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Acil el yaralanmalari

Emergency injuries of the hand
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Viicudumuzda istemlerimizi karsilamak
iizere kullandigimiz organlarimizdan biri olan
el travmaya sik maruz kalmaktadir. El yaralan-
malarinin % 55’1 i, % 40’1 ev ve % 5’1 trafik
kazalar1 (1) olarak bildirilmekle birlikte iilke-
mizde 6nemli bir oranda agresyon sonrasi elin
cama vurulmasi ile ciddi yaralanmalara da rast-
lanmaktadir. El yaralanmalarinin ¢ogu kalici
sakatlik birakmakta ve onemli i giicii kaybina
neden olmaktadir.

Elde kesilme, ezilme, sikisma, parcalanma,
yanma, atesli silah yaralanmasi gibi pek ¢ok et-
yolojik nedenle olusabilen yaralanmalarda te-
davi iyi bir plan ve program dahilinde yapilma-
lidir (2). El yaralanmalar1 sonras: hastalar: ilk
degerlendiren saglik ekibinin her zaman el cer-
rahlarindan olugmasi pratik olarak miimkiin de-
gildir. Genel olarak acil el yaralanmasmn de-
gerlendirme ve tedavi semasim soyle planlaya-
biliriz:

I. Ilk muayene ve ilkyardim (kaza yeri ve
yakininda)

II. Hastanede degerlendirme

A. Acil serviste degerlendirme
B. Ameliyathanede degerlendirme

I. Ilk muayene ve ilkyardim:

Kaza yeri veya ilk getirildigi saghk kurulu-
sunda eldeki yaralanma ile birlikte bagka bir or-
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ganda yaralanma olup olmadig: arastirilir. Daha
sonra ilk yardim yapilir.

1. Hemostaz: Basmg¢li pansuman veya ba-
sinch sarg: ile el yiiksege kaldirilarak kanama
kontrolii saglanir. Daha sonra yapilacak onari-
mu gii¢lestirebilecegi i¢in pens kullanilarak ka-
nama kontrolii yapilmaktan kagcinmak gerekli-
dir. Turnike hizla hastaneye ulasabilecek vaka-
larda tercih edilirken, siire uzadigmda kullani-
mindan kagmmak gerekir.

2. Kol ve parmaklardaki yiiziik, saat, bilezik
gibi takilar birkag saat icerisinde hizli gelisebi-
lecek 6dem durumlarinda sakincali olabilece-
ginden ¢ikarilmalidir.

3. Yara enfeksiyonunu 6nlemek i¢in mutlaka
steril veya temiz pansuman malzemesi ile kapa-
tilmalidir. Herhangi bir pomad veya bagka bir
ila¢ kullanilmamalidir.

4. El fonksiyonel durumda (bir top tutuyor-
mus gibi) bilek hiperekstansiyonda, metakarpo-
falangial ve interfalangial eklemler fleksiyonda
olacak sekilde sabitlenerek sarilmalidur.

5. Amputasyon soz konusu oldugunda ko-
pan parmak veya el serum fizyolojik ile 1slatil-
mus gazli beze sarilir ve bir torbaya konur. Ikin-
ci bir torbaya buz konur ve kesik yapinin bu-
lundugu torba buz bulunan torbanin igerisine
konur (¢ift torba yontemi). Boyle durumda has-
ta siiratle bir el cerrahisi merkezine gonderil-
melidir.

II. Hastanede degerlendirme:

A. Acil serviste degerlendirme:

Acil servise el yaralanmasi ile bagvuran bir
hastanin ilk olarak genel durumu ve eslik eden
baska yaralanmasiin olup olmadig1 arastirilir.
Eger boyle bir durum varsa oncelikle hastanin
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hayati tehlikesi ortadan kaldirilir, daha sonra el
yaralanmasinin tedavisi gergeklestirilir.

a. Hastanin anamnezinin alinmasi:

Hastanin muayenesi oykil almmasi ile bas-
lar. Kazanin ne zaman oldugu sorgulanmalidir.
Yaralanmadan tedaviye kadar gecen siire yapi-
lacak tedaviyi degistirebilmektedir. Replantas-
yon gerekli bir hastada kesi tipi uygun olsada
6-8 saatten daha uzun siire gecmesi replantas-
yon basarisini ¢ok azaltmaktadir. Literatiirde 48
saat sonra bile basarili vakalarin olabilecegi be-
lirtilmekle birlikte siire basariy1 etkileyen
onemli bir faktordiir (3).

Yaralanmanin nerede oldugu ikinci nemli
sorgulanmasi gerekli durumdur. Kazanimn kirli
veya temiz olarak siniflandinlmasinin yaninda
tedaviyi belirlemede dnemlidir.

Kazamn nasil oldugu (kesik, delici, ezilme,
yagli, yanik ile birlikte, atesli silah yaralanmas:
gibi) ve yaralanma sirasinda elin pozisyonu
hastanin daha iyi degerlendirilmesi ve tedavisi-
nin planlanmasi i¢in énem tagimaktadir. Temiz
ve kapali yerlerde olusan kesici alet yaralanma-
lar1 diger yaralanmalara gore daha az enfeksi-
yon ve doku nekrozu riski tasirken, bunlarda
tendon, sinir, damar gibi daha derin dokularda
yaralanma olasilig1 mevcuttur. D1 ortamda olu-
san yaralanmalarda veya ig kazalar ve atesli si-
lah yaralanmalan kirli yaralanmalardir. Bu tip
yaralanmalar daha fazla enfeksiyon riski tagi-
maktadirlar. Ezilme tipi yaralanmalarda fazlaca
doku pargalanmasi olacagindan pargalanan do-
kular arasindaki kanama, tromboz ve infeksi-
yon gelismesine, agirt nedbe ve kontraktiir olu-
sumuna neden olur.

ilk miidahalede ne yapildig1 énemlidir. Pan-
suman, antibiotik, tetanoz serumu, agri kesici,
turnike saati sorgulanms:icir. Hastanin tetanoz
agis1 ve tetanoz antiserumn daha onceki saglik
kurulusunda yapilmadi is= hizla yapilmahdir.

