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OZET

El yaralanmalari, fonksiyonel kapasitede oOnemli degisikliklere yol
acabileceginden, yaralanmalarin tanimlanmasi dikkatli ve sistematik bir fizik
muayene ile mumkundur.

Bu calismada acil servise el yaralanmalari ile bagvuran hastalarda yapilan
iki basamakli fonksiyonel muayene bulgularinin  dogrulugunu intraoperatif
eksplorasyon bulgulari temelinde degerlendirmek amaglanmistir. Fonksiyonel
muayene birbirine kor olan acil servis hekimleri ve ortopedi hekimleri tarafindan
yapildi ve intraoperatif eksplorasyon bulgulari ile karsilastirildi. Kargilastirilan
bulgular arasindaki uyumluluk, Cohen’in kappa katsayisina gore degerlendirildi.

Calisma protokolune uyan 77’si (%85,6) erkek toplam 90 olgu galismaya
konu edildi. Yaralanma mekanizmasi olarak kesilme (%63,3) ve kombine
yaralanmalar (%23,3) ¢cogunluktaydi. Olgularin 49’unda (%54.4) izole fleksér zon
yaralanmasi, 26’sinda (%28.9) izole ektensor zon yaralanmasi ve 15’inde (%16.7)
kombine fleksér ve ektensér zon vyaralanmasi tespit edildi. Fleksér zon
yaralanmalari en ¢ok 29 olgu (%32,2) ile zon 2 ve 25 olgu ile (%27) zon 5’te tesbit
edildi. Ekstensor zon yaralanmalari en sik zon 7’de tespit edildi. Eksplorasyon
sonuglarina gore volar yuzde en sik tespit edilen yapi hasarlari fleksor digitorum
profundus (FDP) (%46,7) ve fleksor digitorum superfisialis (FDS) (%42,2) iken
dorsal yuzde en sik tespit edilen yapi hasari ekstensoér digitorum komminis (EDC)
tendon yaralanmasi (%29) idi. Fleksdr zon-1 ve zon-4’te ve ekstensor zonlarin
timinde fizik muayene ve cerrahi eksplorasyon bulgulari arasinda uyum
saptanmadi. Fleksor zon-2 ve 5'de yapilar arasinda FDS, FDP, radial dijital sinir
(RDS) ve ulnar dijital sinir (UDS) hasarlarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi
eksplorasyon bulgulari uyumlu bulundu. Fleksdr zon-3'de yapilarin gogunda
muayene ile eksplorasyon bulgulari arasinda uyumsuzluk goruldu.

Calismamizin sonuglarina goére on tanilarin dogruluk derecesi anatomik

yapilar arasinda farklilik gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: El , fizik muayene, yaralanma, cerrahi eksplorasyon



ABSTRACT

Comparison of Surgical Exploration Findings with Functional Physical
Examination in Patients Presenting with Open Hand Injury

Since hand injuries may cause significant changes in functional capacity,
defining these injuries is only possible by a careful and systematic physical
examination.

This study aimed to assess the accuracy of the two-step functional
examination findings on the basis of intraoperative exploration findings among
patients presenting to emergency department with hand injury. Functional
examination was done and wad compared with intraoperative exploration findings
by emergency physicians and orthopaedic surgeons who were blind to each other.
The agreement between the compared findings was assessed by the Cohen's
kappa coefficient.

This study included a total 90 cases meeting the inclusion criteria, of which
77 (85.6%) were male. The majority of injury mechanisms were cuts (63.3%) and
combined injuries (23.3%). Forty-nine (54.4%) cases had isolated flexor zone
injury, 26 (28.9%) had isolates extensor zone injury, and 15 (16.7%) had combined
flexor and extensor zone injury. Flexor zone injuries most commonly involved zone
2 (n=29, 32.2%) and zone-5 (n=25, 27%). Extensor zone injuries most commonly
involved zone 7. According to explorative findings, the most common structural
injuries detected on the volar surface were flexor digitorum profundus (FDP)
(46.7%) and flexor digitorum superficialis (FDS) (42.2%) while the most common
structural injury on the dorsal surface was extensor digitorum communis (EDC)
tendon injury (29%). There was no agreement between physical examination and
surgical exploration in flexor zone-1 and zone-4 as well as in all extensor zones.
There was an agreement between physical examination findings and surgical
exploration findings for FDS, FDP, radial digital nerve (RDN) and ulnar digital nerve
(UDN) injuries in flexor zone-2 and 5. There was a disagreement between physical
examination and surgical exploration for the majority of structures in flexor zone-3.

Our results suggest that the accuracy of preliminary diagnoses varies by
anatomic structures.

Key words: Hand, physical examination, injury, surgical exploration.



1. GIRIS VE AMAG

El yaralanmalari, Acil Servis’e bagvuran yaralanmalar iginde onemli bir
yuzdeyi olusturmaktadir. ElI yaralanmalarinin acil servise basvuran tum
yaralanmalardaki payinin %6.6 ile %21 arasinda oldugunu bildiren caligsmalar
mevcuttur'?.

Klguk vyaralanmalar, fonksiyonel kapasitede Onemli degisikliklere yol
acabileceginden, yaralanmalarin tanimlanmasi dikkatli ve sistematik bir fizik
muayene ile mumkundur. Yaralanma bigimleri ve derinligi ile tedavi ilkelerinin
bilinmesi bu yaralanmalarla bagvuran hastalara kusursuz bakim sunabilmek igin
énemlidir °.

Elin 6zellesmis fonksiyonu ve kompleks anatomisi nedeniyle, ele ait
yaralanmalarin tanisi ve yonetimi zorlu olabilmektedir. Minor goranumlu
yaralanmalar bile gunlik aktiviteleri kisitlayabilmekte ve ilerlemis enfeksiyon, kronik
agri ve fonksiyon bozukluguna yol acabilmektedir' .

Fizik muayenede yumusak doku, hareket acikligi (ROM-Range of Motion)
tamamiyla de@erlendiriimelidir. Kas, tendon ve periferik sinir yaralanmalari aktif
hareket kaybina yol agarken kiriklar, kirikh ¢ikiklar ve ¢ikiklar sik karsilasilan pasif
hareket kaybi1 nedenleri arasinda yer alir. Tanida kilit nokta aktif ve pasif hareket
acikliklarinin tamamini degerlendirmektir. EI ve oOnkolun volar yuzundeki her
parmak icin iki fleksor tendon (superficialis ve profundus) vardir. Bunlardan birinin
kesilmesinde diger tendon parmagi fleksiyon yaptirabilir. Buna karsin el ve dnkolun
dorsal yUzundeki her parmak igin bir ekstensor digitorum tendonu vardir ve bu
tendon kesilirse hasta parmagina ekstansiyon yaptiramaz®. El travmasi konusunda
tecribesi olmayan deneyimsiz doktorlar igin flexor digitorum superficialis ve
profundus tendon kesilerini ayirmak zor olabilmektedir®.

Kismi tendon yaralanmalarinda fonksiyonun tam olarak kaybolmamasindan
dolayi, Klinik olarak taniya ulasmak genelde zordur. Kompleks yaralanmalardaki
tendon yaralanmasinin tesbiti, el fonksiyonlarinin geri kazanimi agisindan ¢ok
onem. Kombine kompleks yaralanmalardaki tendon hasarinin tedavisi, eslik eden

yaralanmalarin varligina goére sekillendirilir. Hareket acikliginin erkenden



kazanilmasi istenir. Bunu basarmak igin, fraktirler stabilize edilmeli, yumusak doku
kilifi ve vaskuler butunluk strdurdlmeli ya da yeniden saglanmalidir.

Fizik muayenede norovaskiler muayene olduk¢ca onemlidir. Allen testi
uygulanmadigi zaman, palmar arkuslardaki yeterli geri akim yuzinden vaskuler
yaralanmalar gézden kagirilabilmektedir®

Elin norolojik muayenesinde tim bu periferik sinir yapilarinin fonksiyonel
muayeneleri sistematik bir dizen i¢inde yapilmalidir.

Hastanin degerlendiriimesinde 6nemli bir yeri olan klinik muayene, cerraha
hangi muhtemel yapilarin zarar gormus olabilecegi hakkinda fikir vermesi
bakimindan oldukga 6nemlidir ve asla g6z ardi edilmemelidir. Daha 6nce yapilan
calismalarda kuguk kesilerin derin ve fonksiyonel agidan dnemli anatomik yapilarin
yaralanmasi ile birlikte olabilirligi, kesinin boyutu, derinligi ve fonksiyonel kayip
arasinda el yaralanmalarinda orantili olmayabilecegini gostermigtir. El ve dnkolda
tendonlar, sinirler ve kan damarlari birbirine ¢ok yakin ilerlemektedir ve bu ylzden
kombine yaralanmalar sik gortlmektedir. Zararsiz goérilen deri yaralanmalari, derin
dokudaki yapisal hasarlari gizleyebilir . Basit gorulen bir yaralanmaya dokuz dijital
fleksor, U¢ bilek fleksora, iki major sinir ve iki major arter katilmig olabilir . Bu
bilgiler akut el yaralanmasi ile bagvuran hastalarda sistematik fonksiyonel
muayenenin tani ve cerrahi planlama agisindan 6nemini vurgulamaktadir.

Bu prospektif galismada; acil servise el yaralanmalari ile basvuran
hastalarda yapilan iki basamakl fonksiyonel muayene bulgularinin dogrulugunu
intraoperatif eksplorasyon bulgulari temelinde degerlendirmek ve muayenede
g6zden kagabilen yaralanmalari tespit etmek amaglanmigtir.

Sistematik fonksiyonel muayenenin yeri ve Onemi Uzerinde durularak bu
surecte gozden kacgabilecek doku vyaralanmalarinin tespiti ve ilerdeki Kklinik

uygulamalar igin bu yapilara dikkat ¢ekilmesi dustunulmastar.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

El yaralanmalari ile ilgili ilk yazili belgeler Hipokrat'a (M. O. 460-377) kadar
uzanir. Hipokrat el yaralarinda 6zel pansuman gerektigini, cerrahi araglarin tekrar
kullaniimasi, oppozisyon fonksiyonu ve korunmasi, elin fonksiyonel durumda
atellenmesi, el bilek kiriklarinda bugine uyan reduksiyon yontemleri konularinda
acik gorlsler dile getirmistir. Hipokrat iskenderiye’ye yerlestiginde “yara kenarlari
tazelendikten sonra yarayi dikiniz ve onu bal emdirilmis bezlerle 6rtiniz” diyerek
debridmani tanimlamistir®. El cerrahisinin tarihi incelendiginde Bell (1794-1842) ve
Steindler (1878-1959) ile ikinci Dinya Savasi sonrasi modern el cerrahisinin
énciisii olan Bunnell (1882-1959) en énemli isimler olarak géze carparlar®.

Almanya’dan Karl Nicoladone (1849-1903) basparmak rekonstruksiyonu
(1891)konusunda el cerrahisinin gelisiminde o6nculiuk etmistir. Osteoplastik
bagparmak rekonstriksiyonu, tendon transferleri ve ikinci ayak parmagini el
basparmagina transfer etmistir®.

1897'de Chicago’dan John Murhpy el ve bilek bdlgesindeki yaralanmig
tendon, sinir ve damarlara dikkat cekmis. 1912 yilinda yine Chicago’dan Gutrie’nin
“ Blood vessel surgery and applications” adli calismasi yayinlanmigtir. Bu galisma
Aleksis Carrel'i ( Chicago ) etkileyip damar anostomozlarina yoneltti ve 1929
yihinda Nobel oédulund aldi ve mikrocerrahi girisimlerinin baglamasina 6nculuk
etmistir®.

Eldeki vaskuler yapiyi ilk inceleyen Rouviere (1962) olmustur. 1979 da
Francheschi, Doppler ultrasonografi ile kan akimini 6lgmus ve degerlendirmistir.

Chicago el grubunun el cerrahisinde énculigu devam etmigtir. Birinci Dinya
Savasgr’na katilan Sumner Koch, Michael Mason ve Harvey Allen basarili tendon
tamirinin bilimsel temellerini gdstermislerdir. Ayni yillarda Iingiltere’de Sir Herbert
Seddon, sinir tamiri ve greftlemesinin temellerini ortaya koymustur®.

ikinci Dlnya Savasinda Bunnell'in yazdigi EI Cerrahisi kitabi el cerrahisi

bilim dalinin baglangici olarak kabul edilmistir*.



Bunnell’in ilk uygulayicilar olarak Littler (1947), Boyes (150), Flyn(1953),
Carroll (1955) ve Avrupa’da degisik goruglerle Iselin (1954), Pulvertaft (1956) ve
Verdan (1960) tendon grefleri ve primer tendon onarimi konusunda buyuk seriler
yayinlamiglar. Bu basaril uygulamalar yaninda tendonlarin iyilesmesi, dikis
yontemleri, arteryel beslenme ve dolagimi, tendon onarimi sonuglarini
degerlendirmede birgok galismalar ve arastirmalar yapmlslarder.

El ve bilegi dorsal ve volar yuzleri bolgelere ayrilarak fleksor ve ekstansor
tendonlar icin bolgelere gore ayri ilkeler ortaya konulmus. Tendon fonksiyonlari
degerlendirmek icin Boyes, Littler, Verdan, White, Michon, Moberg ve diger bazi
otorler yontemler ortaya koymuslardir. Mikrosirurjinin  gelismesiyle  sinir
defektlerinde interfasikuler sinir onarim ve greft teknigini one suren Viyanal
Millesi(1963)’ nin teknigi cok taraflar bulmustur’.

Ulkemizede gelerek calismalarini sergileyen Millesi’nin dncllik ettigi
interfasikller sinir grefti yontemine ait Verdan (1969), Bedeeski (1970), Bunck
Gramcko (1971), Plazzi (1971), Farlan ve Salvin’in 1973) yayinladiklari genis
seriler, bu ydntemi gok kullanilir hale getirmistir®.

Ulkemizde Ik basarili parmak replantasyonunu 1978 yilinda istanbul Tip
Fakiltesinden yapan Dr. Ayan Giilgénen 1980 yilinda istanbul Ozel Fransiz
Pasteur Hastanesi’nde rehabilitasyonu da iceren genig bir el cerrahisi ekibi
olusturmustur®.

GunUmuzde o6zellikle akut el yaralanmalari, replantasyonlar ve sekonder
periferik sinir onarimlarinda mikrocerrahi teknikleri cerrahi tedavinin 6nemli

bilesenidir.

2.2 Embriyoloji

Embriyonun yan tarafinda bulunan lateral mezodermal plaklardan Ust
ekstremitegelisir. Kol ve bacak tomurcuklari ilk olarak gestasyonun 26. ginunde
belirir. Once mezenkimal hiicrelerden olusan c¢ekirdegin etrafini epitel tabakasi
kaplar. Uzvun ug¢ kismindaki tabakalar anterioposterior aksta kalinlagarak apikal
ektodermal cikinti (AER) seklini alir®®.
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Ekstremite tomurcugunun belirmesinden birka¢g gin sonra spinal sinirler
ekstremite icine dogru gelismeye baslar. Ekstremite tomurcuklari baslangigta
kapiller agdan beslenir. Kisa zamanda ana kok arter drene olacagi marjinal venle
birlesir. Gestasyonun 33. gununde kanat seklinde el olusur. Kartilajin6z iskelet
elemanlari sekillenirken mezenkimin prekondrojenik yogunlasma meydana gelir.
Kondrogenezis 36. gunde ortaya c¢ikar. Miyoblastlar ekstremiteye go¢ ederek
dorsalde ve ventralde birer tane olmak uUzere iki kas kimesi olusturur.
Gestasyonun 42. gununde parmak uzantilari ortaya ¢ikar ve perdeli bir el yapisi
olusur. 52 ve 53. gunde parmaklar ayrilir. Gestasyonun 7. haftasinda, Ust
ekstremite, palmar bdlgeyi anteriora getirmek icin 90 derece laterale rotasyone
olur. Ayni zamanda dirsek bukulmeye baslar. Bu periyotta ossifikasyon baslar ve
parmaklarda ayrilma meydana gelir. Parmak cikintilari arasindaki dokuda
apopitosiz ile invollisyon meydana gelir ®°. Gestasyonun 8.haftasinda ekstremite

erigkin Ust ekstremitesinin minyattr halidir.

2.3 El Anatomisi ve Fonksiyonu

Travmatik el yaralanmalari genellikle bir veya daha fazla dokunun lezyona
ugradigl yaralanmalardir. Yaralanmanin lokalizasyonu 6nem tasimakla beraber
coklu fleksor tendon yaralanmasi ile beraber sinir ve arter yaralanmasi, ekstansor
tendon yaralanmasi ile beraber falanks kiriklari sik goriilmektedir'®. El pek cok
kompleks isi yapabilecek sekilde organize olmus kemik, kas, sinir, tendon ve

ligamentler gibi dinamik ve statik yapilardan olusan bir anatomik sistemdir'".

