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kapatiimasini saglar. Kil foliktillerinde normal olarak bir
cok bakteri bulundugu icin; tamir &ncesi kilarin
traglanmasi yara enfeksiyon hizini arttirabilir 4. Kil
foliktillerine en az hasar ustura yerine killarin makasla
kirpilmasi ile saglanabilir. Ayrica lubrikanlar yada
merhemlerle killar yara uglarindan uzaklastirilabilir .
Eger yara kapatilmasi icin bliytik miktarda sag killarinin
uzaklastinlmasi gerekiyorsa; uyanik, oriente bir hastanin
rizasinin alinmasi gerektigi unutulmamalidir. Kaglardaki
killar anormal tekrar bliyiimeye sebep olacagi i¢in yara
hazirhgi esnasinda kesinlikle uzaklastinimamalidir ).
IV.A.4-irigasyon: Yaralardaki herhangi bir kirlenme
veya kiiclik yabanci cisimler, enfeksiyon olusumu igin
gerekli olan bakteri miktarini azalttigi icin; uygun
irigasyon bakteriyel kontaminasyonu azaltarak
enfeksiyonun énlenmesine yardimei olur@. Irigasyonun
metodu ve irigasyon soltsyonlarinin niteligi, &nemli bir
tartisma konusudur. Yara irigasyonunun etkinligi
uygulanan irigasyon basincinin miktariyla iliskili
gortinmektedir @. Klinik calismalarin eksikligi nedeniyle
optimal irigasyon basinci tam olarak bilinmedigi halde;
bir cok yazar yara irigasyon basincinin 5-8 psi (per
square inc) arasinda olmasini énermektedir 4. Bu
basing, 30-60 ml'lik enjektor ve 16-19 Gauge igneler
kullanilarak saglanabilir @4202"_ Her durumda, ylksek
irigasyon basincinin faydalarinin yaninda potansiyel
risklerinin de olabilecegi akilda tutulmalidir. Yiksek
basinglar doku travmasini arttirabilir ve cok kontamine
yaralarda dikkatli olmak gerekir. Goz kapaklari gibi
zayif areolar doku iceren ve damarlanmasi iyi olan
bolgelerdeki kontamine olmayan yaralar icin ytksek
basing uygulamasindan kaginilmalidir @. Bu tur yaralarda
6lt doku miktarini arttirarak enfeksiyona yatkinligi
arttirabilirler @42V Diger taraftan, alt ekstremitenin
kontamine yaralanmalarinda ise yiiksek basingli irigasyon
acikca endikedir.

Bir cok irigasyon solsyonu test edildigi halde; normal
salin kolay ulasilabilir, ekonomik ve etkili gérinmektedir
@, Konsantre povidon iyodin, hidrojen peroksit,
klorheksidin ve deterjanlar 6nemli doku toksisitesine
sebep olduklari igin yara irigasyonunda kullaniimamalidir
24200 Povidon iyodin % 1'lik solusyonu, dokuya
toksik gériinmedigi ve sonuglari iyilestirdigi halde bu
konu hala tartismaya agiktir ve normal salinle irigasyona
gore belirgin bir Gstiinlik tasimamaktadir 22

Optimal irigasyon voliimi hentiz tespit edilememistir.
Bununla beraber bazi klinisyenler yol gosterici olarak
yara uzunluguna goére 60 ml/cm irigant kullanimini
onermektedirler 29, Bu uygulama deneysel olarak test
edilmemistir. En iyi yaklasim yaranin gértinlsine,
yaranin lokalizasyonuna ve yaralanma mekanizmasi
gibi 6zelliklere bagli olarak belirlenebilir. Eger irigasyonu
takiben hala yogun kontaminasyon varsa, irigasyona
devam edilmeli ve debridman dustntlmelidir.

Irigasyonla gros kontaminasyonun uzaklastinlamadigi
yaralarda, ovalayarak dekontaminasyon saglanmaya
calisiimalidir. Doku travmasini minimalize etme amaciyla
tercihen ince gozenekli siinger ve normal salin yada
polaxamer 188 gibi noniyonik surfaktan kullaniimalidir
(7,20,22).