Hastanin anamnezi aiinirken hastanm yasi,
meslegi, cinsiyeti ve hangi elini daha c¢ok kul-
landig1 da sorgulanmalidur.

b. Klinik degerlendirme:

Yaralinin once genel durumu, daha sonra
yara degerlendirilir.

Yaranin durumu: Siyrik, kesik yeri, genisli-
&i, cilt defekti, yara goriintiisii, ezik, yanik, kirli
yaralanma, yaradan kesik damar, sinir, tendon
veya kirik kemik goriiliip goriilmedigi, aviilsi-
yon tarzi yaralanma olup olmadigi, aktif kana-
ma olup olmadig1 degerlendirilir.

Elde deformite olup olmadif: arastirilir. Bi-
lek ve parmaklarin pozisyonu kesi hakkinda
bilgi verir. Fleksor tendonlarin kesik oldugu du-
rumlarda ekstansiyon pozisyonu goézlenirken,
ekstansor tendonlarin kesik oldugu durumlarda
ise fleksiyon pozisyonu gozlenir (Resim 1-2).

Elin rengine bakilarak solukluk, siyanoz,
biil ve yanik durumu degerlendirilir.

Cocuklarin kesileri yaniltic: olabilir. Hi¢ ha-
reket yoksa tendon kesigi olabilir. Ama kesik
yok demek icin sadece muayene yeterli olma-
yabilir. Cocuk hastalarda tan: i¢in cerrahi eksp-
lorasyon ¢nemlidir.

Klinik muayene: 1k once hastanin nabzi,
1s181, rengi, periferik dolagimi degerlendirilir.
Daha sonra tek tek yapilarin kesik olup olmadi-
g1 arastirmaya yonelik el muayene testlerine
gegilir. Fleksor pollisis longusun kesildigi du-
rumlarda, bagparmak proksimal falanks: tutul-
dugunda yarali kisi interfalangial eklemde biik-
me yapamaz (4). Fleksor digitorum profundus
kesisi varliginda, orta falanks diiz olarak tutul-
dugu durumlarda yarali kisi distal falanksina
fleksiyon hareketi yaptiramaz (4). Fleksor digi-
torum superficialis kesisi mevcutsa kisi proksi-
mal interfalangial eklemden fleksiyon yapamaz
(4). Ekstansor digitorum kominis kesisinde ise
hasta metakarpofalangial eklemden ekstansiyon
hareketini yapamaz (4).

Median sinirin bilek seviyesindeki kesilerin-
de bagparmak, 2. ve 3. parmak tam, 4. parmak
radial yanisinda duyu kayb1 gozlenir. Motor dal
kesisi meydana gelmigse hasta oppozisyon ha-
reketini yapamaz. Dirsek seviyesi yukarisindaki
kesilerde el aktif pronasyon yapamaz, radial de-
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viasyon gii¢lesir, 2. ve 3. parmak DIP eklem
aktif fleksiyon yapamaz (4).

Ulnar sinir kesildiginde 5. parmak tam, 4.
parmak volar yiizde ulnar yaris1 ile dorsalde
proksimal interfalangial eklem distali hari¢ du-
yusunu kaybeder. Bilek seviyesi kesisinde inte-
rossedz kaslarin felcinden parmaklar: yanlara
dogru agip kapatamaz (abduksiyon- adduksiyon
kaybr). Hasta bas ve igaret parmaklar1 arasina
konan bir cismi sikica kavrayamaz (4) (Resim
4).

Radial sinirin bilek seviyesi kesilerinde me-
takarpofalangial ekstansiyonu, dirsek iistii kesi-
de bilek ekstansiyonu, bagparmak abduksiyon
ve ekstansiyonu bozularak diisiik el gelismekte-
dir. Basparmak dorsal yiiziiniin tiimii, 2. ve 3.
parmakta tam, 4. parmakta radial yarisinda ol-
mak iizere proksimal interfalangial eklem dista-
linde yani elin dorsal yiizii 3/4 iinde duyu bo-
zuklugu goriiliir (4).

Agik kirik, ¢ikik, parmak ve kemiklerde go-
rinen deformite, travmatik amputasyon, aktif
ekelem hareketleri kontrol edilir.

c. Radyolojik degerlendirme:

Kesilen yeri icerisine alacak sekilde 6n, arka
ve yan-oblik grafi ¢ekilir. Parmaklar birbiri
lizerine siiperpoze oldugundan metakarp ve fa-
lankslarin tam yandan radyografisi ¢ekilemez.

B. Ameliyathanede degerlendirme ve te-
davi:

Gozlem, klinik ve radyolojik muayene son-
ras cerrahi girisime karar verildiginde girisim-
deki amag travmatize, pargali veya infeksiyona
elverigli yaranin debridmanini yapip, gerekli
onarimi yapmak veya daha sonra yapilacak
onarima iyi bir zemin hazirlamaktir. E] cerrahi-
sinde iyi fonksiyonel sonug alinmasim engelle-
yen durum skar dokusudur. Bunun nedenleri
Odem, kanama, sepsis, 6lii doku, yabanci cisim,
kimyasal irritanlar ve bizzat ameliyatin yaptigi
doku travmasidir. Cerrah skar dokusu geligimi-
ni en aza indirmeye galismalidur.