2.3.1 El Parmak ve Bilek Kemikleri

El kemikleri 8 karpal, 5 metakarpal ve 14 falankstan olusur.El bilek eklemi
vicudumuzdaki en kompleks eklemdir. Karpal kompleksin karmagik mekanigini
anlamak i¢in birgok tanimlama onerilmis olmasina ragmen, klinik olarak hi¢ biri
basitce karpallari radial den ulnare dogru proksimal (skafoid, lunat, trikuetrum ve
psiform) ve distal (trapezium, trapezoid, kapitatum ve hamatum) sira olarak

ayirmaktan daha yararli olmamigtir. Kapitatum el bileginin merkezinde bulunur

(Sekil 1).
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Sekil 1: El bilegi kemikleri

Skafoid

Trapezium

Trapezoid

Psiform

Hamatum

7 karpal kemik el bilegi fonksiyonuna katki saglarken psiform kemik FCU
(flexor carpi ulnaris) tendonu iginde bulunur ve psiform kemigi diginda proksimal
siraya tendon yapismamaktadir. Pisiform kemik hari¢, proksimal siranin tim karpal
kemikleri el bilek ekleminin yapisina katilir. Karpal kemikler, palmar tarafta sulkus
karpi denilen kemikten bir oluk olugsturur. Olugun i¢ kenarini pisiform kemik ve
hamatum; dis kenarini da trapezium ve skafoid kemik yapar. Olugun iki kenarinin
uclarini fleksor retinakulum birlestirerek onu kanal (Karpal Tinel) haline getirir
(Sekil 2).
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Sekil 2: Karpal Tiinel

median sinir

Fleksdr palmaris
longus

Fieksdr digitorum
profundus

El bilegi ekstansiyon ve fleksiyonunun buyuk boélumu radyokarpal eklemde,
lateral medial deviasyonu ise midkarpal eklem tarafindan yapilir. Rotasyonel
hareketler her zaman distal karpal siradan baglar. Proksimal sira daha sonra
harekete gecmektedir. El bilegi hareketlerinin ekseni kapitatumdan gecer. Distal
karpal kemikler 2. ve 3. Metakarpal kemiklerin tabanlarina sikica baglanarak elin
sabit birimini olustururlar. Diger tUm kisimlar bu sabit birimle baglantilh olarak
hareket ederler.

Skafoid kirigi karpal kemik kiriklarinin %60- 70 ini olusturmaktadir. El bilegi
bdlgesinde distal radius kiriklarindan sonra 2. siklikta olusur. El bilegi
ekstansiyondayken dusmelerde olusur. Ekstansiyon 35 dereceye kadar olan
olgularda distal radius etkilenirken daha yuksek ekstansiyon derecelerinde karpal
kemiklerde kirik riski artar. Hiperekstansiyon da risk maksimumdur. Skafoid
kemigin kan damarlari kemigin proksimal ve distal bolumunden girer. Ancak bazen
vaskuler yapi kemigin distal bolumuinde toplanmig olabilir ki bu durum, kirik
sonrasinda kemigin proksimal bolimiinin avaskiiler nekrozu ile sonuglanir’.

El bileginin konumlandiriimasi hem on kol rotasyonu
(pronasyon/supinasyon) ile hem de beraberinde dirsek ve omuz hareketleri ile
saglanir. Pronasyon (el ayasini agsagi dondurmek) median sinir tarafindan innerve
edilen proksimal 6n kolda pronator teres ve el bileginin hemen proksimalinde
pronator kuadratus kasi tarafindan radiusun sabit distal ulna Gzerinde

donduirdlmesi ile saglanir. Supinasyon (el ayasini yukari déndidrmek) ise 2 sekilde
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saglanir. Birincisi muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilen en kuvvetli gug
olan biseps kasi tarafindan, ikinci ise olarak radial sinir tarafindan innerve edilen
supinator kasi ve brakioradialis kasi tarafindan saglanir.

El bilegi ekleminin fibroz ve sinoviyal tabaka arasinda kalan baglari
intrakapsuler  (intrinsik), fibr6z tabakanin ylzeyelinde bulunanlari ise
ekstrakapsiiler (ekstrinsik) olarak adlandirilir. intrakapsiiler baglarin lifleri birbirine
karigtigl icin kesin sinirlarini ayirmak zordur. Aslinda, fleksér ve ekstansor
retinakulum ve pisotrikuetral bag hari¢ nerdeyse hepsi eklem kapsulinun iginde
bulunur. Bu baglar uzandiklari yapilara gore, proksimalden distale ve radialden
ulnar tarafa gére isimlendirilir (radioskafokapitat bag)'?.

Ekstrakapsuler baglar, el bilegi ile onkol kemikleri arasinda uzanir ve
intrakapsuler baglara gore daha uzundurlar. Ekstrakapsuler palmar karpal baglar
dorsalde bulunan baglara gore daha kalin veguglu olan palmar baglar, el bilegi
hareketlerinin ~ major  sabitleyicisidir.  Bunlarin  anatomik  varyasyonlari,
terminolojideki farklliklar literatiirde de karisikliga neden olmustur'.

Radioskafokapitat bag: Radius’'un stiloid c¢ikintisindan baglar ve distale
uzanir. Bu bag, osscaphoideum’un rotasyon ¢ikigindan korunmasinda ve elin
onkol supinasyonunda radius’u takip etmesinde major role sahiptir. Bazi yazarlara
g6re Ug¢ boluma vardir; birinci bolim en lateralde bulunur ve os scaphoideum’un
orta kisminin lateraline (radial kollateral bag) uzanir. ikinci bélim skafoid’in distal
kutbuna uzanir. Uglincti bélim ise skafoid’in proksimal kutbunu geger ve triangular
fibrokikirdak kompleksin ulnar tarafindaki liflerle kaynasarak os capitatum’un
Uzerinde ‘arkuat bag’i (deltoid bag) olusturur. Bu bag ile os lunatum’un alt kenari
arasinda ‘Poirier'in boslugu’ olarak bilinen bir aralik vardir'.

Uzun radiolunat bag: Radioskafokapitat baga komgsu olarak radius’ta baglar,
os scaphoideum’un proksimal kutbunu gecer ve os lunatum’da sonlanir. Bu bag,
radioskafokapitat bagdan farklidir ve aralarinda Poirier boglugunun devami olan
interligamentdz oluk bulunur'®.

Radioskafolunat bag (Testut bagi): Kiguk bir bag olan radioskafolunat bag
ise, bilek eklemini sabitlemekteki gorevinden ziyade iginden gegen ndérovaskuler

yapilar bakimindan 6nemlidir. Histolojik c¢alismalar,icerigindeki bu noérovaskuler
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yapilardan dolayi bu bagin gergek bir bag olmadigini gostermistir. Bu bag, el bilegi
artroskopilerinde elverisli bir belirtec olarak kullanilabilir .

Kisa radiolunat bag: Radius ile os lunatum arasinda uzanir ve ulnar tarafta
lifleri tirangular fibrokikirdak kompleksin lifleri ile kaynasir. Os lunatum’un
sabitlenmesinde gorev alir. Ulnolunat bag: Bir bolum lifleri laterale uzanarak arkuat

bagin yapisina katilir '’

. Ulnotriquetral (Ulnar kollateral) bag: Os hamatum’a
uzanan lifleri vardir '®.

Ekstrakapsuler dorsal karpal baglar fonksiyonel acidan palmar
ekstrakapsuler baglar kadar Onemli olmayan dorsal ekstrakapsuler
baglar,ekstansor retinakulum ve ekstansor tendonlarin altinda bulunurlar. Dorsal
karpal ve dorsal interkarpal baglar ‘Z’ olusturacak sekilde uzanirlar. Yara izinin ve
artroskopi sonrasinda gelisen hareket kisithliginin daha az olmasindan dolayi bu
baglara paralel yapilan insizyon,el bilegine dorsal cerrahi yaklagimda kullanilir.

Radilunotrikuetral bag; aslinda gergek intrakapsuler bir bag olmasina
ragmen sadece el biledi arkasinda ekstrakapsuler bir bagdir. Burada yuzeyel
bdlima radius ve os triquetrum arasinda, derin bolimu de radius, os lunatum ve os
triquetrum arasinda uzanir. Bu béliimler birbirinden kolay ayrilamaz'® .

Parmak eklemlerini fonksiyonel bakimdan iki gruba ayirmak uygundur:

a) Bagparmak eklemleri dizisi: Bagparmagin hareketlerini saglayan u¢ eklem
proksimal yone gekilmis bagimsiz bir Gglu dizi olusturur. Temelde karpal kemiklere
kadar ulasir, fakat sadece bir karpal kemik (trapezium) direkt olarak bu diziye
istirak eder.Proksimalden distale dogru basparmak eklemleri sunlardir: art.
carpometacarpalis pollicis; art. metacarpophalangea pollicis ve art. interphalangea

pollicis.
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Sekil 3: El kemikleri

Distal interfalangeal
eklem

Proksimal
interfalangeal
eklem

Distal falanks

Orta falanks

Metacarpo-

falangeal eklem Proksimal falanks

Metakarpal kemik

1.
Karpometakarpal

eklem karpal kemikler

b) Diger parmaklarin eklemler dizileri: Bu baghk altinda, bagparmak hari¢
diger dort parmak (2.-5.) kastedilmektedir. Butin bu parmaklar Gger eklemli birer
zincirlerdir: Metakarpofalangeal (MCF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal
interfalangeal (DIF) eklemler. Bagparmakla oppozisyonda pulpa pulpaya temasin
disinda, avug igine pulpa temasi ile elin kavrama iglevinde etkin rol oynarlar. Bu
islevlerinde eklemlerin parmagin distaline gidildikge iglevlerinin onemi azalir.
Fleksor-ekstensor motor gugler karsilikli denge halinde eklem stabilizasyon katkida
bulunurlar.

El parmaklarinin asiri uyum saglayabilme kabiliyetlerinin nedeni, hem MCF
ve PIF eklemlerde bagimsiz fleksiyon ve ekstansiyon yetenekleri hem de MCF
eklemleri ekstansiyona getirerek kollateral baglarini gevsetip interosseoz kontrollu
medial lateral deviasyon yapabilme kabiliyetleridir. Her ikisi de basit mentegeler
olmasina kargin zayif baglantii MCF eklemler ile siki baglantili interfalangeal (IF)

eklemler arasinda c¢ok onemli yapisal farkhliklar vardir. Metacarpofalangeal
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eklemlerin kollateral baglari, metakarp boynunun dorsal yuzunde girintili bir
alandan baglar, oblik olarak distale gider ve proksimal falanks tabaninda volar
plaklarin yapisma yerine yakin yapigirlar. Bu vyapillanma, MCF eklem
ekstansiyonda iken, bu baglarin gevsek kalmasina ve MCF eklem fleksiyona
geldiginde metakarp basinin genis kondilleri Uzerinde bu saglam baglarin
geriimesine neden olur. Metakarpofalangeal eklem ekstansiyonu ile parmak MCF
eklemi stabilitesi temel olarak, eklemin her iki yanindan gegen interosseoz kaslara
dayanir.

Metakarpofalangeal eklemler arasi baglar, siklikla intermetakarpal baglar
olarak ifade edilir ve aslinda intrakapsuler baglardir. Metakarplarla herhangi bir
baglantilari yoktur. Aslinda MCF volar plaklar ve intrakapsuller baglar avug igini
caprazlayan gugli ve devamlilik gosteren bir konnektif doku olustururlar.

Gevsek yapidaki MCF eklemlerin tersine, siki yapidaki IF eklemler tim
hareket acikliklari boyunca stabilite igin yalniz bag vyapilarina baghdirlar.
Metakarpofalangeal eklemlerden farkli olarak IF eklemler, yanlarinda ikinci bir
lateral destek olacak bir kas veya tendinéz yapiya sahip degillerdir. interfalangeal
eklemlerin kollateral baglari, eklem hareket acikligi boyunca ayni gerginlige sahiptir
ve c¢ok iyi bir stabilite saglar. Eger bir PIF eklem 120 dereceden fazla fleksiyona
gelirse, kollateral baglar proksimal falanksin kondillerinin hemen proksimalindeki
boynuna vertikal hale gelir. Bu durumda kalir ve kisalirsa, eklemin akut fleksiyon
kontrakturu, kollateral bag eksizyonu ile ¢ozulemez ¢unku ciddi instabiliteye yol
acar. Interfalangeal eklemler ekstansiyondayken stabiliteye ek bir destek, eklemin
hem proksimal hem distaline bagli olan volar plaklar tarafindan saglanir. Falanks
basinin simetrik sekli, kollateral baglarin eklem rotasyon aksinin merkezinde
olmasi ile birlesince eklemin fleksiyon ve ekstansiyonunda baglarda ¢ok az bir
gerginlik farki olmasina neden olur. Normalde tum hareket acikhgi boyunca IF
eklemlerde mikemmel bir lateral stabilite mevcuttur. interosse6z kaslarin MCF
eklemlerde sagladigi gibi, ikincil bir lateral stabilite destekleri yoktur.

Metacarpofalangeal eklemlerin volar plaklari ile IF eklemlerin volar plaklari
arasinda belirgin bir farklihk vardir. Volar plak, parmak eklem kapsulinin

Ozellesmis fibrokartilaj yapidaki anterior bolimudur ve eklem boslugunu fleksor
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tendonlardan ayirir. MCF eklemde volar plak sadece proksimal falanksin tabanina
sikica yapigsmistir ve proksimalde eklem fleksiyon ve ekstansiyona geldikge,
metakarp basinin altindaki yumusak doku ¢ikmazi igi ve disi arasinda kayar durur.
Bu da MCF eklemin belirgin hiperekstansiyona gelebilmesini saglar. Bunu tersine
IF eklemlerin voler plaklari proksimalde falanks boynuna ve distalde diger falanksin
tabanina sikica yapigir, bu da hiperekstansiyonu kisitlar.

intrakapstiler baglar; karpal kemiklerde baslayip, yine bu kemiklerde
sonlanirlar. Ekstrakapsuler baglara gore daha kisa ve daha gugludurler. Bir veya
daha fazlasinin ruptiru el bileginin stabilitesini bozar.

El parmaklari mekanik tanim olarak en az 4 rotasyonel serbestlik derecesi
ve 3 rijid kemigi iceren seri hareketli zincirler olarak duasundlebilir.
Metakarpofalangeal (MF) ve interfalangeal eklemlerde (iF) fleksiyon veya
ekstansiyon yaptirilabilirken MF eklemlere ayrica adduksiyon, abduksiyon ve
rotasyon yaptirilabilir ve iF eklemler deviye edilebilir. iF eklemler mentese tarzi, MF
eklemler elipsoidal eklemlerdir. Ayrica karpal kemiklerin yerlesim dizeni el bilegini

konkav sekle getirir.

2.3.2 Parmak Eklemlerinin Hareketleri

Eklemlerin anatomik yapisi fonksiyonu etkiler. Metakarpofalangeal eklemler
kondiler tip eklemlerdir. Transvers olarak metakarp bagi kuresel olmayip duzdur.
Sagittal olarak palmar kisim dorsale gére daha genistir. Bu sayede parmak
fleksiyonuna izin verir. Frontal planda da metakarp baslarinda, orta parmak harig,
fleksiyon eyleminde parmaklardaki ulnar ve radial deviasyonlara izin verecek
sekilde asimetriktir.

Boylece tum parmaklarin fleksiyonda skafoid kemikte birlesmesi
hedeflenebilmektedir. Bu hedef igin ise orta parmakta simetri s6z konusudur.
Basparmak CMC (Carpometacarpal) eklemi trapez kemikle 1. metacarp bazisi
arasinda olusur. Eyerimsi (sellaris, saddle) tip bir eklemdir.

Fleksiyon ve ekstansiyon avug icine paralel iken abduksiyon /adduksiyon
diktir. Oppozisyon (antepozisyon) ise kombine bir harekettir. Bu hareket sayesinde

bagparmak pulpasi diger dort parmagin herhangi birinin pulpasina dokunabilir.
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Ncldlhiiety

Sekil 4: Bagparmak hareketleri: A: Ekstansiyon ve repozisyon B: Fleksiyon
C: Oppozisyon D: Adduksiyon E: Abduksiyon

2.4 EI Cildinin Ozellikleri

Elin palmar ve dorsal cildi arasinda belirgin farkhlik vardir. Dorsal cilt elastik
ve incedir ve bu nedenle yumruk sikmada goruldugu gibi asiri gerilmeye uyum
saglayabilir. Elde cilt, tirnak ¢evresi ve palmar derinin tirnakla birlesim yerlerinde
iskeletsel yapiya diger tim bolgelerde yalniz gevsek areolar dokuyla tutunur.