IV.A.5-Debridman: Debridman, enfeksiyon olusumunu
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kolaylastiran ciddi sekilde kontamine olmus dokularin,
bakterilerin ve enfeksiyona karsi yara savunmasini
bozan canhligini yitirmis dokularin uzaklastirimasin
saglar. Ol yag, kas ve cilt dokusunun bakteriyel
enfeksiyon olusumunu arttirma kapasiteleri
karsilagtinlabilir @. Buttn bu dokularin cerrahi veya
mekanik olarak uzaklastinlmasi yara tedavisinin 6nemli
bir parcasidir. Mekanik debridman cerrahi eksizyon,
cerrahi stingerle ovalama veya yiksek basingli irigasyon
seklinde yapilabilir @. Ol doku oldukca piyojeniktir
ve keskinlikle uzaklastinlmalidir. Bununla beraber
debridman yaparken mimkiin olan en az doku
cikarimalidir. Yara kenarlarindaki dokular uzaklastirmak
icin etkin bir yéntem olarak; 15 numarali bisturi ile
cildin insize edilmesi ve bir ¢ift iris makasiyla subkutan
dokunun uzaklastinlmasi uygun bir yaklasim olabilir
20, Optimal kozmetik sonuglar agisindan ytizde
debridman uygulanirken oldukga konservatif davranmak
gerekmektedir.

IV.A.6-Tetanoz profilaksisi: Tetanoz profilaksisi, herhangi
bir travmatik yarayi degerlendirirken g6z énlinde
bulundurulmasi gereken énemli bir noktadir. Onerilen
proflaksi Tablo 1'de gosterilmistir 23,

IV.B-YARANIN KAPATILMASI

Yaralarin ¢cogu hastanin sikintisini azaltmak ve iyilesmeyi
hizlandirmak icin primer olarak kapatiimahdir.
Yaralanmadan laserasyonun kapatilmasina kadar gecen
zaman ile enfeksiyon riski arasinda dogrudan bir iligki
vardir; fakat altin periyot olarak ifade edilen bu sire
oldukca degiskendir (2,4,24). Dustik enfeksiyon riski
olan yaralar yaralanmadan sonraki 12-24 saat icerisinde
kapatiimalidir; ancak kontamine yaralar, damarlanmasi
iyi olmayan bolgelerdeki yaralar ve immunkompromize
hastalardaki yaralar gibi yiksek enfeksiyon riski bulunan
yaralar yaklasik 6 saat icerisinde primer olarak
kapatilmalidir . Yaralar ylksek enfeksiyon riski
nedeniyle primer olarak kapatilmadiginda, 3-5 giin
sonra enfeksiyon riski azaldigi zaman gecikmis primer
kapama islemi dustintilmelidir.

ideal yara kapatma teknigi yaranin titizlikle kapatiimasina
olanak saglamali; hizli ve kolay uygulanabilir, agrisiz,
saglik personeli agisindan dustik riskli ve ucuz olmali;
dustuk enfeksiyon oraniyla birlikte minimal skarla
iyilesmelidir @. Stttrler en sik kullanilan yara kapatma
teknikleridir. Doku yapistiricilar, FDA (Food and Drug
Administration) tarafindan yakin zamanda onaylanmis
ve ABD'de %25-33 oraninda acil servislerde
laserasyonlarin tamirinde ve bir cok cerrahi insizyonun
kapatilmasinda sutlrlerin yerini aldig1 tahmin
edilmektedir @. Diger alternatifler stapling ve cerrahi
bantlardir.

IV.B-a. Sttlr: Hayvan deneyleri, enfeksiyon riskini
arttirdigi icin gok kontamine yaralarda derin stitirlerden
kacinilmasi gerektigini gostermistir @ Temiz, kontamine
olmayan laserasyonlarda derin stttrler enfeksiyon
riskini arttirmazlar @®. Hollander ve arkadaglan @ stitir
veya doku yapistiricisi dncesi cilt uglarini yakinlastirmak
icin derin sutdrlerin yaygin olarak kullanimini
dnermektedirler. Yag dokusuna uygulanan sttirler




gerilime etki etmezler ve enfeksiyon riskini arttinrlar;
bu nedenle bu tir uygulamadan kaginiimaldir .
Genellikle sentetik ve monoflaman stttrler dustk
enfeksiyon oranina yol actiklan icin dogal ve multiflaman
suttrlere tercih edilirler @.