El yaralanmalar1 onariminda éncelik siras
s0yle belirtilebilir:

1. Dolagimi diizeltmek,

2. Infeksiyon ve tetanoza kargi 6nlemler,

3. Iskelet yapisin1 anatomik duruma getir-
mek,

4. Eklem fonksiyonunu iyi olarak saglamak,
5. Sinirlerin onarimu,

6. Tendon fonksiyonlarini saglamak,

7. Yeterli ciltle yaray: kapatmak.

Anestezi:

Lokal, bélgesel veya genel anestezi kullani-
labilir. Cocuklarda ve psikolojik olarak lokal
anesteziyi tolere edemeyecek hastalarda genel
anestezi ile ameliyat yapmak faydalidir.

Hemostaz:

Dokulan iyi degerlendirebilmek igin kansiz
¢aligmak ¢ok onemlidir. Parmak kesilerinde
web diizeyinden turnike ile sikmak yeterli ol-
makla birlikte sinir ve arterlerin sikismasina ne-
den olabileceginden dikkatli olmak gereklidir.
Vakalarin ¢ogunda siirenin uzun olacag: diisii-
niildiigiinde iist kol orta kisma pnomotik turni-
ke uygulanmasi faydali olacaktir. Yetiskinlerde
turnike basmci 225-300, ¢ocuklarda 175- 225
ve bebeklerde 150 mmHg’dir. Uzun siiren va-
kalarda her 60 -90 dakikada bir turnike gevse-
tilmelidir. Bu siirenin en fazla 2 saate kadar ¢i-
kabilecegine dair yayinlar da mevcuttur. 10- 15
dakikalik tekrar kanlanma sonrasi turnike tekrar
sisirilmelidir (5).

Ameliyathanede kesik yapilarin degerlendi-
rilmesi:

Bir el yaralanmasind= herhangi bir cerrahi
oncesi ilk yapilmas: gereken yaranmn temizlen-
mesidir. Yara gevresi ve timak dipleri cerrahi
sabun ve antiseptik solusyonla iyice temizlen-
melidir. Daha sonra yara bol ve basingh serum
ile yikanarak, yabanci cisimler ve 6lii dokular
uzaklagtirilmalidir. Bu islem sonrasi geriye ka-
lan &lii dokular ve yara kenarlarinin diizeltilme-
si iglemi cerrahi olarak yapilmalidir.

Cilt, kas, tendon, sinir, damar, kemik ve ek-
lemlerin ayn ayn inspeksiyonu ve degerlendi-
rilmesi i¢in mevcut yara, elin goriintiisii, fizyo-
lojik cilt gizgilerine uygun olarak yeterince ge-
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nigletilmelidir. Kesik yapimn degerlendirilme-
sine saglam kisimdan baglanmalidir (Resim 3).

12 saati gegmis kirli yaralanmalarda meka-
nik ve cerrahi debridman sonrasi onarim daha
sonraki agamaya birakilmalidir. Burada gelige-
bilecek bir enfeksiyon cerrahi onarimin bagari-
sm etkileyecektir (4).

Sikisma veya ezilme tarzi yaralanmalarda
harabiyet ve nekroz genisligini  baslangicta be-
lirlemek miimkiin olmayabileceginden nekroz
ve demarkasyon hattt icin beklemek faydali
olacaktir. 2- 3 giin aralarla debridmanlar ile ya-
ra hazirlandiktan sonra kalici onarim yapilmali-
dir (4).

Atesli silah yaralanmalarinda gok genis do-
ku hasarlar olabileceginden yara kesileri miim-
kiin oldugunca uzaklagtirilmali. Mekanik ve
cerrahi debridmanlar sonrasi yara hazirlandik-
tan sonra kapatim uygulanmalidir (4).

Yanikla birlikte olan yaralanmalarda debrid-
mandan sonra eger dolagim problemi varsa fas-
yatomiler ile sikint1 ¢oziimlenir ve yara pansu-
manla takip edilir. Yara hazir olduktan sonra
gerekli cerrahi onarim saglanir (4).

Doku onarimlar::

1. Kemik kiriklan1 ve eklem yaralanmalari:
Elde herhangi bir yumusak doku onarimina
baglamadan énce onlarm gekillerini koruyabile-
cek, iyilesmesine destek olacak ve fonksiyonla-
11 icin gerekli gerginligi saglayacak iskelet ya-
pisinin dncelikle saglamlagtiriimasi onemlidir.
Kemiklerde kirik, parga ayrilmasi, kayma ve
dénme olup olmadig: arastirilir. Cok ufak par-
calar varsa uzaklagtiilmalidir. Kemik ve eklem
yaralanmalarinda amag, kemik ve eklem anato-
mik yapisi erkenden diizeltmek, kemik ve ek-
lem iizerine yeterli yamusak doku ve cilt Ortiisii
saglamak ve erken hareket ettirebilmektir (6).

Kemik kiriklarimin tayini sonrasi tespit edil-
meleri esastir. Kirshner telleri ile oblik ve intra-
mediiller uygulama ile cogu vakada yeterli sta-
bilite saglanabilmektedir. Uygun vakalarda plak
vida rigit fiksasyon daha erken harekete olanak
saglayabilmektedir. Metakarp kiriklarinda ba-
zen saglam metakarplardan gegirilen kirshner

telleri ile fiksasyon gerekebilmektedir veya mi-
ni eksternal fiksatér uygulanabilmektedir. Bu
durumlarda enfeksiyon riski daha da artacagmn-
dan gerekli énlemler alinmalidir (6).

Acik el yaralanmalarinda kirik tespit edilir-
ken debridman ile birlikte yapilmalidir. Bazen
cok kirli yaralanmalarda tek bir defada debrid-
man yeterli olmamakla birlikte kiriklarm tespiti
2-3 giinii gegmeyen bir siirede yapilmalidir.
Ciinkii gecikme rediiksiyonu giiclestirir ve ek-
lem sertligine neden olur (7).

Elin eklem yaralanmalar1 6nemlidir. Burada
yeterli debridman sonrasi eger eklem kapsiil
biitiinliigii bozulmussa mutlaka onarmak gerek-
lidir.

