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OZET

Giris: Acil tip uygulamasinin ve egitiminin dnemi bir parcasi olan yara
yonetimi, klinisyenlerin dniine ¢ok genis perspektifte gelebilmektedir. Ozellikle
yliz bolgesinde meydana gelen ve cilt biitiinliigli bozulmasiyla izlenen
yaralanmalarda kozmetik sonuc¢lar dnemlidir. Bunun i¢in ¢esitli onarim teknikleri

(doku yapistiricisi, siitiir, zzimba vb) gelistirilmistir.

Bu c¢alismada, pediatrik yas grubu hastalarin yiizlerinde meydana gelen
kesilerin; doku yapistiricisi ve siitiir ile onarim sonrasinda kozmetik sonuglarin ve

komplikasyonlarin karsilagtirilmasi amacglandi.

Gere¢ ve Yontem: Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, AS bagvuran
pediatrik yas gurubu hastalar retrospektif olarak takip edildi. Sitir ve doku
yapistiricist kullanilan ve 5 cm altinda basit kesileri olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin tedavisinden en az 6 ay sonra iletisime gecilerek takip formu
dolduruldu. Kozmetik Gorsel Analog (KGA)dlgegi ve yara iyilesmesi
degerlendirmesi i¢in hastalarin fotograflar1 ¢ekildi. Hastalar Siitiir ve doku
yapistirict kullanilanlar olarak 2 gruba ayrildi. Komplikasyon ve yara iyilesme

stiregleri karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya 60 siitiir uygulanan, 60 doku yapistiricist uygulanan
olmak tizere toplam120 c¢ocuk dahil edildi.Hastalara uygulanan tedavi tiirii ile
ilgili karsilastirmalarda; yara izi iyilesmesi (p=0,0002), iyilesme durumu hakkinda
hastalarin memnuniyetinde (p=0,025), islemin uygulanmasindaki memnuniyette
(p=0,0038), hastalarin islemi Onermesinde (p<0,0001) ve yara iyilesmesi
sonrasinda meydana gelen hasarli doku varlig1 iizerine yapilan karsilastirmada

(p=0,0082) doku yapistiricist istiin olarak saptandi.

Sonu¢: Normal yara iyilesmesi yapistirict uygulanan hastalarda daha fazla
bulundu. Tedavi siiresi doku yapistiricist kullanilan hastalarda daha disik
saptandi. Doku yapistiricist kullanimi hastalarin iyilesme memnuniyetti ve
uygulama memnuniyetini arttirdi. Yiiz bolgesinde 5 cm altindaki kesilerde doku
yapistiricisinin kullanilmasi hasta memnuniyeti ve kozmetik sonuglar yoniinden

daha ustinddr.

Anatar Sozciikler: Doku yapistiricisy, siitur, pediatrik hasta

Vi



ABSTRACT

Introduction: Wound management, which is an important part of
emergency medicine practice and education, can come before clinicians from a
very broad perspective. Cosmetic results are important especially in injuries that
occur in the face area and are followed by deterioration of skin integrity. Various
repair techniques (tissue adhesive, sutures, staples, etc.) have been developed for

this purpose.

In this study, the incisions on the faces of the pediatric age group patients
who applied to the emergency department; After repair with tissue adhesive and

suture, cosmetic results and complications were examined.

Material and Method:Pediatric patients admitted to Antalya Training and
Research Hospital, AS were followed up retrospectively. Simple incisions under 5
cm, using suture and tissue adhesive, were included in the study. Six months after
the treatment, the patients were contacted face-to-face, and the follow-up form
was filled, and their photos were requested for the CVA scale. Obtained findings

were analyzed.

Result: 120 children were included in the study, 40 of these patients were
women. While the mean age of the female patients was 7.07+2.9, the mean age of
the males was 6.79+3.2. While suture was applied to 60 patients, tissue adhesive
was applied to 61 patients. The region where the incisions were most common
was determined as the forehead region. In comparisons regarding the type of
treatment applied to the patients; scar healing (p=0.0002), patients' satisfaction
with the healing status (p=0.025), satisfaction with the application of the
procedure (p=0.0038), patients' recommendation of the procedure (P<0.0001), and
damage after wound healing in the comparison made on the presence of tissue
(p=0.0082), the use of adhesive was found to be superior. The KGA scores of the
patients who developed fully mature scar tissue and underwent suture were higher

than the patients who were repaired with adhesive.

Disucstion: It was found more than being applied to the normal wound.It
was detected less frequently in areas where tissue was used during the treatment

period.The use of the texture was satisfied and its application was increased.The

vii



use of tissue file in 5 cm cuts in the face area is superior to patient and cosmetic

results.

Keywords: Tissue adhesive, suture, pediatric patient
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1. GIRIS

Yaralanmalar; acil servise (AS) bagvuran ve yonetimi Onemli olan bir
durumdur. Hastalarda meydana gelen kesilerin ilk ve dogru tedavisi, tedavi
sonrasinda meydana gelecek olan komplikasyonlar ve kozmetik sonuglar

agisindan onemlidir.

Yara yonetimi, acil tip uygulamalarinin énemli bir parcasidir. Klinisyenler
kiigiik ve basit yirtiklardan veya siyriklardan karmasik yaralara kadar degisen
yaralar1 tedavi eder. Yara kapatma teknikleri 6nemli 6l¢iide gelismistir ve simdi
basit siitiirlerden yapiskan bilesiklere kadar uzanmaktadir ve tekniklerde
gelismistir. Daha iyi onarim ve daha az iz kalmasi icin birden fazla teknik

kullanilabilir. [1,2]

Acil servise bagvuran deri biitiinligli bozulan yaralarda ama¢ (6zellikle
yliz bolgesindeki) cilt biitiinliiglinii yeniden saglamak ve bunu yaparken
enfeksiyon oranini, skarlagsmayi ve fonksiyon bozuklugu azaltmaktir. Kesiler

siitiir, zzimbalar, yapiskan bantlar ve doku yapistiricilari ile onarihir[1, 2].

Kesi onariminda en sik kullanilan yontem siitiirdiir.  Alternatif
yontemleride goz oOnilinde bulundurmak gerekir. Bunlar da siitiir kadar 1yi bir

kozmetik sonug elde edilebilir[2].

Bu c¢alismada, pediatrik yas grubu hastalarin yiizlerinde meydana gelen
kesilerin; doku yapistiricisi ve siitiir ile onarim sonrasinda kozmetik sonuglarin ve

komplikasyonlarin karsilastirilmas: amaglanda.



2. GENEL BILGILER

Deri; insan bedenin tamamini saran ve bedenin en biiyiik organidir. Ug ana
tabakadan olugmaktadir. Bu tabakalar1 distan ige dogru saydigimizda; epidermis,
dermis ve deri alti yag dokusunun bulundugu tabaka olan hipodermis tabakasi
mevcuttur. Bunun yam sira cilt dokusu katmanlar igerisinde cesitli ekler ve
katlantilar igermektedir. Ter bezleri, yag bezleri, kil foliikiilleri bu eklerin

bazilaridir [3].

I¢c dokularin travmaya ugramasini, ultraviyole (UV) 1sinlara maruz kalmasini,

radyasyon, asir1 sicak, toksin ve bakterilere maruz kalmay1 engeller [4].

Diger 6nemli islevi ise dis diinyadan gelen bazi duysal sinyallerinin alinmasinda,
immiinolojik yanitin diizenlenmesinde, termoregiilasyonun saglanmasinda ve
hissedilmeyen sivi kayiplarinda rol alir [4]. Sekil 2-1°de derinin tam kat gorseli
mevcuttur, bu gorselde epidermis tabakasi, kil folikiilleri, reseptorler ve damarsal

yapilanmanin yerlesimi goriilmektedir.

Sekil 2-1: Deri ve yapist



2.1.DERININ YAPISI
Epidermis kornifiye olmus epitel yapisi ile bes tabaka icermektedir[5].
Epidermis kan damar1 icermeyen bir yapiya sahiptir. Dermoepidermal bileskedeki
kan damarlarindan gegen gidanin ve oksijenin diflizyon ile yayilimi yoluyla
beslenir. Tabakalar arasinda farklilagmalar goriiliir. Tabaklar arasinda

farklilasmanin temelinde yer alan hiicre yapisi keratinositlerdir [5].

2.1.1. Epidermis Tabakalar:
Epidermisin tabakalar1 asagidaki gibidir [4]:

e Stratum Bazale: Epidermisin en derin yerinde bulunan ve dermisin {izerini
orten hiicrelerin olusturdugu yapidir. Mitotik olarak aktif bdlgedir,
derideki hiicrelerin cogalmasmi saglarlar. Icerisinde histolojik olarak

melanosit, keratinosit ve kok hiicre yapilari bulunur.

e Stratum Spinozum: Epidermisin uzama, biiylime alani olarak gore yapan
tabakadir. Bu bolgedeki hiicreler birbirlerine desmozom yapilar ile
tutunmaktadir. Hiicreler arasindaki bu saglam tutunma yiizeyleri nedeniyle

spindz ¢ikintilar goriilmektedir.

e Stratum Graniilozum: Yagdan zengin graniiler hiicreleri barindiran
bolgedir. Hiicreler bu tabakaya dogru ilerleyince niikleus yapilarini

kaybederler, daha sonrasinda 6liimsiiz bir hal alirlar.

e Stratum Lucidum: Avug¢ i¢i ve ayak tabaninda bulunan, niikleuslarini

kaybetmis hiicreleri barindiran tabakadir.

e Stratum Korneum: Keratin tabakasidir. Epidermisin en disinda yer alan
tabakadir. Bu katmandaki hiicrelerde yag ve keratin bulunmaktadir, bu

maddeler sayesinde bedenin s1vi kaybini azaltmaktadirlar [6].