IV.B-b. Stapling: Stapler, suttirden daha hizl
uygulanabilir ve dlstik yabanci cisim reaksiyonu ve
enfeksiyon oranina sahiptir. Hayvan modellerinde
staplerlar stttirlere gore daha dustik bakteriyel cogalma
ve enfeksiyon oranina sahiptirler. Klinik serilerde bu
etki istatistiksel olarak anlamli olabilir; ancak klinik
acidan anlam sinirlidir @,

IV.B-c. Tape: Cerrahi tapeler, staplerdan daha az reaktif
olmakla beraber; lokal endiirasyona ve yara
enfeksiyonuna yol acan benzoin gibi yapigtirici
bilesiklerin kullanimini gerektirmektedir ®. Yapistirici
bilesikler yaraya toksik olduklari i¢in, yara igine
bulastirmamaya 6zen gosterilmelidir. Cesitli cerrahi
tapeler farkli derecede yapiskanlk, goézeneklilik,
kinlganlik kuvveti ve elastisiteye sahip olduklan halde;
gerilim kuvvetinin fazla oldugu alanlarda yalniz bagina
yara bitinligini saglayamazlar. Acil servislerde primer
kapatma icin nadiren 6nerilmektedirler; ancak ¢ogu
kez sttiirler uzaklastinldiktan sonra yara gerilimini

azaltmak icin kendiliginden dtsene kadar kullanilirlar
@

IV.B-d. Doku Yapistiricilan: Siyanoakrilat gibi doku
yapistiricilar Avrupa ve Kanada'da birkag dekadtan
beri kullanilmaktadirlar; ancak ABD'de kulanim igin
yakin zamanda FDA onay almigtir @47). GlinlimUzde
en sik kullanilan minimal toksik etkili doku yapistiricilar
2-n butilsiyanoakrilat (Histoacryl blue) ve 2-
oktilsiyanoakrilat (Dermabond, Epi-glue) tir @,
Uygulanmalan hizli, kolay, agnisizdir ve 7-10 giin icinde
keratinize epitel tabakasina birakildiklar igin diger
kapatma yontemlerinde oldugu gibi uzaklagtinlmalari
gerekmez 2420 Yalnizca topikal olarak uygulanir ve
yabanci cisim reaksiyonuna yol acacagl icin yaranin
icine kacinlmamasina 6zen gosterilmelidir. Ancak yapilan
bircok calismada, klinik pratikte siyanoakrilatlarin internal
kullaniminin major yan etkilere sebep olmadigi ifade
edilmektedir @9, Siyanoakrilatlarin diger avantajlari,
yarayl pansuman gibi sarma 6zelligidir ve boylelikle
topikal kullanimda gram pozitif mikroorganizmalara
kargi antimikrobiyal etki gostererek yara enfeksiyonu
riskini azaltirlar ?:4:27),

V- ONARIM SONRASI BAKIM

Hastalar yaralarini temiz tutmalar konusunda
bilgilendirilmelidir. Cogu yara, 6zellikle sitiir veya
staplerla kapatilan yaralar, yarayr yogun
kontaminasyondan korumak icin yeterli epitelizasyon
olusana kadar yapismayan koruyucu sargilarla en az
24-48 saat siresince kapatilmalidir 4720 Ayrica,
yaranin etrafinda nemli bir ortam yaratmanin
reepitelizasyonu hizlandirdig1 ifade edilmekle birlikte;
yapilan yeni calismalar, pansumanlarin serumla
nemlendirilmesi bakteri gecisine sebep olacag icin,
yaralarin bakteri penetrasyonuna yatkinlik sresi
boyunca kuru pansumanlarla kapatiimasini tavsiye
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etmektedirler @. Bu periyottan sonra hastalar yaralarini
islatabilirler; ancak ovalama veya agir yikama igsleminden
kacinilmalidirlar . Yaralara topikal antibiyotik
uygulamasi, yara enfeksiyonu olugsma oraninin
azalmasina ve yara kabugu olusumunun engellenmesine
yardim eder @#. Azalan 6demi arttirarak yaralanan
alani korurlar @. Yapilan bir caismada, yaralanmadan
sonraki ilk iki giin boyunca laserasyonlara basitrasin
veya neosporin uygulamasinin enfeksiyon riskini azalttigi
ve bunun epitelizasyon olusana kadar teorik olarak
etkili oldugu gosterilmistir ©. Laserasyonlar kapatmak
icin doku yapistincilarninin kullanildigr durumlarda doku
yapistiricilarini gevsettikleri icin topikal antibiyotik
pomatlar kullanilmamalidir ©.

