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Sefa AKTI 1

KESİCİ ALET YARALANMALARI

Kesici alet yaralanmaları (KAY) Ortopedi Acil 
nöbetinde en sık karşılaşılan hasta gruplarından 
birisidir. En fazla erkek %85 hastalarda ve genç 
yaş grubunda rastlanır. Yaralanma mekanizması-
na göre sıralayacak olursak %49.1 bıçak yaralan-
maları, %16.1 cam kesileri, %10 testere kesileri, 
%7.1 kendine kasten zarar verme, %4.5 keskin ci-
sim üzerine düşme, %3.6 saldırı ve %9,6 da diğer 
yaralanma çeşitleri bulunmaktadır. Üst ekstremi-
tede üst kol ve aksilla %29.5, Ön kol %30.4, el bilek 
%14.3, el %21.4, parmaklar %4.4 bildirilmiştir. Alt 
ekstremite de durum ise kalça %8.3, uyluk %48, 
bacak %35.4, ayak %8.3 olarak bildirilmiştir (1).

Ekstremitelerde meydana gelen KAY sonrası 
ise hastalarda tendon ve kas yaralanmaları, sinir 
yaralanmaları ve damar yaralanmaları oluşmak-
tadır. Kas ve tendon yaralanmaları genellikle tek 
başına görülebilirken damar ve sinir yaralanma-
larına eşlik eden kas ve tendon yaralanmasının 
eşlik etme durumu oldukça sıktır.

BIÇAKLA OLAN YARALANMALAR

Bıçak, genellikle tahta bir sap ve bu sapa bağ-
lı çoğunlukla metal keskin bir kısımdan oluşan 
kesme işine yarayan alettir. Kesilen cisme ve kul-
lanılan yere göre birçok çeşidi bulunmaktadır. 

Ayrıca kesme işi yapan aletlerinde kesme ola-
yının gerçekleştiği metal bölümlerine de bıçak 
denmektedir.

Bıçakla olan yaralanmalar %67.5 Erkeklerde 
%32.5 kadınlarda görülmektedir.18 yaş altında 
%19, 18 yaş üstünde %91 oranında görülmekte-
dir. %68.3 üst ekstremitede %6.3 alt ekstremitede 
görülmektedir. Bıçakla olan yaralanmaların %95 
i laserasyon tarzında olan yaralanmalardır. %2 si 
ise delme tarzında olan yaralanma, %2 si ampu-
tasyon ve avulziyon tarzında olan yaralanmalar-
dır. Bıçakla olan yaralanmaların %42.2 si mutfak 
bıçağı ile gerçekleşmektedir. Cepte taşınabilen 
bıçaklar ile yaralanma gelişme olasılığı %36.7 
olarak bildirilmiştir. Mutfak bıçağı ile oluşan ya-
ralanmaların ise %38 i yiyecek kesme esnasında 
oluşmaktadır. Donmuş yiyeceklerle uğraşma es-
nasında penetran travmalarda oluşabilmekte ve 
bu hasta grubunda küçük kesiğe rağmen fleksör 
tendon kesileri dijital sinir, dijital arter kesileri ol-
dukça sık olarak görüldüğü bildirilmiştir (2).

CAM KESILERI

Cam yaralanmaları dikkatli muayene ve dene-
yim gerektiren yaralanma tiplerindendir. Yetersiz 
muayene daha sonra tamiri güç ya da imkânsız 
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Damar yaralanması olan hastalarda genellikle 
kas yaralanması veya sinir yaralanması da bera-
berinde mevcuttur. Bütün ekstremiteye ait damar 
yaralanmalarının % 4.2 sini balistik yaralanmalar 
oluşturur(17).En sık yaralanan damar üst ekstre-
mitede radial arterdir ve bunu brakial arter takip 
eder, alt ekstremitede popliteal arteri posterior ti-
bial arter takip eder(18).

Damar yaralanması oluşan ekstremitede da-
mar yaralanmasının kuvvetli ve zayıf bulgula-
rı mevcuttur. Kuvvetli bulguları, aktif kanama, 
distal nabız yokluğu ve iskemi, genişleyen ya da 
pulsatil atım olan hematom, trill veya üfürüm 
duyulmasıdır. Zayıf bulguları ise büyük pulsatil 
olmayan hematom, ekstremitede damar yaralan-
masından şüphe duyulmasını gerektirecek orto-
pedik travma, ekstremitede nörolojik defisit oluş-
ması, kanama öyküsüdür(19).

Tedavi

Geleneksel uç uca anastomoz tekniği:
Damar yaralanmalarında kullanılan uç uca 

anastomoz tekniği bugün halen Dünya genelinde 
altın standart olarak kabul edilmektedir. Tamir 
edilecek uçlara yakın olan damar dalları, yakla-
şık 2 mm bir aralık bırakarak bağlanır ve kesilir. 
Damar klempine yerleştirilen damar uçları, tamir 
sonrasında sutürlerde gerginlik yaratmayacak 
yeya tamir edilen damar uçlarını üst üste bin-
dirmeyecek şekilde yerleştirilmelidir. Damarın 
adventisyası tamirat sonrasında trombüs oluş-
turmaması için diseke edilir ve damar uçlarından 
uzaklaştırılır. Laktatlı ringer solüsyonu yardımıy-
la damar uçları yıkanır. Damarda kontraksiyonu 
önlemek için %2 lik lidokainli mayi ile yıkanıp 
yaklaşık 2 dakika beklenmesi önerilir. İlk olarak 
dikişler ön yüze 0 ve 120 derecelik açılarda yer-
leştirilir. Sutür yerleştirilirken bir pensetle damar 
lümenine girilir,böylelikle arka duvara dikiş geçi-
rilmesi ihtimali azaltılır. Ön yüz dikişleri tamam-
landıktan sonra klemp çevrilerek arka yüz di-
kişleri konur. Sutğrlerin tamamının konmasının 
ardından klempin ilk olarak distal sonrasında ise 
proksimal kısmı açılır. Yaklaşık 2 dakika anasto-
moz bölgesine ıslak tampon uyguladıktan sonra 
sızıntı olup olmadığı kontrol edilir sızıntı var ise 

sızıntı hattı damar klepmleri yeniden konarak sü-
ture edilir. Belirgin sızıntı varsa klemp yeniden 
yerleştirilerek dikiş uygulanır. En sonunda ise ta-
mirin kalitesi tamir edilen damar içindeki akımın 
hızı kontrol edilerek işlem tamamlanır(20).
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