2. Tendon yaralanmalari: Tendon etrafindaki
kemik, yumusak doku, cilt problemleri ¢ozile-
miyorsa tendon onarimlarinin anlami yoktur.
Oncelikle bu problemlerin ¢oziilmesi gereklidir.
Tendonlar iyice incelenir. Tendon kilifinda he-
matom veya sislik mevcutsa tendon kesisi ola-
bileceginden, tendon kilifi agilmali ve tendon
kontrol edilmelidir. Tendonun kesik proksimal
ucunun daha da proksimale kagmis olabilecegi
akilda tutularak genis cerrahi alan olugturmak-
tan kaginmamak gereklidir (8).

FLEKSOR TENDON
YARALANMALARI

Elin fleksor tendon kesilerinin tedavilerinin
dogru yapilabilmesi igin oncelikle fleksor bol-
gedeki zonlan bilmek gereklidir. Elin 5 adet
fleksor bolge zonu mevcuttur (4, 9) ( Sekil 1).

Zon I : Fleksor digitorum superfisialisin orta
falanksa yapisma yerinin distalini iceren bdlge-
dir. Bu bolge parmak ucu amputasyonlari, tir-
nak yatag kesileri, fleksér digitorum profundus
kesisi, digital arter ve sinir kesileri gibi ¢ok ce-
sitli yaralanmalan igerebilir. Buna bagl olarak
da ¢ok farkli tedavi metodu mevcuttur.

Zon II : Distal palmar ¢izgiden orta falanks-
taki Zon I ¢izgisine kadar uzanmaktadir. Bu
bolgede yiizeyel ve derin tendonlar gevreleyen
kilifa yakin seyrederler. Bu bélgede primer
onarim sonrasi sonugclar iyi olmadig i¢in Bun-
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Sekil 1: Elin fleksor zonlan (Selected Readings in
Plastic Surgery 2000°den alinmigtir)

nell tarafindan “No man’s land” olarak adlandi-
rilmistir. Gelisen tekniklere paralel olarak son
zamanlarda daha iyi sonuglar alinmaktadir.

Zon III: Transvers karpal ligamanin distalin-
den fleksér tendon kilifin baslangicina kadar
uzanmaktadir. Lumbrikal kaslar buradan baglar.

Zon IV: Transvers karpal ligamanin proksi-
mal ve distal kisimlar1 arasmda bulunmaktadr.
Karpal tiinel bélgesini igerir. Bu bdlge yaralan-
malarinda, karpal tiinel sendromunu &nlemek
ve kesik dokular ortaya koyabilmek igin trans-
vers karpal ligamanin insiyonu gereklidir.

Zon V: On kolda kas-tendon bileskesinden
baslayip, transvers karpal ligamanin proksima-
line kadar uzanir. Tendon ve norovaskiiler yara-
lanmalarin sik goriildiigii bir bolgedir.

Fleksor tendonlarin kemik ve eklemlerle
olan iligkisi fleksor tendon kilift ve fibroz do-
kudan olusan pulley sistemi tarafindan saglan-
maktadir. Tendonlarin fleksor yiizde lokalizas-
yonu ve stabilizasyonu 5 kalin annuler pulley, 3
ince krusiat-sinovyal bant ve palmar apondro-
tik bant tarafindan saglanmaktadir. Bagparmak-
ta ayn1 fonksiyonlar 3 pulley tarafindan saglan-
maktadir. 2. ve 4. annuler pulleyler, parmakta
fleksiyon hareketinin devamlilifin1 saglayan en
onemli yapilardandir (10). Hasarinda onarilma-
st gereklidir .

Fleksor tendon onarimlarinda ¢ok cesitli su-
tur teknikleri ile onarim saglanabilmektedir.
Bunlarn saglamligina, uygulanim kolaylifina
gore ¢ok cesitli yaymlar mevcuttur. Fakat hala

Zone |

Zone i

Zone i1 T
Zone iV TH
3 i
Zone Vi TV
Zone Vi TV

Sekil 2: Elin ekstansor zonlan (Selected Readings
in Plastic Surgery 2000°den alinmistir)

en iyi yontem konusunda kesinlesmis bir fikir
birligi saglanamamugtir. Bu nedenle farkl kli-
niklerde tecriibeleri dogrultusunda farkl tek-
nikler rutin olarak uygulanmaktadir (10, 11, 12,
13).

Primer tendon onarimi uygun sartlarda yara-
lanmadan sonra 24 saat icerisinde gelen, yara
sepsisi belirtileri gostermeyen olgularda uygu-
lanmaktadir. Gecikmis primer onarim hakkinda
farkli goriisler mevcut olmakla beraber genel-
likle 3- 10 giin icerisinde uygulanir (14, 15,
16). Sekonder onarim da farkli galismacilar ta-
rafindan farkl1 olarak belirlenebilse de 10 giin-3
hafta aras1 erken sekonder onarim, sonrasi geg
sekonder onarim olarak kabul edilebilir (17).

Erken ve gecikmis primer onarimlarda eger
doku kayb: seklinde bir yaralanma yoksa kesik
tendon uglarinin primer dikisle onarmmu yeterli
olmaktadir. Eger doku defekti ile birlikte olan
yaralanma mevcutsa ve gec sekonder onarim
mevcutsa tendon uglar bir araya gelemeyece-
ginden tendon grefti uygulamak gerekebilir (4).
Erken sekonder onarimlarda ¢ogunlukla greft
ihtiyaci olmaz. Tendon onarimlari sonucu erken
kontrollii hareketin iyilesmeye olumlu etkisi
mevcuttur (15, 16).