Epidermo-dermal bileske bolgesi, dermis ve epidermis yapilari arasinda
bulunan bir baglant1 alanidir. Bu bolge 6zellesmis adezyon molekiilleri sayesinde
deri biitiinliigiiniin saplanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Meydana gelecek
patolojik degisimlerin temelinde dermal ve epidermal yapinin ayrilmasi ve arada

stv1 birikmesiyle goriilen biilli hastaliklar yer alacaktir [7].



2.1.2. Dermisin Tabaklari
Cildin en i¢ tabakasini olusturan yapiya dermis ismi verilir. Ekstraselliiler
kompanentler olan kollojen fibriller, elastin, hyaluronat gibi molekiilleri
barindiran bu doku esnek bir bag dokusudur [8]. Dermis yapisinin en 6nemli
gorevi epidermis dokusunu desteklemektir. Yiizeyel yerlesimli papiller ¢ikintilar

ve derin yerlesimli retikiiler yapilar1 bulunur.

Papiller dermis; dermisin ince tabakasidir, kilcal damalar, elastik lifler ve

kollojen i¢eren bag dokusu yapis1 mevcuttur [9].

Retikiiler dermis: papiller bolgeye gore daha kalin damar yapis1 bulunan
ve elastik liften zengin olan tabakadir. Yiizeye paralel olarak yerlesmis daha kalin

kollojen lifleri igeren yogun bag dokusu tabakasidir [9].

2.1.3. Kutan6z Kan Dolasimi
Derinin beslenmesinden sorumlu olan kutandz dolasimin temelini kaynak
damarlar olusturmaktadir. Kemikten deriye dogru uzanan anjiosom adi verilen
yapilar seklinde sonlanmaktadir. Bu anjiyosom yapilar1 benzer captaki damarlar
ile anastamoz yaparak sonlanmaktadir. Septokutandz veya fasyokutandz perforan

arterlerin yani sira muskulokutanoz perforan arter yapilarinin da beslenmede rolii

vardir[10, 11].

Bu bolgedeki kan damarlari, bag dokusu igerisinde seyir gostererek kemik,
kas, fasya, sinir ve yag dokular i¢in destekleyici dallar verir. Dermis dokusu
icinde, horizontal olarak siiperfasiyal yapida ve derin pleksuslar olusturan damar
yapilar1 arasinda baglantilar mevcuttur. Kutandz yap: igerisindeki damarlar
birbirleri ile anastomoz halindedir. Bu sayede randomize olarak meydana gelen

deri flaplariin canliliginin korunmasi saglanir [10, 11].

2.1.4. Derideki Ozellesmis Hiicreler

Epidermis yapisi igerisinde 6zellesmis hiicreler mevcuttur.

2.1.4.1.Keratinositler:
Bazal tabaka icerisinde bulunan ve dermoepidermal bileskenin yiizeyini
olusturan hiicrelerdir. Tek sira halinde dizilen bu hiicreler ile taban arasinda

hemodesmozom denilen yapilar mevcuttur [12].



Keratinositler temelde boliinme ve farklilasma 6zelligine sahiptir. Derin
tabakalardan yiizeyel tabakalara dogru ilerler. En {ist tabakaya ¢ikinca tamamen
farklilagsmis, ¢ekirdek yapisin1 kaybetmis bir hal alirlar [12]. Sekil 2-2’de
keratinosit hiicrelerinin hemotoksilan eozin boyama altindaki gdoriiniimleri

mevcuttur, okla gosterilen bolgede “keratin incisi” goriintiisii vardir.
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Sekil 2-2: Keratin inci, deri tabakalar1

2.1.4.2.Melanosit:

Noral krest kokenli hiicrelerdir. Ana fonksiyonu melanin pigmenti
iiretmektedir. Bu pigment deriye gelen ultraviyole isinlarin meydana getirdigi
radyasyonun zararlari etkilerini ortadan kaldirir. Melanin pigmenti deriye koyu bir
ton  vermektedir. Melanozom ismi  verilen  Ozellesmis  organlarda

sentezlenmektedir. Burada iiretilen pigment keratinositlere transfer edilir [13, 14].

Melanositler tarafindan gerceklestirilen iiretimin temelde bir bazal iiretim
miktar1 mevcuttur. Bunun yani sira UV 1sinlan tarafindan aktif hale getirilerek
iiretim miktarinda artig goriilebilir. Buradaki tiretim miktarinin artisindaki temel
amac¢ derinin altinda kalan hipodermis tabakasina ulasan UV 1sin1 miktarini
azaltip, korumaktir. Rengi siyah olan melanin, gelen 151n1 absorbe ederek bu

gorevi yerine getirir [15].

2.1.4.3.Langerhans Hiicreleri:
Ciltte bulunan makrofaj grubu hiicrelerdir. Birbeck graniilleri mevcuttur.
Epidermis igerisinde en fazla spindz tabaka icerisine yerlesmis olarak yer alirlar.
Ozellikle kan damarlari ve mukozal gecis bolgelerini olusturan; vajina, agiz

mukozasi, cilt gevresinde daha fazla miktarda gozlenirler [16].



Cilt iizerindeki enfeksiyonlarda, bu hiicre grubu aktive olarak lokal antjien
sunumu ve mikrobial antijenlerin liretilmesini saglar. Hiicreler icerisinde Langerin
ad1 verilen 6zellesmis proteinleri bulunur, ayni proteini tasiyan dentritik hiicreler

ile homolog kabul edilirler [17].

2.1.4.4 Merkel Hiicreleri:
Epitel yapist igerisinde bulunan ve epitel hiicrelerine seklen benzeyen oval
yapili mekanoreseptor gorevi goren hiicre yapisidir. Noral krest kokenli

hiicrelerdir. Deri iizerindeki hafif uyarilarin ve titresimin algilanmasini saglar

[18].

Periferik sinir sisteminin bir iiyesi olarak duysal algiy1 saglayan bu
hiicreler, somatosensoriyel duyu sistemi i¢in Onemli bir komponent olarak
goriilmektedir. Deneysel modellerde, bu hiicrelerden genetik olarak yoksun olan

canlilarda spasyal alginin bozuldugu goriilmiistiir [19].

2.1.4.5.Fibroblast Hiicreleri:
Ekstraselliiler bolgenin ve kollojen yapisinin sentezini saglayan en dnemli
bag dokusu hiicresidir. Dokunun iskeletinin olusmasin1 saglarlar. Dallanmis bir
sitoplazma yapist mevcuttur, 2 veya daha fazla niikleolus yapist bulunan ¢ekirdegi

mevcuttur [20].

Fibroblastlarin temel gorevleri arasinda inflamasyon meydana getirme
mevcuttur. Yiizeyinde  bulunan  reseptorler  tarafindan algiladigy

mikroorganizmalara kars1 sitokinler salgimaktadir [21].

Ekstraselliiler matriksin bozulmasi, yapilmasi veya sekillendirilmesinde
rol alan fibroblast hiicreleri tiimor dokularimin ve organlarin ¢ogalmasi,

farklilasmasi ve morfogenezisinde 6nemli rol oynarlar [22].

Fibroblastlar, derinin yenilenmesinde kritik rolii olan hiicrelerdir. Fibrin
yapilarmin olusturulmasi, yeni iskeletin kurulmasi, kollojen yapisinin yenilenmesi
gibi destekleyici yapmin olusturulmasini saglar. Yeni calismalarda da ozellikle
fibroblastin roliiniin 6n planda oldugu vurgulanmaktadir. Yaralanmalar
sonrasinda, bolgede aktive olan fibroblastlar 6ncelikle kontraksiyon sonrasinda ise

yapinin yenilenmesinde adim adim etkinlik gostermektedir [23].
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Sekil 2-3: Epidermisin tabakalari

2.2.DERI’NIN GOREVLERI

Derinin dort temel fonksiyonu mevcuttur.

Duyu: igerisinde bulunan farkli tip reseptor ile agri, sicaklik, basing ve
dokunma duyusunun algilanmasin1 saglayarak buradan gelen sinyallerin

beyni gitmesinde ilk adim1 atmis olur [24, 25].

Termoregiilasyon: Bedenin her yerini sararak i¢ organlarin
termoregiilasyonunu saglar. Bunu yaparken sa¢ ve ter bezleri gibi eklerin
onemli gorevleri mevcut. Bu sayede sicaklik hemostazinda 6nemli bir rol
oynar [24, 25].