VI-ANTIBiYOTIK KULLANIMI

Antibiyotiklerin rutin profilaktik kullanimi énerilen bir
yaklasim degildir. Bir ok klinik calisma ve meta-analiz,
laserasyon tamirinde rutin profilaktik antibiyotik
kullaniminin yaran olmadigini géstermistir @424. Biit(in
akut travmatik yaralar icin uygun yara bakimi yara
temizligi, yabanci cisimlerin uzaklastinimasi ve eger
gerekliyse debridman uygulamalarini igerir. Yaralar
enfekte gériinmedikge, komplike olmayan yaralarin
cogu antibiyotik tedavisine ihtiya¢ duymadan sorunsuz
iyilesirler ©. Mindr yumusak doku laserasyonlarinda
antibiyotik tedavisi Edlich tarafindan iyice arastinlmig
ve sadece enfekte olma olasiligr yiiksek olan yaralarda
antibiyotik tedavisinin faydali olabilecegi sonucuna
varmistir @9, Akut travmadan sonra antibiyotik kullanimi,
enfeksiyon veya enfeksiyoz komplikasyon riskinin
yiksek oldugu 6zel durumlarda endikedir 19 (Tablo
2)

Travmatik yaralanmalardan sonra enfeksiyon riski
yaralanma mekanizmasi, yaralanmanin vicuttaki
lokalizasyonu, yara kontaminasyon riski, yaralanmadan
tedaviye kadar gegen stire, kolonize olan bakterinin
patojenisitesi, yaradaki organizma sayisi ve hastanin
immun durumu gibi bir ok faktor tarafindan belirlenir
719 Bigak veya cam pargalarinin olusturdugu
laserasyonlar gibi kesici tarzdaki yaralanmalarda, doku
devitalizasyonu minimaldir ve enfeksiyon riski diistiktr
(19), Tersine, ciltte avulsiyon veya flep olusturacak
sekildeki yirtilma parcalanma seklindeki yaralanmalar,
daha fazla doku hasari ile beraberdir ve enfeksiyon
riski yuksektir. Ezilme yaralanmalari gibi kompresyonla
olusan yaralarda, kesici yaralanmalara gére 100 kat
daha fazla enfeksiyon gelisme riski vardir 9. Ayak
tabani ve ellerdeki yaralarda, muhtemelen bolgesel
kan akiminin farkliligina bagl olarak ytiz ve sagl derideki
yaralara gore enfeksiyon gelisme ihtimali daha fazladir
7.9 Topragin organik veya inorganik kil bilesenleri
fagositik hiicre fonksiyonlarini bozdugu igin; yaranin
ozellikle batakliklar olmak tzere toprakla
kontaminasyonu enfeksiyon riskini arttinr . Ayrica
yaranin vajinal sekresyon, salya ve feces ile
kontaminasyonu da enfeksiyon riskini arttirir 79,
Bununla beraber, bu materyallerdeki bakteri
konsantrasyonu oldukca ytiksek oldugu icin (gram
doku basina 1011'den daha fazla), antibiyotik tedavisi
enfeksiyonu dnlemek icin yalniz bagina yeterli olmayabilir
7919 Bu nedenle bu sekilde kontamine veya enfekte
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olmus yaralan agik birakarak, grantilasyon dokusunun
bakteriyel enfeksiyonun gelisimini engellemesi
saglanabilir 719, Yaralanmadan tedaviye kadar olan
stre artikca, enfeksiyon riski de artar. 3-5 saatin
tizerindeki periyotta tedavi edilmemis yarada bakteriyel
proliferasyon gram dokuda 105'in tzerine gikabilir; bu
bulgunun is1iginda yara temizligi ve tedavisinde bazi
hekimler 3 saatten, bazi hekimler ise 6 saatten fazla
gecikme oldugu durumda antibiyotik tedavisinin endike
oldugunu savunmaktadirlar 79, Bununla beraber klinik
calismalar, yaralanmadan tedaviye kadar enfeksiyon
riskini belirleyen stireyi tam olarak kanitlamakta yetersiz
kalmistir ve enfeksiyon riski agisindan en iyi belirleyicilerin
yaralarin multifaktoriyel 6zellikleri oldugunu ifade
etmigslerdir ®. Travmatik yara enfeksiyonu riski su
denklemle agiklanabilir 1):