Gecikmis sekonder onarimlarda genellikle
tendon grefti konacak tendon yatag: bozulmus
oldugundan once tendon yatagini hazirlamak
icin silikon rodlar yerlestirilir. 12 hafta sonra si-
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Resim 1: Sag el 5. parmakta yiizeyel ve derin
fleksor tendon kesisi olan hasta muayenesi

Resim 2: Sol el 3. ve 4. parmaklarda ekstansor
tendon kesisi olan hasta muayenesi

Resim 3: Cerrahi onarim igin yara insizyonunun
cmy y
genisletilmesi sonrasi kesik yapilarinin ortaya
cikarilmasi

likon rod ¢ikarilip tendon grefti yerlestirilir (18,
19). Tendon grefti olanag1 olmayan hastalarda
tenodez uygulanan yontemler arasindadir (4),

Tendon onarimlarmin yapilabilmesi igin ye-
terli yumusak doku ortiisii bulunmalidir, eklem
hareketleri olmalidir ve duyu olmalidir. Eger bu
kosullar yoksa artrodez uygulamak faydali ola-
bilir.

EKSTANSOR TENDON
YARALANMALARI

Ekstansor tendon kesilerinin rahatlikla anla-
silabilmesi i¢in el ve 6n kol zonlarinm iyi anla-
silmasi gereklidir (4, 20, 21) (Sekil 2).

Zon I: Distal falanks seviyesi bu zonu olug-
turmaktadir. Tendon, kemik veya bunlarin bir-
likte yaralanmalan diisiik parmak (malet finger)
deformitesine neden olmaktadir (Resim 5). ilk
4 hafta igerisinde gelen hastalarda eZer kirik

Resim 4: Sol el ulnar sinir kesisine bagli ulnar sinir
trasesinde trofik degisikliklerin gdzlenmesi

yoksa konservatif tedavi edilir. Birgok ortez ve
al¢1 tipleri kullanilabilmektedir. Kopma kirigi
veya intraartikiiler kirik veya subluksasyon var-
sa cerrahi rediiksiyon uygulanabilir. Riiptiire
olan tendon pull-out dikikle ve kirshner teli ile
tespit edilir (22, 23).

Zon II: Orta falanks diizeyi bu zondur.

Zon III: Proksimal interfalangial eklem bol-
gesidir.

Zon II ve IIl’iincii bélgede meydana gelen
yaralanmalarda santral slip orta falanksa yapis-
ma yeri veya biraz proksimalinden kopar veya
kesilir ise lateral bant dorsal destegini yitirdi-
ginde parmak volar yiize kayar. Lateral bant
saglam da olsa proksimal interfalangial eklem
ekstansiyon yapamaz. Distal interfalangial ek-
lemin ekstansiyonda ve proksimal interfalangi-
al eklemin fleksiyonda oldugu bu.deformite
diigme iligi (butonier) deformitesini olugtur-
maktadir. Erken onarim yapilmazsa kollateral
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Resim 5: Sag el 2. parmakta malet finger
mevcudiyeti

baglar ve volar plak kisalir. Kirik tespit edilme-
li, kesik parca cerrahi olarak onarilmalidir (24).

Zone IV: Proksimal falanks bu zondur. Bu
diizeydeki yaralanmalar genellikle ekstansor
mekanizmanin parsiyel yaralanmalar1 seklinde-
dir.

Zon V: Metakarpofalangial eklem diizeyidir.
Genellikle agik yaralanmalar ile birlikte goriil-
mektedir. Bu bolgedeki yaralanmalar genellikle
insan ve hayvan 1sirig1 veya yumruk atma sek-
linde olugmaktadir.

Zon VI: El dorsalinde metakarp diizeyinde-
dir. Bu diizeyde tendonlar sadece paratenon ile
ortiiliidiir. Bu nedenle yapigiklik daha az gorii-
liir.

Zon 1V, V ve VI kesilerinde proksimal fa-
lanks ekstansiyon yapamaz. Bu bélgelerin yara-
lanmalarinda cerrahi tedavi ile onarim uygula-
nir. 2. ve 5. parmaklarda parmak ekstansiyonu
i¢in 2’ger adet tendon bulundugundan, gerekir-
se birer tanesi greft olarak kullanilabilir (4, 25).

Zon VII: Bilek seviyesindeki bu kesilerde
ekstansor tendon kesilerine ekstansér retinaku-
lum da eslik etmektedir. Tendon kesileri diginda
kapal: kiriklarda tendon riiptiirleri, retinakulum
yaralanmalarinda ise tendon dislokasyonlari
olusabilmektedir. Bu bélge yaralanmalarinda
¢ok kiiciik bir kesi ile ¢ok sayida tendon kesil-
mis olabilecegi akilda tutulmalidir. Tedavi cer-
rahi onarimdir (25).

Zon VIII: On kol distal bolgesi bu zonu

olusturmaktadir. Kas tendon bileskesine denk
geldigi icin bu bolge onarimlan giic olabilmek-

Resim 6: Radial sinirin onarim sonras1 goriintiisii

tedir. Bu nedenle kesik tendon ucu kaslarda ka-
lan tendon ve fibréz kalintilarla dikkatlice bir-
lestirilmelidir (3, 25).

Zone IX: On kol proksimal bélgede kesici
delici yaralanmalar ya da bigak, cam gibi kes-
kin cisimlerle olugan yaralanmalar gézlenir. Bu
bolgedeki kesiler kas diizeyindedir. Kaslarda
atrofi gelisebileceginden erken dénemde ona-
rim Onerilmektedir (25).

Ekstansor tendon yaralanmalarinda onarim
sonrasi 4- 5 haftalik immobilizasyon dénemi
onerilmektedir. Fleksor tendon yaralanmalari-
nin ge¢ donem sonuglar ile kargilagtirildiginda
ekstansor tendon kesilerinin sonuglan daha yiiz
giildiiriiciidiir (26).