Koruma: Tim bedeni saran deri, dig ortama karst bir bariyer gorevi
gormektedir. Disaridan bedene girmeye calisan enfeksiyonlara karsi bir
savunma duvart olan deri ayn1 zamanda kimyasal etkenlere, sicaklik
degisimine ve ultraviyole (UV) 1sinlara karsida bedeni korumaktadir [24,
25].

Metabolizma: hipodermiste yer alan adipoz doku, vital faktorlerin

devamliliginda 6nemli bir yeri olan D vitaminin sentezi i¢in dnemli bir yer



tutar. Bunun yar1 sira cilt altinda yer alan yag doku Onemli bir depo

bolgesidir [24, 25].

2.3.YARA IYILESMESI
Insan bedeninin en biiyiik organi olan deri, birgok noktadan ve farkli
mekanizma ile travma ve yaralanmalara agiktir. Basit bakteriyel etkilenmelerden,
kompleks mikroorganizmalarin olusturacagi hasarlara kadar bircok farkli seye

kars1 kendisini koruma ve aldig1 hasarlar1 diizeltmek zorundadir [26, 27].

Yenilenme ve onarim evresinde ¢esitli hiicre i¢i ve hiicreler arasi yolaklar
aktif hale gelir. Doku hemostazi saglanir. Hiicresel komponentler tarafindan
immun sistem uyarilir ve infilamatuvar kaskat baslatilir. Notrofil, monosit,
lenfosit ve dentritik hiicreleri barindan c¢esitli hiicrelerin gé¢ evresi basglar.
Bolgedeki genetik diizen degiserek, hiicresel farklilasma, migrasyon ve
proliferasyonu tetikleyen uyaricilarin iiretimi baglar. Bu cevaplara karsi

yaralanmanin kapanmasi ve hasarin diizeltilmesi giinler siirebilir [28, 29].

2.3.1. Yara lyilesmesinin Evreleri
Inflamasyon; doku hasarindan sonra hemen baslayan evredir. Kan veya
stvi kaybi; inflamatuvar yanitin baglamasina ve immun sistemin uyarilmasina
neden olur. G6¢ eden hiicreler tarafindan bolgedeki 6lii doku kaldirilir ve dokunun
enfeksiyondan korunmasi hedeflenir. Bolgede bir pihti formasyonu olusmaya
baslar, fibrin matrix iiretilir. Infiltrasyon ile bdlgeye gd¢ etmis hiicreler ile bir
scaffold (iskele)yapisi olugmaya baglar. Bolgede bozulan doku biitiinliigiine

sekonder olarak bakteriyel kontaminasyon gergeklesir [30].

Ikinci evre ile yeni doku formasyonu olusmaya baslar. Yaralanmadan
sonraki 2-3 giin iginde monositler bolgede makrofajlara farklilagirlar. Bolgedeki
inflamatuvar yanitin bir sathasi olan bu durum hasarin ge¢ yanitlari icin
koordinasyon olarak gozlemlenir [31]. Yapilan arastirmalar, yaralanma
bolgesinde notrofil ve makrofoj yoklugunun biiyiik yaralarda iyilesme sorunu
ortaya ¢ikartacagini gostersede, yaralanma boyutu 2 cm altinda olan yerlerde,
tyilesmede sorun olusturmayacagini1 gostermistir. Bunun yani sira kiiciik yaralarda

daha az skar dokusu meydana gelecegi goriilmiistiir [32].



Yeni doku formasyonunun olustugu ikinci evrede ilk migrasyon hareketi
keratinositlerden gelmektedir. Bolgede meydana gelen anjiyogenez, sonrasinda
go¢ eden makrofaj ve notrofil dokusunun olusturdugu graniilasyon dokusunu
takiben keratinositler ile tamir basamaklar1 gergeklesir. Olgunlasan keratinositler
tarafindan epitel doku meydana gelir ve bariyer fonksiyonu kazanir. Bolgedeki
anjiyogenez i¢in en dnemli faktor vaskiiler endoteliyal biiylime faktorii A (VGFA)
ve fibroblast biiyiime faktdrii (FGF) diir. Ozellikle diyabet modeli olusturulmus
hayvan caligmalarinda bu faktorlerin etkilenmesine bagli olarak iyilesme tam

anlamiyla gergeklesmemektedir [33, 34].

Yara iyilesmesinde tigiincii evre ise remodelling evresidir. Yaralanmadan
sonraki 2-3 haftalilk donemde baslayan yenilenme donemidir. Disorganize
kollojen yapisinin fibroblastlar tarafindan ortadan kaldirilmasi, yara
dudaklarindaki kontraksiyonun gerceklestigi goriiliir. Yeniden epitel doku olusur
ancak bu doku dnceki yapiya gore daha yiiksektir. Bu bolgedeki en 6nemli hiicre
dist matriks elemani tip 3 kollojen iken, bu safhada tip 1 kollojene doniisiim

saglanir [35].



a Hair

Epithelial
Dermis el
Lo Sweat duct
ubcutaneous land
layer .. Platelet e
Fibroblast . Sebaceous .
Neutrophil gland Collagen Capillary
b
New blood
vessel
Monocyte Granulation
Macrophage tissue
c

Sekil 2-4: Yara iyilesmesinin evreleri a: inflamasyon b: yeni doku olusumu,
graniilasyon c: remodelling
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2.3.2. Hipertrofik Skar

Ozellikle yanik sonrast meydana gelen iyilesmede %30-90 oranda
hipertrofik skar dokusu goriilmektedir [36]. Yara alaninda uzamis inflamatuvar
siirecler en onemli risk faktoriidiir. 59 ¢ocuk ve 41 yetiskin hasta iizerinde yapilan
retrospektif bir caligmada, yanik yaralarinin iyilesmesi 14 ile 21 gilin arasinda
stirmiistiir. Bu hastalarin 13’iinde hipertrofik skar dokusu geligmistir. 21 glinden
sonra iyilesme goriilen hastalarda bu oran %78 olarak gorilmistiir [37].Farkli
etnik kokenlere sahip olmak hipertrofik skar gelisimi agisindan Onem
tagimaktadir. Bunla ilgili olarak 20000 kisi lizerinde yapilan ¢alisan ¢aligmada aile
Oykiisii en onemli etken olarak goriilmistiir[38]. Yapilan bir diger calismada,
endotelyal hiicreleri etkileyecek patolojilere sahip bireylerde (hipertansyion gibi),
keloid ve hipertrofik skar gelisimi yoniinden risk olusturmaktadir [39].

Renkli deriye sakip bireylerde, omuz, toraks Onyiiziinde, iist kolda ve
cenede meydana gelen yaralanmalarda, gebelik doneminde veya puberte
doneminde meydana gelen yaralanmalarda hipertrofik skar gelisimi agisindan risk
tagidig1 goriilmistiir. Genetik olarak, ailesinde daha dnceden yaralanma sonrasi

hipertrofik skar dokusu gelisimi goriilen bireylerde de sik rastlanmaktadir [40].

2.3.3. Keloid
Keloid; skar dokusunun anormal sekilde proliferasyonudur. Kutanoz
hasardan (cerrahi insizyon, travma gibi) sonrasinda goriilmektedir. Gerileme

goriilmeyen bir dokudur, yara siirlarinin disina dogru tagsmalar gosterir [41].

Keloid, malign 6zellik gdstermeyen fibroproliperatif yapili dermal bir
tiimordiir. Tarihteki ilk tanimlanmas1 milattan énce (MO) 1700’1l yillarda, Misir

bolgesinden elde edilen cerrahi tekniklerin anlatildigi papiriislerde saptanmigtir
[42].

Yaralanmalardan sonra %5-15 oranda goriildiigii saptanmustir. Cinsiyetler
arasinda farklilik goriilmez. Derisi pigmentten yogun bireylerde rastlanma sikligi
15 kat artmistir. 10-30 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir [40]. Wang ve arkadaslari
tarafindan yayinlanan bir derlemede; boyun ve kafa bdlgesinde saptanan
keloidlerin %70’inin kulaktan gelistigi goriilmiistiir. Bunun disinda yiiziin sakal

bolgesinde, submandibular ve submental alanlarda da sik rastlanmaktadir [43].
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Keloid olusumunun kokeninde travmatik bir durum mevcuttur. Minor
keloidin en yaygin yeri ise kulaktir. Orijinal skar dokusunun smirlarini agsalarda

kendilerini siirlar ve stabilize olurlar. Cerrahi eksizyon ile minor keloid yapilari

kaldirilirken, steroid enjeksiyonlari ve radyasyon tedavisi ek yoOntemler olarak

kullanilabilir [44].

Sekil 2-5: Kulakta gelisen keloid

2.4.SUTUR TEKNIKLERI
Kesileri kapatmak amagli uygulanan ve sekonder iyilesmenin saglandigi
cerrahi bir tekniktir. Gerekli cerrahi enstriimanlarin yani sira dokuya uygun olarak
secilmis igne ve iplik kullanilir. Bir siitiir uygulamasinda kullanilacak cerrahi

enstriimanlar; portegii, makas ve pensettir [45].