Dorsal cildin hareketliligi, palmar tarafta imkansiz olan, bazi lokal flepler gibi
manipulasyonlara izin verir. Elin palmar yuzindeki cilt benzersizdir ve buyuk
fonksiyonel o6nemi vardir. Her seyden o©Once vicutta higbir bdlgeyle
kiyaslanmayacak kadar fazla duyu-sinir son organlari ile doludur. Bu da elin normal
fonksiyonunu yapabilmek igin gerekli olan ince duysal algilari hissedebilmesini
saglar.Guglu bir kavrama icin gerekli olan sikilik, palmar derinin sayisiz fasyal
baglantilarla el iskeletine baglanmasi nedeniyle olusan elastikiyet azhgiyla
saglanir. Cilt ve palmar aponevroz arasinda fibroadipoz dokudan olusan yuzeyel
fasya vardir. Bu da gerekli sikiligi bozmadan elin yumusakhgini saglar. Bu doku,
eldeki cilt katlantilarinda yoktur, aslinda bu katlantilar cildin eklemlerle iligkili
olduklari yerlerdir. Bu cilt katlantilari, kargiigindaki eklemin hemen Uzerinde
degillerdir ¢liinkl rotasyon aksindan belli bir mesafe uzaktadirlar. Katlantilarda cilt
derin dokulara daha siki tutunur. Bu anatomik yapi insizyon planlanmasi gibi klinik

durumlarda 6nemlidir.
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Palmar cildin damar destegdi, ortak dijital arterden kdken alan ve vertikal
yerlesmis sayisiz damarla saglanir. Bu damarlar arasinda ¢ok az longitudinal ag
vardir. Bu yuzden kuguk bir palmar flebi kaldirmak riskli olabilir.

Dorsal cildin tersine, palmar ciltte rijidite ve zayif longitudinal vaskulerite
paterni nedeni ile klinikte yararl olabilecek ¢esitli Z-plasti uygulamalari veya diger

lokal fleplerin kullanimi oldukga sinirli olmaktadir.

2.5 Kaslar

Elde gorulen hareketlerin hepsi karmasik bilesik kas hareketleridir ve ana
hareket ettiricinin tek basina faaliyeti sonucu olugsmaz. Kaslar intrensek ve
ekstrensek gruplara boliinmustir. intrensek grup her seyi ile elin iginde bulunur.
Ekstrensek grup ise kol ve onkola yapisarak baslar ve uzun tendonlari vasitasiyla
falankslara insersiyo yapar. Tum kaslarin iyi tanimlanmis pedikdilleri vardir. Bu da
serbest kas transferlerine olanak verir.

Tendon beslenmesi sinoviyal sividan beslenmenin yanisira iki temel
vaskuler yapiyla saglanir. Her bir fleksérde bir vinculum longus, bir de vinculum
brevis (uzun ve kisa bag) yer almaktadir (Sekil 5) ve bu baglar tendonlarin seyri
sirasinda dallanan damarsal yapilari tasimaktadir. Tamir sirasinda bu kan

dolasimini saklamak adina tendonlarin dorsal kisimlarindan kaginilir™®.

Sekil 5: Fleksor tendon beslenmesi vinculum longus ve brevis yapilari

inculum longus 3 .
\__,‘_ i
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2.5.1 Ekstensor Kas Sistemi

interfalangeal eklem ekstansiyonuna katilan interosseéz-lumbrikal kaslar ve
ekstensor pollicis longus’a (EPL) insersiyo yapan abduktor pollicis longusun
interminal slipi hari¢ ekstensor kaslarin tumua ekstrensektir. Birinci metakarp
abdukte oldugunda bagparmak ekstansoru olarak etki eder. Ekstensor kas grubu
uc el bilek ekstansoru ve tendonlari el bilegini gegip basparmak ve parmaklara etki
edecek daha buyuk parmak grubundan olusur. Ekstensér carpi ulnaris (ECU)
radyal sinirin posterior interosseoz ayrigmasinda bulunur ve tum ekstansor kaslar
radyal sinir tarafindan innerve edilirler. Ekstensér carpi radialis brevis (ECRB) el
bileginin ana ekstensorudur, ¢unku 3. metakarp tabanina merkezi olarak yapisir. El
bilek ekleminin rotasyon aksindan maksimum mesafede bir noktaya yapisir. Bu da
ona el bilek ekstansiyonu igin buyuk bir avantaj saglar. Ekstensor karpi radialis
longus(ECRL) ve ECU 2. ve 5. metakarplarin tabanina yapigirlar ve bunun sonucu
olarak el bileginin radial ve ulnar deviyasyonunu saglar. ikincil olarak da
ektansiyonuna katilirlar. El bileginin ikincil eksentorlerinin ikisi de harekette
fonksiyonel olarak bagimsizdirlar ve bu yuzden fonksiyonel olarak tendon
transflerlerine uygundurlar. El bilek ekstansorleri ECRL'un seyrinin (ekskuirsiyon)
uzun oynama genisligi (amplitid) ile birleserek parmak fleksiyonu ile sinerjistik
calisirlar (normalde parmaklar kavrama yapmaya basladigi zaman el bilegi
otomatik olarak ekstansiyona gelir). Bu da ECRL'u IF eklem fleksiyonunu restore
etmek icin derin fleksére tranfer etmek icin mikemmel secgenek haline getirir.
ECRL’u innerve eden sinirler spinal kordda ECRB’l innerve edenlerden bir alt
seviyeden c¢ikarlar. Bu ylzden spinal kord vyaralanmasi ile iligkili el bilek
ekstansiyon zayifigr el bileginin ana ektansoéri olan ECRB’in paralizisini
dugundurur ve tendon transferi icin ECRL'un kullanimini imkansiz kilar.

Bagparmak ekstansiyonu EPL ve ekstensor pollicis brevis (EPB) kaslari
tarafindan gercgeklestirilir. Her ikisi de radial sinirin posteriyor interossedz dali
tarafindan uyarilir. Ekstansoér polisis brevisin bagparmagin proksimal falanks
tabanina yapismasi nedeniyle EPL interfalangeal eklemin ana ekstansérudur.
Bagparmagin intrensek kaslari, 6zellikle abduktor pollisis brevis (APB) ve adduktor

pollisis (AP), MCF distalinde ekstansor dizginleyiciye yapisir ve basparmaga
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interfalangeal ekleminden zayif ekstansiyon saglayabilir. Ekstansor pollisis
longusun gucunun test edilebilmesi icin hastadan basparmagini otostop yapar gibi
ekstansiyona getirmesi istenir. Bagparmagin radial abduksiyonu abduktor pollisis
longus (APL) tarafindan gergeklestirilir ve radial sinir tarafindan uyarilir. Palmar
abdlksiyonu ise APB tarafindan gergeklestirilir ve karpal tineli katettikten sonra
median sinir tarafindan uyarilir. Adduktor polllisisin ana fonksiyonu basparmak
adduksiyonu olup yalnizca ulnar sinir tarafindan innerve edilen doért kastan biridir.
Adduktor pollisis ulnar sinir tarafindan uyarilirken fleksor pollisis longus (FPL)
median sinir tarafindan innerve edildiginden dolayi izole ulnar sinir felcini gosterir.
Basparmagin gercek opposizyonu APB ve opponens pollisis kaslarinin her ikisinin
birden fonksiyonunu gerektirir. Bagparmak abduktorleri bagparmagi avug icinden
uzaklastirmak suretiyle bu karisik harekete katilmaktadir, ancak basparmagin diger

parmaklarin karsisina rotasyona gelmesini saglayan opponens pollisistir.
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Ekstensor sistemi, Kleinert ve Verdan 8 zonda tanimlamislar, daha sonra

Wehbe(1995), Doyle (1999) dokuz ve onuncu zonu eklemislerdir”.

Sekil 6: Ekstensor Zonlar
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I
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Zon 1: DIF (T1: iP Eklem)

Zon 2: Orta falanks (T2: Proksimal falanks)

Zon 3: PIF (T3: MF eklem)

Zon 4: Proksimal falanks (T4:Metacarpal)

Zon 5: MCF eklem (T5:Carpometacarpal eklem ile radial stiloid arasi)
Zon 6: Metacarpal

Zon 7: Dorsal retinaculum

Zon 8: Distal 6n kol Zon 9: Orta ve proksimal 6n kol
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On kol ve el dorsumunda tim ekstensor kas ve tendonlari gevsek areolar
doku iginde seyreder. Ancak el bilegi seviyesinde tim tendonlari tam olarak uygun
gOsteren sinoviyal tinellerden gecer. Bu sayede konumlarindan bagimsiz olarak el
bilek rotasyon aksi ile tam bir iligki saglanmis olur . Geleneksel olarak tum
tunelleralti ayri kompartmana bolunmuslerdir. Ancak ilk kompartman APL ve EPB

birbirinden tam olarak ayiracak sekilde kendi icinde bolunmustar.

Sekil 7: Ekstansor kompartmanlar

ElF'.'VEEDé. o EPL .ECRé

APL

Birinci ekstansdr kompartman radiusun stiloid ¢ikintisi boyunca uzanir ve
klasik agrili De Quervain tenosinoviti ile iligkilidir. Birinci ektansér kompartman 1.
metakarp tabanina yapisan APL’un tendonlarini igerir. Ayni zamanda MCF eklem
ektansiyonunu saglayan ve basparmak proksimal falanksina yapisan EPB’i de
icerir. Siklikla EPB, APL’un hemen dorsalinde tamamen ayri bir kompartmanda da
bulunabilir. Nadiren de EPB, EPL'la birleserek basparmak IF eklem ektansiyonuna
katilmak icin basparmak MCF eklem distaline dogru seyreder.

ikinci ekstansor kompartman ECRL ve ECRB'’in tendonlarini icerir. Giicli
kavrama sirasinda el bilegi ekstansiyona geldiginde guclu ECRB cilt altindan
gorulebilir hale gelir. ECRL goértilemez ancak ECRL’'un lateralinde ve derininde
hissedilebilir. Bu en iyi isaret parmaginin ucunu ECRB’in radial tarafina koyup

hasta siki yumruk yaptiginda derine dogru bastirarak hissedilebilir.
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Uglincli  ekstensdr kompartmandan EPL geger. Bu tendonun ydnii
bagparmak MCF eklem Uzerinden distal falanksa dogru seyrederken Lister’in
tiiberkliniin kenarinda aniden degisir. interfalangeal eklem ektansiyonunu saglar.
Basparmak tam ektansiyona geldiginde EPL 3. kompartmanda el bilegine oblik
sekilde gaprazlarken cilt altinda gorulebilir. Tenar eminensiya’da APB’in son kismi
basparmak MF ekleminin hemen distalinde EPL tendonuna yapisir. Boylece EPL
¢ok yukari seviyede kesilmis olsa bile birinci metakarp palmar abdiksiyonda
oldugunda bagparmak IF eklemini ektansiyona getirebilir.

Dorduncu ekstansor kompartman, ekstensor digitalis communis (EDC)
tendonlarini ve daha derine yerlesmis ve fonksiyonel olarakta bagimsiz olan
ektensor indicis proprius (EiP)u igerir. Bu tendon diger parmaklar tam
fleksiyondayken isaret parmagini tam ekstansiyona getirebilir. Ektensor indicis
proprius’un insersiyosu 2. MCF eklem Uzerinden ekstensér apenevrozda EDC’in
medial (ulnar) tarafindadir. EDC’nin tendonlari bir tek kastan koken alirlar. Elin
dorsal yuzinde kolayca gorulebilen birgok baglantilari vardir. Bu tendinéz
baglantilar bu kasin tek bir parmak Uzerinde bagdimsiz hareketini imkansiz kilar
ancak bu yaniltici olabilir.

Antagonist kaslar(interosseozler) orta, yluzuk ve kaglk parmagin istenmeyen
ektansiyonunu engelleyecek sekilde caligirsa bagimsiz olarak EIP kasinin yaptig
gibi EDC’in ¢gekmesi de isaret parmagini tek basina ekstansiyona getirebilir. Bu
ektansor tendonlar MCF eklem Uzerinde ekstensér apenevroza girdikten sonra
santral slip olarak proksimal falanks tzerinden distale dogru orta falanks tabaninda
sonlanacak sekilde devam ederler. isaret parmagi hari¢ diger uzun parmak
ektansorlerinin ¢ogunlukla proksimal falanksa dogrudan kemiksel yapismalari s6z
konusu degildir. MCF eklem ekstansiyonunda EDC ana kuvveti saglar. MF
ekstansiyonu MCF eklemin altindaki voler plaga uzanan 6rti mekanizmasina olan
baglantilarin proksimal falanksi tam anlamiyla gekmesi ile gerceklestirilir. Bunlara

ortu lifleri adi verilir.
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intrensek kas paralizisinde EDC’in MCF eklemleri hiperekstansiyona
getirmesi ile birlikte PIF eklemde karsilik olarak fleksiyona gelir ve “pencge” el
olugur. Eger MCF eklemler pasif olarak fleksiyona getirilirse EDC santral slipler ile
PIF eklemini rahatlikla ektansiyona getirir.

Sekil 8: Elin sirtinda tendon yapilari

Besinci ekstansér kompartman,ekstensor  digiti  minimi  (EDM)’nin
tendonlarini igerir. Fincan tutma hareketinde oldugu gibi EDM’nin fonksiyonel
bagimsizligi nedeni ile diger parmak fleksiyonda iken 5. parmagi tam olarak
ektansiyona getirebilen bu kuguk kasin iki veya u¢ tane ayri tendon slipi vardir.
EDM 5. MF eklemin ana ekstansorudur. Siklikla EDC’ den 5. parmagin
ekstansiyonuna herhangi bir katki olmaz. Bu tip vakalarda 5. MF eklem
ektansiyonu tamamen EDM’ye dayanir. insersiyosu MCF értii mekanizmasi icinde
5. parmakta eger bulunursa bir EDC bileseninin ulnar tarafindadir (medialindedir).
EDM 5. parmagi ektansiyona getirdigi gibi abduksiyonunu da saglar. Bu hareket
inrossedz kas fonksiyonunun kaybi ile sonuglanan intrensek kas paralizisinde ¢ok

carpici olarak ortaya cikar.
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Altinci veya en medialdeki ekstensér kompartmanda, ECU’in tek basina
seyreden tendonu yer alir ve 5. metacarpin tabanina yapigir. En iyi el bilegi dirence
karsi ekstansiyona getirilip laterale deviye edilince hissedilir.

2.5.2 Fleksor kas sitemi

Ektrensek fleksor kaslar U¢ el bilek flekséri ve bagparmak ile diger
parmaklara interfalangeal fleksiyon yaptiran kaslardan olusur. Parmak fleksorleri
yuzeyel ve derin katagorilere ayrilir. Median sinir tarafindan innerve olan fleksoér
carpi radialis (FCR) el bileginin ana fleksérudur. Karsihd:r olan ECRB'’in direk
kargisina 3. metakarpin tabanina santral olarak yapigir. Bu nedenle ECRB ve FCR
kaslari elin sabit biriminin ana konumlandiricilanidir. Diger uyum saglayabilen
bilesenlerin etrafinda hareketine izin veren stabil bir platform olustururlar. ikinci el
bilek fleksoru fleksor carpi ulnaris(FCU) dir. Ulnar sinir tarafindan siklikla iki ayri
ndrovaskuler pedikll tarafindan kontrol edilir. Kas gévdesi siklikla insersiyosu olan
psiform kemige uzanacak kadar buyuktir. Ulnar sinir 6n kolun distalinde FCU
tendonuna lateral, ulnar artere medialde seyreder. El bileginde Guyon kanalina
(ulnar karpal tunel) girer. Bu tinelin gatisini palmar fasiya (volar karpal lig.) ve
palmaris brevis kasi olusturur. Kanaldan ulnar sinir ve ulnar arter gecer.

FCU avug icine ekzantrik yerlesmesi nedeni ile esas olarak el bileginin ulnar
(medial) deviyatériudir. Uglincii el bilek fleksér kasi palmaris longus(PL)tur.
Median sinir tarafindan innerve edilir ve palmar fasyanin distaline devami gibi
insersiyo yapar. Boyutu hayli degiskendir ve calismalara bagli olarak insanlarin
%10 ila 15'in de (ortalama %11) total olarak bulunmaz. M. palmaris longus,
yuzeyel yerlesimi, uzun ve belirgin tendonu nedeniyle varligi basit olarak tespit
edildiginden ve kolay ulagilabildiginden el cerrahlari ve plastik cerrahlar tarafindan
tendon grefti olarak en c¢ok kullanilan kastir. Palmaris longus bulundugunda
kolayca alinabilmesi nedeni ile tendon grefti igin en uygun tendondur®'. M. palmaris
longus yoklugunun el parmaklarinin fleksiyonunu zayiflatmadiginin bilinmesi de
kasin tendonunun donér olarak kullanimini desteklemektedir %2,

Ekstrensek fleksor kaslarin derin grubu fleksor digitorum profundus(FDP) ve
FPL’tan olusur. Bu kaslar bes parmagin son iF eklemlerinin giicli fleksiyonundan

sonumludurlar; radius, ulna, kuadratus kasi ve interossed6s mebran Uzerinde
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derinde tek planda uzanirlar. Bu gruptaki kaslarin hepsi 6n kol ve bilekte ¢oklu ve
degisken ara baglantilarla morfolojik ve fonksiyonel olarak birbirleri ile iligkilidirler.
Median sinir tarafindan innerve edilen FPL ve 2. parmagin FDP’si 6n koldaki bu
baglantilarina ek olarak 6n kol distali ve karpal tunel icerisinde bircok tendon
baglantilarina sahiptir. Bu durum tani koymada veya onarimlarda teknik
problemlere neden olabilir. 3.,4.,5. parmaklarin FDP’leri gifte innervasyonlu (medial
ve ulnar sinirler tarafindan) tek bir kastan ¢ikan 3 adet tendon slipinden olusur. Bu
durum son Ug¢ parmagin bagimsiz distal eklem fleksiyonu yapmalarini onler.