3. Sinir yaralanmalari: El yaralanmalarinda
sinir kesileri genellikle damar ve tendon kesile-
ri ile birlikte olmaktadir. Bu hastalarda kesi ye-
rine bagl olarak mutlaka duyu muayenesi ya-
pilmahdir. Operasyon sirasinda kesik yapilar
aragtirtlirken cerrahi alan ve komgulugundaki
sinirler gozlenmelidir. Makroskobik olarak de-
vamlibk gozlense bile siipheli vakalarda mutla-
ka mikroskop altinda degerlendirme yapilmali-
dir.

Sinir iyilesmesini etkileyen ¢ok cesitli fak-
torler mevcuttur. Cocuklarda ve genclerde, te-
miz kesilerde ve erken onarimlarda iyilesme
daha iyidir. Sinir ile birlikte kas ve damar yara-
lanmas1 ve kirik varsa nedbe dokusu prognozu
kotii etkiler. Acik yara ve tam kesilere gore ka-
pal1 ve parsiyel kesilerde prognoz daha iyidir.
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Resim 7: A.Sag el 3. ve 4. parmaklarda distal
diizeyde total amputasyon

B. 3. parmak replantasyon sonrast goriintisii. (4.
parmak replantasyonu miimkiin olmadigindan
giidiik revizyonu yapilmus)

Lezyonun ¢ok proksimalde olusu, arada defekt
veya fibréz nedbe olusu prognozu kotiilestirir.
Yiiksekteki sinir lezyonlarinda intrensek kaslar-
da iyilesme hemen hemen miimkiin degildir
27).

Eldeki yaranin oldukga temiz ve sinir kesisi-
nin diizgiin oldugu, uglannm ezik bulunmadig
durumlarda ve yaranin ciltte kapatilma sorunu
olmayan kosullarda hasta genel durumu, hasta-
ne kosullar1 uygunsa primer sinir onarimi yapi-
lir. Ik 3 hafta icerisinde gecikmis onarim yapi-
labilir (28).

Sinir onarimi farkli merkezlerde farkl tek-
niklerle yapilabilmektedir (29, 30). Epinéral,
perifasikiiler, fasikiiler ve epiperindral onarim
secenekleri mevcuttur. Burada 6nemli olan ke-
sik sinir uglarimin durumu ve cerrahin tecriibe-
sidir.

Onarim o6ncesi sinir ug¢lart hazirlanir, sinir
uclar1 tam kargilikli gelecek sekilde biiyiitme
altinda onarnim yapilabilir. Sinirin tam kesilme-
digi durumlarda veya lateral nérinom geligti-
ginde yalniz nérinom olan yer veya kesilen fa-
sikiiller hazirlanarak karsilikli uglar dikilir (par-
siyel interfasikiiler onarim) (Resim 6). Sinir ke-
silerinde onarim sonras1 3 haftalik tespit yeter-
lidir (27).

Yaranin kirli olusu, ezik sinir ucu, birlikte
olan tendon yaralanmalari, kirk ve cilt sorunu
olanlar ile hasta genel durumunun, hastane ko-
sullarinin uygun olmamasi nedenleri ile primer

onarim yapilamiyorsa geg sinir onartmi yapila-
bilir. Bu durumlarda sinir uglar1 bir araya gele-
meyebilir ve sinir grefti ile onarim ihtiyact ola-
bilir. Sinir defekti olan durumlarda ileti sinir
grefti, ven grefti, silikon rod gibi cesitli madde-
ler ile saglanabilir (27).

Sinir onarim1 sirasinda ne kadar atravmatik
calisilir ise fibrozis gelisimi o kadar az olur. Bu
sayede regenere olan akson uglarinin distal en-
donoral tiiplere girebilme sanslar artar. Onari-
lan sinirin saglikli, iyi vaskiilarize bir yatakta
olmas1 uygun bir iyilesme ortami saglar.

4. Damar yaralanmalari:

ARTER YARALANMALARI

Ust ekstremite arter yaralanmalar1 siniflan-
dirmasi (31):

1. Keskin travma

a. Kesici, delici alet ve kursun yaralanmalr

b. Iatrojenik (anjiografi, ameliyat, intraarti-
kiiler enjeksiyon ve kaniilasyon)

2. Kiint travma

a. Kontiizyon (trombiis)

b. kompresyon (hematom, kirik)

c. Konstriiksiyon (siki sarg1 ve alg1)

Arter kesisi olan hastalarda agri, nabiz yok-
lugu, solukluk, hareket noksanligr ve duyu ku-
suru bulunur.

Tedavide eger varsa oncelikle kanamanin
gecici olarak durdurulmasi ve sok tedavisi ¢ok
onemlidir. Gegici olarak kanamayr durdurma,
arterin proksimaline baski ve yara iizerine ba-
singh sarg1 uygulama seklindedir. Bu problem-
ler diizeltildikten sonra arterin rekonstriiksiyo-
nu uygundur (Resim 7).

Ust ekstremite el bilegi proksimalindeki bii-
tiin arter yaralanmalarinda, el dolagimi olsa bile
arter yetmezlifine bagh sorunlar olusabilecegi
icin rekonstriiksiyon yapilmalidir. Radial ve ul-
nar arterin birinin baglanmast durumunda el
dolagiminin bozulmadifna dair yaymlar mev-
cuttur. Genel ilke olarak kollateral olusumunun
desteklenmesi, ge¢ komplikasyonlarin 6nlen-
mesi ve arteriyel dolagimn diizeltilmesi agisin-
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dan tek bir arter de travmatize olsa, rekonstriik-
siyon her zaman tercih edilmelidir (4, 31).

Ozellikle asir1 yumusak doku travmasinin
sebep oldugu uzun siire anokside kalan olgular-
da, ameliyat sirasinda ve sonrasinda sislik ola-
bilecegi diisiiniilen olgularda fasyatomi yap-
maktan kacinmamak gereklidir. Elde palmar
fasya ve Guyon kanalinin serbestlestirilmesi
yiizeyel arktaki dolagimu artirir. Interossedzler
iizerindeki fasyanin gevsetilmesi kontraktiirleri
onler (4).

