu iyilesme orani karsilastinldiginda; eklem

v



dizeyini icermeyen parmak Kkesilerinde iki teknik arasinda anlamli fark

saptanmigtir (p=0.018).

Sonug: Doku yapistiricisi kullanimi ile satur atilmasi karsilastinidiginda doku
yapistiricisi; hizli, daha az agrili, daha iyi iyilesme saglayan bir teknik olarak
bulunmustur. Uygun travmatik el laserasyonlarda acil servislerde sutur

atilmasina alternatif bir ydontem olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Basit el kesisi, acil servis, suturle onarim, doku

yapistiricisi



SUMMARY

Background: The main purpose of wound closure is to improve the wound
with a functional and cosmetically acceptable scar avoiding infection.
For this purpose, tissue adhesives have been used for the repair of traumatic

lacerations in emergency departments for about 30 years.

Objective: The aim of this study was to evaluate the use of tissue adhesives
and sutures in uncomplicated simple hand lacerations; Treatment time, patient

comfort, improvement status, which is more useful to compare.

Methods: A prospective, observational, single-center, and cross-sectional
study was conducted at Manisa Celal Bayar University Hospital in Hafsa
Sultan Hospital between May 2015 and January 2017. Simple hand cuts of 4
cm in length were included in the study. A total of 100 patients who agreed to
participate in the study and received their consent were randomly distributed
to both groups. Medical record numbers, demographic information such as
age, sex, laceration position, laceration length-shape-depth, time after injury,
injury mechanism, injury type (sharp-blunt) and foreign body suspicion, used
suture material, Processing time, the pain (0 no pain, 10 the most severe pain)
felt by the patient with the scale (VAS) during the procedure, the development
of infection detection on the 2 nd and 10 th day controls, and wound healing

on the 30 th day were recorded.

Results: Infection was not detected on the 2nd and 10th day of the patients.
On day 30 controls, improvement was assessed between the two groups. A
statistically significant difference was found between the two groups at 30th
day control (p = 0.001). The mean VAS pain scores during the procedure were
2,02 in the tissue adhesive group and 2,70 in the suture group (p <0.001).
When the processing times are compared; The mean value of tissue
adhesives used was 2,02 minutes whereas the mean value of sutures was 2.7
minutes (p <0.001). When the healing rate is compared after laceration
formation mechanism and applied technique; there was a significant difference
between the two techniques in smooth-edge lacerations (p=0.001). When the

recovery rate is compared after laceration localization and applied technique;

Vi



there was a significant difference between the two techniques at finger-cuts

without joint level (p = 0.018).

Conclusions: When compared with tissue adhesive use versus suturing;
tissue adhesive has been found faster, less painful, better healing technique.
In appropriate traumatic hand lacerations, tissue adhesive can be used as an

alternative method of suturing at emergency department.

Key words: Simple hand laceration, emergency service, suture repair,

tissue adhesive
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1.GiRIS

El kesileri acil servise en sik basvuru sikayetlerinden biridir. Dinyada
acil servise el kesileri ile basvuru orani artmaktadir ve tedavisinde farkli
teknikler kullaniimaktadir. Yara kapatilmasindaki temel hedefler; enfeksiyonun
onlenmesi, fonksiyonel ve kozmetik agidan kabul edilebilir bir skar ile yaranin
iyilesmesidir (1). Kesilerin buyuk bir kismi, acil serviste tedavi edilebilir ancak
tendon rapturd, nérovaskiler yapilarda hasar, eklem kapsuli zedelenmesi
kemik fraktlrleri ve komplike el enfeksiyonlari durumlarinda el cerrahisi

konsultasyonu planlanmalidir (2).

Eldeki kesilerin sutir ile onarimi, yara kapatiimasindaki en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Kesi yerlerinin yonetimi, dogal iyilesme gerceklegsinceye
kadar temizlenen yaranin kenarlarinin birlikte tutulmasini gerektirir. Satlr
genellikle prosedurle iligkili postoperatif agriya neden olur. Ayni zamanda lokal
analjeziklerin uygulanmasina ihtiya¢c duyar. Ayrica emici olmayan sutur
malzemesinin g¢ikarilmasi i¢in hastalar doktora geri donmelidir. Doku
yapistiricilari da en sik kullanilan yara kapaticilardan biridir. Yapistirici 6zelligi
ile lokal anestezi gerektirmez, toksik degildir, hizla uygulanabilmektedir,
suturlerin alinmasi vb. islemleri gerektirmemektedir (3). Acil serviste kullanilan
doku vyapistiricilarinda genellikle etil 2 siyanoakrilat etken maddesi
bulunmaktadir. ilag degildir. Mikroorganizmalar icin kiiltiir ortami olusturmadigi
gibi 6nleyici etkiye de sahiptir. Doku digindan kullanilan, doku yada mukozada
emilimi olmayan mekanik bir yapistiricidir. Doku yapistiricilari sivi monomer
olarak suturlere iyi bir alternatiftir ve yara kenarlari Gzerinde gugclu bir bag
olusturur. Bu 06zellikleri ile avantajli gibi géruntyor olmakla birlikte komplike
olmayan basit el kesilerinde hangi teknigin daha uygun oldugu hakkinda yeterli

veri bulunmamaktadir.

Bu calismadaki amag; acil servise komplike olmayan basit el kesisi
nedeni ile bagvuran hastalarda doku yapistiricisi kullanimi ve suttr atilmasi
arasinda fonksiyonel ve kozmetik sonuglar agisindan fark olup olmadigini

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deri

Deri vicudun en buylk organidir. Total vicut agirhginin - %12-15’ini
kapsar ve 1.5-2 m? yuzey alani olusturur (4). Dorsal ve ekstansor yuzde,
ventral ve fleksor ylizeye gore daha kalindir. Deri epidermis ve dermis olarak
adlandirilan iki major tabakadan olusur. Epidermis en distaki katmandir ve dig
cevreye karsi baslangi¢ bariyerini olusturur. Bunun altindaki dermis iki bolima
kapsar; papiller ve retikiler katmanlar. Baglayici dokular, damarlar, bezler,
folikdller, sinir sonlanimlari, muskuler dokulari icerir (5). En derin tabaka,
hipodermis, éncelikle yag dokusundan yapilmistir. Onemli kollajen demetler
dermisi hipodermise baglar ve ¢ogu deri alaninda derin dokular Uzerinde

serbestge hareket etmesini saglar (6).
2.1.1. Epidermis

Epidermis deriyi olusturan 2 tabakanin Ustte olanidir. Yunanca ‘epi’
kelimesi Uzerinde anlamindadir (7). Cevresel patojenlerden gelebilecek
enfeksiyonlara karsi bir bariyer saglar (8). Atmosfere birakilan su miktarini
ayarlar (9). En dis kismi ¢ok katli yassi huicrelerden olusur ve bunlar dik olarak
hizalanmis kolumnar hucreler Uzerine oturur (10). Epidermis 5 tabakadan

olusur.

e Stratum Corneum: Avug ici ve ayak tabaninda en fazla olmak
Uzere cekirdeksiz korneositlerden olusur. Korneositler protein zarf ile
cevrilidir (11).

e Stratum Lucidum: Sadece ayak tabani ve avug iglerinde bulunur.

e Stratum Granulosum: Keratinositler gekirdek ve sitoplazmalarini

kaybederek granuler olur. Lipidler ekstraselliler alana bariyer
olusturmak icin ¢ikarlar. Non polar sekil alarak hicre ylzeyine
siralanirlar. Ornegin glikosfingolipidler seramide; fosfolipidler serbest

yag asidine donusur (11).



e Stratum Spinosum: Keratinositler golgi aygitinda polar lipid,

glikosfingolipid, serbest sterol, fosfolipid ve katabolik enzimlerden
zengin lamellar body uretmeye baslar. Langerhans hucreleri,
immunolojik aktif hlcreler bu tabakanin ortasinda yer alir (11).

e Stratum Bazale: Bazal membrana hemidozmozomlar ile ekli
¢ogalabilen ve gogalamayan keratinositlerden olusur. Merkel hicreleri
dudak ve parmak uglari gibi dokunmaya hassas noktalarda bu tabaka

icinde bulunur (11).
Epidermis dermisten bazal membran ile ayrilir.

2.1.2. Dermis

Dermis; epidermis ve subkutan6z doku arasindaki deri tabakasi olup
oncelikle yogun irregular baglayici doku icerir ve stres ve geriimelere karsi
yastik gorevi gorir. ki tabakaya ayrilir. Epidermisle komsu olan yiizeyel
tabakaya papiller dermis; derin ve kalin tabakaya retikiler dermis denir
(12). Dermisin yapisal komponentleri kollajen, elastik fiberler ve ekstrafibriller
matrikstir (13). Dermiste ayrica dokunma hissini alan mekanoreseptorler ve isi
hissini alan termoreseptdrler bulunmaktadir. Kil folikulleri, yag bezleri, ter
bezleri, lenf damarlari ve kilcal damarlar da bu alandadir. Dermis ¢ major
hdcre tipinden olusur. Bunlar fibroblastlar, makrofajlar ve adipositlerdir. Matriks
komponenti olarak kollajen, elastin, glukozaminoglikan, proteoglikan ve

glikoprotein igerir (10).

o Papiller Dermis: Adini papillalarindan almistir. Bu papillalar
epidermise dogru uzanirlar. Kapiller damarlarin ve taktil Meissner
korpuskulunuan teminal baglantilarini igerirler (14).

e Retikiiler Dermis: Papiller dermise gére daha kalindir. ismini

icindeki 6rgu seklinde bulunan yogun konsatrasyondaki kollajen, elastik
ve retikller liflerden alir. Bu protein lifler dermise elastikiyet, gug, uzama

kabiliyeti 6zelliklerini verir. Bu alandaki kollajen liflerin yonlendirmesi



cerrahi ve vyara iyilesmesi ile Langers cizgileri denilen gerginlik
cizgilerini olusturur (15).
e Dermal Papilla: Dermal papillalar; meme basi benzeri dermisin

epidermise dogru yaptidi uzantilardir. El ve ayak ylzeylerinde
epidermal yada papiller kabariklik olarak gorultrler (ayni zamanda
parmak izi olarak bilinirler). Burada bulunan kan damarlari besin ve
oksijeni epidermal hdcrelerin alt katmanlarina tasir. El ve ayaklarda
uretilen kabarik cizgilerin deseni dogumdan o&nce sekillendirilmis
kismen genetik olarak belirlenen ozelliklerdir. Bunlar hayat boyunca
boyutlari disinda degismemis olarak kalirlar ve bu sebepten dolayi
parmak izlerini belirlerler ayrica kisisel kimlik saptamanin belli
fonksiyonlarinda fayda saglarlar (16). Dermal papilla dermisin en Ust
tabakasidir. Olusturdugu kabarik cizgiler, dermis ve epidermis
arasindaki yuzey alanini buylk olglide arttirir. Dermisin ana islevi
epidermisi desteklemek oldugundan, bu o6zellik iki tabaka arasinda
oksijen, besin maddeleri ve atik tUrtn aligverisini blyuk 6l¢ude arttirir.
Ek olarak, ylzey alanindaki artig, deri ve epidermal tabakalarin
aralarindaki kavsagi guclendirerek birbirlerinden ayrilmasini engeller.
Yasla birlikte, papilla duzlestirilir ve bazen sayilari artar (17). Dermal

papiller ayrica sa¢ olusumu, bliyimede dnemli bir rol oynar (18).

Deri katmanlari ve icerdigi yapilar ile ilgili gorsel sekil 1 de sunulmustur.
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2.1.4. Deri Florasi

insan derisi, mikroplar icin zengin bir cevredir. Deride 19 bakteri
filumdan yaklasik 1000 tur bakteri bulunmustur. Cogu, yalnizca doért filumdan
gelmektedir: Actinobacteria (%51.8), Firmicutes (%24.4), Proteobacteria
(%16.5) ve Bacteroidetes (%6.3). Yag dokusu bdlgelerinde Propionibacteria
ve Staphylococcus tirleri baslica tiirlerdir. Ug ana ekolojik alan vardir: nemli,
kuru ve yagli. Vicuttaki nemli yerlerde Corynebacteria ve Staphylococci
baskindir. Kuru alanlarda, b-Proteobakteri ve Flavobacterial'in egemen oldugu
turler karisimi vardir. Ekolojik agidan, sebase bodlgeler, nemli ve kuru
olanlardan daha fazla tiir zenginligine sahiptir. insanlar arasinda en az
benzerlik gosteren alanlar; parmaklar arasindaki mesafeler, parmak arasi
bosluklar, aksilla ve gobek deligidir. En benzer alanlar burun deligi ve sirtin
ustidur. Staphylococcus epidermidis gibi mikroorganizmalar cilt yuzeyini

kolonize eder. Cilt florasinin yogunlugu cildin bulundugu boélgeye baglidir (19).
2.2. EIl

El dnkolun ucunda kavramaya yarayan ¢ok parmakli bir organdir.
Parmaklar, vucutta sinir uclarinin en yogun bdlgelerinden bazilarini igerir ve
dokunakli geri beslemenin en zengin kaynagidir. insanin elinde bes parmak
ve parmaklarin falankslari (proksimal, orta ve distal) 14 adet olan toplam 27
kemik bulunur (20). Metakarpal kemikler parmaklari ve bilekteki karpal
kemikleri birbirine baglar. Her insanda elinde bes metakarp ve sekiz karpal
kemik bulunur (21).