Fleksor pollisis longus ,derin kas tabakasindan kaynaklanir ve kilifi ile
birlikte bas parmagin tek fleksor tendonunu olusturur. Tek karinli bir kas olup
tendonunun uzun bir mesafeden baslamasi, biyolojik olarak tercih edilebilecek bir
yerde tendon uzatilmasi i¢in uygun olmasina neden olur. Bu nedenle distal 6n
kolun tendon tamirlerinde basari ile kullanilabilir. Karpal tunel ve distale dogru 1.
metakarpin govdesine sikica tutunarak bagparmak MCF eklemine dogru seyreder.
Bu seviyede fleksor tendon kilifinin igine girer. Bagparmak distal falanksinin orta
kismi olan insersiyo noktasina kadar bu sekilde seyreder. Terminal fleksorlerin bu
midfalangial insersiolari ekstensor sistemin distal falanksin hemen tabanina
yaptiklari insersiolarin karsitidir.

Tendonun yonunde belirgin degisiklik yaptigi yerde FPL’'nin kemige sikica
tutunabilmesi i¢in saglamligi arttirmak amaciyla giris béliminde fleksor tendon
kilifi ¢cok kalindir. Fleksér tendon kilifi giris bélimuinde blyuk kuvvetlere maruz
kalir. Bu ylzden bu vyerlesim c¢ok sik karsilasilan bir tenosinovit olan tetik
bagparmagdin oldugu yerdir. Tendon kilifinin tendonu MCF eklem rotasyon
aksindan ayrilmasini Onleme gorevi, kilifin proksimal kisminda olan doku
kalinlasmasinin FPL’un olmazsa olmaz pulley’i olarak isimlendirimesine neden
olmustur.

ikinci parmagin FDP kasi ayrica median sinir tarafindan innerve edilir ve tam
olmayan 6nemli bir bagimsiz fonksiyonu vardir. FPL ile bu bagimsizhigi engelleyen
sik c¢apraz baglantilari vardir. Tum fleksér profundus kaslarinin 6n kol
proksimalinde ¢ok uzun tendonlari ile seyretmeleri dnemlidir. Bu nedenle el bilegi

veya On kol distalinde meydana gelen yaralanmalar, ylzeyel fleksér grubun
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tersine, bu derin grubun kasina zarar vermekten c¢ok onlarin tendonlarinin
kesilmesine neden olur.

Ekstrensek dijital fleksor kaslarin ylzeyel grubu klasik olarak 4 ayri fleksor
digitorum superficialis (FDS) kas gdvdesinden olugsmaktadir. Bu kas govdeleri
siklikla karpal tunel igine kadar distale dogru uzanirlar. Tumu median sinir
tarafindan innerve edilirler. Bagimsiz olarak kontrakte olma yetenekleri vardir, bu
da ana fleksorleri oldugu PIF eklemlerine bagimsiz fleksiyon yetenegdi verir. Ancak
yuzeyel fleksor kaslarin, irili ufakli ¢gapraz tendindz baglantilari nedeni ile tam bir
bagimsizhdr yoktur. Bu bagdlantilar insanlarin % 50’sinde 4. ve 5. parmaklarda
belirgindir.

Ancak grubun tumunde daha bircok gizli baglantilar mevcuttur. Besinci
parmagin FDS kasi ¢ogunlukla kuguktir, bazen de tamamen bulunmaz. Derin
fleksorlerin tek bir dizlemde seyretmelerinin tersine 3. ve 4. ylizeyel fleksor kaslari,
hemen antebrakialfasyanin altinda ve el bileginde PL kasinin altinda ¢ok
yuzeyelde yerlesmigken, 2. ve 5. parmaklarin kasi bunlarin derininde
yerlesmislerdir. Median sinir el bileginde ¢ok yluzeyeldir, bu kompleksin ortasinda
ve eder mevcut ise PL tendonunun hemen altinda seyreder. Aslinda elbilek
seviyesinde en 6nemli yapilar volar 6n kolun ulnar (medial) tarafinda seyrederler.

Bunlar median ve ulnar sinirler, ulnar arter, dokuz parmak fleksorudar.
insanlarda el bileginin anteromedialinde toplanan bu hayati yapilar yaralanmaya
aclk haldedirler. Avug iginde ylUzeyel fleksor tendonlar, derin fleksor tendonlarin
yuzeyelindedirler. Avug iginin distalinde, FDS tendonu ikiye ayrilir (bifurkasyon).
FDP tendonu FDS bifurkasyonundan gecger. Bdylece parmak boyunca derin tendon
FDS'’in anteriorunda veya yluzeyelinde yer alir. Uzun spiral bir seyirden sonra
FDS’nin iki slipi orta falanksin orta 1/3’'Unde diz olarak yapistidi yerin 6ninde
dogru bir caprazlamayla derin tendonun derinligine dogru yonlenirler. Profundus
tendonunun, superfisialis tarafindan bdyle tamamen sarildigini bilmek superfisialisi
tendon transferi igin kaldirirken dnem tasir. Profundus tendonu etrafindaki bu ilmigi
kaldirmak icin bu caprazlama tamamen ayrilmalidir yoksa superfisialis tendonu
buradan cikarilamaz. Bu gevsetmeyi yapmaksizin FDS ‘i aradan c¢ikartmaya

calismak, bu kritik bdlgeye ciddi zarar verebilir. SUperfisialis tendon insersiyosuna
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kadar tum seyri boyunca kaldiriimamalidir, ¢gunki fleksor kilifi iginde kalan fleksor
digitorum profundusa dolagim saglayan vinkular yaplya zarar vermeden bunu
gerceklestirmek mumkun degildir. Dahasi FDS’in inseriyosundan tamamen
kaldiriimasi bu kritik sahada yapigikliklara neden olabilecek ytzeylerin olusmasina
sebep olur.

Uzun fleksor tendonlar, proksimal falanks tabanindan distaldeki sonlanma
yerine kadar gugclu sinovial kilifin igindedirler. Bunlara pulley sistemi denir. 5 antler
(A) ve 3 sirkiiler (C) pulley vardir®®. Kilif biyomekanik olarak parmak fleksiyonundan
bagimsiz olarak tendonunun rotasyon aks mesafesinin korumasi igin
gereklidir.Aslinda kilifin vazgecilmez iki boluma vardir ki bunlar proksimal falanksin
proksimal ucundaki A2 pulley ve orta falanksin ortasinda ki A4 pulleyleridir (Sekil
8).

Sekil 9: Pulley sistemi
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Eldeki fleksor tendonlar sinovyal kilif ile gevrelidir ve bu kilif tendonlari
kayganlastirir ve tendonlarin hareketi sirasindaki surtinmeyi azaltir. Bu sinovyal

kiliflar tendonlarin seyri sirasinda eli farkli zonlara ayirir (Sekil 9).

Sekil 10: Fleksor zonlar

Zone 11

Zone 111 Zone 11

Zone IV

Zone 'V

Zon-1 sinovyal kilifin distalinde kalan ve yalnizca profundus tendonlarin yer
aldigi bolgedir. Zon-2 parmagin fibro-osseoz kilifina kadar uzanir ve bu boélgede
(basparmak digindaki parmaklarda) FDS ve FDP kilifin dar ucunda kayarak
hareket eder. Zon- 3 digital sinovyal kilifin proksimal ucundan (yaklagik olarak
metakarpal boyun seviyesi), transvers karpal ligamentin distal ucuna kadar uzanir.
Nadiren de olsa kuguk parmak fleksor kilifi parmak ve avug i¢i boyunca devam
eder ve bu yuzden zon-2’'nin A1 pulley noktasindan basladigi kabul edilir. Zon-4
karpal tuneli kapsamaktadir ve zon-5 ise karpal tinel proksimalinde yer alir

Zon -2 oldukga 6nemli bir zondur c¢unkl anatomik olarak kompleks bir
bdlgedir ve bu bdlgedeki fleksor tendon yaralanmalarinda iyi bir klinik sonug almak
zordur. Zon-2'de sinovyal kilifta kalinlagmalar ya da transvers veya oblik fiberlere

(bu fiberler sirasiyla andler ya da krusiyat/capraz pulley noktalarini olusturur) ait
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segmentler goérulebilmektedir. Kilifin ve pulley noktalarinin batanlaga, fleksor
tendonlari genig bir hareket acikliginda surekli olarak parmaklara bitigik
tutmaktadir. Boylece tendonun dugumlenmesi onlenmektedir. Bu c¢apraz pulley
noktalari interfalangeal eklemlerin yakinlarinda yer almaktadir ve bunlarin yapisi
eklemin fleksiyonu ile kollabe olmalarina izin verir ve bdylece fleksor kilif kirngmak
yerine kisalabilmektedir®®. Literatiirde 5’inci zondaki genis volar laserasyonlar
“spagetti bilek” yaralanmasi seklinde isimlendirilmistir.

Bagparmakta ise, bir oblik, iki de annuller pulley noktasi ile birlikte kisa bir
kilif bulunmaktadir.

Bu anatomik yapilar, fleksor tendon yaralanmalarinin tedavi yaklagimlarinda
onem arz etmektedir. Basparmak haricinde parmaklarda, kilifin iglevselligini
bozmadan travmatik alana ulasmak igin krusiyat pulley noktalari feda edilebilir.
Muamkun oldugunca ¢ok pulley noktasinin korunmaya c¢alisiimasi gerekmektedir
fakat yalnizca proksimal ve orta falankslardaki noktalar (sirasiyla A2 ve A4)
korunursa, parmak uglarinin distal palmar c¢izgiye dedecek kadar fleksiyon
yapilmasi miimkiin olacaktir®.

Zon-2'deki fleksor tendonlar kilf igindeki sinovyal sivi ile ve vinculum
Uzerinden direkt vaskuler yapi ile beslenmektedir®®. Her bir fleksérde bir vinculum
longus, bir de vinculum brevis (uzun ve kisa bag) yer almaktadir (Sekil. 8) ve bu
baglar tendonlarin seyri sirasinda dallanan damarsal yapilari tagimaktadir. Tamir
sirasinda bu kan dolasimini saklamak adina tendonlarin dorsal kisimlarindan
kacinilir?’,
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2.6 Damarlar

Birgcok bolimde elin sinir ve damarlari yakin iligkidedir. Ancak her iki
sisteminde klinik dnemi olan ciddi varyasyonlari vardir.

Elin arterial destegi esas olarak radial ve daha buyluk olan ulnar arterden
saglanir. Radial ve ulnar arter akimlarinin bayuk oranda hasarl oldugu durumlarda
belirgin hale gelen bir de ki¢lk santral arter (median arter) vardir. Arterial sistem
esas olarak elin palmar kisminda yerlegsmistir. Ulnar arter, ulnar sinirle beraber
avug icine girdikten sonra karpal kemiklere kuiglk dorsal ve volar dallar verir; ulnar
sinirde motor dali ile beraber hamatum etrafinda dénls yapan bir derin dal verir ve
avug icgini caprazlarlar. Buradan itibaren ulnar arter, derin palmar arterial arki
olusturmak Uzere daha kuguk olan radial arterin derin dali ile birlesir. Ulnar arterin
bluyuk dali distale dogru 1 cm daha gider ve buyuk yuzeyel arterial arki olusturacak
sekilde radial arterle birlesir. Bu palmar aponevrozun hemen altinda yer alir.
Yuzeyel palmar arktan ortak volar dijital arterler ¢ikar. Bunlar daha sonra avug igi
distalinde ikiye ayrilarak dijital arterleri verir. Avug¢ icinde arterler eslik eden
sinirlerin yluzeyelinde (volerinde) seyreder, parmaklarda bu iligki tersine doner ve
sinirler dijital arterlerin arteriorunda yer alir. Palmar cildi vaskulerize etmek igin
seyri boyunca ortak voler arterler, seyriyle dik acili, palmar fasyadaki kuguk

deliklerden gecgen sayisiz kuguk damarlar verir.
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Sekil 11: Elin vaskiiler yapisi

Derin palmar ark

yiizeyel
palmar ark
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Palmar cilde gelen dam;rlarln longitudinal anastamoz aglari ¢ok sinirhdir,
bu da palmar flep kaldirmayi riskli hale getirir. Avug icgi distalinde ortak voler
arterler, dorsalde ekstensor tendonlarin derininde, serbest sekilde birlesen derin
perforan dallari verir. Elde arterial anostomozlar o kadar siktir ki tek bir damarin

yaralanmasi klinik olarak énemli bir dolagim sorununa neden olmaz.
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2.7 Sinirler

Motor sisteminin rahatsizliklari belirgin kayiplara neden olurken duyusal
hasar daha gizli kalir, ancak bu da siklikla daha az yuz gualduricu ¢oézamler
sunulabilen bir durumdur. Motor kontrol sistemi aslinda tamamen, yapilanlari
surekli gozlemleyen, eldeki duyusal reseptorlerden gelen geri beslemeye dayanir.
Bdylece motor korteks kaslara gonderildigi komutlari uygun sekilde modifiye
edebilir. En basta elin duyusal algilamasinin normal olmasi gerekir ki etkin hassas
manipulasyonlar ic¢in kritik duysal geri beslemeleri saglayabilirsin. Herhangi bir
duygusal algilama hasari etkin bir hassas manipulasyonu engeller. Hissizligin ince
asamalari i¢in birgok vurgu yapilmistir.

El G¢ karma sinirden innerve olmaktadir. Bunlar median, ulnar ve radial
sinirlerdir. Her birinin duysal ve motor bilesenleri vardir.

Ust ekstremitedeki en énemli yapi median sinirdir. Parmaklarin voler tarafi
ve 4. parmagin radyal tarafinin duyu iletimini saglar . Nadiren, 4. parmagin iki tarafi
da ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Elin medial sinir tarafindan innerve edilen
bolimleri, elin hassas manipulasyon birimini olusturur. Median sinir tarafindan
innerve edilen tenar intrensek kaslar 1., 2. ve 3. parmak pulpalari ile hassas
manipullasyonlar yapacak sekilde konumlandirilir. Hassas manipulasyonlara katilan
3.ve 2. parmagin lumbrikal kaslari gibi bagimsiz fonksiyonlar, hassas
manipulasyonlari kolaylastiran uzun superfisial dijital fleksérler de median sinir
tarafindan innerve edilir. Ug parmagin terminal eklem fleksérleri de (FPL ve FDP)
median sinir tarafindan innerve edilir. Kuvvetli kavrama, temel olarak ulnar sinir
tarafindan innerve edilen kisimlaringérevidir. Dolayisiyla ulnar sinir fonksiyonel
olarak kuvvet siniridir.

Kavrama icin 4. ve 5. parmaklar ¢cok onemlidir. 5. parmak elin sinirinda
olmasi nedeniyle ¢ok onemlidir. Tum interossedzler, kavrama icin ekstrensek dijital
fleksorler, MF eklemleri fleksiyona getirip stabilize eden 4. ve 2. parmagin lumbrikal
kaslari da ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Hatta bu kuvvetli kavrama biriminin
cilt duyusu da ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Hasar skorlama sistemlerinden
5. parmaga c¢ok klguk deger verenler temel bir hata yapmaktadirlar. 2. parmagi

hasarlandigina veya kaybedildiginde kisi basparmakla g¢alismasi igin 3. parmagini
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kullanabilir. Yoklugu c¢ok ciddi kuvvetli kavrama kaybina neden olacak 5. parmagin
kaybinda ise yerine koyulacak bu kadar memnuniyet verici bir yedegi yoktur. Yine
5. parmagdin kavranan cismin etrafinda falankslari kilittemek igin ¢ok iyi bir fleksiyon
arkina sahip olmasi gerekirken, 2. parmaginin ana isi bagparmak pulpasi iledir ve
bunu IF eklemi azicik veya hi¢ fleksiyona getirmeden yapabilir. Kiglik parmagin
Onemi daha iyi tarif edilmelidir. Ulnar sinir ayni zamanda basparmagin esas olarak
kuvvet siniridir.

Median sinir tarafindan innerve edilen tenar kaslar bagparmagi 2. ve 3.
parmak ile direk oposizyona getirdiklerinde, 3. metakarp govdesinden ¢ikan fleksor
pollicis brevis (FPB)'in derin kismi ve 1. dorsal interosse6z kas tarafindan takviye
edilen guclu adduktor pollisis kasi buyuk gu¢ uygulayabilecek en uygun pozisyona
gelir. Bagparmagin bu addiksiyon kuvveti veren kaslari ulnar sinir tarafindan
innerve edilirler.