VEN YARALANMALARI

Ven yaralanmalarinda onarim yapilmasinin
tromboflebit ve pulmoner emboli durumunu ar-
tiracagina dair yayinlar mevcut olmakla birlikte
venin baglandigi ve onarim yapilan arteryel ya-
ralanmalarda venéz sikinti yasandigi ve trom-
boflebit ile pulmoner emboli goriilebildigi de
bildirilmigtir. Ayrica uygun arteryel onarim ya-
pilmasina ragmen uygun ven onarumi yapilmaz-
sa arteryel dolagim riske girebilir (4, 31, 32).

5. Yumusak doku yaralanmalart: Infeksiyo-
nu 6nlemek, yapisiklik ve nedbelerden korun-
mak, kesik diger yapilara uygun bir ortii sagla-
mak igin el yaralanmalarmin erken donemde
kapatilmas: gerekir. Yara kalin olmayan dikis
materyalleri ile gerginlik olusturmadan kapatil-
malidir. Kirli, dolagim problemi ve 6dem gelisi-
mi beklenen yaralanmalarda debridman yapihip,
yara agik birakilabilir hatta a¢ik olmayan vaka-
larda fasyatomi agilabilir (4, 33).

PRIMER KAPATIM: Eger uygulanabiliyor-
sa en uygun kapatim yontemidir. Gerginlik ol-
mamas1 ve atravmatik yéntem uygulanmasi
esastir.

DERI GREFTI ILE ONARIM: Kontraksi-
yonu daha az oldugu i¢in tam kalinlikli deri
graftleri kullanilmasi daha iyidir. Ama deri
grefti ihtiyacinin ¢ok oldugu durumlarda kismi
kalinlikl deri grefti de uygulanmaktadir.

LOKAL FLEPLER: Kiiciik defektlerde Z
plasti, K plasti, lokal transpozisyon ve rotasyon
flepleri kullamlabilir. Komsu parmaktan hazir-

lanabilen cross-finger flep bir diger se¢enektir
(34).

PEDIKULLU FLEPLER: Lokal fleplerle
kapatimin miimkiin olmadig: genis defektlerde
daha uzak bolgelerden pedikiillii flepler hazirla-
nabilmektedir. Inguinal flep ve subpektoral flep
en sik kullanilan secenektir. Ayrica sadece nd-
rovaskiiler pedikiiliin devamlilifinda hazirlanan
ada flepleri mevcuttur. Defekt biiyiikliigiiniin
sinirli oldugu durumlarda tercih edilebilir.
Ozellikle radial ve unlar arterin perforanlar
iizerinden hazirlanabilir (4).

SERBEST FLEPLER: Mikrocerrahi tecrii-
benin artmasi ile serbest flep uygulamalar:
ozellikle son yillarda daha sik kullanilmaya
baglanmugtir (35). Eldeki serbest flep uygulama
secenekleri oldukca coktur. Latismus dorsi kas
flebi, serratus anterior kas ve fasya flepleri, rek-
tus abdominis kas flebi, dorsalis pedis fasyaku-
tan flebi, kasik flebi, uyluk flepleri, temporopa-
rietal flep en sik kullamilan serbest flep sege-
nekleridir(4, 35, 36, 37, 38). Mikrocerrahinin
giderek geligmesi, el yumugak doku ortiimiinde
perforator flepler, venoz flepler ve nérosensor-
yal fleplerin de kullanimmna olanak saglamistir
(4, 39, 40, 41). Serbest doku uygulamalar elek-
tif olarak planlanabildigi gibi traviia sonrasi
acil serbest doku aktarimina iliskin pek ¢ok ya-
yin mevcuttur (42).

EL YARALANMALARI SONRASI
REHABILITASYON

El yaralanmalarinda tedavi sonuglarmin ka-
litesi biiyiik oranda post operatif rehabilitasyo-
na baghdir. Bu yaralanmalar agik veya kapali
olabilir. Beraberinde kemiklerde kirik, eklem-
lerde hasar, sinir ve tendonlarda kesik veya elin
degisik parcalarinda amputasyon olabilir. Bu
karmagik sistemlerin yaralanmalarimin derece-
lerine gore farkli rehabilitasyon programlari dii-
zenlenir. Hastanin egitimi rehabilitasyonun bi-
rinci basamagini olusturmaktadir. Hastaya yara-
lanmadan zarar goren anatomik yapilar dikkat-
lice anlatilmali, tedavide uygulanacak olan re-
habilitasyon yéntemleri ve amaglar1 agiklanma-
lidir. Yapilan tedavinin amacmi tam olarak an-
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lamamug bir hastadan yeterli isbirligi beklemek
miimkiin degildir.

Yaralanmis bir elin rehabilitasyonunda alin-
mas1 gereken ilk 6nlem 6dem kontroliidiir. Ya-
ralanmayi takiben geligsen lenfatik ve venéz
gollenme dokulardaki arteryel akimin zorlan-
masma yol agar. Tiim d6demli bolgelerde siiratle
yogun miktarda kollajen birikmeye baglar. Bu
nedenle 6dem ne kadar fazla olursa potansiyel
fonksiyon kaybi o kadar fazla olur. El yaralan-
malarinin konservatif ve cerrahi tedavisinde el-
deki 6dem gecinceye kadar el yiikseltilir (4).