2.2.1. Elin alanlan

e Volar yuzu: Elin 6n kisminin orta bdlgesi olan volar yliz metakarpusa
yuzeyel olarak yerlestiriimigtir. Bu alandaki cilt, surtinmeyi artirmak icin
parmak izlerinde kullanilan ve parmaklarda da bulunan dermal papiller
icerir.

e Dorsal yuzu: Elin arka kismindaki kargsilik gelen alandir.



e Elin topuk kismi: Avug iginin proksimal kisminda yer alan metakarp
kemiklerinin 6n kisimlarina bakar. Elin avucunu desteklemek igin

kullanirken en ¢ok baski uygulayan alan budur.

2.2.2. Elin Kemikleri

insan elinin iskeleti 27 kemikten olusur. Bilekte sekiz kisa karpal kemik
bulunur. Proksimal siradaki 4 kemik (skafoid, lunate, triquetral ve pisiform)
onkol kemikleriyle birlesir. Distal siradakiler (trapezium, trapezoideum,
kapitatum ve hamatum) elin bes metakarp kemidi ile birlesir (22).
Metakarplarin kafalari sirayla parmaklarin ve bas parmagin proksimal
falanksinin tabanlariyla eklemlenir. Parmaklarla yapilan bu eklemler, parmak
eklemi olarak bilinen metakarpofalangeal eklemlerdir. 14 falanks parmaklar ve
bas parmagi olusturur ve elin anatomik bir pozisyonda goérindugu zaman |-V
(bagparmaktan kiglk parmaga) olarak numaralandiriimistir. Dort parmak her
biri ¢ falanks kemiginden olusur: proksimal, orta ve distal. Bas parmak sadece
proksimal ve distal falankstan olusur (23). Elde ¢ok sayida sesamoid kemik
vardir, tendonlara géomulu kiguk kemiklesmis yapilarin sayisi kisiler arasinda

degisir. (sekil 2)
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2.2.3. Elin Kaslari

Elde hareket eden kaslar iki gruba ayrilabilir: ekstrinsik ve intrinsik kas
gruplari. Ekstrinsik kas gruplari uzun fleksorler ve ekstensorlerdir. Kaslarin

govdesi dnkolda oldudu igin ekstrinsik olarak adlandirilirlar.

intrinsik kas gruplan: Tenar (basparmak) ve hipotenar (kiiciik
parmak) kaslar; metakarp kemikleri arasinda ortaya ¢ikan interosse6z kaslar

(dort dorsal ve ug volar) ve derin fleksérden kaynaklanan govde kaslaridir (24).

Fleksor kaslar: Parmaklarin iki uzun fleksort vardir. Parmaklara
tendonlarla girerler. Derin fleksor distal falanksa baglanir ve yuzeyel fleksor
orta falanksa eklenir. Bagparmagin tenar kas grubunda bir uzun fleksoér ve kisa
fleksér vardir. insan bagparmaginin ayni zamanda, tenar grubunda (opponens

ve abduktor brevis kaslari) baska kaslari vardir. (sekil 3 — sekil 5)

Ekstansor kaslar: Ekstansorler onkolunun arkasinda bulunur ve
parmaklarin sirtina fleksérlerden daha karmasik bir sekilde baglanir.
Tendonlar ekstansiyon mekanizmasini olusturmak igin interosse6z ve lumbrik
kaslarla birlesir. Basparmak icin oOnkolda iki ekstansor vardir; bunlarin
tendonlari anatomik enfiye kutusunu olusturur. Ayrica, isaret parmaginin ve
kiguk parmagin, ekstra bir ekstansoéri bulunmaktadir. (sekil 4 - sekil 5)

Ekstansorler 6 ayri kompartman igcinde bulunmaktadir. (tablo 1) (sekil 6)

Tablo 1- El ekstansor kompartmanlar

1. komp.

2. komp

3. komp.

4. komp.

5. komp.

6. komp.

Abd. pollicis
longus

Ekst. pollicis
brevis

Ekst. karpi
radialis
longus

Ekst. karpi
radialis
brevis

Ekst.
pollicis
longus

Ekst.
indicis

Ekst.
digitorum
communis

(komp.=kompartman; abd.=abduktor; ekst.=ekstansor)

Ekst.
digiti
minimi

Ekst.
karpi
ulnaris




flexor carpi radialis m.

brachioradialis
flexor digitorum
superficialis m.
- flexor digitorum
profundus (deep) m.

flexor carpi ulnaris m. radius

11— flexor pollicus longus m.
1 extensor pollicis
brevis tendon

flexor retinaculum
(transverse carpal lligament)

opponens pollicis m.

\
antebrachial fascia /‘/\

abductor digiti abductor pollicis brevis m.
minimi.m. flexor pollicis brevis m.
flexor digiti

minimi m.

: : tendon of pollicis longus m.
opponens digiti ' \
minimi m. \ -
adduciufp])hicis m.
deep transverse
metacarpal ligament

¢l

lumbrical mm.

tendons of flexor
digitorum superficialis m.

tendons of flexor
digitorum profundus

First dorsal
Interroseus
muscle

Tendon of
extensor
digiti minimi

Tendon of
extensor
indices

Tendons of
extensor
digitorum

Trapezoid

bone \g\ AR
Tendon of extensor =
pollicus longus

Tendon of extensor

pollicus brevis

Sekil 21- Sag el ekstansér kaslarin tendonlari




Sekil 22- Sag el fleksor ve ekstansor kaslar
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Sekil 23- Sagittal keside ekstansor kompartmanlar

2.2.4. Elin Duyusu

El; radial, median ve ulnar sinirler tarafindan uyarilir.

Motor duyusu: Radial sinir, parmak ekstansorlerini ve basparmak
abdUktorind uyarir. Medyan sinir, bilek ve parmaklarin fleksorlerini,
basparmagin abduktor ve opponensini, birinci ve ikinci lumbrikalleri uyarir.
Ulnar sinir, elin geri kalan kaslarini uyarir (25). Elin tim kaslari, brakiyal
pleksus tarafindan innerve edilir (C5-T1 dallari) (26). (tablo 2)

Kutanéz duyusu: Median sinir, volar yuzde ilk 3 parmak ve 4.
parmagin radial el yariminin duyusunu tasir. Dorsal yuzde 2.ve 3. parmak ile
4. parmak radial tarafi proksimal interfalangial eklem distali hizasinin
duyusunu tagir. Ulnar sinir, her iki yizde elin ulnar yarimi ve 4. parmak ulnar
yarisi ile 5. parmagin duyusunu tasir. Radial sinir, el dorsal yuz radial yarimi
proksimal interfalangial ekleme kadar olan alanin duyusunu tasir. 5. parmak
ve 4. parmagin volar yuzeyi hari¢, bu genel paternde énemli bir variasyon
vardir. Ornegdin, baz kisilerde, ulnar sinir, tim 4. parmagi ve orta parmagin
ulnar tarafini karsilarken digerlerinde ise medyan sinir tim 4. parmagi karsilar
(25). (sekil 7 — sekil 8)
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Tablo 2 - Sinirlerin uyardidi kas gruplari

Kas

Ekstansorler: carpi rad. longus ve brevis, digitorum, digiti
N.radialis minimi, carpi  ulnaris, pollicis longus ve brevis, indicis.

Digerleri: abd. pollicis longus.

Fleksorler: carpi radialis , pollicis longus, digitorum
profundus (yarim), superficialis  ve pollicis  brevis
N.medianus | (superfisyal)

Digerleri: palmaris longus, abd. pollicis brevis, opponens

pollicis, birinci ve ikinci lumbrikaller.

Flexor carpi ulnaris, flexor  digitorum  profundus

(yarim), palmaris brevis, flexor digiti minimi, abd. digiti

N.ulnaris minimi, opponens digiti minimi, adductor pollicis, flexor

pollicis brevis (derin), palmar ve dorsal interossei, ucincu

ve dordincu lumbrikaller.

(n.=nervus; rad.=radialis; abd.=abduktor)

Elin 6n tarafindaki tiysuz cilt, avug i¢i, nispeten kalin ve cildin altta yatan
dokuya ve kemiklere siki sikiya bagl oldugu el fleksor cizgileri boyunca
kivrilabilir. Vicudun cildinin geri kalanina kiyasla, ellerin avug i¢i alanlari
(ayaklarimizin tabanlari) genellikle koyu tenli bireylerde bile agik renklidir ve
elin diger yuzine kiyasla daha acik renklidir. Palmoplantar cildin derisinde
spesifik olarak ifade edilen genler, melanin Gretimini ve dolayisiyla bronzlasma
kabiliyetini ve epidermisin stratum lusidum ve stratum korneum tabakalarinin
kalinlagsmasini tesvik etme kabiliyetini engeller. Kavramaya dahil olan cildin
tum parcalari papiller kabarik gizgilerle (parmak izi) kaphdir. Bunun aksine,
dorsal taraftaki killi deri ince, yumusak ve esnektir, bdylece parmaklar
gerildiginde cildin geri ¢cekilmesi saglanir. Dorsal tarafta, cilt elin Uzerinden 3

cm kadar tasinabilir (27).
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2.2.5. Elin Kanlanmasi

Elin karmasik ve zengin bir damar agi vardir. Brakiyal arterin dallari olan
radyal ve ulnar arterler kan dolasimini saglar. Onkoldaki ek arterler; anterior
interosseous arter, posterior interosseus arter ve (bazen) median arteri igerir.

Bunlarin hepsi ulnar arterin dallaridir (28).

Radial arter, 6nkolda brakioradialis ve fleksor karpi radialis kaslari
arasinda distale gider. Bilekte, avug icine girmek ve derin avug ici kemerini
olusturmak igin anatomik enfiye gukurunun tendonlarini dorsalden derinde
geger. Yuzeyel bir kol, bilek seviyesinde ortaya c¢ikar ve ylzeyel palmar
kemere katkida bulunur (29).

Ulnar arter fleksor karpi ulnaris kasi altinda 6nkolda distale gider.
Bilekte, derin avug i¢i dalina ve ylzeysel avug ic¢i dalina bolinmek Uzere
Guyon kanali vasitasiyla elin icine uzanir. Yuzeyel dal, ylizeysel palmar kemer

olusturur ve derin dali derin palmar kemere katkida bulunur (30).

Yuzeysel palmar kemer; dogrudan palmar fasyaya dogru derine uzanir.
Volar ana dijital arterlere ve dallarina; intrinsik kaslar ve cilde dogru yol
olugsturur. Avug icinin distalinde, ana dijital arterler uygun dijital arterlere
donusdr. Avug iginde arterler, karsilik gelen sinirlere volardan uzanir.
Parmaklarda, nérovaskuler demet her zaman Cleland ligamentine volardan
uzanir. Bu patern; demete koruma saglar ve cerrahi diseksiyonu icin bir rehber

gOrevi gorebilir.

Derin palmar kemer, fleksor tendonlarinin derinliklerinde metakarplarin
tabaninda yatmaktadir. ilk metakarp arteri tarafindan bas parmaga ve isaret
parmaginin radyal yarisina uzanan buyuk kan kaynagidir. 2. parmaga dalini

verdikten sonra buna princeps pollicis denir.

Dorsal arterler, posterior interosse6z arterden ve 6n interosse6z arterin
dorsal perforan dalinin proksimalinden kaynaklanir. Dorsal metakarpal
arterler, daha dnce bahsedilen arterler tarafindan olusturulan bir dorsal karpal

kemerden ortaya ¢ikar ve ¢ok sayida lokal el flebi (dorsal metakarpal arter
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flebi) kaynagidir. Bu dorsal metakarpal arterler, birinci ve ikinci metakarpler

icin Uglncu ve dordincuye gore daha guvenilir sekilde bulunurlar.