Radial sinir fonksiyonel olarak hazirlik siniridir. El bilek ekstansorlerini elin
konumlandiriimasi igin kontrol eder ve sabit birimi stabilize eder. Ayni zamanda
kavranacak nesnenin boyutunu belirlerken hazirlanmalarinda dijital fleksorlerin
gerginligini ayarlar. Radial sinir ayni zamanda kavranacak veya manipule edilecek
nesneyi tutmak icin hazirlik esnasinda bagparmak ve parmaklari agacak tum dijital
ekstensorleri de innerve eder. Duyusal dagilimi elin calismayan ylzeyi olan
dorsumundadir. Ozel bir duysal algl kapasitesi yoktur ve &nkol cildinden

fonksiyonel olarak daha énemli degildir.

2.8 Radyolojik Degerlendirme

Tum travmatik el yaralanmalarinda elin iskelet sisteminin direkt radyolojik
degerlendirmesine ihtiyag vardir. Bdylece hem kemik kiriklari, eklem
dislokasyonlari tespit edilir, hem de radyo-opak yabanci cisimler gorulebilir.

Uygun dozda ve uygun sekilde (dogru bolge, dogru aci) ¢ekilmis direk grafi
ile direk grafide bakilan bélgenin anatomisine hakim olmak olduk¢a 6nemlidir. El
yaralanmalari ile gelen hastalarda yuksek enerijili bir travma s6zkonu ise supheli
olgular detayli muayene edilmeli ve gerekirse daha ileri goérintileme tekniklerinin

kullaniimasi (BT, USG, MRG) ile inceleme yapilabilir.
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Ozellikle fleksor tendon yaralanmalarinda fleksor tendonlar ile iligkili 5
annuler pulley bulunmaktadir. Parmaklarin fleksor tendon yaralanmalari agik ve
kapall olarak ayrilmaktadir. Agik yaralanmalar tendon laserasyonu seklinde, kapali
yaralanmalar ise fleksor dijitorum superfisyalis ya da profundus tendonunun
yapisma yerinden avulziyonu veya pulley sistem vyaralanmasi seklinde
gorulmektedir. Yuzeyel sargi ve 3 boyut lu gradient eko sekanslar kullanilarak,
parmak fleksiyonda iken yapilan Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) tetkikinde
fleksor tendon yaralanmalarina dogru tani konulabilmektedir®®. Tendonun parsiyel
rupturinde fokal incelme ya da kalinlagsmaya eglik eden T2- A goruntilerde yuksek
sinyal, komplet rupturinde ise tendon devamliiginda kayip ve proksimale
retraksiyon gorulur. Pulley yaralanmalari siklikla A2 pulleyin distalinde raptir ile
baslayip, A3 ve A4 pulleylere ilerler. Pulley rupturlerinde fleksor tendon ile komsu
falanks arasindaki mesafe artar. A2 ve A4 pulley yaralanmalarinda proksimal ve
orta falanks diizeyinde bu bulgu izlenir %°.

GUnUmuzde kas iskelet ve yumusak doku hastaliklarinin tanisinda
ultrasonografi (USG) ¢ok onemli bir role sahiptir. Degerlendirmede 5-15 Mhz
yuksek frekansli, lineer prob kullanilir, transvers ve longitudinal kesitlerde gorinti
alinir’®. Ozellikle kapali el yaralanmarinda fleksér tendon riiptiiriinde retraksiyon
alaninin tesbitinde ultrasanografi taniya yardimcidir. Ust ekstremitenin yumusak
doku lezyonlarini saptayan ultrasonografi gibi diger araglarin hassasiyetini
kiyaslayan ilave c¢alismalar denenmektedir. Tendon yaralanmalarinda
ultrasonografi, dinamik inceleme de yapabilme 06zelligi nedeniyle ilk secilecek
radyolojik tani yontemidir. Tendonlar hiperekoik bant seklinde yapilar olarak
gorulur. Sinoviyum ise hipoekoik rim seklinde gorulur. Fibroz bag dokusu
(paratenon) ise belirsiz hiperekoik doku olarak goralur. Tendondaki kesinti,
hematom olusumu ve tendondaki duzensizlik izlenebilir travmatik yaralanmalar
degerlendirilebilir.  Ultrasonografi ile sinirlerdeki travmatik yaralanma hem
longitudinal hem de transvers bakida hipoekoik yapilar seklinde gorular. Tam
kopma durumunda retraksiyon gorulur. Parsiyel yirtiklarda duzensiz hipoekoik

noddller izlenir®”.
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El yaralanmasi ile acil servise gelen hastalarda fonksiyonel fizik muayene ile
cerrahi prosedur arasinda ultrasonografi hizli, dinamik, gercek zamanl
dederlendirme yetenegdi ile maliyet etkinligi, hasta basinda uygulanabilir ve
radyasyon icermemesi nedeniyle tani ve tedavi yaklasiminda énemli rol oynar.

2.9 Tedavi

Acik el yaralanmalarinda tedavi her zaman genis bir irigasyon ve debridman
ile baslar. Yabanci cisim ve debrisin dokudan uzaklastiriimasi kaginilmazdir ve bu
islem salin irigasyonu ve keskin debridman ile basarilabilir. Nadiren de olsa yag
bazli materyallerin temizlenmesi igin solisyona deterjanlar eklenebilir. Nekrotik
dokular bakterilerin Uremesi igin uygun bir ortam oldugundan, onlar da debride
edilmelidir. ilk debridman sirasinda kiiltiir de alinmalidir®?.

Kompleks yaralanmalardaki tendon iyilesmesi, el fonksiyonlarinin geri
kazanimi agisindan hayati oneme sahiptir. Kemik ve yumusak doku butunlugu,
tendon tamirinde 6nemli bir yere sahiptir. Tendonun fonksiyon gdOstermesi ve
iyilesebilmesi igin, iyi kanlanan bir doku yataginda yer almasi gerekmektedir.
Yetersiz kanlanan bolgelerde yer alan tendonlarda yapigikliklar goérulecek ve
hareket acikhgi kisitlanacaktir. Tendon kilifi ve pulley noktalari ince motor
hareketler icin dnemli bir role sahiptir. Bu yapilar bozuldugunda tendonda buztisme
ve kontrakturler olusabilir ve bu durum da nihai fonksiyon ve hareket agikligini kota
etkileyebilir.

Fleksor zon-2 bolgesi distal palmar kivrim ile orta falanks orta seviyesinde
yer alir. Burada FDP ve FDS tendonlari dar bir fibroossetz kanaldan gecer. Titiz
cerrahi ve rehabilitasyon esastir. 1960’larda birgok cerrah bu bdlgeyi “no-man’s
land” (girilmez bolge) olarak kabul edip, tendon greftleme ile sekonder tamiri tercih
etmigtir. Bununla birlikte gunumuzde bu kavram gecerliligini yitirmistir. Sonraki
yillarda Lundborg ve Rank ile Manske'in baglattigi ¢calismalar yukaridaki gortsun
aksine, tendonun kendini iyilestirme kapasitesinin oldugunu (intrensek yol),
fibroblastlarin tendona infiltrasyonlari olmaksizin (dolayisi ile skar dokusu da
olmaksizin), sadece sinovial sividan beslenme yolu ile tenositlerin intrensek

33-36

iyilesme kapasitesi ile bunu yapabildikleri gosterilmigtir’>"". Tendon tamiri ve

rehabilitasyon konularinda son zamanlarda elde edilen gelismeler, zon-2
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yaralanmalarin tedavi basarisinin artiriimasina yonlendirilmigtir. Zon-2’deki
tamirlerde A2 ve A4 pulley noktalarini korumak igin ne gerekiyorsa yapilmahidir’’.
Bu pulley noktalari yaralandiginda, primer olarak bir greft ile tamir edilebilirler ya
da tendonun bu noktadan hareket etmeye baslamasindan once iyilesmesi adina,
silikon bir ¢gubuk Uzerinde yeniden olusturulabilir’®. Wehbe ve ark. ilk operatif
girisimde major rekonstruksiyonun gerekli oldugu parmaklarda, iki asamali bir
fleksor tendon rekonstrilksiyonunun yapilmasini tavsiye etmektedir®.

Fleksor zon-1 tendon yaralanmalari derin fleksor tendonun distal falankstaki
yapisma yerinden aviilsiyonudur ve parmak ucunda fleksiyon kaybina yol agar*.
Yaralanma parmak ucunda olmasina ragmen, tendon tipik olarak proksimal falanks
seviyesine ve hatta bazen avug icine kagar. Zaten hasta ¢cogunlukla elde herhangi
bir fonksiyon kaybindan degil de avug icindeki kitleden sikayet eder. Distal
interfalangeal eklemin ekstansiyonda durmasi fleksér tendonun distal falanks
seviyesinde yaralandigini gdsterir*’. Teshisi, parmagin metakarpal falanks ve
proksimal interfalanks eklemlerinde bozulmamis intrinsik ve FDS etkisiyle hala
fleksiyon yapabilmesinden dolayi genellikle gecikir. Sadece bir seride %67’'ye
kadar iyi ve mukemmel sonuclar oldugu gosteriimesine ragmen genellikle tam
hareket kabiliyeti tekrar kazanilamaz*%. Zone-1 de prognozu etkileyen faktorler
tendonun geri cekilme seviyesi, yaralanma ve tedavi arasi gecikme, kemik
fragmanlarinin boyu ve varligi ve bu bdlgedeki tendonun kanlanmasi (tendona
gelen kan akisi) seklindedir. Leversedge vinculadan gelen vaskiler besleme ile
distal falanksta FDP tendonunun insersiyonunun 1 cm distalinden gelen vaskuler
beslemenin arasinda bulunan hipovaskuller sinir alanini vaskuler bir galisma
yaparak gostermistir*®. Bu hipovaskiilerite yavas iyilesme cevabinda bir rol alabilir.
Cerrah ve hasta bu yaralanmalarda optimal sonucglardan daha azina hazirlkli
olmalidirlar.

Fleksor zon-4 de tendonlar sinovyal kilifla ortuluddr. Tendon
yaralanmalarina median sinir yaralanmasi da eslik edebilir. Yaral tum olusumlar
genel prensipler dahilinde tamir edilmelidir. Yapisikhk riskini arttirdigindan
transvers karpal bag onarimi yapilmaz. Fonksiyonel sonuglar Zon-2'ye gore daha

iyidir. lyi bir rehabilitasyon programi gerektirir.
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Zon-5 yaralanmalari kaslarin karnina yakin bir yerde oldugundan, genelde
tendonlarda 6nemli bir gekilme meydana gelmez fakat bu seviyedeki lezyonlar
genelde c¢oklu yapisal hasar icermektedir. “Spagetti el bilegi”, distal el bilek
katlantisi ile fleksor muskulotendindz bileske arasinda kalan en az G¢ adet yapinin
tamamen kesildigi genis el bilegi yaralanmalardir. Tanim olarak bu U¢ yapidan en
az biri damar veya sinir olmalidir**. Bu sebeple fizik muayenede coklu tendon, sinir
ve damar yaralanmalarinin tespitinde tamiri i¢in laserasyonu distal ve proksimalde
genisletmek gerekebilir 4°4°.

Kural olarak, ekstensor tendonlarin elin dorsalindeki onarimi, bu seviyedeki
kosullarin elverisli olmasi nedeniyle kolaydir. Elin proksimal bolumu harig,
ekstensor tendonlar ekstrasinoviyaldir. Bu seviyedeki sinirli tendon ekskursion’u
(tendon kayma miktari) (1 cm den az) tendon kaymasinda hafif kisitlihga neden
oldugu igin parmak ekstansiyonu ¢ok az etkilenmektedir. Bu ytuzden ayrintili fizik
muayene ¢ok dnemlidir. Ancak bu bodlge ekstensor tendon yaralanmalarinda daha
sonra el fonksiyonlarini ciddi sekilde etkileyen komplikasyonlar az degildir.
Gergekte bu komplikasyonlarin ¢ogu, diger lezyonlarla birlikte olan ekstensor
tendon yaralanmalarinda gozlenird7. El dorsalinde ¢ tane tendinéz baglanti
vardir. Yaralanmalarin degerlendiriimesinde bu yapilarin dikkate alinmasi gerekir*®.
Tendin6z bagdlantilarin birgok fonksiyonlarinin oldugu bildirilmigtir. EDC tendonlari
arasinda yuzey olusturur ve kuvvet dagilimini saglar, ekstansiyon koordinasyonu
ile MCF ekleminin stabilizasyonunda rol oynar. Parmaklarin bagimsiz
ekstansiyonunu engeller. Ayrica, tendonlar arasinda kdpru olusturdugu ve tendon
laserasyonlarini maskeledigi icin klinik olarak da son derece dnemlidirler.

Mc Nicholl ve arkadaslari, yaralarin subkutan dokulara ilerleyebildigi el ve 6n
koldaki laserasyonlarin %50‘sinde subklinik yaralanmalarin mevcut oldugunu
soylemektedir. Ayrica subklinik tendon yaralanmalarinin %64’Gnin mudahele
gerektirdigini belirtmektedirler®®.

Tedavi prensiplerinin iyi taninmasi ile, kompleks tendon yaralanmalarina

bagli komplikasyonlar minimize edilebilir.
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Duncan ve ark. yaptiklari bir calismada siddetli acik el yaralanmalarini
incelediler ve metakarpal frakturlerinin, falangeal frakturlere gbre ¢ok daha iyi
sonugclandigini gorduler. Proksimal falanksi ya da proksimal interfalangeal eklemi
iceren yaralanmalar (6zellikle tendon yaralanmasi da eglik ediyorsa) en Kkotu
prognoza sahip idi *° .

Kombine bir yaralanmada eslik eden kiriklar mevcut ise, erken tendon
mobilizasyonu, daha az yapisiklik ve bdylece daha iyi fonksiyonel sonuglara olanak
saglayacak sekilde stabil internal(igten) fiksasyon(tesbit) yapilmasi gerekmektedir.

Bu durum farkli yontemler ile gerceklestirilebilir®!%23

. El yaralanmalarinda iyi
sonug igin mumkun mertebe erken rehabilitasyon sarttir. Bu yluzden yaralanmaya
eslik eden kirik varsa fonksiyonlarin geri kazanilabilmesi igin anatomik rediksiyon
ve rehabilitasyonun erken baslatilabilmesi i¢in stabil fiksasyon mutlak gerekliliktir.
Unstabil kiriklar sebebiyle mobilizasyon ertelenirse yapisiklik ve kontrakturler
olusur®.

Yaralanmada eklemler de zarar goérmus ise, cerrah rekonstriksiyonun
mumkdn olup olmadigini ilk midahele sirasinda karar vermelidir. Basit intra-
artikUler frakturlerin tamirinde siklikla vida ya da Kirschner pim fiksasyonu yeterli
olmaktadir. Ote yandan artikiler fragmanlarin safttan tamamen ayrildigi daha
kompleks fraktlrlerde (6r, bikondiler fraktur), “blade plate” gibi daha stabil
fiksasyon gerekebilir*?.

Kombine el yaralanmalari, yuzeyel lokasyonundan dolay! genelde arteriyal
sistemi de etkiler. Yaralanma direkt laserasyon, avilsiyon ya da damar butunltigu
bozulmaksizin endotelyal hasar ile meydana gelebilir. Volar kombine
yaralanmalarda arteriyal lezyonlar yalnizca ilgili damalarin alt dallarini tehlikeye
atmakla kalmaz, ayrica siklikla sinir hasarina da sebep olurlar. Yeterli perfuzyon ve
sinir rejenerasyon kalitesi arasindaki iliskiden dolayi, kan akiminin saglanmasi
onemlidir. Direkt siitur ya da interpozisyonel ven grefti ile bu durum saglanabilir **.

izole arteriyal yaralanmalar, zengin kollateral agdan dolay genelde iskemiye
sebep olmaz. Ote yandan kombine kompleks yaralanmalarda genelde birden fazla
vaskuler yapi hasar gérdiguinden dolayl doku iskemisi ve nekroz gorilme ihtimali

daha fazladir. Sempatik tonus, onceki vaskuller hastaliklar, sigara, hastanin
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hemodinamik durumu ve yaralanma sonrasi bakim gibi sistemik faktorlerin de
arasinda bulundugu yaralanmanin siddeti ile ilgili birgok faktor iskeminin boyutunu
etkileyebilir. Artmis sempatik tonus (vaskuller spazm) ya da sistemik hipotansiyon
(sok), arteriyal akis tekrar saglanmazsa daha buydk bir nekroz alani ile
sonuglanabilir. Arter tamiri ya da ligasyonuna bagli komplikasyonlarin
derecelendiriimesi zordur ve bu yuzden bu konuda ¢ok ¢alisma yapilamamaktadir.
Tek arter laserasyonlarinin tamiri tartismali bir konudur fakat ¢ogu arastirmaci

mimkiin oldugunda tamir gerceklestirmektedir®>>>

. Allen testi uygulanmadigi
zaman, palmar arkuslardaki yeterli geri akim yuzinden vaskuler yaralanmalar
gb6zden kagirilabilmektedir. Radial ve ulnar arterin beraber kesik oldugu
durumlarda el beslenmesi dorsal arklardan olabilmektedir. Ancak arter kesisi,
baglanmasi, trombozu ve benzeri nedenlerle uzun donemde gelisebilen soguk
intoleransi, elde trofik degisiklikler yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir.
Ayrica onarilmamig bir arter, ileride gelisebilecek travma sonucu el beslenmesini
(tek ana artere birakacagindan) riske atabilmektedir®.