Enfeksiyon Riski = Bakteriyel Virulans x Bakteri Titresi
Hasta Direnci

Bu denklemden de anlagilacagi gibi; normal cilt florasi
gibi virulansi digtik olan mikroorganizmalarin yaralari
yiksek miktarda kontamine etmedigi veya
immunkompromize hastalar kontamine etmedigi stirece
enfeksiyona yol agma olasilig dustktur. Tersine, saglikli
hastalarda olsa bile daha virulan organizmalarin diistik
titreleri bile enfeksiyon olusturabilirler. Diyabet, bébrek
yetmezligi, malnutrisyon kortikosteroid kullanimi, AIDS
ve ileri yas gibi immun fonksiyonu bozan hastaya 6zel
durumlar enfeksiyon riskini arttirirlar 7219, Travmatik
yaralanmanin kaynagina bagli olasi patojenler ve tedavi
secenekleri Tablo 3'de gosterilmistir (9.

Eger yumusak doku laserasyonlari igin antibiyotik

tedavisi endikasyonu varsa; antibiyotik kullanimi
acgisindan bir takim tedavi kilavuzlar g6z 6ntinde
bulundurulmalidir: yara biyopsisinin direkt mikroskobik
muayene sonuglar, viicudun farkli bélgelerindeki normal
bakteriyel flora ve degisik hastalik veya durumlarda
genellikle rastlanan patojenler @). Daha sonra, ayrica
acil antibiyotik duyarlilik testi sonuglari acil hekiminin
antibiyotik secimini yonlendirmede etkili olabilir.
Yumusak doku yaralan fakultatif organizma kangimiyla
kontamine oldugu icin genis spektrumlu antibiyotikler
secilmelidir ?. Antibiyotik yara dokusu sivisinda yara
kapatma sirasinda etkin konsantrasyonda bulunmalidir,
bundan dolayi eger antibiyotik kullanimi endikasyonu
varsa, absorbsiyon ve yaralanma bolgesine dagilimi
agisindan yaralanmadan sonraki miimkiin olan en kisa
stirede verilmelidir 724, istenen yluksek doku
konsantrasyonlarina ulasacagi icin intravenéz yol tercih
edilmelidir 7.1 .Topikal antibakteriyel ajanlar,
antimikrobiyal tedavide kritik role sahiptir ?®. Topikal
antibiyotiklerin yaygin kullanim alanlari, cilt enfeksiyonu
riski olan durumlarda profilaksi ve primer veya sekonder
piyodermilerde tedavi amagh kullanimi igerir (28:29),
Topikal antimikrobiyal ajanlar lokal alanlarda etkilidir.
Topikal ajanlarin konsantrasyonu cilt ylizeyinde ytiksektir
ve cilt alti yag dokusunda azalir; bu nedenle epidermis
ve ylizeyel dermis enfeksiyonlarinin tedavi ve
profilaksisinde daha etkilidirler ?®. Topikal ajanlar,
dustik sistemik absorbsiyonlari nedeniyle genellikle
belirgin sistemik toksisite riski tasimazlar ve enfeksiyon
bolgesinde yiiksek antibiyotik konsantrasyonu saglarlar
@829 Bgylece topikal antibiyotikler acil serviste primer
tedavide bir secenek olarak goéz Ontlinde
bulundurulmaldir @2

Tablo 1. Yaralanmalarda 6nerilen tetanoz profilaksisi rehberi

Temiz, minor yaralanma Diger tiim yaralanmalar*
. Td(&) TIG FTd(&) TIG
Onceki tetanoz
profilaksi hikayesi
Bilinmiyor veya < 3 doz - + +
>3 doz (p) - () = - (A) -
% herhangi bir sinirlama olmaksizin kirli, feges, tiikriik ve toprakla kontamine yaralar, delici yaralanmalar; silah

yaralan, ezici yaralanmalar, yanik, donuk sonrasi olusan yaralanmalar

& 7 yas alti cocuklar icin; DPT (DT eger bogmaca kontrendike ise) tek bagina yapilan tetanoz toksoidine tercih
edilir. 7 yasindan buyikler icin Td tek basina yapilan tetenoz toksoidine tercih edilir.