2.4.1. Igne
Siitiir materyalinin deri i¢inden ge¢mesi i¢in kullanilan pargasi ignedir.
Temelde ug, gdévde ve sap olmak lizere ii¢ bolliime ayrilmaktadir. U¢ kismu1 sivri,

keskin, ters keskin ve kor olarak dort grupta siniflandirilmaktadir [45].

12
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Sekil 2-6: Siitiir ignelerinin ug tiirleri

Ignenin orta kismi yuvarlak ya da iiggen seklinde olmaktadir. Bu kisim
portegii tarafindan tutulmada kullanilir.iplik ile birlestigi son kisim ise en

yumusak ve hassas bolgedir. Bu alanin portegii ile tutulmasi dnerilmez [45].

2.4.2. Iplik
Yapildigr materyal, emilme 6zelligi ve boyutlarina gore farkli niteliklere
sahiptirler. Temel olarak emilebilir ve emilmeyen materyaller olarak iki ana

baglikta incelemek miimkiindiir [45].

Stitiir iplikleri bir¢ok farkli materyalden elde edilmektedir. Biyolojik
kokenli maddeler olan kat-gut ve ipek temel siitiir ipliklerindendir. Ancak beden
stvilarinin  emilmesi sonrasinda enfeksiyonlar i¢in odak olusturma durumlari
mevcuttur. Jinekolojik operasyonlarda kullanilmak {izere giimiis iplikler
gelistirilmistir. Bu siitiir materyalin en temel 6zelligi anti-bakteriyel olmasidir
[46].

Sentetik kokenli biyomateryaller kullanilarak elde edilen siitiir materyalleri

ise, poliglicolik asit (PGA), polilaktik asit (PLA) gibi emilebilir materyaller ile
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naylon, polyester, polivinil floriir (PVDF), poliprolenden {iretilen emilmeyen

materyallerdir [46].

Emilebilir materyallerin en 6nemli 6zelligi polimer bazli materyaller
olmasidir. Sentetik olmayan dogal yapili materyallerden kat-gut disindaki sentetik
materyallerin i¢inde poliglikolik asit, polilaktik asit, polidioksinanon gibi
maddeler bulunur. Bu materyaller glikolit, laktat, dioksinano, trimetilen karbonat
gibi maddelere ayrilarak emilir. Temelde proteolitik enzimlerin ve hidrolizin
etkisiyle ¢oziinme goriiliir. Bu siire¢ 10 giin ile 8 hafta arasinda degismektedir.
Hastalarin tekrar bagvurup, siitiir alinmasi islemine gerek kalmaz ve dokular

tarafindan emilir [47].
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Sekil 2-7: Siitlir materyali tiirleri

Yapilacak islemin tiirline gore farkli boyutlarda siitur materyalleri
tasarlanmistir. Birlesik Devletler Farmakopedia tarafindan tanimlanan smiflar 11-

0 ile 7 arasinda degigsmektedir. 7 numaradan 1 numaraya dogru incelme goriiliir. 0
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ve sonrasinda gele 11-0 a dogru incelme devam etmektedir. Modern iiretim
tekniklerinde 5 numarali iplik agir ve gili¢ gerektiren durumlarda (ortopedik
stiturlarda) kullanilabilecek kalitede iiretilirken, 11-0 gibi monofilament yapidaki
bir iplik ince hassas islemlerde (oftalmik cerrahi gibi) kullanilmaktadir [47].

2.4.3. Cerrahi Enstriimanlar
Uygun bir cerrahi girisim igin standart cihazlar yoktur. Operator tarafindan
ve kullanilacak olan siitiir materyaline uygun olarak kullanilacak bir portegii, yara
dudaklarinin pozisyonlarini ayarlamak amagli kullanilacak bir pensetve siitiir
ipinin  kesilmesinde  kullanilacak  bir makas temelde girisim i¢in
yeterlidir.Ozellikle ignenin tutulmasi ve hareketleri icin 6nemli bir etkisi olan
portegii seciminde islemin uygulanacagi dokunun yapisi ve anatomik pozisyonu

g6z ard1 edilmemelidir [48].

Sekil 2-8: Portegii ve siitiir ignesinin yerlesimi

2.4.4. Siitiir Tiirleri
Farkli varyasyonlarda materyaller kullanilarak, farkli teknikler ile siitiir

islemi gerceklestirme imkani mevcuttur. Lezyonun yeri ve sekli, dokunun
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kalinligi, gerilimi segilecek olan siitiir materyalinin belirlenmesinde en 6nemli

ozelliklerdendir [49].

Igne, kullanilacak olan portegiiniin ucuna yerlestirilirken orta kismindan

tutturulmalidir [49].

Siitiir islemi sirasinda dokunun stabilizasyonu saglanmalidir. Bunun igin
yardimer cerrahi enstriimanlar kullanilabilir. Dokunun stabilize kalmasi

yapilacak olan manevra sayisini azaltmaktadir [49].

Igne her zaman igin dokuya dik bir sekilde batirilmalidir. Yaraya girisini
minimize eden bir tekniktir. Yaranin 1-3 mm kenarindan giris
yapilmalidir. Aradaki mesafeyi dokunun inceligi ve histolojik yapisi
belirler. ki tarafli yap: birbirinin ayna goriintiisii olusturacak sekilde islem
yapilmali ve igne karsi taraftan ¢ikmalidir [49].

Siitiirtin yerlestirildigi yer dudak kenarlarinin karsilikli olarak bir araya
gelmesini saglamalidir. Bu sayede kozmetik olarak verimli bir sonug elde
edilebilir. Ideal bir siiturda, birlesen yara dudaklarindaki gerim kan
akimin1 bozmaz, bundan dolay1 bolgede beyazlama goriilmez [50].
Siitiiriin ~ giivenligini  saglayacak basamak diigiimlenmesidir. Portegii
lizerine saat yoniinde en az iki tur ¢evilen ip ile diigiim atilmali ve en az iki

kere tekrarlanmalidir. Siitir materyalinin disarida kalan uglar

olabildigince kisa birakilmalidir [51].

Yerlesim yerine ve dokunun tipine gore farkli teknikler ile siitlir islemi

gerceklestirilebilir.

Basit siitlir: En sik kullanilan tekniktir. Epidermisi tam kat gegen siitiir
materyali kargi taraftan ayna goriintlisii seklinde cikar ve simetrik bir
sekilde yara uglar1 birbirine baglanir. Iki yara dudaginim birlestirilmesinde
bliyiik basinglar uygulamaktan kacinilmalidir. Yara tabanindan ylizeye
yaklastikca basinci diisen siiturizasyon sayesinde skar gelisimi daha az

goriilen iyilesmeler izlenir [52].
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Sekil 2-9: Basit siitiir

Basit devamli siitlir: basit siitiir ile ayni teknikte atilan ancak siitiir
materyalinin ayrilmadigi tekniktir. Her gegisten sonra dikis materyali
baglanmadan veya kesilmeden devam edilir. Yara tamamen kapatildiktan

sonra digiimlenir [53].

Kilitli-devamli siitiir: klasik basit devamli siitiir atilirken, her dongiide yara
dudaginin bir kenarinda diigim atilarak ilerlenir. Yara dokusunun yan

tarafinda diigimlerin olusturdugu bir hat gézlemlenir [53].
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Sekil 2-10:Kilitli-devamli siitur

Vertikal Mattress siitiir: basit siitlir tekniginin bir varyasyonudur.
Dudaklar1 birlestirmek icin karsi tarafa gectikten sonra ikinci bir siitir
atilarak girilen tarafa yeniden doniiliir. Giris tarafinda diigiim atilarak sitiir

islemi bitirilir. Bu sayede yara dokusu iizerinde daha yiiksek bir gerim elde
edilir [53].
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Sekil 2-11: Vertikal Mattress sttiir

e Horizontal Mattress siitiir: deriden iceriye 5 mm ile 1 cm arasinda
girilerek, yara yataginin birlestirilmesi saglanir ve yatay olarak dikis atilir.
Dikis ipligi giris ile ayni taraftan, 5 mm ile 1 cm lateralinden ¢ikar. Yara
agizlar1 arasindan derinlemesine ge¢is saglanmis olur, girig tarafinda

diigiimleme yapilir [53].
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Sekil 2-12: Horizontal Mattress siitur

Devamlu subkutikular siitiir: Horizontal mattress tarzinda bir siitur
uygulamasi, papillar dermis bileskesinden ve devamli olarak

gergeklestirilir. Digaridan bakildiginda herhangi bir isaret goriilmez [53].
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Sekil 2-13: Devamli subkutikular siitur

2.5.DOKU YAPISTIRICILAR
Topikal doku yapistiricilar: siitur yerine kullanilan alternatif tekniklerden
birididir.  2-oktil-siyanoakrilat maddesi, travmatik olarak meydana gelen
laserasyonlarda, yara bolgesindeki dokunun adezyonu i¢in kullanilan bir
siyanoakrilat derivesidir. Siyanoakrilat; uzun zincirli bir polimerdir, yara
dokusunda dudaklar arasinda baglanti kurulmasini saglar [54, 55]. Cilt
yaralanmalarimin yani sira kanamalarin durdurulmasi amaciyla gastroenterolojik

uygulamalarda da etkin sekilde kullanilmaktadirlar [56].