Arteriyal yetersizlik tespit edildiginde, eder parmagin kurtariimasi so6z
konusu ise arteriyal rekonstruksiyon endikedir. Eslik eden frakturlerin bulundugu bu
yaralanmalarda, vaskuller tamir oncesinde kemik stabilizasyonu saglanmalidir.
Eger anostomoz gerginlik olmaksizin saglanabilecekse, direkt ug¢ uca tamir
yapilabilir. Fakat gerginlik mevcut ise direkt tamir muhtemelen tromboz ile
sonuglanacaktir ve bu yizden diger metotlar tercih edilmelidir. Gerimin olmadigi bir
u¢c uca tamir yapabilmek i¢in guduk ucun yeri degistirilebilir ya da kemik yapi
kisaltilabilir. Bu metotlar da uygulanamayacaksa, tersine interpozisyonel ven grefti
kullanimi uygundur.

Yumusak doku yaralanmalari, ozellikle dorsal ve volar-dorsal kombine
yaralanmalarda (total amputasyon dahil olmak Uzere), ven6z konjesyon ile
sonuglanabilir. Vendz distansiyon, artmig basing ve mavimsi renk venoz
konjesyonu destekler ve bunlar mevcut ise vendz tamir dusunulmelidir. Venoz

tamir, arteriyal akisin saglanmasindan sonraya birakiimalidir.
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Sinir yaralanmasi siklikla ciddi volar kombine ya da ezilme yaralanmasinin
bir komponentidir. Sinir yaralanmasi varliginda parmak fonksiyonu tehlikeye girer
cunku ilgili parmakta duyusal defisit olacaktir. Yalnizca tendon yaralanmasi
varliginda da his kaybi olabilir ¢linku gorsel veri olmaksizin nesnelerin
taninmasinda parmak hareketleri gereklidir. Bu yuzden sinir ve tendonlarin
kombine yaralanmasi el fonksiyonlarini daha fazla etkileme potansiyeline sahiptir®’.

Sinir hasari avilziyon, laserasyon ya da ezilme formunda meydana gelebilir
ve sinirde parcalanma ya da internal hasara sebep olabilir. Eger sinir keskin bir
laserasyona ugramig, temiz iyi kanlanan bir yara yeri, yeterli yumusak doku destegi
ve iskelet stabilitesi mevcut ise, sinir uglari acil olarak primer tamir ile onarilmalidir.
Kombine yaralanmalarda yukaridaki durum pek mimkin olmamaktadir. Onkol ve
koldaki ¢gogu sinir yaralanmasi sekonder iyilesme ile ¢ozulebilse de, dijital sinirler,
avug ici sinirleri ve ulnar, medyan ve radial sinirlerin motor kisimlari sekonder
rekonstriksiyona birakilmamalidir. Bu durumda skar dokusunun oldugu alana
tekrar zorlu bir diseksiyon ihtiyaci dogabilir ve bu ise sinir rejenerasyon sansini gok
az artiracaktir. Bu ylzden primer tamir i¢in ne gerekiyorsa yapilmalidir.

El bileginde tim kesik yapilar ayni 6zen ile onarilmali ancak sinir onarimi
icin azami dikkat harcanmalidir. Birgok arastirmaci normal yasama donuste en
onemli prognostik faktorun hasarli tendon sayisinin degil sinir hasarinin oldugu
gorisiindedir®>° .

Gerim altinda yapilan nérorafi (primer ya da sekonder - kesilen sinirleri
dikerek birlestirme iglemi) fibrozis ile sonuglanir. Kombine yaralanmalarda primer
travmanin etkisi ya da debridman sirasindaki eksizyonel hasar sebebiyle sinir
kayiplari yasanabilir. Kuguk defektleri direkt sutur ile birlestirmek icin sinir uglari
cekilmemelidir. Sinir uglarinin mobilizasyonu bir miktar gevseme saglayarak
gerginligin olmadigi bir tamirat yapiimasina yardim edebilir fakat fazla mobilizasyon
sinir iyilesmesine zarar verdiginden, mobilizasyon konusundaki optimal miktar
tartismalidir®,

Mikrocerrahi ile devaskularize Ust ekstremite parcalarinin kurtariimasi s6z
konusu olsa da, cerrah replantasyon, revaskilarizasyon ya da amputasyon

acisindan degerlendirme yapmalidir. Travma ile Ust ekstremitedeki tim kisimlar
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ampute ya da devaskularize olabilir. Revaskullarizasyon arteriyal ya da venoz
akisin, ya da her ikisinin birden tekrar saglanmasi anlamina gelirken, replantasyon
total ampute bir parganin, kemik fiksasyonu, tendon tamiri ve revaskularizasyon
yontemleri ile vucuda tekrar tutturulmasi iglemidir. Basarilh replantasyon ya da
revaskularizasyon iglemleri ek cerrahi gerektirebilir ya da sertlik, hissizlik ve agri
ile, acil revizyon amputasyonuna gore daha iglevsiz bir el ile sonuglanabilir. Bu
yuzden vyaralanmalarda revizyon amputasyon yerine, replantasyon ya da
revaskularizasyon karari, hastanin bireysel ihtiyaclari géz éninde bulundurularak
ve el fonksiyonlarinin optimizasyonu hedef alinarak verilmelidir.

Optimal fonksiyonel sonuclarin multifaktoriyel ve hekim ve terapisti iceren bir

takim igi oldugu unutulmamaldir.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calismada akut acik el yaralanmalari ile acil servisine basvuran erigkin
hastalarda c¢ift basamakli fonksiyonel fizik muayene bulgulari ile intraoperatif
eksplorasyon bulgularinin karsilastirilmasi planlandi ve bu plana yonelik Mersin
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 14.04.2016 tarihli ve 2016/97 sayili
kurul karariyla onay alindi. Calisma 21.04.2016-01.07.2016 tarihleri arasinda akut
aclik el yaralanmasi ile acil servis klinigine basvuran erigkin hastalarda yapildi.
Hastalarin ameliyat dncesi degerlendirmeleri birbirine kor olan acil servis hekimleri
ve ortopedi hekimleri tarafindan yapilarak hazirlanmis bulunan formlar dolduruldu
(Ek -1 ve 2). Bu degerlendirmede sirasiyla yaralanmaya iliskin oyku alma,
sistematik fonksiyonel muayene ve radyografik degerlendirme yer almaktaydi.
Calismaya baslamadan 6nce El Cerrahisi ekibince Acil ve Ortopedi hekimlerine
yonelik galisma ve muayene yontemleri ve algoritmasi agisindan tek oturumda
egitim toplantisi duzenlendi. Her hastanin ameliyat sirasindaki detayl
eksplorasyon bulgulari ElI Cerrahi ekibi tarafindan intraoperatif eksplorasyon
bulgulari formuna kaydedildi (Ek- 3). Her hasta igin ameliyat sirasinda El Cerrahi
ekibince not edilen eksplorasyon bulgulari altin standart kabul edilerek Acil ve
Ortopedi ekiplerinin muayene bulgularinin uyumu bu bulgular ile karsilastirildi.

Hastanin yas, cinsiyet, yaralanma mekanizmasi ve yara lokalizasyonu gibi
hasta verileri muayene formuna kayit edildikten sonra, acil servis hekimi ve
ortopedi hekimi tarafindan yaralanmanin distalinde dikkatli bir fonksiyonel fizik
muayene yapildi ve hasarli yapilar mimkin oldugunca tanimlandi. Fonksiyonel
muayenede yaralanmalarin anatomik yerlesimi g6z énunde tutuldu ve yaralanma
bdlgesinden ya da komsulugundan gecen ve olasi hasari s6z konusu olabilen tim
yapilar yaralanmanin distalinde fonksiyonlari bakimindan muayene edildi. Olasi
kas ve tendon kesileri acisindan ilgili eklemin aktif hareketleri test edildi. Aktif
hareketlerin yapilabilirligi hem kas-tendon ve hem de ilgili kasi innerve eden
perierik sinirde hasarsizlik ya da parsiyel hasar agisindan anlamli kabul edildi. Aktif
hareketi yapilamayan eklemlerin pasif hareketlerinin yapilabilirligi nazikce test
edildi. Pasif hareketlerin yapilamamasi kemik-eklem patolojisi seklinde yorumlandi.

Sinir muayenesi i¢in motor fonksiyon ve duyu alani muayenesi yapildi. Duyu
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muayenesinde hafif dokunma ve kuskulu hastalarda igne ucu muayenesi,
etkilenmeyen parmakla karsilagtirmak suretiyle, yapildi. El biledi proksimalindeki
yaralanmalarda nabiz palpasyonuyla arter muayenesi yapildi. Bu yaralanmalarda
ayrica Allen testi ile ulnar ve radial arter dolasimi detaylandirilarak degerlendirildi.
El bilegi ve distalindeki yaralanmalarda dolagsim kontrolU i¢in solukluk, siyanoz,
solukluk ve tirnak yatagi kapiller dolagimina bakildi. Kapiller dolagim geri donusu 2
saniyeden uzun sidren olgularda dolagsim sorunu bulundugu kabul edildi.
Preoperatif radyografiler kirik-gikik veya yabanci cisim varligini tespit etmek icin
tum hastalara uygulandi. A¢ik kirik varhigi, fizik muayene sonucunda kas-tendon,
periferik sinir veya arter yaralanmasi suphesi bulunmasi ve pasif eklem hareketleri
yapilamayan (bu durum muayenede kas-tendon ve periferik sinir hasarinin tespitini
engeller) hastalarda cerrahi eksplorasyon ve onarim endikasyonu kondu.
Muayenede her hangi bir yapinin fonksiyonel kaybi bulunmayan ve yaranin
yuzeyel olup parsiyel hasar dusunulmeyen hastalarda izole cilt kesisi dusunuldi ve
cerrahi eksplorasyon endikasyonu konmadi. Cerrahi eksplorasyon yapilmayan
hastalar bu ¢alismaya dahil edilmedi. Cerrahi eksplorasyon ve onarim bolgesel ya
da genel anestezi altinda El Cerrahisi ekibince gergeklestirildi. Ameliyat esnasinda
tespit edilen yapi hasarlari el ve mikro cerrahi tekniklerine sadik kalinarak onarildi.

Degerlendirme vyapilirken yaplr hasari ve anatomik zon temelinde
degerlendiriciler arasi analiz yapildi. Bulgular semalar Uzerinden tek arastirmaci
(GAD) tarafindan veri setine aktarildi.

Bu galismada acil servise akut agik el yaralanmasi ile bagvuran hastalar
danhil edilirken, calisma digi birakilma kriterleri akut kapali el yaralanmalari, cerrahi
eksplorasyon gerektirmeyen el cilt kesileri, iki basamakli preopoperatif muayeneleri
yapilmadan cerrahi eksplorasyona alinmak zorunda kalinan olgular, bilinci kapali,
oryante ve koopere olamayanlar, 18 yas altinda olanlar, bilgilendirilmis gonalla olur
formunu imzalayarak arastirmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar olarak
belirlendi.

istatiksel analizde siirekli dlgiimlere ait normallik kontrolleri Shapira Wilk
Testi ile test edildi ve normal dagilim gosterdigi belirlendi. Cinsiyetler bakimindan

yas ortalamalari arasindaki farkliliklar Student t test ile test edildi.
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Eldeki yapi yaralanmalarina ait intraoperatif bulgular ile acil servis ve
ortopedi hekimlerinin fonksiyonel fizik muayene bulgulari arasindaki uyumluluk
Cohen’in kappa katsayisi hesaplanarak test edildi. Cohen'in kappa katsayisi iki
degderlendirici arasindaki kargilastirmali uyumun guvenirligini 6lgen bir istatistik
yontemdir. Kappa sayisinin 1 degerini almasi durumunda mukemmel bir uyum
oldugu soylenirken 0 degerini almasi durumunda hi¢ uyum olmadigi ve
kargilastirilan iki degerlendirici arasinda verilen kararlarin tamamen farkli oldugu
sonucuna varilir®'. Arastirmalarda Kappa uyumluluk katsayisi icin kullanilan sinir
degerleri Tablo 1'de verilmistir. Bu ¢alismada fizik muayene bulgulari ile cerrahi
eksplorasyon bulgulari arasinda iyi ve mukkemel duzeyde uyum derecesi
bulundugunda (kappa katsayisi 0.61 — 1.00 arasi) degerlendiriciler arasi uyumdan
bahsedilirken daha dusuk uyum dereceleri (0.61°’den kuguk kappa katsayilari)

uyumsuz olarak degerlendirildi.

Tablo 1: Kappa uyumluluk katsayisi sinir degerleri

<0 Kotu
0.01-0.20 Zayf

Uyumsuz
0,21-0,40 Ortanin Alti
0.41-0.60 Orta
0.61-0.80 lyi

Uyumlu
0.81-1.00 Mukemmel

Pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD), duyarlilik (D) ve
ozgullik (O) istatistik 6lgutleri kullanilarak acil servis ve ortopedi hekimlerinin
fonksiyonel fizik muayene bulgulari ile altin standart olarak kabul edilen
intraopetatif eksplorasyon bulgular karsilagtirildi. Verilere ait analiz sonuglari
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. (IBM Corp. Armonk, NY: USA.
Released 2014) paket programi, MedCalc Statistical Software version 16.1 paket
programi kullanilarak elde edildi. Cohen’in kappa istatistikleri icin anlamlilik dizeyi
p< 0.001 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1 Temel Bulgular

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine 14.04.2016-01.07.2016
tarihleri arasinda akut acgik el yaralanmasi ile 113 olgu bagvurmus olup ve ¢alisma
protokoline uygun 90 olgu ¢alismaya konu edildi. Bu olgularin 77’si (%85,6) erkek,
ve 13’0 (%14,4) kadindi. Bagvuran hastalarin ortalama yasi 34.6 + 12,0 idi. Erkek
hastalarin yas ortalamasi 36,1+13,5 iken, kadin hastalarin yas ortalamasi 34,6+
12,4 idi. Hastalarin 26’s1 (%28.9) diger saglk kuruluglarindan resmi sevk ile
gelirken, 64’0 (%71.1) resmi bir sevk zinciri diginda basvuruda bulunmustu (Tablo
2).

Tablo 2: Olgularin yas ve sevk durumuna goére say! ve yuzdeleri

Sayi (n) Yizde (%)

Kadin 13 14,4
Cinsiyet

Erkek 77 85,6

Evet 26 28,9
Sevk
durumu Hayir 64 71,1
Top'am 90 100

Yaralanma mekanizmasi olarak hastalarin 57’si (%63,3) kesilme, 2’si (%2,2)
delinme, 9'u (%10,0) eziime, 1'i (%1,1) atesli silah yaralanmasi ve 21'i (%23,3)
kombine yaralanma oykusu vermekteydi (Grafik 1). Erkek hastalarda en sik
karsilagilan yaralanma mekanizmasi kesilme (n=47, %.61) iken kadin hastalarda
en sik kargilasilan yaralanma mekanizmasi yine kesilme (n=10, %76,9) Iidi.
Olgularin 371’inda is kazasi kaydi yapildi. is kazasi kaydi yapilan olgularin 31’
erkek olup, kadin hastalarda is kazasi kaydi yoktu. is kazasi kaydi yapilan
hastalarda en sik karsilagilan yaralanma mekanizmasi sirasiyla kesilme (n=15,
%48,3) ,kombine (n=9, %29,1) ve ezilme (n=7, %.22,6) idi.
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Hastalarin yaralanma mekanizmalarina gore dagilim yuzdeleri Grafik 1'de
verilmigtir. Olgularin 21’inde (%23,3) eslik eden kirik tesbit edildi. Kirik tespit edilen
olgularda en sik saptanan yaralanma mekanizmasi kombine tipte yaralanmaydi.
(n=9, %.42,9) idi.

Grafik 1: Olgularin yaralanma mekanizmalarina gore dagilimi

Yaralanma mekanizmalari

= kesilme

m ezilme
delinme
atesli silah

= kombine

Olgularin 49'unda (%54.4) izole fleksor zon yaralanmasi, 26’sinda (%28.9)
izole ektensor zon yaralanmasi ve 15’'inde (%16.7) kombine fleksor ve ektensor
zon yaralanmasi tespit edildi. Toplamda fleksor zon yaralanmasi olan olgu sayisi
64 ve ektensor zon yaralanmasi olan olgu sayisi 41 idi.

Fleksor zon yaralanmalari en ¢ok 29 olgu (%32,2) ile zon-2 ve 25 olgu ile
(%27.) zon-5te tesbit edildi (Grafik 2). Bu zonlarda en sik kargilasilan yaralanma
mekanizmasi sirasiyla kesilme (n=39, %.60.9) ve kombine (n=14, %.21.9) , eziime
(n=8,%12.5) , delici (n=2 , %3.1 ) ve atesli silah yaralanmasi (n=1 , %1.6) olarak
belirlendi.