Ana dijital arterler, aglarda uygun dijital arterleri olusturmak igin ylzeyel
palmar kemerden ortaya c¢ikar. Parmaklarin palmar yuzu, bu uygun dijital
arterler Uzerinden arteryal akis alir. Proksimal interfalangeal eklemin
distalindeki her parmagin sirti, uygun dijital arterlerin dorsal dallariyla

vaskularize edilir.

Venler genellikle derin arteryal sistemi takip eder. Ayrica, elin sirtinda
yuzeysel bir vendz sistem bulunur ve Ust ekstremitedeki sefalik ve bazilik vene

katkida bulunur.

Elin arteryal dolasimi ile ilgili gorsel sekil 9 da sunulmustur.

Paried (proper) volar
digital arteries

Common digital
arteries

Proximal palmarjj
crease

Deep arch Supericial arch

Ulnar artery

Abductor pollicis

longus muscle - )
exor carpi

Radial artery ulnaris muscle

Flexor carpi
radialis muscle

Sekil 26- Sol elin arteryal dolagimi (Tintinalli's Emergency Med. 7th Edition)
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2.3. Yara

Yara; cildin kopmasi, kesilmesi veya delinmesi (agik yara) veya kunt
travma sonucu kontlizyona neden olan (kapali yara) nispeten hizli bir sekilde

meydana gelen bir yaralanma tlrudur.
2.3.1. Yara Cesitleri

Kirlenme seviyesine gore, bir yara su sekilde siniflandirilabilir:

e Temiz yara: Herhangi bir organizmanin bulunmadidi steril kosullar
altinda yapilir ve cilt komplikasyonlari olmadan iyilesir.

o Kontamine olmus yara: Genellikle kaza gegirip yaralanma sonucu
olur; yarada patojen organizmalar ve yabanci cisimler vardir.

o Enfekte yara: Yaranin patolojik organizmalari vardir ve gogalmaktadir,

klinik enfeksiyon bulgulari (sari gérintm, aci, kizariklik, akinti) vardir.

Acik yaralar yaraya neden olan nesneye gore siniflandirilabilir:

e insizyonlar: Bicak, tras bicadi veya cam
parcasi gibi temiz, keskin uclu

nesnelerden kaynaklanir. (sekil 10)

Sekil 27- insizyon érnegi

e Laserasyonlar: Bazi kint travmalarin
neden oldugu duzensiz gdzyas! benzeri
yaralardir. Laserasyonlar ve insizyonlar
dogrusal  (duzenli) veya  yildizsal

(dtzensiz) gorunebilir. (sekil 11)

Sekil 28- Laserasyon 6rnegi
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Abrazyonlar: Cildin en  Ust
tabakasinin (epidermis) kazindigi
yuzeysel yaralardir Siklikla kaba bir
yuzeye kayan bir disus nedeniyle
olur. (sekil 12)

Sekil 29- Abrazyon 6rnegi

Avulsiyonlar: Bir vicut yapisinin normal yerlesme yerinden zorla
ayrildigi yaralanmalardir. Ekstremite kesilmek yerine koparilir.
Delinme yaralari: Ornegin bir pargalayici, givi veya igne gibi cildi delen
bir nesne ile gerceklesen yaralanmalardir.

Penetrasyon yaralari: Ciltten iceri giren ve c¢ikan bigak gibi bir
nesnenin neden oldugu yaralardir.

Silah Yaralanmalari: Vicuda giren mermi veya benzeri sagmalardan
kaynaklanmaktadir. Biri girig, digeri ¢ikis yerinde olmak Uzere genelde

iki yara olabilir.

Kapali yaralar daha az kategoriye sahiptir, ancak agik yaralar kadar

tehlikelidir:

Hematomlar: Bir kan damarinin hasar gérmesinden kaynaklanir ve
sonug olarak derinin altinda kan toplanir. Harici bir travma kaynagindan
kaynaklananlar kontlzyon olarak adlandirilir.

Crush yaralar: Uzunca bir sire boyunca asiri veya buyuk miktarda gu¢

uygulanmasi sonucu olusur.
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2.3.2. Yara iyilesme Siireci

Yara iyilesmesi, dort surekli, értisen ve tam programlanmis fazlardan
olugsan dinamik bir surectir. Her asamadaki olaylar kesin ve duzenlenmis bir
sekilde olmalidir. Sure icindeki kesintiler, anormallikler veya uzatma, gecikmis
yara iyilesmesi veya iyilesmeyen kronik bir yaraya neden olabilir (31).

Yetiskin insanlarda optimal yara iyilesmesi su olaylari takip eder:

1- Hizli hemostaz;

2- Uygun inflamasyon;

3- Mezenkimal hucre farklilagmasi, proliferasyon ve yara bdlgesine
migrasyon;

4- Uygun anjiyogenez;

5- Re-epitelizasyonun (yara yuUzeyinin Ustlindeki epitel dokusunun
yeniden buylmesi) dnlenmesi;

6- lyilestirici dokuyu giiclendirmek igin uygun sentez, capraz baglama ve

kollajenin duzgln siralanmasi (32).

Hemostazin ilk evresi yaradan hemen sonra, vaskuler konstruksiyon ve
fibrin pihtt olusumu ile baslar. Pihti ve g¢evresindeki yara dokusu,
transformasyon buyume faktorl (TGF) -B, trombosit tlrevli buyime faktori
(PDGF), fibroblast buyume faktort (FGF) ve epidermal blyime faktort (EGF)
gibi pro-inflamatuvar sitokinler ve buylme faktorlerini serbest birakir. Kanama
kontrol edildiginde, inflamatuar hucreler yaraya go¢ eder (kemotaksis) ve
notrofillerin, makrofajlarin ve lenfositlerin ardisik infiltrasyonu ile karakterize
edilen inflamatuvar fazi tesvik eder (33,34). Notrofillerin kritik fonksiyonu,
hlcrelerin proteazlar ve reaktif oksijen turleri (ROS) gibi maddeler tGretmesine

ragmen, yarali bolgedeki istilaci patojenlerin ve 6lU hicrelerin temizligidir.

Makrofajlar yara iyilesmesinde ¢ok sayida rol oynamaktadir. Erken
yarada makrofajlar ek I6kositleri ise alip aktive ederek iltihaplanma tepkisini
tesvik eden sitokinleri serbest birakir. Makrofajlar ayni zamanda apoptotik
hdcrelerin ~ (noétrofiller  dahil) indiklenmesinden ve temizlenmesinden
sorumludur, bodylece iltihaplanmanin ¢dzilmesine yol agar. Makrofajlar bu

apoptotik hucreleri temizlediginde, keratinositleri, fibroblastlari ve anjiyojenezi
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uyaran bir onarici duruma fenotipik bir gecis gegirerek doku rejenerasyonunu
tesvik eder. Bu sekilde, makrofajlar, iyilesmenin proliferatif evresine gegisi
tesvik eder (35,36).

T-lenfositleri enflamatuar hucreleri ve makrofajlar takiben yaralara go¢
eder ve geg proliferatif / erken remodeling agsamasinda pik yapar.T lenfositlerin
roli tam olarak anlasilamamistir ve yogun bir arastirmanin mevcut oldugu
alandir. Birgok calisma, gecikmis T hucre infiltrasyonunun yani sira yaral
bdlgede azalmis T hlcre konsantrasyonunun yara iyilesmesinde bozulmayla
iligkili oldugunu ileri sirmektedir. Digerleri CD 4+ hucrelerinin (T yardimci
hdcreleri) yaranin iyilesmesinde pozitif bir role sahip oldugunu ve CD8 +
hlcrelerinin (T supresor-sitotoksik hlcreler) yaranin iyilesmesinde inhibe edici
bir rol oynadigini bildirmistir (37,38). Hem T hem de B hicrelerinde yetersizlik
olan farelerde yapilan son c¢alismalarin lenfositlerin yoklugunda skar
olusumunun azaldigini gostermesi ilgingtir (39). Buna ek olarak, cilt gama-
delta T hacreleri, doku butinligunin korunmasi, patojenlere kargi savunma
ve inflamasyonu dizenlenmesi de dahil olmak Uzere yara iyilesmesinin birgok
yonunu duzenler. Bu hucrelere, essiz dendritik morfolojileri nedeniyle dendritik
epidermal T hucreleri (DETC) denir. DETC, stresli, hasar géren veya
donusturdlmas keratinositler tarafindan aktive edilir ve keratinosit gogalmasini
ve hucre sagkalimini desteklemek icin fibroblast buyume faktoru 7 (FGF-7),
keratinosit buyume faktorleri ve insilin benzeri buyume faktord-1 tretir. DETC
ayni zamanda yara iyilesmesi sirasinda inflamatuvar yanitin baslatiimasina ve
dizenlenmesine katkida bulunan kemokinler ve sitokinleri Uretir. Cilt gama-
delta T hicreleri ile keratinositler arasindaki ¢gapraz temas, normal cildin ve
yara iyilesmesinin yapilmasina katkida bulunurken, cilt gama-delta T
hdcrelerinden yoksun veya eksik olan fareler, yara kapanmasinda gecikme ve
yara alanindaki keratinositlerin proliferasyonunda bir azalma gostermistir
(40,41).

Proliferatif evre genel olarak takip eder ve enflamasyon evresi ile
ortisur ve epitelial proliferasyon ve yara icindeki gecici matrisin Gzerinden
migrasyon (re-epitelizasyon) ile karakterize edilir. Onarici dermiste,

fibroblastlar ve endotel hicreleri mevcut en belirgin hicre tipidir ve kilcal
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blyime, kollajen olusumu ve hasar bdlgesinde granulasyon dokusunun
olusumunu destekler. Yara yatagi igcinde fibroblastlar, ekstraselltler matriksin
(ECM) ana bilesenleri olan glikozaminoglikanlar ve proteoglikanlarin yani sira
kollajen uretirler. Saglam ¢ogalma ve ECM sentezini takiben, yara iyilesmesi
yillarca surebilen son yeniden sekillendirme asamasina girer. Bu fazda, yeni
olusan kilcal damarlarin birgcogunun gerilemesi meydana gelir, bdylece yaranin
vaskuler yogunlugu normale doner. Yeniden sekillendirme evresinin kritik bir
Ozelligi, normal dokunun yaklagimlarina yaklasan bir mimariyle ECM in
yeniden yapilanmasidir. Yara iyilesme sureci boyunca, yarada gorulen
kontraktil fibroblastlarin (miyofibroblastlar) aracilik ettigi dustnulen fiziksel
kontraksiyon da gerceklesir (31,34). Yara iyilesme sireci sekil 13 te

gOsterilmistir.

Yara iyilesmesinin etkinligini, hizini ve seklini kontrol eden birgok faktor,

lokal ve sistemik faktorler olarak iki gruba ayrilir.

Lokal faktorler: Sistemik faktorler:
v' Nem v" inflamasyon
v" Mekanik faktorler v Diabet
v' Odem v’ Beslenme
v Iskemi ve nekroz v" Metabolik hastaliklar
v" Yabanci cisimler v" immunostiipresyon
v" Duslk oksijenizasyon v' Bag dokusu bozukluklari
v Perflizyon v Sigara
v Yas
v Alkol
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Sekil 30- Yara iyilesme slreci

2.4. Cilt Laserasyonu Onarim Esaslari

Acil servis hekimleri akut travmayi duzenli olarak tedavi etmekle birlikte,
akut kesileri de yonetmeye hazir olmalidir. Bu, yara degerlendirme, hazirlama
ve uygun tamir teknikleri hakkinda bilgi gerektirir; ayrica cerrahi tedaviye ne
zaman bagvurulacag:r ve bakiminin nasil saglanacagini bilmek gerekir.
Basvurudan hemen sonra kesi degerlendiriimeli, yara yukseltiimeli ve
kanamalar dogrudan basin¢g kullanilarak kontrol edilmelidir. Hasar
mekanizmasi ve zamani ve Kisisel saglik bilgileri (insan immun yetersizligi
virisu ve diyabet durumu; tetanoz asilanma gecmisi; latekse, lokal anestezi
veya antibiyotiklere alerjiler) dahil olmak Uzere bir hasta gec¢misi elde
edilmelidir. Kas, tendonlar, sinirler, kan damarlari veya kemik dahil olup
olmadigini belirlemek igin kesinin dikkatli bir sekilde arastiriimasi yapiimahdir.
ilgili viicut baliimiiniin bazal nérovaskiler ve fonksiyonel durumu onarimdan
once degerlendirilmelidir. Bazi daha az ciddi yaralar ( 2 cm'den daha kisa olan
basit el kesileri) konservatif tedavi ile iyice iyilesse de, alttaki dokuyu agiga

clkaran veya kanamaya devam eden kesiler onariimalidir (42).