Shapiro ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, doku yapistiricilari ile
4.0 monocryl emilebilir siitiir materyali karsilastirilmistir. 1ki uygulamada da es

gerim elde edildigi goriilmiistiir [54].

Doku yapistiricisi, kullanim kolayligi, siitura gére daha az acili olmasiyla
biiyiik avantajlar saglamaktadir. Ancak yiiksek gerim gerektiren bolgelerde
kullanim1 uygun degildir. Bozkurt ve Saydam tarafindan yapilan bir ¢aligsmada,
kesintisiz siitlir teknigi ile doku yapistiricis1 kullanimi arasinda uygulama zamani
karsilastirilmasi yapilmistir. Doku yapistiricisi, siitiir uygulamasindan 15 kat daha

hizli uygulanabildigi goriilmistir [57].
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Singer ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen ¢ok merkezli ¢alismada;
siitlir, stapler uygulamasit ve doku yapistiricisi randomize kontrollii olarak
karsilastirilmistir. 814 hastaya ait 924 yara lizerinde yapilan calismada yaralarin
temel Ozellikleri benzer olacak sekilde ¢alismaya dahil edilmistir. Uygulama hizi
olarak doku yapistiricist daha istiin bulunsa da, 1 hafta sonra meydana gelen
enfeksiyon da standart yara kapatma yontemleri daha iistiin goriildii. 3 ay sonra

yapilan kozmetik karsilastirmada iki grup arasinda farklilik saptanmamstir [58].

Grenhill ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada, N-biitil-2-
siyanoakrilat kullanimimin paratiroid cerrahisi sonrasinda keloid ve hipertrofik
skar gelisimi yonilinden etkisi izlenmistir. Geleneksel siitiir teknikleri ile yapilan
karsilastirmada, doku yapistiricilart sonrasinda gozlenen keloid ve hipertrofik skar
olusumunda farklilik saptanmamistir. Toplumda bu komplikasyonun goriilme
insidanst %8-10 olarak saptanmistir. Bu c¢alismada da benzeri bir insidans

gozlemlenmistir [59].

Doku yapistiricist uygulamalarinin en dnemli dezavantaj1 yiiksek maliyete
sahip olmasidir. Van den Ende ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
doku yapistiricist se¢iminin, geleneksel metotlara nazaran 4 kat daha pahali

oldugu saptanmustir [60].

Yiiz bolgesinde yapilacak olan yara onariminda sutiir isleminde 6nemli
noktalar mevcuttur. Yiiz bolgesinde doku yapistiricisi, stampler yani sira sutiir
islemi de kullanilabilmektedir. Diisiik cilt gerimi olusturmak, lokal anestezi
uygulamasinda diisiik kalibreli enjektorler kullanmak, 1sitilmis soliisyonlar ile
islem uygulamak 6nemli noktalardandir. Bolgeye yapilacak olan lokal anestezik
enjeksiyonlar1 yavas uygulanmalidir. Bolgedeki irrigasyon i¢in en dogru ve
giivenli s1v1 sudur. Prosediiriin uygulamasi sonrasinda hastaya bakim yoniinden

bilgi vermek yara iyilesmesinde etkili sonuglar ortaya ¢gikartmaktadir [61].

2.6.ULUSLARARASI SKAR SINIFLANDIRMASI 2019

Skar dokusu baslangic olarak immatiir ve matiir olarak iki grupta
simiflandirilmaktadir. Olgunlagsmig bir yara; normal, atrofik ya da hipertrofik
olarak kendini gostermetekdir. Genetik predispozonlari mevcut olan bireylerde
keloid yapis1 kendini gosterirken, ¢esitli molekiiler mekanizmalar ile hipertrofik

skar olusumu da goriilmektedir [44].
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Immatiir Skar dokusu; pembe, ddemli kollojen yapisi iceren zamanla
normal skar dokusuna evrimlesen yapidir. 6 aylik siire¢ sonrasinda
remodolasyonu tamamlanirken dokudaki tip 1 ve tip 3 kollojen yapilarinda

farklilagsmalar goriilmektedir [44].

Tablo 2-1: Uluslararas1 Skar Siniflamasi 2019

Skar Tiri Tanimi

Immatiir Skar Pembe gorliinimli, gergin, iktiyoz
icerebilen, yaralanma  sonrasinda
benign bir yap1 olarak gelisen ve
zamanla rezolbe olan yapilardir.

Matiir Skar Eritemli ve stabil yapili skar
dokusudur, Semptom olusturmaz.

Hipertrofik Skar Kirmizi veya pembe renklerinde olur,
immatiir skar dokusunu takip eden
haftalarda gelisim gosterir. Kasinti

yapabilir.
Keloid Yara ¢evresinde ve yiikselmis bir skar
dokusudur. Genellikle kulak

cevresinde veya cerrahi insizyon
bolgelerinde  goriiliir.  Genetik  bir
komponent sonrasinda  farklilagsan
hiicreler tarafindan meydana getirilir.
Basit cerrahi operasyonla ortadan
kaldirilabilir.
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3. MATERYAL ve METOD

Calismanmiz, Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi AS’de,01.01.2019-31.12.2020 yillar1 arasinda,pediatrik hastalar
tizerinde retrospektif olarak gerceklestirildi. Hastanemizin etik kurulundan
alinan06,05,2021 tarihli6/2 karar noluizin sonrasinda, dahil etme ve hari¢ tutma

kriterlerini karsilayan vakalar, hastane bilgi yonetim sistemi tizerinden belirlendi.

Calisma oncesi, %80 gii¢, orta diizeyde etki degeri i¢in alinmasi1 gereken hasta
sayist her bir grup i¢in 51 olarak hesaplandi. Her bir grupta dahil etme ve dislama

kriterlerimizi karsilayan 60 hasta degerlendirilip ¢calisma sonlandirild.

Hastanemiz cerrahi sar1 alana bagvuran 1-18 yas arast ¢ocuklarda yiiz
bolgesindeki; Sacgh deri, géz kapagi, kulak memesi, yiiz mimiklerinin kivrimli
bolgesinde olan kesiler, Crush yaralanmalar, Kirli ve derin subcutan kesiler
disindaki 5 cm den kii¢iik olan, siitiir veya doku yapistiricist islemi yapilan ve
islem yapilma tarihinden sonra, en az 6 ay gecmis hastalar calismaya
alindi. Telefonla hastalara ulasilarak hastalar, hastaneye davet edilerek yiiz yiize
gorlismeler gergeklestirildi.Hasta yakinlarindan aydinlatilmis onam alindi.
Hastalarayapilan islem ¢esidi, kesi yeri, siiresi, sonrasinda kanama enfeksiyon
gelismesi, pansuman dahil ka¢ kere daha hastaneye gelisi, islem memnuniyeti
hasta veri formuna kaydedildi.Hasta veri formundaki kozmetik gorsel analog
Olcegi hasta yakinlar1 tarafindan doldurularak kayit altina alindi.Hastalarin
fotograflaril metre iginde ortam 1g1g1nin yeterli olmasina net 6zen gosterilerek, en
az 2 adetgekildi ve fotograflar lizerinden 2019 uluslararasi yara izi siniflandirmasi

kullanilarak kozmetik yara degerlendirilmesi yapildi.

Hastanemiz acil servis cerrahi sar1 alanda yapilan siitiirler 5.0 prolenle

atilmustir.
DAHIL ETME KRITERLERI:

e 18 Yasindan kiiclik

e 1 Yasindan biiytik

e Siitiir ve doku yapistiricisi ile yara onarimi yapilanlar.
e Scm altindaki basit diiz kesikler
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3.1.Dislama Kkriterleri:

e Sacli deri, goz kapagi ve kulak memesi bolgelerindeki kesiler
e Crush yaralanmalar
e Kirli, derin subcutan yaralar.

3.2 ISTATISTIKSEL ANALIZ
Veriler SPSS 23.00 for Windows istatistik programi ile %95 giiven
araliginda, analiz edildi. Tanimlayici veriler sayr (n), yizde (%),
ortalamaxstandart sapma, ortanca, minimum-maksimum ile ifade edildi. Siirekli
verilerin dagilimi Kolmogorow Smirnow testi ile incelendi. Numerik verilerin
degerlendirilmesinde Student’s T testi ve Mann Whitney U testlerinden uygun
olanlari, kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda; 40’1 kiz (%33,3) olan 120 hasta takip edildi. Kizlarin yas
ortalamasi 7,07+2,9 olarak bulunurken, erkeklerin yas ortalamasi 6,79+3,2 olarak
saptandi. Hastalarin 60’1 siitiir uygulamasi 60 ise doku yapistiricis1 kullanilarak
onarildi. Siitiir uygulamasi yapilan hastalarin yas ortalamasi 7,32+3,15 iken,
yapistirict uygulanan hastalarin yas ortalamasi 6,7243,1 olarak bulundu (Tablo 4-
1). Siitir yapilan 60 hastanin 14’1 (%23,3)kizd1. Yapistirict uygulanan 60
hastanin 26’1 (%41,6)kizd1.