Ekstensor zon yaralanmalari ise 9 olgu (%10) ile en sik zon 7’de tesbit
edildi. Bu zonda en sik karsilagilan yaralanma mekanizmasi kesilme (n=26, %63.4)
idi (Grafik3)
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Grafik 2: Volar yuz yaralanmalarinin fleksor zonlara gére dagilimi
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Grafik 3: Dorsal ylz yaralanmalarinin ekstensér zonlara goére dagihmi
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Eksplorasyon sonuglarina gore volar ylizde en sik tespit edilen yapi

hasarlari fleksor digitorum profundus (FDP) tendon kesisi (hastalarin %46,7’sinde

toplam 42 tendon) ve fleksér digitorum superfisialis (FDS) tendon kesisi (hastalarin

%42,2’sinde toplam 38 tendon) idi. Dorsal yizde en sik tespit edilen yapi hasari

ekstensor digitorum komminis (EDC) tendon yaralanmasi (hastalarin %29’unde

toplam 26 tendon) idi. Volar ve dorsal yliz yapi yaralanmalarinin sayilari ve

goruldigu hastalarin yuzdeleri Tablo 3’te verilmektedir.)
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Tablo 3: Volar ve dorsal yuzde yaralanan yapilarin sayilari ve ylzde cinsinden

gorulme sikhgi

Yaralanma Hastalardaki
Yaralanan yapilar Sayi
Yizi goriilme sikhigi (%)

PL 11 %12.2

FCU 11 %12.2

FCR 4 %4.4

FPL 11 %12.2

3 FDS 38 %42.2
5 FDP 42 %46.7
2 Radial arter 7 %7.8
Ulnar arter 6 %6.7
Ulnar sinir 9 %10.0

Median sinir 6 %6.7

Radial sinir 7 %7.8

EDC 26 %29

EiP 7 %7,8

EDM 5 %5,6

% APL 7 %7,8
% EPB 7 %7,8
a ECRL 1 %1,1
ECRB 1 %1,1

ECU 1 %1,1

EPL 8 %38,9

PL: palmaris longus, FCU: fleksor karpi ulnaris, FCR: fleksor karpi radialis, FDS: fleksor

digitorum superfisialis, FDP: fleksor digitorum profundus, EDC:Ekstensor digitorum
communis, EiP:Ekstensor indicis proprius, EDM: Ekstensor digiti minimi, APL : Abduktor
pollicis longus, EPB: Ekstensor pollicis brevis, ECRL: Ekstensoér carpi radialis longus,
ECRB: Ekstensor carpi radialis brevis, ECU: Ekstensor carpi ulnaris, EPL: Ekstensor

pollicis longus
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Volar ve dorsal yuzde fleksor ya da ekstensor zonlar bazinda her anatomik
yap! i¢in acil ve ortopedi hekimlerinin fizik muayene bulgulari ayri ayri el cerrahisi
ekibinin intraoperatif eksplorasyon bulgulari ile kargilagtirildi. EI Cerrahisi ekibinin
eksplorasyon bulgulari altin standart kabul edilerek her yapiya iligkin fizik muayene
yonteminin pozitif prediktif, negatif prediktif, duyarllik ve 6zgullik, kappa uyum
katsayisi deg@erleri ve uyumlulugun istatistiksel anlamlihgr hesaplandi. Bu veriler

her anatomik zon igin bir tablo seklinde dizenlenip kaydedildi (Tablo 4 — 16).

4.2 Fleksor Zonlara iliskin Bulgular
Calismamizin sonuglarina gore fleksor zon 1 ve 4’te hem acil hekimleri hem
de ortopedi hekimlerinin fizik muayene bulgulari ile cerrahi eksplorasyon bulgulari

arasinda uyum saptanmadi (Tablo 4 ve 5).
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Tablo 4: Fleksor Zon-1 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Fleksor Zon- 1 U d
Yaralanmasi Pozitif Negatif Kappa i t{PT'ka I
Olgularinda Degerlendiren Prediktif Prediktif Duyarlihk Ozgiilliik Uyum ;st\:llsmllllflf

Degerlendirilen Deger Deger Endeksi a(\p)

Yapi
FDP 2 Acil 50,00% 100,00% 1/1(% 5/6(%833) 0,588 0,088
Ortopedi 0,00% 83,33% 0/1(%0) 5/6(%83,3) -0,167 0,659
FDP3 Acil - 100,00% 0/0(%0) 7/7(%100) - -
Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 7/7(%100) - -
FDP 4 Acil 33,33% 100,00% 1/1(%100) 4/6(%66,7) 0,364 0,212
Ortopedi 33,33% 100,00% 1/1(%100) 4/6(%66,7) 0,364 0,212
FDP 5 Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6(%100) 1,00 0,008
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6(%100) 1,00 0,008
UDS1 Acil 14,29% 85,71% 1/2(%100) 6/12(%100) 0 1
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6(%100) 1 0,008
Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6(%100) 1 0,008
UDS2
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6(%100) 1 0,008
UDS3 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/7(%85,7) 0 1
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14 (% 100) - -
UDS4 Acil 0,00% 80,00% 0/1(%0) 4/6(%66,7) -0,235 0,495
Ortopedi 33,33% 100,00% 1/1(%100) 4/6(%66,7) 0,364 0,212
UDS5 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDS1 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDS2 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDS3 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14 (% 100) - -
RDS4 Acil 33,33% 100,00% 1/1(%100) 4/6(%66,7) 0,364 0,212
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) 5/6(%83,3) 0,588 0,088
RDS5 Acil 50,00% 100,00% 1/1(%100) 5/6(%83,3) 0,588 0,088
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6(%100) 1 0,008
UDA1 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
UDA2 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
UDA3 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
UDA4 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
UDAS Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDA1 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDA2 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDA3 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDA4 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
RDAS Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14(%100) - -
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Tablo 5: Fleks6r Zon-4 yaralanmalarinda

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

fizik muayene bulgulari ile cerrahi

F\I(eks?r Lo Pozitif Negatif LELTEL ] ?{y?ga I
aralanmasi N . oziti egati B isti
Olgularinda Degerlendiren | 5 jiktif Pregiktif Duyarhitk Ozgiilliik LB islaimﬁ:
Degerlendirilen Yapi Deger Deger Eilelel (p)
FDS 2 Acil 100,00% 100,00% | 1/1 (% 100 | 2/2 (% 100) 1,00 0,083
Ortopedi 100,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 2/2 (% 100) 1,00 0,083
FDS 3 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
FDS 4 Acil 50,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 1/2(%50) 0,4 0,386
Ortopedi 50,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 1/2(%50) 0,4 0,386
FDS 5 Acil 100,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 2/2 (% 100) 1,00 0,083
Ortopedi 100,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 2/2 (% 100) 1,00 0,083
FDP 2 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
FDP3 Acil 33,33% 66,67% 172 (% 100 | 2/4 (% 100) 2 2
Ortopedi 33,33% 66,67% 172 (%100 | 2/4 (% 100) = =
FDP 4 Acil 50,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 1/2 (% 50) 0,4 0,386
Ortopedi 50,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 1/2(%50) 0,4 0,386
s Acil 100,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 2/2 (% 100) 1,00 0,083
Ortopedi 100,00% 100,00% | 1/1(% 100 | 2/2 (% 100) 1,00 0,083
oy Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) a 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
UDS 2 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
UDS 3 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
UDS 4 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 2/3(%66,7) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 2/3(%66,7) 2 2
UDS 5 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
rosl Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
RDS 2 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
RDS 3 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
RDS 4 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 2/3(%66,7) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
RDS 5 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 2/3(%66,7) 2 2
UDA 1 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
UDA2 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) z z
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
UDA3 Acil - 100,00% | 0/0(%0) | 3/3(% 100) - -
Ortopedi - 100,00% | 0/0(%0) | 3/3(%100) 2 2
UDA4 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
UDAS Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
RDA1 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
RDA2 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
RDA3 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
RDA4 Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(% 100) 2 2
Acil 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) 2 2
RDAS Ortopedi 0,00% 100,00% | 0/0(%0) | 3/6(%100) a a
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Calismamizin sonuglari fleksor zon-2’de yer alan yuzeyel fleksoér tendon
(FDS), derin fleksor tendon (FDP), radial dijital sinir (RDS) ve ulnar dijital sinir
(UDS) hasarlarinin hemen tamaminda acil ve ortopedi doktorlarinin fizik muayene
bulgulari ile cerrahi eksplorasyon bulgularinin uyumlu oldugunu gostermekteydi.
Bu zonda yer alan parmaklarin radial dijital dijital arter (RDA) ve ulnar dijital arter
(UDA) yaralanmalarinda hem acil ve hem de ortopedi hekimlerinin fizik muayene
bulgulari ile cerrahi eksplorasyon bulgularinin yeterli dizeyde uyumlu olmadiklari
tespit edildi (Tablo 6).

Calismamizin sonuglarina gore fleksor zon-3'te yer alan 10 parmak fleksor
tendonundan 5’'inde, 10 dijital sinirden 4’Unde ve 10 dijital arterden sadece
3’Undeki yaralanmalarda acil ve/veya ortopedi doktorlarinin fizik muayene bulgulari
ile cerrahi eksplorasyon bulgularinin uyumlu oldugu saptandi. Bu zonda yapilarin
cogunda muayene ile eksplorasyon bulgulari arasinda uyumsuzluk gorulmekteydi
(Tablo 7).
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Tablo 6: Fleksor Zon-2 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Fleksor Zon- 2
Pozitif Negatif Uyumda
Yaralanmas L Prediktif Prediktif — e Istatistiksel
Olgularinda Degerlendiren . . Duyarlilik Ozgullik Uyum
. .. Deger Deger . Anlamlihk
Degerlendirilen Endeksi ®)
Yapi
Acil - 100,00% 0/0(%0) 29/29 (% 100) - -
FDs2 Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) s =
FDS 3 Acil 66,67% 100,00% 4/4(%100) 23/25(%92) 0,760 <0,001
Ortopedi 66,67% 100,00% 4/4(%100) 23/25(%92) 0,760 <0,001
FDS 4 Ortopedi 62,50% 95,24% 5/6(%83,3) 20/23(%87) 0,626 0,001
Acil 66,67% 91,30% 4/6(%66,7) 21/23(%91,3) 0,580 0,002
FDS 5 Acil 75,00% 100,00% 3/3(%100) 25/26(%96,2) 0,838 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 3/3(%100) 26 /26 (% 100) 1,000 <0,001
FDP 2 Acil - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) - -
Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) = =
FDP3 Acil 85,71% 100,00% 6/6(%100) 22 /23(%95,7) 0,901 <0,001
Ortopedi 83,33% 95,65% 5/6(%83,3) 22 /23(%95,7) 0,790 <0,001
FDP 4 Acil 66,67% 95,00% 6/7(%85,7) 19/22 (% 86,4) 0,657 <0,001
Ortopedi 66,67% 95,00% 6/7(%857) 19/22 (% 86,4) 0,657 <0,001
FDP 5 Acil 66,67% 100,00% 4/4(%100) 23/25(%92) 0,760 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 4/4(%100) 25 /25 (% 100) 1,000 <0,001
uDS 1 Acil 100,00% 92,00% 4/6(%66,7) 23 /23 (% 100) 0,760 <0,001
Ortopedi 100,00% 95,83% 5/6(%83,3) 23 /23 (% 100) 0,888 <0,001
UDS 2 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 28 /29 (% 96,6) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 25/29 (% 86,2) = =
UDS 3 Acil 50,00% 95,65% 3/4(%75) 22 /25 (% 88) 0,521 0,004
Ortopedi 50,00% 92,00% 2/4(%50) 23/25(%92) 0,420 0,024
UDS 4 Acil 50,00% 86,96% 3/6(%50) 20/23(%87) 0,370 0,047
Ortopedi 62,50% 95,24% 5/6(%83,3) 20/23 (% 87) 0,626 0,001
UDS 5 Acil 50,00% 96,00% 2/3(%66,7) 24 /26(%92,3) 0,514 0,005
Ortopedi 66,67% 96,15% 2/3(%66,7) 25 /26 (% 96,2 ) 0,628 0,001
RDS 1 Acil 100,00% 100,00% 4/4(%100) 25/25 (% 100) 1,000 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 4/4(%100) 25 /25 (% 100) 1,000 <0,001
RDS 2 Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) 28 /28 (% 100) 1,000 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 28 /28 (% 100) 1,000 <0,001
RDS 3 Acil 100,00% 96,15% 3/4(%75) 25 /25 (% 100) 0,838 <0,001
Ortopedi 100,00% 96,15% 3/4(%75) 25 /25 (% 100) 0,838 <0,001
RDS 4 Acil 33,33% 92,31% 1/3(%33,3) 24 /26(%92,3) 0,256 0,167
Ortopedi 50,00% 96,00% 2/3(%66,7) 24 /26(%92,3) 0,514 0,005
RDS 5 Acil - 93,10% 0/2(%0) 27 /27 (% 100) = =
Ortopedi 33,33% 96,15% 1/2(%50) 25/27(%92,6) 0,346 0,056
UDA 1 Acil - 96,55% 0/1(%0) 28 /28 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 96,43% 0/1(%0) 27 /28 (% 96,4) 0,036 0,847
UDA 2 Acil - 100,00% | 0/0(%0) 29 /29 (% 100) = =
Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) - -
UDA 3 Acil - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) - -
Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) = =
UDA 4 Acil 0,00% 89,29% 0/3(%0) 25/26(%96,2) 0,055 0,73
Ortopedi 0,00% 89,29% 0/3(%0) 25/26(%96,2) 0,055 0,73
UDAS Acil - 100,00% | 0/0(%0) 29 /29 (% 100) = =
Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) - -
RDA 1 Acil 100,00% 96,43% 1/2(%50) 27 /27 (% 100) 0,651 <0,001
Ortopedi 50,00% 96,30% 1/2(%50) 26 /27 (% 96,3) 0,463 0,013
RDA 2 Acil - 100,00% | 0/0(%0) 29 /29 (% 100) = =
Ortopedi - 100,00% 0/0(%0) 29 /29 (% 100) - -
RDA 3 Acil - 93,10% 0/2(%0) 27 /27 (% 100) = =
Ortopedi - 93,10% 0/2(%0) 27 /27 (% 100) = =
RDA 4 Acil 100,00% 96,43% 1/2(%50) 27 /27 (% 100) 0,651 <0,001
Ortopedi 100,00% 96,43% 1/2(%50) 27 /27 (% 100) 0,651 <0,001
Acil - 96,55% 0/1(%0) 28 /28 (% 100) = =
RDA 5 Ortopedi - 96,55% 0/1(%0) 28 /28 (% 100) s =
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Tablo 7: Fleksor Zon-3 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