Kesilerin onarim amaci, hemostazi saglamak, enfeksiyonu dnlemek,
ilgili dokulara fonksiyon kazandirmak ve minimal skarlama ile optimum
kozmetik sonuglara ulasmaktir. Kesi yonetimi yaralanmadan bu yana gegen
sureye, yaranin kapsami ve yerine, mevcut kesi onarim materyallerine ve

doktorun becerisine baghdir.
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Yaralanmadan kesi tamirine kadar olan optimal zaman arali§i acgikga
tanimlanmamistir. Yaranin anatomik konumu, hastanin sagligi, yaralanma
mekanizmasi ve yara kontaminasyonu kesinin ne zaman onariimasi
gerektigine iligkin karar verdirir. Kontamine olmamis yaralar yaralanmadan 12
saate kadar basariyla kapatiimistir (43). YUz ve kafa derisi gibi iyi damarsal
hale getirilmis dokulari iceren temiz kesiler, saglikli hastalarda ge¢ de olsa
basariyla kapatilabilir, ancak enfeksiyon riski en aza indirilmelidir. Konuma
bakilmaksizin, bu eski yaralar yarayl kapatmak igin yeterli gevsek, kesikli tek
suturlerle onarilabilir. Alternatif olarak, herhangi bir yara enfeksiyonu
gelismiyorsa, yaranin 3-5 gun sureyle sarilip, ardindan gecikmis primer
kapatma yapilabilir. Enfeksiyon meydana gelirse, yaranin ikincil amag ile
iyilesmesine izin verilmelidir. Her iki ydontem de potansiyel yara enfeksiyonunu

dikkate alir ve kabul edilebilir bir kozmetik sonu¢ sunar.

Normal tuzlu su veya musluk suyu ile bol miktarda yara irrigasyonu,
yabanci maddeyi yikar ve bakim sonrasi enfeksiyonu azaltmak igin bakteri
konsantrasyonunu dilie eder (44). Isitiimis irrigasyon sollUsyonu hasta igin
daha konforludur (45). Povidon iyot ¢ozeltisi, hidrojen peroksit ve deterjanlar
kullanilmamalidir ginku fibroblastlara olan toksisitesi iyilesmeyi engeller (46).
Yara, 30 ila 60 mL enjektdor ve 18 gauge igne veya angiokateter ile irrige
edilmelidir (47). Gorunlr herhangi bir yabanci madde forsepsle cikartiimali ve
devitalize edilmig doku, enfeksiyon riskini azaltmak icin debridmanla
cikartilmalidir. Kan damarlari, sinirler ve eklemlerin yakininda bulunan yabanci
cisimler dikkatli bir sekilde gikarilmali ve cerrahi sevk dusunulmelidir. Yara
kirlenmesini dnlemek igin yerel sa¢ kesilmelidir, tiras olmamalidir; kaslarin
kesilmesi 6ngorulemeyen yeniden buyime nedeniyle engellenmeli ve puruzli

yeniden yaklagmayi onlemelidir (48).

Lokal anestezi ile lidokain %1 (Xylocaine®: 10 mg/mL) veya bupivakain

%0.25 (Marcaine®: 2.5 mg/mL) klguk vyaralar icin gerekirse kullanimi

uygundur. Ekstremitelerde olusan genis yaralar, lokal anestetik zehirli dozlarin
(epinefrin icermeyen lidokain 3-5 mg/kg ve epinefrin ile 7 mg/kg; epinefrin

olmadan 1-2 mg/kg bupivakain ve epinefrin ile 3 mg/kg 'a kadar) dnlenmesi
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icin bolgesel bir blok gerektirebilir. Parmaklar, burun, penis ve kulak memesi
gibi arteriollerle sonlanan anatomik alanlar igcerdigini yaralarda, kesilerde
vazokonstriksiyon yoluyla yara kanamasini azaltmak igin kullanilan
epinefrinden kaciniimahdir. Lokal anestezik enjeksiyonlarin uygulanirken
olugsan agri, daha kuguk bir igne (25 ile 30 gauge) kullanarak, yavas yavas
enjekte edilerek, anestetik ¢ozeltinin Isitilmasiyla veya solisyonun %38,4
sodyum bikarbonat (NaHCOZ3) ile tamponlanmasiyla (10 mL lokal anestetik
madde bagina 1 mL NaHCO3) azaltilabilir (49). Amid formda lokal anestezikler
alerjisi olan kisilerde, lokal anestetik etkilere sahip oldugu igin intradermal
difenhidramin %1 (1 mL difenhidramin; 50 mL/ml ¢ozelti ilave edilerek 4 mL
steril saline ilave edilir) uygulanabilir. Lidokain/prilokain kremi (EMLA®) gibi
topikal anestezikler, 6zellikle ¢cocuklarda ve enjeksiyonlari tolere edemeyen
hastalarda da kullanilabilir. Krem, bozulmamis cilde uygulanir ve onarim
isleminden 1-4 saat once tikayici bir ortl olusturacak sekilde sadrullr.
Yenidoganlarda edinilen methemoglobineminin teorik riskini dnlemek igin

maksimum bir saatlik uygulama onerilmektedir (50).
2.4.1. Laserasyon Onarim Teknikleri

Ayaktan tedavi alanindaki kesi onarim segenekleri suturler, doku
yapistiricilari, stapler ve cilt kapatma bandidir. Hekimler, dogru kapatma
yontemini segcmek ve en iyi sonuglari elde etmek icin kapaniglarin nasil
yapilacagl dahil olmak Uzere bu teknikler hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmalidir. Kapsamli debridman veya ¢ok tabakali kapanma gerektiren yaralar,
sutur ile en iyi sekilde onarilir. Eklemler veya sirtta kalin bir derideki alanlar
gibi yuksek cilt gerilimi olan yerler, dikis veya zimba ile onarilmalidir. Yuz ve
elin dorsal yuzu gibi duguk cilt gerilimi olan bolgeler, 6zellikle gocuklarda doku

yapistiricilariyla etkili bir sekilde onarilabilir (51).

Laserasyon onarimi teknikleri, kesilme yeri veya kapatma yontemine
bakilmaksizin ortak ilkeleri izler. Steril alanlar, steril eldivenler ve evrensel
vucut sivisi dnlemleri de dahil olmak Uzere aseptik teknikler kullaniimalidir.
Derin yaralar; hematom olugsumu veya daha sonraki enfeksiyon riskini

azaltmak icin emilebilir sttlr ve gegici bir dren ile gok katmanli bir kapatma
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gerektirir. Cok katmanli kapatmada kargit yara kenarlari birbirine daha yakin

hale getirilerek ve yara gerilimini azaltilarak kozmetik sonuclari gelistirebilir.
2.4.1.1. Sutur atilmasi

SutUrasyon, kesi onarimi igin tercih edilen bir tekniktir. Poliglactin 910
(Vicryl®), poliglikolik asit (Dexon®) ve poliglekaprone 25 (Monocryl®) gibi
emilebilen dikisler, derin, ¢ok tabakali kesikleri kapatmak igin kullanilir. Bu
suturler degisen oranlarda emilimine ragmen, genellikle 4-8 hafta icinde
absorbe olurlar. Naylon, monofilament emilemez sutlrler (Polipropilen
[Prolene®]) sonucgta c¢ikarilmalidir.  Deri gerginligi dustik alanlarin
kapatilmasinda emilebilir suturlerin roli degerlendirmeye devam etmektedir
(52). Yara agma orani, kozmetik sonuclar ve emilebilir sttlrlerin enfeksiyon
riski, emilemez suturlerinkine kiyaslanabilir. Emilebilir sutirler daha uygun

maliyetlidir, cinkl ¢ikarma ihtiyaci yoktur (53).

Optimal kozmetik sonugclar cilt kalinligina ve yara gerilimine bagl olarak
mumkin olan en iyi sutur kullanilarak elde edilebilir. Genel olarak, gévde
Uzerinde 3-0 veya 4-0 sUtlr mateyali, ekstremiteler ve sagl deri igin 4-0 veya

5-0 sutur materyali, yuzde 5-0 veya 6-0 sutlr materyali kullaniimasi uygundur.

Kas tabakalarini iceren veya anlamli fonksiyonel veya kozmetik
sonuglara sahip olabilen ciddi kanama veya derinlige sahip olan mukozal
kesiler (agdiz, dil, genital bolge) tamir edilmelidir. Emilebilir 3-0 veya 4-0 sutur

materyali kullaniimalidir.

Yara hazirlandiktan sonra, uygun sutir teknigi secilmelidir. Derin, gok
tabakall yaralar, emilebilir, tek kesilen sutirler kullanilarak onariimalidir. Diger
yaralar ¢ogunlukla emilimi olmayan, tekli kesintili sutlrlerle etkili bir sekilde
kapatilabilir. igne, ignenin egrisini takiben, bilek bikilmesiyle gergeklestirilen
takip eden suturle birlikte cildi 90 derecelik bir aciyla delmelidir. Bu teknik,
iyilesme sirasindaki skarin nihai geri c¢ekilmesini telafi ederek, yara
kenarlarinin asinmasina neden olacaktir. Geleneksel olarak sutur yara
ortasinda baslar, kalan suturler yara kapatilincaya kadar simetrik olarak
yerlestirilir (54). (sekil 14)
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Onarim tamamlandiktan sonra, yara steril salinle temizlenmeli ve
uygun sekilde kapatiimalidir. Eklemler Gzerindeki yaralanmalar rahatlik ve

iyilestirilmesi icin gecici olarak sabitlenmelidir.

— —

[

=

Sekil 31- Basit sutlr atilmasi

2.4.1.2. Doku Yapigtiricilar

Cerrahide kullaniimak Gzere siyanoakrilatlar Kanada ve Avrupa'da 20

yildir mevcuttur. Oktil-siyanoakrilat (Dermabond®; Ethicon) ve N-butil-2-

siyanoakrilat (Indermil®; Syneture), sivi ile temas uUzerine ekzotermik
reaksiyonda polimerize edilerek, 5-0 monofilaman naylon ile karsilastirilabilir
olan, 3 boyutlu, kuvvetli, esnek bir bag olustururlar. Her ikisinin de tekli

kullanim ampulleri bulunur.

2-oktil siyanoakrilat gibi doku yapistiricilari, kozmetik sonuglar, ayrisma
oranlari ve enfeksiyon riskinde suturlerle karsilastirilabilir (55). Bununla
birlikte, doku yapistiricilari daha ¢abuk uygulanabilir, anestezi gerektirmez ve
5-10 gln icinde kendiliginden kayboldugu icin takip etme ihtiyacini ortadan
kaldirir. Yara iyilesmesini artirmak igin koruyucu bir bariyer olustururlar ve
antimikrobiyal etkilere sahip olabilirler (56). Doku yapistiricilarin suturlere
oranla birim bagina dogrudan maliyeti daha ylksek olmasina ragmen, hizli
uygulama ya da izlem yapilmamasi nedeniyle daha uygun maliyetlidir (57).
Doku yapigtiricilarinin dusuk gerilme gucu, bdlgenin hareketsiz kilinmadigi

yerlerde, eklemler gibi yuksek gerilimli alanlar i¢in uygun olmamasina neden

25



olur. Bir atelin altinda basit kesi islemleri icin ideal olabilirler. Doku
yapistiricilar kéti iyilesme riski yiksek olan hastalarda (bagisikhgr baskilamis
veya seker hastaligl olanlar) kontrendikedir ve kontamine, kompleks veya
puruzli kesiislemleri icin kullanilmamalhidir. Mukozal yizeylerde ve kasik veya

aksilla gibi nemi koruyan alanlarda da kullanimi 6nlenmelidir (58).