Tablo 4-1: Demografik Veriler

Kisi sayis1 Ortalama
Kiz 40 7.07+2.9
Erkek 80 6,79+3,2
Onarim Sekli
Stitiir 60 7,32+3,15
Kiz | 14 8,284+2,09
Erkek | 46 7,26+3,50
Yapistiric 60 6,72+3,1
Kiz | 26 6,4+3,13
Erkek | 34 6,176+3,11

Hastalarda en sik karsilasilan yaralanma sekli kiint travmalar (95) olarak
gozlemlendi.15 hastada kesici ve delici aletlerle yaralanma izlendi. Hastalarin
cinsiyetleri ve kullanilan onarim yontemi ile yasadiklari travma tiirtiarasindaki

yapilan analizde anlaml bir farklilik goriillmedi (Tablo 4-2).
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Tablo 4-2: Yaralanma sekli ve cinsiyet

Kiint Travma Delici ve Kesi P degeri

Siittir \ 50 10 0,1153
Yapistiric ‘ 55 5
Erkek 70 10 0,3424
Kiz 133 7

Hastalarin yaralanma yerleri iizerine yapilan karsilastirmada; stitur islemi
uygulanan hastalarin  %70,49’unda alin bdlgesinde yaralanma goriiliirken,
%18,03’linde c¢ene, %38,2’sinde yanaklar ve %3,28’inde dudak bdlgesinde
yaralanma goriildii. Yapistirict uygulamasi yapilan hastalarin; %60°1 alin
bolgesinden yaralanirken, %23,3’ii cene, %15’1 yanak ve %]1,67’si dudak
bolgesinden yaralanmigtir (Tablo 4-3).

Tablo 4-3: Yaralanma Yeri

Yara Yeri
Sttiir Yapistirict Ki-Kare Testi
n % n % P degeri
Alin 43 70,49 36 60,00 >0,05
Yanaklar 5 8,20 9 15,00 >0,05
Cene 10 18,03 14 23,33 >0,05
Dudak bélgesi 2 3,28 1 1,67 >0,05

Yaralanan bolgelere uygulanan doku yapistiricilart mimik kaslarinin hareket
bolgeleri disinda yapilmisti. Hastalarin yaralanma yerleri arasinda yapilan

karsilagtirmada anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 4-3).

Hastane bilgi yonetim sisteminden ulasilan hastalar, yaralanmanin altinci
ayinda degerlendirme amagl hastaneye davet edildi. Yapilan goriismede
degerlendirme amach fotograflari ¢ekildi. Hastalara uygulanan Kozmetik Gorsel

Analog (KGA) o6lcegi ile hastalarin onarim sekilleri, yara izi ve iyilesme
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durumlart karsilastirildi. Hasta gruplarinin dagilimlan ile KGA 6lgegi sonuglart
arasindaki sonuclar Tablo 4-4’te verildi.Onarim sekillerine gore yapilan
karsilastirmada yapistirict kullanilan hastalarin KGA o0lgegi, siitiir kullanilan

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu (p=0,0086).

Tablo 4-4: Hasta gruplarina gore KGA 6l¢egi Karsilastirmasi

n Ortalama SD P Degeri

Onarim Sekli | Sttiir 60 7,31 1,62
0,0086*

Yapistirict 60 8,32 1,95

Yara Izi | Var 78 6,93 1,69
<0,0001*

Yok 42 9,38 0,69
Iyilesme | Memnun 100 8,24 1,49 <0,0001*

memnuniyeti
Memnun degil 20 5,55 1,82
*T-test

Hastalara yapilan islem siireleri karsilastirildiginda, yapistirici uygulamasi
yapilan hastalarda tiim uygulamalar 30 dakikadan kisa siire igerisinde
sonuclanirken, siitiir uygulamasi yapilan 9 hastanin iglemi 1 saatten uzun siirdii,
35 hastada i¢in ise islem siiresi 30 dakika ile 1 saat arasinda seyretti (Tablo 4-5).
Islem gruplar1 30 dakikadan kisa ve uzun olarak karsilastirildiginda aralarinda
yapilan ki-kare testine gore doku yapistiricist uygulamasi 4,75 kat daha kisa
zamanda uygulandigi saptandi (p<<0,0001).

Tablo 4-5: islem Siiresi

Stitiir Yapistirici

(n) (n)
0-30DK | 16 60
31-60 |35 0
DK
60 DK 9 0
uzun
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Hastalarin onarim tlirline gore sonuglanmalar1 arasinda karsilastirma
yapildi. Gelisen komplikasyonlar erken donem komplikasyonlar1 olarak,
enfeksiyon ve kanama bulgular1 agasindan yapilan degerlendirildi. Kanama ve
enfeksiyon lizerine yapilan Ki-kare testinde anlamli farklilik goriilmez iken, geg
donem komplikasyonu olarak degerlendirilen yara izi iyilesmesi (p=0,0002),
iyilesme durumu hakkinda hastalarin memnuniyetinde (p=0,025), islemin
uygulanmasindaki memnuniyette (p=0,0038), hastalarin islemi Onermesinde
(P<0,0001) ve yara iyilesmesi sonrasinda meydana gelen hasarli doku varligi
lizerine yapilan karsilagtirmada (p=0,0082) yapistirict kullanimi iistiin olarak

saptand1 (Tablo 4-6).

Tablo 4-6: Hasta sonlamini ve uygulama tiiriilerinin karsilastiriimasi

Stitiir(n) Yapustirici(n) P degeri

Enfeksiyon Var 2 1 0,5686*
Yok 58 59

Kanama Var 1 2 0,5491*
Yok 59 58

Yara Lzi Var 49 29 0,0002**
Yok 11 31

Iyilesmeden Memnuniyet Var 46 55 0,0259**
Yok 14 5

Islemden Memnuniyet Var 45 56 0,0038*
Yok 15 4

Oneri Var 34 54 <0,0001**
Yok 26 6

Yara lyilesme Normal 34 47 0,0082**
Hasarli 26 13

*Fischer Exact test, ** Ki-kare test
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Siitiir islemi yapilan hastalarin 33’tinde normal bir sonlanim goriiliirken, 9
hastada olgunlasamamuis yara izi, 15 hastada olgun yara, 3 hastada hipertrofik skar
dokusu goriildii. Yapistiric1 kullanilan hastalarin 47’sinin takibi sirasinda bir yara
izi gelismedigi goriiliirken, 3 hastada olgunlasmamis yara izi, 9 hastada olgun
yara, 1 hastada hipertrfik skar dokusu goriildii. Hastalarin higbirinde keloid
dokusu gozlemlenmedi (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: Gelisen Komplikasyonlar

Stitiir % Yapistiric %
Normal 33 55,74 47 78,33
Olgunlagmamis Yara Izi 9 14,75 3 5,00
Olgun Yara 15 24,59 9 15,00
Hipertrofik Skar 3 4,92 1 1,67
Keloid Doku 0 0,00 0 0,00

42 hastaya tedavi segenegi sunulmadi, 78 hastaya tedavi se¢enegi onerildi.
Siitiir  yapilirken 30 hasta aci ¢ektigini belirtti.27 hasta siitiir islemini
onermeyecegini belirtirken, 6 hasta yapistirict uygulamasini 6nermeyecegini

belirtti.

Siitliir uygulanan hastalarin hastaneye tekrar bagvuru sayisi 3,57+0,99
olarak bulunurken, yapistirici kullanilan hastalarda bu oran 0,26+0,68 olarak
saptand1. Aralarinda yapilan t-testte gore yapistirict uygulanan hastalarda anlamli
Olclide daha diisilk oranda basvuru saptant (p<0,0001) (sekil 4-1).Hastalarin
onarim islemi sonrasinda tekrardan basvuru oranlar1 0 ile 5 arasinda
degismektedir. Ortalama basvuru miktar1 1,93+£1,86 olarak saptandi. Basvuru
sayist ile KGA o6l¢egi arasinda yapilan korelasyon testinde ters yonlii, zayif,

anlamli bir iligki saptandu (r: -0,34, p<0,001).
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5. TARTISMA

Yaralanmalar acil servislerde sik karsilasilan durumlardir. Ozellikle yiiz
bolgesi gibi goriiniir yerlerde meydana gelen yaralanmalarin tedavisinde siitiir
teknikleri ve doku yapistiricilart kullanilmaktadir. Cilt lizerinde meydana gelen
yaralanmalarin iyilesme siiresi travmadan hemen sonra baslayip, epitel yapisinin
48 saatte toparlanmasiyla devam eder. Yeniden sekillenme ve anatomik olarak
eski haline gelmesi 6 ay ile 12 ay arasinda degisen siireler almaktadir [62]. Farkli
sutiir teknikleri ve doku yapistiricisi yara kapatmak i¢in Oneriler arasinda yer
almaktadir. Olii dokular ortamdan uzaklastirildiktan sonra, dermal dokunun
kapatilmasinda yara dudaklar1 birlestirilme sekli kozmetik sonucglar agisindan
onemlidir. Dermo-epidermal bileskenin korunmasi kozmetik agidan pozitif
sonuglar dogurmaktadir. Ozellikle yiiz bolgesinde kullamlan siiturlar 5 giin

sonrasinda alinmalidir, uzayan siire ortaya ¢ikan iz miktarini arttirmaktadir [63].