Onarim sonrasi immobilizasyon gerekli ise
dokularin fonksiyonel uzunluklarinin korundu-
gu pozisyonlar uygundur. '

Bilek, 10- 20 derece ekstansiyonda iken ten-
donlarin ekstrinsik tenodez etkileri dengelenir.
Bagparmak, adduktor kasinin kontraktiiriiniin
onlenmesi amaci ile tam abduksiyona getirilir.
Metakarpofalangial eklemler, kollateral bagla-
rin tam gerildigi 70 derecede tutulmalidir. Prok-
simal interfalangial ve distal interfalangial ek-
lemler, kollateral ve aksesuar baglarin en fazla
gergin oldugu 10-15 derece fleksiyon pozisyo-
nunda immobilize edilmelidir.

Immobilizasyona el de dahil ediliyorsa ate-
lin transvers ve longitudinal arklar1 destekleyici
sekilde hazirlanmasi gerekir (4).

Anatomik yapilari korunmasi i¢in en etkili
yontem hareketin erken baglatilmasidir. Kasla-
rin kasilmasi ve yumusak dokularm dokularin
hareketi, yapigikliklarin gelismesini 6nler. Bu
lenfatik drenaji ve doku beslenmesini artirir.
Harekete ilk once agrisiz eklemler ile baslanir.
Omuzdan baglayarak direk bilek ve daha agagi-
ya inilmelidir. Hareketin etkili olmasi i¢in agrili
olmas1 gerekmez. Hareket sirasinda onarilmis
olan dokularin korunmasina dzen gésterilmeli-
dir. Ugiincii haftaya dogru yogun skar dokusu
gelismesine baglh olarak aktif hareketlerin zor-
lagtiff1, giicliikle yapilmaya baglandig: fark edi-
lir. Eger harekete erken dénemde baglanmamug
ise bu siireden sonra hareket kazanilmas: ¢ok
giiclesir.

Masaj hem dokularda dolagimin artis1 hem-
de deri elastisitesinin iyilesmesi yoniinden

Onem tagir. Bunun diger bir yararn da hipersen-
sitif yapilarin desensitizasyonunu saglamasidir
4.

Amputasyon bolgeleri hareketsiz 6demli ve
agrihidir. Giidiik uglarinin elastik bandajlar ile
sarilmasi ile bu ¢nlenir. Bu bandaj distalde da-
ha sik1 proksimalde daha gevsek olmalidir.

Egzersizlere baslamadan 6nce sicak uygula-
mas1 hastay1 rahatlatir. 10-20 dakika sicak uy-
gulamast ile lokal dokular 1simr. lyilesme done-
minde rol alan cesitli faktorlerin hizlanmasini
saglar,

Fleksor tendon yaralanmasi olan hastalarda
3 haftalik istirahat donemi uygulansa da eger
kesi izole fleksor tendon kesisi ise erken kont-
rollii harekete baglamak daha uygundur. Kont-
rollii hareket, Duran tekniginde oldugu gibi po-
sif mobilizasyon seklinde veya Kleinert tekni-
ginde oldugu gibi pasif fleksiyon ve aktif eks-
tansiyon seklinde olabilir (12, 13). 1. haftanin
sonunda bu egzersizlere basglanir ve hasta 10-
12 haftada elini tam olarak kullanmaya baslar.

Ekstansor tendon yaralanmalarinda yarala-
nan zon rehabilitasyonda onemlidir. 1. ve 2.
zon yaralanmalarinda distal interfalangial ek-
lem ekstansiyonda 4- 6 hafta immobilizasyon
gereklidir. 3- 4. zon yaralanmalarinda 5 hafta
tiim parmag iceren ekstansiyon durumunda im-
mobilizasyon faydalidir. 2. haftada distal inter-
falangial ekleme ve metakarpofalangial ekleme
hareket verilir. 4- 6. zon yaralanmalarinda 5
hafta hareketsizlik sonrasi egzersize baglanur.
Bununla beraber egzersiz aralarinda 4 hafta da-
ha koruyucu atel kullanilir. 7. zonda 4 -6 hafta
immobilizasyon sonrasi harekete baglanir., 8.
zon yaralanmalarinda ise 6- 8 hafta atel uygula-
nir. 5. haftadan sonra parmak ve metakarpofa-
langial eklem hareketlerine baglanir (4).

Periferik sinir yaralanmalarinda lezyonun
seviye ve ciddiyetine bagh olarak degisik dere-
celerde kas giicii dengesizligi sonucu deformi-
teler, duyu yetersizligine bagh fonksiyon kayb1
geligir. Sinir onarimlar1 sonras: 3-4 haftalik atel
ile tespit yeterli olmaktadir. Bu siire sonrasinda
harekete baslanir. Sinir iyilegmesi sirasinda de-
nerve kaslarin atrofisini énlemeye yonelik pasif
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egzersizler verilebilir. Elektriksel uyan ile kas-
larm atrofisinin geciktirilebilecegi yaymnlanmig
olsa bile giinlimiizde ¢ok kabul gérmemektedir.
Yeni duyu 6gretilmesine hasta hareketli dokun-
may farkedebildigi zaman baglanir. Birkag haf-
talik egitim sonras: giinliik objeleri tamamen
algilamay1 6grenen hasta giinliik yasantisina
déner.

El kiriklan iyilesmesi igin 6nerilen immobi-
lizasyon siiresi 3- 4 haftadir. Bu siire sonrasinda
yapisikliklar giderek artmaktadir. Miimkiin olu-
nan en erken siirede harekete baglamak gerekir.

Insan hayatinda ¢ok 6nemli yer tutan elin
yaralanmalarinda, yaralanma bélgesinde veya
yakinindaki bir saglik kurulusunda acil miida-
hale yapildiktan sonra en kisa siirede el cerrahi-
si merkezine nakli gereklidir. El yaralanmasi
olan hastalar da tiim genel acil travma hastalar1
gibi sistemik agidan degerlendirilmelidir. Bu
hastalarin genel durumlari, hemoraji ve sok gibi
hayati problemleri diizeltildikten sonra onarim-
lar1 yapilmalidir.
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