Doku vyapigtiricilarinin  etkili  bir sekilde uygulanmasi, sutirle
karsilastirildiginda hizli bir sekilde dgrenilen bir beceridir (59). irrigasyondan
sonra, yara steril gazli bezlerle kurutulmali ve goézlerin etrafinda dikkatli
kullanarak akis1 6nlemek icin yatay bir konuma yerlestirilmelidir. Yara kenarlari
eldivenli parmaklar kullanilarak yaklastirilir, daha sonra doku yapistiricisi her
tarafi 5 mm'lik bir 6rtigme ile yaranin Gzerine ince bir tabaka halinde uygulanir.
Tabaka kurutulduktan sonra (10-30 sn), ikinci bir tabaka uygulanir. 3-4 kat
gereklidir. Tam gerilme kuvveti 2,5 dk sonra elde edilir. Antibiyotik ve beyaz
vazelin merhemi doku yapiskanini kaldirabilir. Bu nedenle, hastalara onarilan

yara Uzerinde bunlari kullanmamasi igin talimat verilmelidir. (sekil 15)

Sekil 32- Doku yapistiricisi uygulama

Tamir edilmis laserasyonlarin takibi, kullanilan teknige bakilmaksizin
benzerdir. Geleneksel olarak, hastalara, onarim prosedurinden sonra en az
24 saat koruyucu giysiler kullanarak yarayl temiz ve kuru tutmalar

sOylenmelidir. Bununla birlikte, bir ¢galisma, yarayi agik birakip 12 saat sonra
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Islatmanin enfeksiyon oranlarini artirmadigini gostermistir (60). Enfeksiyon
onlemek ve iyilesmeyi artirmak icin doku yapistiricilariyla tamir edilmemis
yaralara gunlik antibiyotik veya beyaz bir vazelin merhemi uygulanabilir.
Antibiyotik ve beyaz vazelin merhemleri esit derecede etkilidir. Tetanoz

asilanma durumu, laserasyon bulunan hastalarda degerlendirilmelidir.
2.4.1.3. Stapler (zimba)

Zimba, yluksek kaliteli paslanmaz ¢elikten olusur. Genellikle cerrahi yara
onariminda kullanilan otomatik zimbalayicilar, kalin deri uglari, gdvde ve kafa
derisini kapatmak icin dnerilir ancak yuz, boyun, eller ve ayaklarda 6nerilmez.
Basin bilgisayarli tomografisi veya manyetik rezonans goruntulemesi
bekleniyorsa, kafa derisi yaralari i¢cin paslanmaz celik zimba kullaniimamahdir.
Zimba tellerinin hizhi bir sekilde uygulanmasi onlari birden fazla travmaya

sahip olan veya sarhos olan hastalar icin iyi bir secim yapar.

Zimba tellerinin temel faydasi; govdede, ekstremitelerde ve kafa
derisinde yliksek gerilim altinda olan yaralarin kapatiimasidir. ince konturlu
bolgelerde, kemik c¢ikintilarinin Uzerinde veya hareketli alanlardaki hassas
dokularda veya yaralarda kullaniimazlar. Cildin kapanmasinda, kullanilan
zimbalayicilar tek kullanimlik ve ureticiye bagl olarak 5-35 zimba teli ile
yuklenmistir. Bunlar hafiftir, kavramasi ve kontrol edilmesi kolaydir. Zimba
genigligi ve yuksekligi Ureticiye gore degisir. Genellikle zimbalar 4-6 mm
genigliginde ve 3.5-4 mm yuksekligindedir. Daha kalin deride kullanmak igin

genis zimbalar 6.5-7.5 mm genisliginde ve 4-5 mm yUksekligindedir.

Zimba yerlesimi icin, zimbalayici deride yaraya dikey olarak hafifge
tutulur ve tutamag sikilir; eksik bir dikdértgen olusturmak igin zimba deri igine
daldinilir. Penetrasyon derinligi zimbalayicinin cilde temas eden basincina
dayanir. Zimbayi ayirmak igin tutamak birakilir. Zimbalayici bir ejektér yay
¢ikigina sahipse, deriden dikey olarak kaldirilir. Degilse, zimbanin 6ne veya

arkaya hareket ettiriimesi gerekir.

Zimbalarin dogru yerlestiriimesi, doku bogulmasi ve carpraz cizgi

isaretleme gibi komplikasyonlari 6nlemek agisindan kritik 6nem tasir. Zimba
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45 ° veya 60 ° agllara yerlestiriimelidir. 90 ° 'lik bir agida yerlestirilirse, zimba
hareket edemez ve sisme sirasinda dokunun boguimasi muhtemeldir. Zimba

telleri 6zel bir ¢ikarici seti kullanarak agrisiz ¢ikarilir. (sekil 16)

Sekil 33- Stapler (zimba) uygulama

2.4.1.4 Strip (cilt kapama bandi)

Bantlar, akrilik polimer yapistiricinin ince bir filmi ile desteklenmis, mikro
gbzenekli, ttkanmayan materyal (kagit, plastik, suni ipek kumasg) seritleridir.
Bunlar, diger yara kapatma materyalleri igin bir yardimci madde veya bunun
yerine gegen bir materyal olarak yararlidir. Cogu kez dikis veya zimba
cikarildiktan sonra yarayi takviye etmek igin kullanilirlarsa da; klguk, non-
ekslUdatif ve minimum gerginlik gosteren yaralar igin tek baslarina da

kullanilabilirler.

Cilt kapama bantlari, iyi yaklastirlmis kenarlari olan dusuk gerilimli
alanlarda kuglk, basit laserasyon islemlerinde etkili olabilse de, ¢cekme
kuvvetinin olmamasi yaranin agilmasina neden olabilir. Ayrica, benzoin
tenturu gibi yapigskan ek maddeler, lokal bir enflamasyon reaksiyonuna neden

olabilir. Bununla birlikte, cilt kapama seritleri, pretibial laserasyonlarin
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onariminda rol oynamakta ve daha hizli yara iyilesmesine ve daha az nekroza

yol agmaktadir (61).

Bantlarin avantajlari kullanim kolayligi, hasta konforu ve doku
bogmasini, enfeksiyonu ve ¢apraz gizgi isaretlerini dnleme olarak sayilabilir.
Kaldiriimasi igin takipler gerekli degildir. Yapistirici ile bir alerjik reaksiyon
nadirdir. Dezavantajlari sinirli yara eversiyonu, kesin olmayan yara kenar
yaklagsimi ve tutarsiz yapismadir. Bantlarin tayli veya son derece mobil
alanlarda ¢ok az yararliligi var. Nem, sabun, ve yara ekstdasi bandin yapisma

suresini azalir.

Yapismayi en Ust dlzeye ¢ikarmak icin sivi bir yapistirici kullaniimasi
cok onemlidir. Yapiskan kuruduktan sonra, band seritleri birbirini Ustlne
gelmeyecek sekilde yara dik yerlestiriimelidir. Ek bantlar bant kenarlar
guclendirmek igin yara paralel kullanilmamalidir ¢lUnkld bu uygulama
yapismay! azaltmaktadir. Bantlar kuru ve temiz tutulur ise 1-2 hafta siureyle

yapisik kalabilir. (sekil 17)

Sekil 17- Strip (doku kapama bandi) uygulama
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan
Hastanesi acil servisinde yapilmistir. Calismaya Celal Bayar Universitesi Acil
Tip Ana Bilim Dalr’na bagvuran hastalar dahil edilmistir. Bu ¢calisma ile ilgili etik
kurul onayi, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Dekanligi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhginin 08.04.2015 tarih ve 20478486-163 sayili

onay! ile gerceklestiriimigtir.
3. 1. Caligma Dizayni Ve Hastalar

Mayis 2015 ve Ocak 2017 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi
Acil Tip Ana Bilim Dali’'na yeni gelisen basit el laserasyonu nedeniyle muracaat
eden toplam 100 hasta prospektif olarak agsagida bahsedilen ¢alismaya dahil

edilme ve diglanma kriterlerine gore ¢alismaya dahil edildi.
3. 1. 1. Aragstirmaya Dahil Edilme Kriterleri

18 yas Ustl onam veren hastalarda;

1. Kesinin agik¢a temiz goruntide olmasi,
2. Doku altina derin sutur gerektirmeyecek basit kesi niteliginde olmasi

3. Maksimum uzunlugu 4 cm olan bir kesi olmasi
3. 1. 2. Arastirmadan Diglama Kriterleri

Basvuruda enfeksiyon bulgularinin olmasi
Hayvan veya insan isirgi

Komplike laserasyonlar

B bdh =

Cerrahi uzmanlik gerektirecek 6zellikli tamir gerektiren yaralar (tendon

yaralanmasi, eklem yaralanmasi, nérovaskuler yaralanma, doku kaybi,

kemik kirigi, yabanci cisim icermesi)

5. Fazla miktarda 6lU doku iceren derin debridman gerektiren ylUksek
enerji ile geligen yaralar

6. Ciddi kontamine laserasyonlar

7. Antibiyotik tedavisi altinda olanlar

8. Steroid kullananlar
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9. Diyabetik hastalar
10. Periferik vaskuler hastaligi olanlar
11. Yara takiplerini galisma merkezinde yaptiramayacak olanlar

12. Calismaya katilmak istemeyenler

3. 2. YOontem

Hastalara ¢aligsma hakkinda bilgi verildikten sonra, ¢calismaya katiimayi
kabul eden hastalarin bilgilendirilmis onami alindi. Tibbi kayit numaralari, yas,
cinsiyet gibi demografik bilgileri, kesi konumu, kesi uzunluk-sekil-derinligi,
yaralanmadan sonra gegen slre, yaralanma mekanizmasi, yaralanma tipi
(keskin-kunt), kullanilan sutdr materyali, islem suresi, 0-10 arasinda
puanlamali (0 agri yok; 10 en siddetli agr) Vizuel Analog Skala (VAS) ile
hastanin iglem sirasinda hissettigi agri, 2. ve 10. gun kontrollerinde enfeksiyon

bulgusu gelisimi, 30. gin kontrolde yara iyilesme durumu kaydedildi.

Hastalar her grupta esit sayida hasta olacak sekilde, bilgisayarda
olusturulan rasgele sayilar tablosu yardimi ile 2 gruba ayrilarak randomize
edildi. Her bir grup icin planlanan tedavi kapali numaralandiriimis zarflar
icerisinde oldu. Hastalardan bilgilendirilmis onam alindiktan sonra, ig¢inde
hangi tedavinin uygulanacagi bilgileri bulunan ardigik numarali zarflardan,
siradaki secildi ve kapali zarf agilarak iginde belirtilen yara kapatma yéntemi
hastaya uygulandi. Calismaya alinacak hastalar, doku yapistirici uygulanacak

olanlar ve sutur ile onarim yapilacak olanlar olarak ikiye ayrildi.

Kesi onarim ve teknigi standardize edildi, normal salin veya distile su ile
yara iyice irrige edildi, yara gevresi betadin ile temizlendi. Yapistirma islemi
icin 0.3 ml/cc etil-2-siyanoakrilat iceren Epiglu® isimli doku yapistiricisi
kullanildi.  Etil-2-siyanoakrilat uygulamalari icin islemin ne sekilde
uygulanacagina yonelik ¢alisma dncesi hastaya kisa bir egitim verildi, islem
sirasinda doku yapistiricisinin lasere doku katlari arasina gegmemesi
konusunda hassasiyet gosterildi. Doku yapistiricisi uygulandiktan sonra

uygulanan alanin en az 1 dk boyunca kuruyana kadar sabit kalmasi saglandi.
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Sutdr ile onarim yapilacak olanlarda; kesi alanina %2 prilokain ile lokal
anestezi uygulandi, 3-5 dakika beklenildikten sonra, 6lu dokular varsa debride
edildi. 4.0 prolen ile suture edildikten sonra steril gazli bez ile kapatildi. TUm
hastalara yara bakim ve takibi hakkinda énerilerde bulunuldu. Ozellikle ilk
gunlerde iyilesmenin hizlanmasina katki sagladigindan parmak kesilerinde

parmak atel ile elevasyon ve 5 gun istirahat etmeleri dnerildi.

Hasta 2. ve 10. glnlerde kontrole geldiginde yara yeri iyilesme sureci
takip edildi. 30. glinde kontrole geldiginde iyilesme durumu kaydedildi. Takip
gunlerinde iyilesme slrecindeki yaranin fotograflari c¢ekildi ve bagimsiz

degerlendirici tarafindan yara yeri iyilesme durumu agisindan;

e 1: Cok kotu iyilesme, buylk skar dokusu

e 2: Kotu iyilesme, skar dokusu belirgin

e 3: Orta derece iyilesme ve orta belirgin skar doku

e 4:lyiiyilesme, orta derece skar dokusu

e 5: Mikemmel iyilesme, gozle farkedilemeyecek dercede kuguk skar

dokusu skala ile degerlendirildi.