Hastanemizde, yiiz bolgesinde yaralanma ile takip ettigimiz 120 hastanin
sitir ve doku yapistiricist sonrasinda kozmetik sonlanimlarini inceledik.
Hastalarin 60’1na sutilir uygulamasi ve 60’ine doku yapistiricist kullanildi. Takip
ettigimiz hastalarda en sik yaralanma bolgesi olarak alin saptandi. Hastalarin
cinsiyetleri, yaralanma sekilleri, islemi secen kisinin KGA 06l¢egi lizerinde etkisi
olmadig1 goriildii. Ancak uygulanan tedavi tiirline gore bakildiginda; yara izi
tyilesmesi (p=0,0002), iyilesme durumu hakkinda hastalarin memnuniyetinde
(p=0,025), islemin uygulanmasindaki memnuniyette (p=0,0038), hastalarin islemi
onermesinde (P<0,0001) ve yara iyilesmesi sonrasinda meydana gelen hasarl
doku varlig1 iizerine yapilan karsilastirmada (p=0,0082) yapistirict kullanimi

iistlin olarak saptandi.
Yas ve Cinsiyet

Birlesik Devletler ’de yapilmis olan bir calismada 540 milyon acil servis
ziyareti degerlendirilmistir. Acil servise bagvuran hastalarin 26,1 milyonunda bir
yaralanma gozlenirken, 9,2 milyon kisiye yara kapatma islemi yapilmistir. Bu
hastalarin ortalama yas1 30 iken, hastalarin %42’sini ¢ocuklar, %63’iini de

erkekler olugturmaktadir [64].
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Simon ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, siitiir ve doku
yapistiricist kullanilan toplam 61 hasta tizerinde 2 aylik izlem yapildi. Hastalarin
ortalama yagslar1 4 olarak saptanmis ve kiz orani1 %13 olarak bulunmustur [65].
Siyanoakrilat kullanilarak onarim yapilan 7 hastanin takip edildigi ¢alismada,
gelisimsel bir problem olan temporal tarsopatiy hastalarinin onarimi yapilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 2,4 olarak gozlemlenmistir [66].

Cocukluk cag1 travmalar1 mortaliteye kadar ilerleyebilecek travmalarin
goriildiigli bir donemdir. Wesley ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan bir
prevelans calismasinda diisme vakalarinin 6zellikle 6 yasindan kiigiik olan

cocuklarda sik gortildiigii bildirilmistir [67].

Calismamizda takip ettigimiz hastalarin ortalama yaslar1 kizlarin yas
ortalamast 7,07£2,9 iken erkeklerin yas ortalamasi 6,79+3,2 olarak saptandi.
Cocuk yas grubunda gergeklestirdigimiz bu arastirmadaki ortalama yas
grubumuzun literatiirden daha yiiksek saptanmasinin sebebi, oyun donemi
cocuklarinda meydana gelen travmalarin fazlaligi ve {ilkemizin sosyo-ekonomik

ozelliklerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Travma Yeri

Soni ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen ve 29 katilimcinin takip
edildigi ¢alismada, 20 hastada mandibula ve mental bolge travmast mevcut iken,
11 hastada infraorbital, 9 hastada kas ve {istiinde yaralanma gézlemlendi [68].
Takip ettigimiz hastalarda ise en sik rastladigimiz yaralanma bdlgesi kas ve iistii
(alin bolgesi) olarak gozlemlendi. Siitiir islemi uygulanan hastalarin %70,49’u ile
doku yapistiricisi uygulanan hastalarin %60’1mnda alin bolgesinde yaralanma
gozlemlendi. Bu bulgular literatiirden farkli olarak saptanmis olmasi, hastalarda
travma olusum mekanizmalarinin farkli olmasindan kaynakli olabilecegi

diistinilmiistiir.
Komplikasyon

Hastalar takip edilirken komplikasyon incelemesinde erken donem ve geg
dénem gozlenen komplikasyonlar karsilastiriimigtir. islem uygulamasi sonrasinda
yakin donemde goriilen; kanama, enfeksiyon gibi bulgular erken donem

komplikasyonlar olarak degerlendirilirken, takibi sirasinda yara ilismesi
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doneminin sonrasinda goriilen sorunlar ge¢ donem komplikasyonlar1 olarak
degerlendirilmistir. Ge¢ donem komplikasyonlari; yara iyilesme sorunlar (skar,

keloid, vb.), ya da yaranin kapanmamasi olarak degerlendirilebilir.

Kavalct ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, doku yapistiricis1 grubunda
enfeksiyon goézlemlenmez iken, siitiir uygulanan hastalarin 4’tinde ve stapler
yapilan hastalarin 2’sinde enfeksiyon saptanmistir. Bu gruplar arasindan anlamli

bir farklilik gériilmemistir. [69].

Soni ve arkadaslar1 tarafinda hastalar islemden sonraki 5-10. Giinlerde ve
3. Ayda degerlendirilmistir. Erken donemde ve ge¢ donemde hastalarda meydana
gelen komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir [68]. Simon ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada hastalarin 1 yillik takibinde komplikasyon

gozlemlemediklerini bildirmisler [65].

Romero ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, post-operatif
kesilerin kapatilmasinda doku yapistiricist veya strip kullanimi incelenmistir. 49
hastanin 90 giinliikk takibinde 1 hastada enfeksiyon gelistigi goriiliirken,
komplikasyon yoniinden iki yontem arasinda bir fark olmadigi bulunmustur [70].
Lestage ve arkadaslarinin 2044 ¢ocuk hasta tizerinde yaptigi bir ¢aligmada, takip
edilen hastalarin higbirinde enfeksiyona rastlanmamistir. Ancak doku yapistiricist

kullanilan 7 hastada yarada kapanmama goriilmiistiir [71].

Calismamizin  erken donem  komplikasyonlarin1i  inceledigimizde;
hastalarda gelisen enfeksiyon veya kanama yoniinden kullanilan yonteme gore bir
farklilik gortilmedi. Literatiirdeki ¢aligmada da goriildiigii gibi, kullanilan yontem
erken donem komplikasyonlari tizerinde anlamli bir degisiklik olusturmamaktadir.

Bizim calismamizda bu bulgular1 desteklemektedir.

Gec¢ donem komplikasyon olarak inceledigimiz yara izi gelisimi siitiir
kullanilan hastalarda, doku yapistiricist kullanilan hastalar gére anlamli 6l¢iide
fazla bulundu. Siitiir kullanimi, doku yapistiricis1 kullanimina oranla 2,51 kat daha
fazla yara izi olusturdugu goriildi. Literatiirdeki ¢alismalarda farkli sonuglar
goriilsede uzun donem takip edilen hastalarda anlamli farklilik goriilmedigi
belirtilmistir. Bizim ¢alismamiz ise literatiir bulgularina kiyasla, siitiir hastalarinda

daha fazla yara izi olustugunu gostermektedir.
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Singer ve arkadaglarimin yaptig1 ¢alismada, doku yapistiricist ile yapilan
hastalarda analjezi ihtiyaci olmaz iken, siitiir islemi yapilan hastalarda anestezi
ihtiyaci oldugu saptanmustir [72]. Siitiir islemi uygulanan hastalardan 30’u islem
sirasinda agr1 ¢ektigini ve 27’si daha sonra bu islemi 6nermeyecegini belirtirken,
doku yapistiricist uygulanan hastalardan 6’s1 daha sonra bu islemi 6nermeyecegini
belirtti. Hastalarda meydana gelen agr1 ve analjezi ihtiyaci literatiir ile uyumlu

olarak saptanmistir.

Hastalara uygulanan doku yapistiricisi, sutiir hastalarina oranla anlamli
Olclide hastaneye tekrardan basgvuru oranimi diisiirdii (p<0,0001). Tekrar bagvuru

sayis1 azalan hastalarda KGA degeri daha yiiksek olarak saptandi.
Siire

Kavalc1 ve arkadaslarn tarafindan yapilan ¢alismada, doku yapistiricis
kullanilan hastalarda ortalama islem siiresi 2,3+0,4 dk olarak hesaplanirken, siitiir
uygulanan hastalarin ortalama 16,45+2 dk olarak hesaplanmistir. Stampler
uygulamasi yapilan hastalar2,4+05 dk olarak bulunmugstur. Siitlir islemi anlaml

6l¢iide uzun siirmektedir [69].

Islem siiresi iizerine yapilan karsilastirmada, Soni ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan calismada doku yapistiricisi kullanimi ile islemin tamamlanma siiresi
69.5+33,39 sn olarak saptanirken, siitiir islemi uygulanan hastalarda bu siire
379+75,39 sn olarak gozlemlenmistir. Siitiir islemi yapilan hastalarda islem siiresi

anlaml1 6lglide uzun olarak saptanmigtir [68].

Doku yapistiricilar ve sutiir teknikleri lizerine yapilan karsilagtirmada,
Birlesik Devletler’de yapilan analizde doku yapistiricist kullanilan hastalarin acil
servisteki islem stireleri siitiir islemi yapilanlara oranla 26 dakika daha kisa

stirdiigii saptanmustir [64].