1] eger yalnizca 3 doz sivi toksoid almigsa sonrasinda 4. doz toksoid olarak adsorbe edilmis toksoid tercih

edilmelidir.

Q (+) Son dozun lizerinden 10 yildan fazla ge¢mis ise yapiimalidir

A (+) Son dozun (izerinden 5 yildan fazla gecmis ise yapiimalidir.
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Tablo 2. Akut travma sonrasi antibiyotik tedavisi endikasyonlari

e Yarada ply varlig

e Yara temizliginde veya tamirinde yaralanmadan sonra 3 saatten fazla gecikme

e Yaranin salya, vajinal sekresyon, feces, organik maddeler veya toprakla kontaminasyonu

e Endokardit riski olan hastalarda gegici bakteriyeminin énlenmesi

e Eklem protezi olan hastalar etkileyen yaralar

e |enfodematdz dokularin laserasyonlari

e Immunkompromize hastalar etkileyen yaralar (diyabet, malnutrisyon, bobrek yetmezIigi, periferal vaskuler
hastaliklar, AIDS, I6kopeni, kronik kortikosteroid tedavisi)

e Elleri, yuizii veya derin dokular etkileyen isirik yaralari

e Acik fraktiirler, ekleme veya tendona uzanan yaralanmalar

e Devitalize doku veya genis yumusak doku yaralanmasi iceren yaralar

o Satellit laserasyonlar veya 5 cm'den byiik laserasyonlar

e Ayak tabani, eller veya agiz ici gibi yltksek anatomik risk alanlarindaki yaralar.

Tablo 3. Sekonder-enfekte travmatik yaralarda sik rastlanan patojenler ve tedavi

Yara tipi

Olagan patojenler

Antibiotik terapisi

Cogu travmatik yaralar

Staphylococcus aureus, streptococci

Cloksasilin yada dikloksasilin
Penisiline aﬁerjik hastala icin
makrolidler N\RSA’zI da icerecek
sekilde lokal stafilokokal
enfeksiyonlar ve kiguk cilt yaralar
icin mupirosin krem

Sistemik MRSA enfeksiyonlar igin
vankomisin

insan isinklari

Alfa ve Beta-hemolytic streptococci,

S. Aureus, Staphylococcus epidermidis,
cornobacteria, Eiﬁenella corrodens,

B. Fra%ilis’i icerecek sekildeagizin
normal aneorob florasi

Amoksisilin-klavulanat
Penisilin + penisilinaza rezistans
penisilin yada sefalosporinler

Kopek isiriklari

Staphylococci, streptococci, Pasteurella
multocida, corynebacterium,
Capnocrtophaga canimorsus (nadiren),
B. Fragilis'i de iceren aneoroblar

Amoksisilin-klavulonat
Penisilin yada amoksisilin
Penisilin allerjik hastalar icin
doksisiklin

Kedi 1siriklan

Pasteurella multocida, staphylococci,
streptococci, corrynebacterium,
B.fragilis'i de iceren aneoroblar

Amoksisilin-klavulonat

Penisilin + penisilinaza rezistans
penisilin Penisilin allerjik hastalar icin
doksisiklin

Veteriner, mezbaha calisanlari,
kasap ve balikcilardaki
el yaralan

Erysipelothrix phusiopathiae

Penicillin
Penisilin allerjik hastalar icin
florokinalon

Tatli suda olusan yaralar

Aeromonas hydrophila

Tetrasiklinler

Seftriakson
Trimetoprim-sulfometaksazol
Florokinalonlar

Tuzlu suda olusan yaralar

Vibrio vulnificus

Tetrasiklinler

Florokinalonlar

3. kusak sefalosporin/ampisilin +
aminoglikozit

Delici ayak yaralar

Pseudomonas aeruginosa, S. Aureus

Siprofloksazin

Toprakla kontamine yaralar

Seftazidim, piperasilin yada tikarsilin-
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