3. 3. Veri Analizi Ve istatistik

Verilerin analizi SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
programi kullanilarak yapildi. Hastalarin demografik verileri ve yaralanma
ozellikleri ki kare ve t-test ile degerlendirildi. lyilesme durumu
degerlendiriimesinde t-test kullanildi. islem siiresi, agri skoru ve komplikasyon
risklerinin degerlendiriimesinde ki-kare ve t-test kullanildi. Elde edilen verilerin

istatistiksel olarak anlamlilik dizeyi “p” degeri ile yorumlandi. p <0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr'na
basit el laserasyonu ile basvuran ve c¢alismaya dahil edilme kriterlerinin

saglandigi gonulli olmak Gzere 100 kisinin katihmiyla yapilmistir.

Calismaya dahil edilen 100 hastanin %69'u erkek , %31’i kadindi. Hasta
grubunun yas ortalamasi 32,20£11,015 (18-67 yil) saptandi. 100 hastanin
%50 sinde doku yapistiricisi kullanildi. Diger %50 sinde sutur kullanildi.

Yara yerinin %18 i parmak eklem bolgesinde, %50 si parmakta;%15 i el

dorsalinde, %17 si el volarinda saptandi. (tablo 3)

Tablo 3- Yara yeri oranlari

yara yeri
60
40
20
. m E =
parmak eklem el dorsali elvolari  parmak eklemi
harig
M yara yeri

Tablo 4- Yaralanma mekanizmasi oranlari

yaralanma mekanizmasi .
Yaralanma mekanizmasi

%11 kint mekanizma,
%78 duzgin kenarl

laserasyon, %10 pargall

kesi,%1 avulsiyon olarak
saptandi. (tablo 4)

® kiint mekanizma m diizglin kenarl laserasyon

1 parcali kesi avilsiyon
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Onarilan tum kesiler temiz yara olarak saptandi. 2 ve 10. gun
kontrollerinde enfeksiyon saptanmadi. Tum yaralarin 30. gin kontrollerinde
%81 inde iyi iyilesme, %19 unda miukemmel iyilesme saptandi. Kesi uzunluk
ortalamasi 1,76+0,87 (en kisa 0,5 cm; en uzun 4,0 cm) saptandi. Kesi derinlik

ortalamasi 0,45%1,21 (en yuzey 0,2 cm; en derin 1,0 cm) saptandi.

Yaralanma sonrasi acile basvuru suresi ortalamasi 48,80+19,91 (en
erken 25 dk; en ge¢ 120 dk) saptandi. islem siresi ortalamasi 6,49+4,42 (en
kisa 1 dk; en uzun 15 dk) saptandi. VAS agri skoru ortalamasi 2,3610,64 (en
dusuk 1, en ylksek 4) saptandi. (tablo 5)

Tablo 5- Acile basvuru suresi, islem suresi, VAS agri skoru

Acile bagvuru
suresi

islem siiresi

VAS agn skoru

ortalama

48,80 dk

6,49 dk

2,36

Standart sapma

19,91

4,42

Minimum siire

25 dk

1 dk

Maksimum

120 dk

sire

30. gun kontrollerinde sutur atilan grubun 47 si (%94) iyi iyilesme
sagladi; 3 U (%6) mukemmel iyilesme sagladi. Doku yapistiricisi kullanilan
grubun 34 U (%68) iyi iyilesme sagladi; 16 si (%32) mikemmel iyilesme
sagladi. iki grup arasinda iyilesme degerlendiriimesinde, doku yapistiricisi
kullanilanlarda daha iyi iyilesme goérilmus ve anlamhi fark saptanmigtir.
(p degeri 0,001) (tablo 6-7)
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Tablo 6- iki gruptaki 30.

gun kontrollnde iyilesme oranlari

lyi iyilesme

Mikemmel
iyilesme

Sutur atilan grup

47 (%94)

3 (%6)

Doku yapistircisi
kullanilan grup

34 (%68)

16 (%32)

19

Toplam 81

Tablo 7- iki grup arasinda 30. glin iyilesme diizeyi degerleri

Doku
yapistiricisi
kullanilan grup
(n=50)

Sutur atilan

grup
(n=50)

P degeri

30. gun _kontrolde 47 34
iyi iyilesme

30. gun kontrolde
- - 16
mukemmel iyilesme

Sutdr atilan grupta VAS agri skoru ortalamasi 2,70£0,58 saptanmistir.
Doku yapistiricisi kullanilan grupta ise ortalama 2,02+0,51 saptanmstir. iki
fark saptanmigtir.

grup arasinda VAS agri skoru agisindan anlamli

(p degeri <0,001) (tablo 8-10)
Tablo 8- iki gruptaki VAS agri skoru

Standart sapma

Sutur atilan grup 0,58

Doku yapistiricisi
kullanilan grup

0,51
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Sutdr atilan grupta islem suresi ortalama 9,72+3,62 dk saptanmigtir.
Doku yapistiricisi kullanilan grupta ise 3,26+2,25 dk saptanmistir. iki grup
arasinda islem suresi bakiminda anlamli fark saptanmistir. (p degeri <0,001)
(tablo 9-10)

Tablo 9- iki gruptaki islem sireleri

ortalama Standart sapma

Sutur atilan grup 9,72 dk 3,62

Doku yapistiricisi

kullanilan grup 3,26 dk 2,25

Tablo 10- iki grup arasinda VAS agri skoru ile islem siiresi degerleri

Doku
yapistiricisi
kullanilan grup
(n=50)

Sutur atilan

grup
(n=50)

P degeri

VAS agn skoru

ortalamasi 2,70£0,58 2,02+0,51

Yapilan iglem
sliresi 9,72+3,62 3,2612,25
ortalamasi (dk)

Parmak eklem hizasindaki toplam 18 kesinin 12 sine sutur atildi; 6 sina
doku yapistiricisi kullanildi. Parmakta eklemi igermeyen toplam 50 kesinin 20
sine sutur atildi; 30 una doku yapistiricisi kullanildi. El dorsalindeki toplam 15
kesinin 9 una sutur atildi; 6 sina doku yapistiricisi kullanildi. El volarindaki
toplam 17 kesinin 9 una satiur atildi; 8 ine doku yapistiricisi kullanildi. Doku
yapistiricisi  kullanimi ve sutdr onarimlarinda istatistiksel olarak fark
saptanmadi. (p degeri 0,199) (tablo 11)
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Tablo 11- iki gup arasinda lokalizasyona gére el kesisi degerleri

Doku
yapistiricisi
kullanilan grup
(n=50)

Sutur atilan

grup
(n=50)

Parmakta eklemi
iceren kesi

12 6

Parmakta eklemi

. . 30
icermeyen kesi

El volar yuzdeki
kesi

El dorsal ylizdeki
kesi

Yara yeri 30. gun kontrollerinde;

1- Parmakta eklemi igceren kesilerde; sutlr atilanlarinin 12 sinde
(%100) iyi iyilesme gozlendi. Doku yapistiricisi kullanilanlarin 6
sinda (%100) iyi iyilesme gozlendi.

2- Parmakta eklemi icermeyen kesilerde; sutur atilanlarin 19 unda
(%95) iyi iyilesme, 1 inde (%5) mikemmel iyilesme gézlendi. Doku
yapistiricisi kullanilanlarin 20 sinde (%66,7) iyi iyilesme; 10 unda
(%33,3) mikemmel iyilesme gozlendi.

3- El dorsal ylzdeki kesilerde; sutur atilanlarin 9 unda (%100) iyi
iyilesme gozlendi. Doku yapistiricisi kullanilanlarin 4 Gnde (%66,7)
iyi iyilesme, 2 sinde (%33,3) mukemmel iyilesme gozlendi.

4- El volar yuzdeki kesilerde; sutur atilanlarin 7 sinde (%77,8) iyi
iyilesme, 2 sinde (%22,2) mukemmel iyilesme gozlendi. Doku
yapistiricisi kullanilanlarin 4 Gnde (%50) iyi iyilesme, 4 Unde (%50)

mukemmel iyilesme gozlendi.
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Kesi yerileri ve uygulanan teknikler sonucu iyilesme oranlari
karsilastirildiginda parmakta eklemi icermeyen kesilerde iki teknik arasinda
anlamli fark saptanmigtir. (parmakta eklemi icermeyen kesilerde p degeri
0,018; el dorsal yluzde p degeri 0,063; el volar yuzde p degeri 0,232
saptanmigtir.) (tablo 12-13)

Tablo 12- Yara yeri ve uygulanan teknik sonucu iyilesmesine gore vaka sayisi

lyi Miikemmel
iyilesme | iyilesme

Satur atilan grup 12 -

Parmakta
eklemi igceren
kesi

Doku yapistiricisi
kullanilan grup

Toplam

Satur atilan grup
Parmakta
eklemi Doku yapistiricisi
icermeyen kullanilan grup
kesi

Toplam

Sutur atilan grup

El dorsal Doku yapistiricisi
yuzdeki kesi kullanilan grup

Toplam

Sutur atilan grup

El volar Doku yapistiricisi
yuzdeki kesi kullanilan grup

Toplam

Sutur atilan grup

Doku yapistiricisi
kullanilan grup

Toplam
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Tablo 13- iki grup arasinda lokalizasyona gére iyilesme durumu degerleri

Satur atilan Doku yapistiricisi
grup kullanilan grup P degeri
(n=50) (n=50)

Parmak eklem
icermeyen kesi iyi 19 20
iyilesme

Parmak eklem
icermeyen kesi
mukemmel iyilesme

El dorsali kesi iyi
iyilesme

El dorsali kesi
mukemmel iyilesme

El volari kesi iyi
iyilesme

El volari kesi
mukemmel iyilesme

Yara yeri 30. gun kontrollerinde;

1- Kint mekanizma ile olusan toplam 11 keside; sutlr atilanlarin 5 inde
(%100) iyiiyilesme gozlendi. Doku yapistiricisi kullanilanlarin 5 inde
(%83,3) iyi iyilesme gdzlendi; 1 inde (%16,7) mukemmel iyilesme
gOzlendi.

2- Duzgln kenarli toplam 78 keside; sutur atilanlarin 33 Gnde (%97,1)
iyi iyilesme gozlendi, 1 inde (%2,9) mukemmel iyilesme gozlendi.
Doku yapistiricisi kullanilanlarin 29 unda (%65,9) iyi iyilesme
go6zlendi; 15 inde (%34,1) mukemmel iyilesme gozlendi.

3- Avulsiyon seklinde toplam 1 keside; sutur atilanlarin 1 inde (%100)

iyi iyilesme go6zlendi.
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4- Parcali kesi seklindeki toplam 10 keside; sutur atilanlarin 8 inde
(%80) iyi iyilesme gozlendi, 2 sinde (%20) miukemmel iyilesme

gOzlendi.

Kesi olusum mekanizmasi ve uygulanan teknikler sonucu iyilesme
oranlari karsilastirildiginda dizgun kenarli kesilerde iki teknik arasinda anlamli
fark saptanmistir. ( kiint mekanizmada p degeri 0,338; dizgln kenarli keside

p degeri 0,001 saptanmistir.)

Tablo 14- Yara olusum mekanizmasi ve uygulanan teknik sonucu iyilesme

durumuna gore vaka sayisi

lyi Miikemmel
iyilesme iyilesme

Sutur atilan grup 5 -

Kiint
mekanizma ile
olusan kesiler

Doku yapistiricisi
kullanilan grup

Toplam

Sutur atilan grup

Duzgiin Doku yapistiricisi
kenarl kesiler kullanilan grup

Toplam

Aviilsiyon Sutur atilan grup
seklindeki
kesiler Toplam

Sutur atilan grup

Parcali kesiler

Toplam

Sutur atilan grup

Doku yapistiricisi
kullanilan grup

Toplam
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Tablo 15- iki grup arasinda olusum mekanizmasi gére iyilesme degerleri

Sutur atilan

grup
(n=50)

Doku yapistiricisi
kullanilan grup
(n=50)

P degeri

Kiint mekanizma ile
olusan kesi iyi
iyilesme

Kiint mekanizma ile
olusan kesi

mukemmel iyilesme

Duzgiin kenarh
laserasyon iyi
iyilesme

Duzgiin kenarh
laserasyon
mukemmel iyilesme
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5. TARTISMA

Hastalar genellikle acil servislere basit onarim gerektiren el kesileri ile
basvururlar. Konvansiyonel yara kapatma lokal anestezi ve sutur gerektirir,
doku yapistiricilari ise konvansiyonel sutlrlere ignesiz bir alternatiftir. Yara
bakiminin hedefleri enfeksiyonlardan kaginmak ve fonksiyonel ve estetik
acidan hos bir skar elde etmektir. Bu hedefler; doku kontaminasyonunun
azaltilmasi, 61U dokularin debride edilmesi, kétu perfizyona ugramis yaralarda
perfuzyonun iyilestiriimesi ve iyi yaklastirilmig cilt kapanigiyla birlikte saglanir
(62).