Calismamizda, siitiir islemi1 uygulanan hastalarin 16’sina yapilan islem 30
dk’nin altinda siirerken, 36 hastanin islemi 30 dk ile 1 saat arasinda siirmiis ve 9
hastaya yapilan islem 1 saatten uzun siirdi. Doku yapistiricist kullanilan
hastalarda ise islem siiresi 30 dakikanin altinda seyretti. Doku yapistiricisi

uygulamasi, siitiir uygulamasina gore 4,75 kat daha hizli sekilde uygulandi
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(p<0,0001). Calismamizda da gorildigi gibi, doku yapistiricisi kullanimi islem

stiresini kisaltmaktadir.
Hasta memnuniyeti ve kozmetik sonu¢

Hastalarin  islem sonrasindaki degerlendirmeleri yapildi. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda uygulanan islem bolgesindeki yara dokulart
karsilastirildi.  Sitiir islemi yapilan hastalarin %55,74’tide normal sonlanim
goriiliirken, yapistirict kullanilan hastalarin = %78,33’linde normal sonlanim
goriildi. Siitiir islemi uygulanan hastalarin %24,59’unda olgun yara, %14,75’inde
olgunlasmamis yara izi, %4,92’sinde hipertrofik skar goriildii. Doku yapistiricisi
kullanilan hastalarin %15’inde olgun yara, %5’inde olgunlasmamis yara izi,

%1,67 sinde hipertrofik skar goriildii.

Soni ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada; doku yapistiricist kullanilan
hastalarin memnuniyet degeri 85.5+11,23 olarak saptanirken, siitiir islemi yapilan
hastalarda memnuniyet degeri 79,75+11,52 olarak gozlemlenmistir. iki grup

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0,129)[68].

Handschel ve arkadaglar1 tarafindan yapilan karsilastirmada kozmetik
sonuclarin karsilastirilmasinda, yas ile bir korelasyon gosterdigi saptanmistir.
Geng hastalarda; sutiir ile sonug¢lanan prosediiriin kozmetik sonuglar, yapistirict ile

sonuglanan hastalardan daha iyi olarak saptanmstir [73].

Simon ve arkadaslari tarafindan yapilan cerrahi islemlerden sonra hastalar
1 yil boyunca izlenmistir. Hastalarin 1 yi1l sonunda iki farkli cerrah tarafindan
siitiir ve doku yapistiricist uygulanmustir. {1k cerrahin yaptig1 islemlerde 2 aylik ve
1 yillik takip sonucunda anlamli bir fark gdzlemlenmez iken, ikinci cerrah
tarafindan yapilan uygulamalarda doku yapistiricist uygulamasinin kozmetik

sonuglariin daha iistiin oldugu saptanmustir [65].

Yapilan bir analiz ¢alismasinda Farion ve arkadaslar1 farkli ¢alismalari
inceleyerek cesitli verileri karsilagtirmistir. Bu ¢aligsmalar igerisinde kozmetik
sonuglarin analizinde 889 laserasyon olgusu doku yapistiricist ve klasik metodlar
kullanilarak tamir edilmistir. Bu hastalar arasinda KGA yoniinden anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Ancak alt grup incelemelerine 5 ile 14 giinliik takiplerde

yetigkin hastalarda doku yapistiricisinin daha iistiin oldugu saptanmustir[74].
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Hastalarin yara iyilesmesi sonrasinda meydana gelen doku hasarlar
karsilastirildiginda, doku yapistiricist anlamli Olglide istiin  saptandi. Yara
iyilesmesi sonuglar1 iizerine yapilan karsilastirilmada; tam olgunlasmamis skar
dokular1 arasinda bir farklilik goriilmez iken, olgunlasmis skar dokusu gelisen
hastalardan siitiir uygulanan hastalarin KGA skorlar1 anlamli 6lglide yiiksek
bulundu (p=0,038).

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde doku yapistiricist kullanimi KGA
Olceginde daha yiiksek sonuglar elde edilmesini saglamaktadir. Calismamizdada
takip ettigimiz hastalardan doku yapistiricis1 kullanilanlar siitiir islemi uygulanan

gruba gore 1,6 kat iyilesmeden memnuniyeti oldugunu sdylediler (p=0,0254).

Doku yapistiricist kullanilan hastalarin islemden memnuniyet orani, siitiir
yapilan gruba gore 1,81 kat daha fazlaydi (P=0,038). Doku yapistiricist kullanilan
hastalar, sutiiir uygulanan hastalara gore 2,12 kat daha fazla islemi 6nereceklerini

belirttiler (p<0,0001).

Hasta gruplar1 arasinda yapilan yara iyilesmesi karsilastirmasinda, doku
yapistiricist  kullanilan grupta siitlir uygulanan hastalara gore; normal yara
iyilesmesi 1,61 kat daha yiiksek saptandi (p=0,0082). Literatiirdeki ¢aligmalarinda
gosterildigi gibi, doku yapistiricist kullanimi hasta memnuniyetini arttirmakta ve

yiiksek kozmetik sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
Kisithhiklar

Calismamizin retrospektif olmasi kisitlayict 6zelliktir.
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6. SONUCLAR

Calismada, 40’1 kiz 120 kisi takip edildi.

Takip edilen kizlarin yas ortalamasi 7,07+2,9 iken erkeklerin yas
ortalamasi 6,79+3,2 olarak bulundu.

Hastalarin 60’1na sutiir, 60’ine doku yapistiricisi uygulandi.

Hastalarda en sik karsilagilan yaralanma sekli ¢evresel travmalar (60 kisi)
idi, 37 hasta ise dliisme sonrasinda yaralandi.

Sutiir islemi uygulanan hastalarin %70,49’u alin bolgesinden yaralandi.
Yapistirict uygulanan hastalarin %60°1 alin bolgesinden yaralandi.
Hastalarin onarim sekillerine géore KGA o6lgekleri arasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi.

Hastalarin cinsiyetlerine, yaralanma sekillerine ve islem se¢imini yapan

kisiye gore KGA 0Olgekleri arasinda yapilan karsilastirmalarda anlamli bir

farklilik goriilmedi.

Yapistiricr uygulanan tiim hastalarin islemleri 30 dakikadan kisa siirede
sonland.

Hastalara uygulanan tedavi tirti ile ilgili karsilagtirmalarda; yara izi

yilesmesi  (p=0,0002), iyilesme durumu hakkinda  hastalarin
memnuniyetinde (p=0,025), islemin uygulanmasindaki memnuniyette
(p=0,0038), hastalarin islemi 6nermesinde (P<0,0001) ve yara iyilesmesi
sonrasinda meydana gelen hasarli doku varligi {izerine yapilan
karsilastirmada (p=0,0082) yapistirici kullanimi {istiin olarak saptandi.
Sutiir iglemi yapilan hastalarin %55,74’tide normal sonlanim goriiliirken,
yapistirict kullanilan hastalarin %78,33 tinde normal sonlanim goriildii.
Sutiiruygulanan hastalarin = %24,59’unda olgun yara, %14,75’inde
olgunlagsmamis yara izi, %4,92’sinde hipertrofik skar goriildii.

Yapistirict  kullanilan  hastalarin =~ %15’inde olgun yara, %5’inde
olgunlasmamuis yara izi, %1,67’sinde hipertrofik skar goriildii.

Hastalarin komplikasyonlarina gore karsilastirilmasinda, hipertrofik hasta
grubunda yeterli veri yok iken, tam olgunlasmamis hastalarda sutiir
hastalar1 ile doku yapistiricis1 hastalar1 arasinda KGA degerlerinde bir
farklilik saptanmadi. Olgunlasmis skar gelisen sutiir hastalarinin KGA
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Olgekleri, doku yapistiricisi kullanilan hastalardan anlamli dlgiide yiiksek
saptandi (p_0,038).

Delici kesici aletler ile yaralanan hastalarda KGA 6lgegi, kiint travma ile
yaralanan hastalara gére anlamli 6l¢iide diisiik saptandi (p=0,048).
Hastalarda meydana gelen travmalar kesici-delici yaralanmalar ve kiint
travmalar olarak gruplandirildiginda, hasta gruplar1 arasinda meydana
gelen komplikasyonlarda anlamli bir farklilik goériilmedi.

Takip edilen hastalarda keloid goriilmedi.

Sutiir uygulamasi yapilan hastalarin 30’u ac1 ¢ektigini belirtti. 27 hasta ise
sutiir uygulamasini 6nermeyecegini belirtti.

Yapistirict kullanilan hastalardan 6’s1 islemi 6nermeyecegini belirtti.

Sutiir uygulamasi yapilan hastalarin tekrar basvuru sayisi 3,57+0,99 iken,
yapistirict uygulamasi yapilan hastalarda bu say1 ortalama 0,26+0,68
olarak saptandi. Yapistirict kullanimiin tekrardan basvuru oranini
diisiirdiigii saptandi (p<0,0001).

Hastalarin tekrar bagvuru sayilar ile KGA degerleri arasinda koralatif bir
iligki saptandi (r: -0,34, R2 =0,11, p<0,001).
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