Topikal doku yapistiricilari, suturlere, zimba ya da yapigkan bantlara
alternatif olarak derideki yaralari kapatmak igin kullanilirlar. Geleneksel yara
kapatma malzemelerine (dikis gibi) kiyasla en buyuk avantaji; agrisiz yara
kapanmasina neden olan, c¢ikariimasi ve takip ihtiyacini ortadan kaldiran
noninvaziv dogasidir. Ayrica, nemli okluzif sargl olusturur ve mikrobik bir

bariyer gorevi gorur (63) .

Elmasalme ve arkadaslari doku yapistiricisi ile deri kapatma yontemini
tarif etmistir. Yara kenarlari arasinda bosluk kalmamali ve parmaklarla veya
forsepsle birlikte tutulmahdir. Daha sonra yaraya ince bir doku yapigstiricisi
uygulanir. Yeniden konumlandiriima gerekliyse doku vyapistiricisi derhal
silinmelidir. Kenarlar polimerizasyon bitene kadar 60-90 saniye boyunca bir
arada tutuldu. Doku yapistiricisi yaklasik olarak bir haftada kayboldugundan
daha fazla bakima ihtiya¢ yoktur (78).

Cogu yayinlanmis klinik denemelerdeki ana hedef doku yapistiricilarini,
yara kapatma igin sutlrlerle postoperatif kozmetik sonug, postoperatif agri ve

maliyetler agisindan karsilastiriimasidir.

Singer AJ. ve ark. yaptigi bir galismada incelenen maddeler; kullanilan
kapatma malzemesinin turQ, kesilme yeri, kesi uzunlugu, hasta yasi ve hasta
cinsiyetini igcermektedir. Veriler arasinda hasta demografisi (yas, cinsiyet, irk);

tibbi gecmisi ve ilacglari; yara Ozellikleri (yara etiyolojisi, yaralanma suresi,
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yaranin konumu, uzunlugu, genigligi, sekli, kontaminasyon derecesi ve
yabanci cisimlerin varligi); yara hazirligi (anestezi tipi, irrigasyon yontemi ve
yara debridmani); ve kullanilan yara kapatma teknikleri ve malzemeleri
bulunmaktaydi. Bu ¢alisma, doku yapistiricilarinin acil serviste yaklasik olarak
sekiz kesinin birinden sonra yara onarimi igin kullanildigini ve kullanimlarinin
cogunlukla kisa kesiler, gocuklar ve yuz Kkesileri ile sinirh oldugunu
gosterilmigtir. Doku yapistiricilar genig bir yara araligi icin uygundur, ancak
tim yaralar igin uygun degildir. Ornegin, yliksek gerilimli yaralar tek basina
doku yapisticilari ile kapatiimamalidir. Buna ek olarak, doku yapistiricilari kilh
bdlgelerde, sik nemli alanlarda veya siyanoakrilatlar veya formaldehit aler;jisi
olan hastalarda kullaniimamalidir. Doku yapigtiricilarinin yiz yaralarinda
kullanimini sinirlamaya iliskin nedenler daha az belirgindir. YUz, gdégdus, karin,
sirt, kafa derisi, genital bolge ve hem alt hem de Ust ekstremiteler de dahil
olmak Uzere genis bir yelpazede yas ve beden yerleri igin doku
yapistiricilarinin (cogunlukla oktil siyanoakrilatin) etkinligini ve guvenligini
gOsteren kanitlar vardir. Topikal doku yapistiricilari ¢ocuklar, yuz kesileri ve
kisa kesiler icin daha sik kullanilir. Lokal anestezik enjekte etme ihtiyaci
azaldigindan, doku yapistiricilarinin kullaniimasi hasta konforunu artirabilir
(64). Bizim gcalismamizda da VAS skoru doku yapistiricisi kullanilan grupta

duslUk saptanmistir.

Handschel JG ve ark. yapti§i randomize prospektif calismanin amaci,
eriskinlerde standartlastirilmis ylz yaralarinda yara kapanmasindaki kozmetik
sonuglari suturler ve oktil-2-siyanoakrilatla karsilastirmaktir. Cok benzer yiz
yaralarini karsgilagstirmak icin 45 hastada infraorbital kesi (alt gz kapagi
insizyonu) uygulanmistir. Degerlendirme hastalar tarafindan yapilmis ve
cerrahlar iglem verilerine kdrmus. Herhangi bir grupta erken komplikasyon
gorulmemigtir. Doku yapistiricisi grubundaki yara derinligi stttr grubuna gore
anlamli derecede fazladir. iki grubun tiimiinde kozmetik sonuglarin higbirinde
fark saptanmamistir. Geng hastalarda sutirle agilmis yaralarin sonucu, doku
yapistiricisi ile tedavi edilen hastalarinkinden daha Ustin bulunmustur. Doku
yapistiricisi, erken cerrahi yaralarin komplikasyonlar olmaksizin kapatiimasini

saglar; ancak yaranin kenarlarinin ayarlanmasi ve geng¢ hastalarda goérulen
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kozmetik sonug ince sutlrlerden daha az basarilidir (65). Kendi ¢alismamizda

ise doku yapistiricisi ile daha Ustln sonuglar elde edildi.

Vishakha N. ve ark. pediatrik laserasyonlarin ydnetiminde sutire
alternatif olarak siyanoakrilat i¢ceren doku yapistiricilarinin faydalarini
degerlendiren bir calisma yapilmistir. Degerlendirme, ortalama uzunluk <3 cm
olan farklh ylzeyel yluz yara onarimlarina (yani duguk gerilim) dayaniyordu.
isoamil 2- siyanoakrilat iceren doku yapistiricisi, yaranin temizlenmesinden ve
doku tutan forseps vasitasiyla 15 sn boyunca birlikte tutulduktan sonra lasere
yara kenarlarinda uygulanmistir. Yapilan bu ¢alismada deri kapanmasi igin
gecgen toplam sure 1-2.5 dk saptanmigtir. Olgularin hi¢birinde islem sirasinda
yara enfeksiyonu saptanmamis; islem sonrasi 3. giinde sadece bir olguda yara
acllmasi saptanmistir. Herhangi bir sutur isareti olmadigi igin kozmetik daha
iyi saptanmistir. Bu g¢alismada, derinin kapanmasi igin gecen ortalama sure
1.57 £ 0.17 dk saptanmistir, bu islem hizlidir ve zamandan tasarruf
saglamistir. Bu ¢calismada, postoperatif 1, 3. ve 7. glnlerde olgularin hi¢birinde
yara enfeksiyonu saptanmamistir (66). Matin'in yaptigi ¢alismada, doku
yapistiricisi grubunda derinin kapanmasi igin gegen sure, sutlr grubuna goére
daha hizhdir (150 s / 360 s) (67). Calismamizda da doku yapistiricisi grubunda

islem suresi daha kisa bulundu.

Ong ve ark. calismalarinda doku yapistiricisi ve sutlr grubundaki
olgularin herhangi birinde yara enfeksiyonu insidansi bulunmadigini
g6zlemlemistir. Cocuklarda cerrahi insizyonlarin kapatilmasi igin 2-oktil
siyanoakrilat iceren doku yapistiricisi ve sutlurleri karsilastirmiglar ve yara
acllma vakasi saptamamisglardir (68). Calismamizda da enfeksiyon bulgusu ve

yara agllma vakasi saptanmamigtir.

Rosin ve ark. N-batil 2-siyanoakrilat igeren doku yapistiricisi kullanilan
bir vakada bir yara enfeksiyonu rapor etmis ve yara kenarlarinin uygun
olmayan sekilde vyaklastirilmasina iliskin oldugunu saptamiglardir (69).
Zempsky ve ark., Arunachalam ve ark. ve Quinn ve ark. yaptiklari daha dnceki

calismalarda, VAS (0-100) ile postoperatif agriyr karsilastirmis ve doku
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yapistirici grubunda postoperatif agrinin daha az oldugunu gostermis ancak

onemsiz bulmuglardir (68).

Quinn ve ark. oktil siyanoakrilat iceren doku vyapistiricisi ve
monofilament sitlrlerle tedavi edilen yaralarin 1 yillik kozmetik sonugclarini
karsilastirmis ve erken, 3 aylik ve 1 yillik kozmetik sonuglari iligkilendirmigtir.
Oktil siyanoakrilat iceren doku yapistiricisi ve suturlerle tedavi edilen travmatik

kesiklerin kozmetik sonuglarinda fark bulunmamigtir (70).

Quinn JV. ve ark. yaptigi prospektif, randomize kontrolli ¢alismada
pediatrik yuz hatlarinin tamirinde doku yapistiricisi ile sutir onarimini
karsilagtirmistir. Calismaya ¢ocuk egitim hastanesinin acil béliminde 81
cocuk, 4 cm'den kisa ve 0,5 cm'den dar, yuz hatlarinda temiz yara ile
katilmigtir. Hastalar yaralanmalari dikis veya doku vyapistiricisi ile
onarilabilmek igin rastgele ayrilmistir. Doku yapistiricisi, sttirlerin kullanimina
benzer kozmetik sonuglari olan daha hizli ve daha az agril yuz boélgesindeki
kesi onarimi yontemi oldugunu saptamislardir (71). Calismamizda da onarim

suresi ve agri skoru agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmistir.

Applebaum JS. ve ark. yaptigi ¢alismada yara kapanmasinda bir
yardimci olarak doku yapistiricisinin rolinu karakterize etmek amaclanmistir.
Hastalar doku yapismasi igin 0znel olarak secilmis ve etkinlik, agri,
komplikasyonlar ve maliyet etkinligi agisindan degerlendirilmigtir. Doku tamiri
icin uygun gorulen kesi yerleri, kafa derisini, ¢ene ve alini igermigtir.
Komplikasyon orani dusuk saptanmistir. Bu teknik agrisiz bulunmus, takip
bakimina olan ihtiyaci azalttigi, lokal anestezi uygulama ve sitlir alma
ziyaretlerine olan ihtiyaci ortadan kaldirdigi ve maliyet etkin oldugu
saptanmistir. Hastalar doku yapistiricisindan yliksek derecede memnuniyet
gOstermiglerdir. Sonuglar doku yapistiricisinin acil servislerde uygun travmatik
laserasyonlarin onarimi icin tercih edilen ve uygun maliyetli bir yontem

olabilecegini gostermistir (72).

Quinn J. ve ark. yaptigi prospektif, randomize kontrolll arastirmada kesi
tamiri igin yeni bir doku yapistiricinin etkinligini degerlendirmek amacglanmistir.

Kesiler rasgele oktil siyanoakrilat iceren doku yapistirici veya monofilament
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sutirle kapanmak Uzere ayrilmistir. Ortalama gorsel analog kozmetik
skorlarinda (oktil silanoakrilat igin 67 mm, sdturler icin 68 mm; P = .65)
herhangi bir fark saptanmamistir. Benzer sekilde, optimal yara degerlendirme
skorlarinda erken ylzdede (% 80'e karsilik % 82, P = .80) ya da ge¢ yuzdede
(% 72'ye karsi% 72; P = .74) fark yoktu. Doku yapistiricisi, daha az agrili
(gorsel analog agri skoru, 7.2 vs 18.0 mm; P <.001) oldugu kadar daha hizli
(3.6 vs 12.4 dk; P <.001) bir yara onarimi yontemiydi. Oktil siyanoakrilat iceren
doku yapistiricisinin segilen kesileri etkili bir sekilde kapattigi ayrica nispeten
acisiz ve hizl yara onarimi yontemi oldugu saptanmistir (73). Calismamizda

da islem sirasindaki agri skorlari arasinda anlamli istatiksel fark saptanmistir.

Schonauer F. ve ark. yaptigi calismanin amaci pediatrik klguk
yaralanmalarda yara kapatilmasi i¢in doku yapigstirici  kullanimini
degerlendirmektir. 56 cocugun travmatik deri kesilerinin kapatiimasi i¢in n-batil
2-siyanoakrilat igceren doku yapistirici formilasyonu kullaniimistir. Doku
yapistiricisi her vakada deri kenarlarini yakin tutmayi basarmistir. Yara agiima
donemleri yasanmamistir. Yara enfeksiyonu vakasi saptanmamistir. Bu
¢alisma, bu tur doku yapistiricilarinin gocuklarda travmatik yaralarda yuzeysel
deri kapanmasinda guvenli ve etkili bir sekilde kullanilabilecegini

gostermektedir (74).

Perron AD. ve ark. oktil siyanoakrilat iceren doku yapistiricisi ile
yaptiklari bir galismada tekrarlayan stres, nem ve travmaya maruz kalan bir
sporcunun yarismaya tekrar girmesine izin verildiginde, doku yapistiricisinin
gerilme direncini, dayanikliigini ve cildin agiri gerilimi korudugunu belirlemeye
calisilmigtir. Calisma, iki profesyonel hokey alaninda gergeklestiriimistir.
Yaralar anestezi altina alinmig, yikanmis ve debride edilmis sonrasinda deri
doku yapistiricisi ile kapatilmistir. Sporcu islem sonrasi hemen yarismaya
donmus, yaralar yaris sonunda ve 7 gun sonra incelenmigtir. 28 oyuncu
Uzerinde toplam 32 adet kesi ¢alisiimigtir. Ortalama kesi boyutu 2.3 cm (0.8-
4.5 cm) saptanmis. Yaranin ¢ogunlugu yuz bolgesinde (% 95) saptanmis.
Kesilerin 31'inde (% 97.6) oyunun sonunda iyi sonuglar alinmis. Bu 31
hastanin onarildiktan sonraki 7. glininde iyi sonuglari bulunmustur. Sporcu

yara onarimindan sonra oyuna girmesine izin verildiginde doku yapistiricisinin
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gucund, dayaniklihgini ve cilt tespitini korudugu saptanmigtir (75).

Calismamizda da doku yapistiricisinin cilt tespitini korudugu saptanmistir.

Saxena AK. ve ark. yaptigi calismada yuksek deri gerginligi olan
yerlerden (el, ayaklar ve eklemler) gecen kesileri olan 32 g¢ocuk oktil
siyanoakrilat iceren doku yapistiricilari ile yapistirilmistir. Optimal sabitleme ile
uygulanan oktil siyanoakrilat iceren doku yapistiricisi, yuksek deri gerginligi

olan kesilerde etkili bir cilt kapanma ydntemi olarak bulunmustur (76).

Bernard L. ve ark. yaptidi calismada c¢ocuklarda ve ergenlerde
eksizyonel yaralarin kapatilmasi igin oktil siyanoakrilat i¢ceren doku
yapistiricinin standart sutir ile karsilastirilmasini amaglamiglardir. Kozmetik
sonugclar kor degerlendirilerek prospektif bir karsilastirma yapilmigtir. Kesilerin
28'’i monofilament sutur ile kapatiimis; 24'G doku yapistiricisi ile kapatiimistir.
Yaklasik 2. ayda, insizyon fotograflar cilt kapatma yéntemine koér olan 2
dermatolog tarafindan degerlendirilmigtir. San Diego, California'daki Cocuk
Hastanesinde eksizyonel dermatolojik girisim uygulanan 42 ardisik hastanin
degerlendirilen toplam 52 yarasi bulunmaktaydi. Yaralarin 2 aylik kozmetik
gorunumu, gecerlilik kazandirilmig 2 yara skalasina dayanilarak Hollander
Yara Degerlendirme Olgegi ve VAS ile degerlendiriimistir. Gruplar arasinda
erken komplikasyon agisindan fark saptanmamistir. Sutir grubu, VAS
Uzerinde daha yuksek puan almistir (sutdr icin 63.3 mm'ye karsi doku
yapistiricisiigin 47.8 mm) ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=
.02). Sutur grubunun Hollander Yara Degerlendirme Olgegi'nde daha yiiksek
medyan puani vardi, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p= .09). Sonug olarak standart sutur ile kapatilan kutandz eksizyonel cerrahi
yaralarinin kozmetik sonucu, oktil siyanoakrilat ile kapatillan yaralara goére
daha ustln bulunmustur (77). Calismamizda ise doku yapistiricisi ile daha iyi

iyilesme oranlari alinmistir.

Elmasalme FN. ve ark. yaptigi ¢alismada; Cidde, Anne ve Cocuk
Hastanesi'nin ameliyathanelerindeki son 10 yil boyunca, kuguk cerrahi
operasyonlar i¢in yapilan 3.200'den fazla cerrahi insizyon, doku yapistiricisi

kullanilarak sutire edilmeksizin kapatiimigtir. Buna ek olarak, acil serviste
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2,600'den fazla vicudun gesitli yerlerindeki cildin kiiguk kesileri ayni teknikle
onarilimistir. Yontemin geleneksel suture kiyasla belirgin avantajlara sahip

oldugu ve basari orani yuksek saptanmistir (78).

Messi G. ve ark. yaptigi c¢alismada; doku vyapistiricisinin cilt
kesilerindeki etkinligi, 0-15 yasindaki 926 hastada iplik sutlru ve steri-strip
uygulamasi ile karsilastirilarak degerlendirilmistir. Takipte iyi estetik ve
fonksiyonel sonuglar elde edilmigtir. Hastalarin ve ailenin uyumu géz énune
alindiginda, bu noninvazif onarim teknigi gocuklukta 6zellikle uygun goéruldagu

saptanmigtir (79).

Farion ve ark. sistematik incelemesinde gocuklarda ve yetigkinlerde kesi
kapanmasi igin doku yapistiricisi kullaniminda en iyi kanitlari 6zetlemigtir.
Kesi tamiri icin acil servislerde ve birinci basamakta ¢ocuk ve yetiskinlerde
doku yapistiricisi ile standart yara kapatma islemlerini (dikis, doku seritleri
veya zimbalar) karsilastiran randomize kontrolli c¢alismalari dahil etmistir.
Parametreler olarak kozmetik sonug, agri, islem zamani ve komplikasyon
orani degerlendirilmistir. Kozmetik sonuglar, yapilan islemi bilmeyen bir plastik
cerrah tarafindan degerlendirilmistir. Sekiz ¢alisma, doku yapistiricisini satir
veya doku bandi ile karsilastirmistir. iki farkli doku yapistiricisini karsilastiran
ise tek calisma bulunmaktaydi. Doku yapistiricisi ile kapamada agri hizi,
belirgin olarak daha dusuk ve doku yapistiricisi ile kapatma 6nemli dlglide
daha hizli saptanmigtir. Standart kapanma yontemleri ile doku yapistiricisinin
acllma orani karsilastirildiginda standart kapamada anlamli derecede dusuk
bulunmustur. Doku yapistiricisi ile standart yara kapatma prosedtrlerine gore
nispeten daha fazla eritem goraimustar. Diger komplikasyonlar
kaydedilmemistir.  Yazarlar basit travmatik laserasyonlarda  doku
yapistiricilarinin suttrler, zimba telleri ve doku seritleri gibi standart yara
kapatma materyallerine kiyasla uygun bir alternatif olarak kullaniimasini
aciklamiglardir. Doku yapistiricilari daha diguk agri orani ve daha hizli bir
islem zamani avantajini sunmustur; buna karsilik komplikasyon orani, her iki
tedaviyle de az c¢ok Kkarsilastirilabilir nitelikte saptanmistir  (80).
Elmasalme ve ark. yaptiklari ¢galismada acil servislerde 2,600'den fazla doku

yapistiricisi kullanilan kiguk kesiler tedavi edilmis; doku yapistiricisinin
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avantajlari lokal anestezi, eldiven veya dikis geretirmemesi olarak
saptanmistir. Ayrica, bu ydntemin basit, hizli, ucuz ve az egitimle
tamamlanabilir oldugu sonugta basari oraninin yuksek oldugu bulunmustur.
(78).

Goktas ve ark. yaptiklar calismada acil serviste doku yapistiricilan ve
sutar onarimini karsilastirmiglardir. Doku yapistiricisi polipropilen satir
materyali ile kozmetik sonucglara, masraflara, hastaya ve hekime
memnuniyetine gore karsilastiriimistir. Toplamda sayisi 92 olan 5 cm'den kisa
kesiye sahip hastalar ¢alismaya alinmis. Hastalar rastgele gruplarda birine
tahsis edilmis. Tedavi gruplari 3 ay boyunca takip edilmis. Gruplar kozmetik
gorinus agisindan 10.gun ve 3. ayda VAS kullanilarak kargilastiriimistir. Doku
yapistiricisi uygulanmasinda, hastanin ve uygulanan isleme kor olan cerrahin
memnuniyeti daha fazla saptanmistir. Masraflar doku yapistiricisi

uygulandiginda énemli oranda azalmistir (81).

Charters ve ark. cocuklarda kesilerin kapanmasi igin butil-siyanoakrilat
ve oktil-siyanoakrilati karsilastirmislardir. Kafa derisinde, kulakta ve yuzde
bulunan toplam 63 adet kesi kapatilmistir. Hastalar, gruplara esit dagitiimis ve
doku yapistiricisi ve sutdr ile ardigik tedavi edilmistir. Agri orani, islem suresi
ve yara kapanmasi de@erlendirilmistir. Butil-siyanoakrilat ile uygulamada;
oktil-siyanoakrilata gore daha disuk agri saptanmistir. Yapigstirma suresi ile
ilgili olarak kullanilan tim cihazlar agisindan yiksek puanlar elde edilmis
ancak oktil-siyanoakrilat yapistirma zamani daha uzun sureli seklinde yorum
yapilmistir. Doku yapistiricilarini uygulayan hemsgireler butil-siyanoakrilatin
uygulanmasinin daha kolay oldugunu ve yara kapatma agisindan en iyi tutkal
oldugunu saptamigtir. Oktil-siyanoakrilat kullaniminda kiguk yUz kesileri
Uzerinde iyi sonug alinmis olsa da kafa derisi yaralarinin kapanmasinda daha
az basarili oldugu bulunmustur. Sonug olarak, tim doku yapistiricilari yara
kapatma ve kolay kullanim agisindan memnuniyet verici bir sonug olusturmus,
ancak butil-siyanoakrilat kullanimi daha fazla tutarli sonu¢ vermis ve daha
yuksek puanlar almigtir. Her iki yapistirici agri orani, komplikasyon orani,
kozmetik sonug ve yara onariminin gergeklestiriime zamani agisindan benzer

saptanmigtir (82).

49



6.KISITLILIKLAR

Calismamizda prospektif olarak basit el laserasyonlarinda doku
yapistiricisi kullanimi ve satlr onarimi karsilastinimistir. Birinci kisithhigimiz
calismanin tek merkezli olarak yapilmasidir. Calismamiz bir ilde tek bir
universite hastanesinde yurutulmustur bu nedenle ¢calismanin genellenebilirligi
onemli diizeyde azalmaktadir. ikinci kisithihgimiz ise dusik hasta sayisidir.
Calismamizdaki verilerin dogrulanabilmesi igin gok merkezli, daha genis hasta
populasyonlu prospektif calismalara ihtiyag vardir. Son olarak antibiyotik
tedavisi alan, steroid kullanan, diyabetik olan ve periferik arter hastaligi olan
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Bu sebeple bu c¢alismayl butin

hastalara genellemek uygun degildir.
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7.SONUC VE ONERILER

Acil servise basit el kesisi ile bagvuran hastalarda dogru tedavi
yontemini kullanmak hasta konforu, iglem siresi, yara iyilesme durumu gibi

parametreleri degerlendirmede 6nemlidir.

Yaptigimiz ¢alismada uygulanan islem sonrasi 30. gln kontrolinde
iyilesme durumu degerlendirmesinde doku yapistiricisi kullanimi ve satir
onarimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. VAS agr skoru
degerlendirmesinde doku yapistiricisi kullanimi ve sUtlr onarimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Islem siiresi degerlendiriimesinde iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Kesi yerleri ve uygulanan
teknikler sonucu iyilesme oranlari karsilagtirilmasinda iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Laserasyon olusum mekanizmasi ve
uygulanan teknikler sonucu iyilesme oranlari kargilastirimasinda iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

Doku yapistiricilarinin yapmis oldugumuz c¢alismaya gore basit el
laserasyonlarinda kullaniimasi tavsiye edilmektedir. Calismamizdan gikan
sonuglar ileriye donuk, ¢cok merkezli ve hasta sayisinin daha fazla oldugu

calismalarla birlikte degerlendiriimelidir.
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9.EKLER

9.1.Yerel Etik Kurul Karari
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9.2. Tez Danigsmani Degisikligine Dair Karar(1)
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9.2. Tez Danigmani Degisikligine Dair Karar(2)
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9.2. Hasta Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (sayfa 1)
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9.2.Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (sayfa 2)