F#j::?arnzl::;f P: Zitif . Nega_tif_ Kappa i Uyl_.m!da
Olgularinda Degerlendiren re({'kt'f Prevd'kt'f Duyarlihk Ozgiilliik Uyum A e
- . Deger Deger R Anlamliik
Degerlendirilen Endeksi ®)
Yapi
Acil 100,00% 100,00% 2/2(%100) 9/9(% 100) 1,00 0,001
FDS 2 Ortopedi 66,67% 100,00% 2/2(%100) 8/9(%88,9) 1,00 0,001
£DS 3 Acil 66,67% 100,00% 2/2(%100) 8/9(%889) 0,744 0,011
Ortopedi 66,67% 100,00% 2/2(%100) 8/9(%889) 0,744 0,011
FDS 4 Acil 33,33% 100,00% 1/1(% 100) 8/10(%80) 0,421 0,087
Ortopedi 33,33% 100,00% 1/1(%100) 8/10(%80) 0,421 0,087
DS 5 Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10(% 100) 1,00 0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 0,001
EDP 2 Acil 50,00% 100,00% 1/1(%100) 9/10(% 10) 0,621 0,026
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10(% 100) 1,00 0,001
FDP3 Acil 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 9/10(%90) 0,621 0,087
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) 9/10(%90) 0,621 0,087
FDP 4 Acil 33,33% 100,00% 1/1(% 100) 8/10(%80) 0,421 0,087
Ortopedi 33,33% 100,00% 1/1(% 100) 8/10(%80) 0,421 0,087
FDP 5 Acil 50,00% 100,00% 1/1 (% 100) 9/10(%90) 0,621 0,026
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 0,001
EPL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 10/11(% 90) 0,009 1,00
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 10/11(% 90) 0,009 1,00
uDS 1 Acil 100,00% 100,00% 2/2(%100) 9/9(% 100) 1,00 0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 2/2(%100) 9/9(% 100) 1,00 0,001
UDS 2 Acil 100,00% 90,00% 1/2(%50) 9/9(% 100) 0,621 0,026
Ortopedi 66,67% 100,00% 2/2(%100) 8/9(%889) 0,744 0,011
UDS 3 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 10/11(%90,9) 0 1,00
Ortopedi 66,67% 100,00% 2/2(%100) 8/9(%889) 0,744 0,011
UDS 4 Acil 50,00% 100,00% 1/1(%100) 9/10(%90) 0,621 0,026
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 9/10(%90) 0,621 0,026
UDS 5 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 9/11(%81,8) 0 1,00
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 9/11(%81,8) 0 1,00
RDS 1 Acil 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 9/10(%90) 0,621 0,026
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 0,001
RDS 2 Acil 100,00% 90,00% 1/2(%50) 9/9(% 100) 0,621 0,026
Ortopedi 100,00% 100,00% 2/2(%100) 9/9(% 100) 1,00 0,001
RDS 3 Acil - 100,00% 0/0(%0) 11/11(% 100) - -
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) 9/10(%90) 0,621 0,026
RDS 4 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 10/11(%90,9) 0 1,00
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 11/22 (% 100) 0 1,00
RDS 5 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 10/11(%90,9) - -
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 9/10(%90) 0,621 0,026
UDA 1 Acil 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 9/10(%90) 0,621 0,026
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 10/10 (% 100) 1,00 0,001
UDA 2 Acil 9,09% 90,91% 1/2(%100) 10/20 (% 100) - -
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 0,10
UDA 3 Acil 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
Ortopedi 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
UDA 4 Acil 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
Ortopedi 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
UDAS Acil 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
Ortopedi 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
RDA 1 Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 <0,001
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) 9/10(%90) 0,621 0,026
RDA 2 Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 10/10 (% 100) 1,00 <0,001
RDA 3 Acil 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
Ortopedi 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
RDA 4 Acil 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
Ortopedi 0,00% - 0/0(%0) 0/11(%0) - -
Acil
RDA S Ortopedi
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Calismamizin  sonuglarina gore fleksor zon-5teki Onemli yapilardan
bagparmak fleksor tendonu (FPL, flexor pollicis longus), radial arter, el bilegi
fleksor tendonlari olan fleksor karpi radialis (FCR) ve fleksor karpi ulnaris (FCU)
yaralanmalarinda acil ve/veya ortopedi doktorlarinin fizik muayene bulgulari ile
cerrahi eksplorasyon bulgularinin uyumsuz oldugu saptandi. Bu zonda bagparmak
hari¢ diger parmak fleksér tendonlarinin hemen hepsi, ulnar arter, median ve ulnar
sinirlere ait acil ve ortopedi doktorlarinin fizik muayene bulgulari ile cerrahi

eksplorasyon bulgularinin uyumlu oldugu saptandi (Tablo 8) .
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Tablo 8: Fleksor Zon-5 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Fleksor Zon- 5 Pozitif Negatif Kappa P
Yaralanmasi Degerlendiren Prediktif Prediktif Duyarhhk Ozgiillitk Uyum Istatistiksel
Olgularinda . . n Anlamhilik

Degerlendirilen Deger Deger Endeksi (®)

Yapi
Acil 100,00% 95,00% 5/6(%83) 19/19 (% 100) 0,884 <0,001
FDS 2
Ortopedi 85,71% 100,00% 6/6 (% 100 ) 18719 (% 94,7) 0,896 <0,001
FDS 3 Acil 83,33% 94,74% 5/6(% 83,3) 18719 (% 94,7) 0,781 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 6/6 (% 100 ) 19/19 (% 100) 1,00 <0,001
FDS 4 Acil 62,50% 100,00% 5/5(% 100 ) 17720 (% 85) 0,694 <0,001
Ortopedi 83,33% 100,00% 5/5(% 100 ) 19/20 (% 95) 0,884 <0,001
FDS 5 Acil 83,33% 94,74% 5/6 (% 83,3) 18719 (% 94,7) 0,781 <0,001
Ortopedi 100,00% 100,00% 6/6 (% 100 ) 19/19 (% 100) 1,00 <0,001
Bop 2 Acil 66,67% 94,74% 4/5(%80) 18720 (% 90) 0,651 <0,001
Ortopedi 83,33% 100,00% 5/5(% 100 ) 19720 (% 95) 0,881 <0,001
ot Acil 66,67% 89,47% 4/6(%66,7) 17719 (% 89,5) 0,561 0,005
Ortopedi 83,33% 94,74% 5/6(%83,3) 18719 (% 94,7) 0,785 <0,001
FDP 4 Acil - - 0/0(%0) 0/0(%0) - -
Ortopedi - - 0/0(%0) 0/0(%0) - -
FDP 5 Acil 75,00% 85,71% 3/6(%50) 18719 (% 94,7) 0,505 0,009
Ortopedi 85,71% 85,71% 6/9(% 100 ) 18719 (% 94,7) 0,896 <0,001
FCR Acil 50,00% 71,43% 2/8(%25) 15/17 (% 88,2) 0,153 0,4
Ortopedi 75,00% 76,19% 3/8(%37,5) 16 /17 (% 94,1) 0,361 0,044
Fou Acil 50,00% 96,59% 1/4(%25) 85/86(%98,8) 0,313 0,002
Ortopedi 100,00% 97,73% 2/4(%50) 86 /86 (% 100) 0,656 <0,001
PL Acil 57,14% 91,57% 4/11(%36,4) 76/79(%96,2) 0,386 <0,001
Ortopedi 66,67% 91,67% 4/11(%36,4) 77/79(%97,5) 0,421 <0,001
FPL Acil 57,14% 91,57% 4/11(%36,4) 76/79(%96,2) 0,386 <0,001
Ortopedi 66,67% 91,67% 4/11(%36,4) 77/79(%97,5) 0,421 <0,001
Acil 100,00% 95,00% 5/6(% 83,3) 19719 (% 100) 0,884 0,009
RADIAL ARTER
Ortopedi 100,00% 95,00% 5/6 (% 83,3) 19/19 (% 100 ) 0,884 0,009
MEDIAN SINIR Acil 100,00% 90,48% 4/6(%66,7) 19/19 (% 100) 0,752 <0,001
Ortopedi 100,00% 90,48% 4/6(%66,7) 19/19 (% 100 ) 0,752 <0,001
Acil 85,71% 100,00% 6/6 (% 100) 18719 (% 94,7) 0,896 <0,001
ULNAR ARTER
Ortopedi 100,00% 100,00% 6/6 (% 100 ) 19719 (% 100 ) 1,00 <0,001
Acil 60,00% 100,00% 6/6 (% 100 ) 15/19 (%79) 0,643 <0,001
ULNAR SINIR
Ortopedi 60,00% 100,00% 6/6 (% 100 ) 15/19 (%79) 0,643 <0,001
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4.3 Ekstensor Zonlara iligskin Bulgular

Calismamizda kabul ettigimiz verilerin anlamliigi (kappa uyumkatsayisi 2
0.61 ve p<0.001) g6z 6nunde tutuldugunda yaralanma s0z konusu olan ekstensor
zonlarin timunde acil ve ortopedi hekimlerinin fizik muayene bulgulari ile cerrahi
eksplorasyon bulgulari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum saptanmadi
(Tablo 9 — 16).

Tablo 9: Ekstensor Zon-1 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensor Zon-1

Yaralanmasi Pozitif Negatif . Kappa :i)t,:tri‘:t‘iisel
Olgularinda Degerlendiren | Prediktif Prediktif Duyarhilik Ozgiilliik Uyum Anlamlilik
Degerlendirilen Deger Deger Endeksi niamitt
gerle ] ] (p)
Yapi P
Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 5/5(% 100) 1,00 0,014
EDC2 Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 5/5(% 100) 1,00 0,014
EDC3 Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 5/5(% 100) 1,00 0,014
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 5/5(%100) 1,00 0,014
EDC 4 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100 ) 0,00 0,0
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) 0,00 0,0
Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 5/6(%833) 0,00 1,00
EDC 5 Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) 0,00 1,00

Tablo 10: Ekstensor Zon-2 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensor Zon-2 Uyumda
Yaralanmasi Pozitif Negatif Kappa is)t,atistiksel
Olgularinda Degerlendiren | Prediktif Prediktif Duyarhlik Ozgiilliik Uyum Anlamiihk
Degerlendirilen Deger Deger Endeksi ®)
Yapi P
Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 3/3(% 100) 1,00 0,046
EDC2 Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 3/3(% 100) 1,00 0,046
EDC3 Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 3/3(%100) 1,00 0,046
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) | 3/3(%100) 1,00 0,046
EDC 4 Acil 25,00% 75,00% 1/2(%100) | 3/6(%100) 0,5 0,248
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) | 2/3(%66,7) - -
Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 3/4(%75)
EDC5 Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 4/8(% 100)
Acil 25,00% 75,00% 1/2(%100) | 3/6(% 100)
EPL Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) | 2/3(%66,7)
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Tablo 11: Ekstensor Zon-3 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensér Zon-3 Pozitif Negatif Kappa ~ Uyumda
Yaralanmasi | oo endiren | Prediktif | Prediktif | Duyarlilik Ozgiilliik Uyum IEdsiied
Olgularinda Deger Deger Endeksi Anlamlilik

Degerlendirilen 9 g (p)

Yapi
EDC2 Acil 100,00% | 100,00% | 1/1 (% 100) 6/6 (% 100) 1,00 0,008
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 6/6 (% 100) 1,00 0,008
EDC3 Acil 100,00% 100,00% 3/3(% 100) 4/4(%100) 1,00 0,008
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(%100) 1,00 0,008
Acil 66,67% 100,00% 2/2(%100) 4/5(%80) 0,696 0,053
. Ortopedi 100,00% 100,00% 2/2(%100) 5/5(% 100) 1,00 0,008
EDC 5 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7114 (% 100) -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7114 (% 100)
EDM Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14 (% 100)
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14 (% 100)
EIP Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7114 (% 100)
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 7/14 (% 100)
APL Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 6/6(%100) 1,00 0,008
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 6/6(%100) 1,00 0,008
EPL Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 6/6(%100) 1,00 0,008
Ortopedi 100,00% | 100,00% | 1/1(% 100) 6/6 (% 100) 1,00 0,008
Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 6/6(%100) 1,00 0,088
EPB Ortopedi 50,00% 100,00% | 1/1(% 100) 5/6 (% 83,3) 0,588 0,088

Tablo 12: Ekstensdér Zon-4 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensor Zon- 4 . .
Yaralanmasi P02|t_|f . Nega_nf_ Kappa i Uyl_.m!da
M . Prediktif Prediktif PR Istatistiksel
Olgularinda Degerlendiren Deger Deger Duyarlilik Ozgilluk Uyum Anlamiilik
Degerlendirilen 8 8 Endeksi ®)

Yapi
EDC2 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
EDC3 Acil 100,00% 0,00% 1/2(%100) 0/0(%0) - -
Ortopedi 100,00% 0,00% 1/2(% 100) 0/0(%0) = =
EDC 4 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(%100) - -
EDC 5 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
EDM Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(%100) - -
EIP Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(%100) - -
APL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
EPB Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
EPL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 1/2(% 100) - -
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Tablo 13: Ekstensor Zon-5 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensor Zon- 5
Yaralanmasi Pozitif Negatif . Kappa is?a);?sr::g:el
Olgularinda Degerlendiren Prediktif Prediktif Duyarlilik Ozgulliik Uyum . Anlamiilik
Degerlendirilen Deger Deger Endeksi
Yapi (p)
EDC2 Acil 100,00% 100,00% 3/3(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,005
Ortopedi 100,00% 100,00% 3/3(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,005
EDC3 Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 717 (%100) 0,6 0,64
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 6/7(%85,7) 1,00 0,005
EDC 4 Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) 717 (% 100) 0,6 0,64
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 6/7(%85,7) 1,00 0,005
EDC 5 Acil 33,33% 100,00% 1/1(% 100) 5/7(%714) 0,385 1,168
Ortopedi 33,33% 100,00% 1/1(% 100) 5/7(%714) 0,385 1,168
EDM Acil 12,50% 87,50% 1/2(% 100) 7114 (% 100) - -
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 717 (% 100) 1,00 0,005
EIP Acil 100,00% 83,33% 2/3(%66,7) 5/5(% 100) 0,714 0,035
Ortopedi 100,00% 100,00% 3/3(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,005
APL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 8/16 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 8/16 (% 100) - -
EPB Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 8/16 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 8/16 (% 100) - -

Tablo 14: Ekstensor Zon-6 yaralanmalarinda fizik muayene

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

bulgulari ile cerrahi

Extensor Zon- 6
Yaralanmasi Pozitif Negatif Kappa i UyEm]da
- Istatistiksel
Olgularinda Degerlendiren Prediktif Prediktif Duyarhlik Ozgiilliik Uyum Anlamiilik
Degerlendirilen Deger Deger Endeksi ®)
Yapi
EDC2 Acil 16,67% 83,33% 1/2(% 100) 5/10 (% 100) 0,0 0,0
Ortopedi 16,67% 83,33% 1/2(%100) 5/10(% 100) 0,0 0,0
EDC3 Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(%100) 1,00 0,014
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,005
EDC 4 Acil 33,33% 100,00% 1/1(%100) 3/5(%60) 0,333 0,273
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 4/5(%80) 0,571 0,121
EDC 5 Acil 50,00% 100,00% 2/2(% 100) 2/4(%50) 0,4 0,221
Ortopedi 50,00% 100,00% 2/2(%100) 2/4(%50) 0,4 0,221
EDM Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(%100) 1,00 0,014
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 4/5(%80) 0,571 0,121
Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,014
EIP Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(%100) 1,00 0,014
APL Acil 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,014
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,014
EPB Acil 100,00% 100,00% 1/1(%100) 5/5(% 100) 1,00 0,014
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 5/5(% 100) 1,00 0,014
ECRL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 5/10(% 100) - -
ECRB Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12(% 100) - -
EPL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/8(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) - -
Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) - -
ECU Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 6/12 (% 100) - -
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Tablo 15: Ekstensor Zon-7 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensor Zon- 7

Yaralanmasi Pozitif Negatif . Kappa ilg:trigttji?( sel
Olgularinda Degerlendiren Prediktif Prediktif Duyarlilik Ozgilluk Uyum
>, . " . . Anlamlihk
Degerlendirilen Deger Deger Endeksi ®)
Yapi
EDC2 Acil 0,00% 85,71% 0/1(%0) 6/8(%75) 0,174 0,571
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 7/8(%87,5) 0,609 0,047
EDC3 Acil 0,00% 85,71% 0/1(%0) 6/8(%75) 0,174 0,571
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(% 100) 7/8(%875) 0,609 0,047
EDC 4 Acil 0,00% 87,50% 0/1(%0) 7/8(%875) 0,125 0,708
Ortopedi 50,00% 100,00% 1/1(%100) 7/8(%875) 0,609 0,047
EDC 5 Acil 0,00% 85,71% 0/1(%0) 6/8(%75) 0,174 0,571
Ortopedi 33,33% 100,00% 1/1(% 100) 6/8(%75) 0,571 0,134
EDM Acil 100,00% 85,71% 2/3(%66,7) | 6/6(%100) 0,727 0,023
Ortopedi 100,00% 100,00% 3/3(%100) 6/6(% 100) 1,00 0,003
EIP Acil 100,00% 87,50% 1/2(%50) 717 (% 100) 0,69 0,047
Ortopedi 100,00% 100,00% 2/2(%100) 717 (% 100) 1,00 0,003
APL Acil 100,00% 66,67% 3/5(%60) 4/4(%100) 0,571 0,058
Ortopedi 83,33% 100,00% 5/5 (% 100) 3/4(%75) 0,769 0,018
EPB Acil 66,67% 66,67% 2/4(%50) 4/5(%80) 0,308 0,343
Ortopedi 100,00% 83,33% 3/4(%755) | 5/5(%100) 0,769 0,018
ECRL Acil 100,00% 71,43% 2/4(%50) 5/5 (% 100) 0,526 0,73
Ortopedi 100,00% 83,33% 3/4(%75) 5/5(% 100) 0,769 0,018
ECRB Acil 100,00% 83,33% 3/4(%75) 5/5(% 100) 0,769 0,018
Ortopedi 100,00% 83,33% 3/4(%75) 5/5(% 100) 0,769 0,018
EPL Acil 100,00% 75,00% 1/3(%333) | 6/6(% 100) 0,4 0,134
Ortopedi 100,00% 75,00% 1/3(%333) | 6/6(% 100) 0,4 0,134
ECU Acil 100,00% 85,71% 2/3(%66,7) | 6/6(%100) 0,727 0,023
Ortopedi 100,00% 100,00% 3/3(% 100) 6/6 (% 100) 1,00 0,003
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Tablo 16: Ekstensor Zon-8 yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari ile cerrahi

ekplorasyon bulgulari arasindaki uyum iligkisi

Ekstensor Zon- 8
Yaralanmasi Pozitif Negatif . Kappa |sltJayt=‘sIEE:el
Olgularinda Degerlendiren Prediktif Prediktif Duyarlilik Ozgiilliik Uyum
- L M M q Anlamhlik
Degerlendirilen Deger Deger Endeksi ®)
Yapi
EDC2 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
EDC3 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
EDC 4 Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
EDC 5 Acil ‘ 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
EDM Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) = o
EIP Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
APL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) = o
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) -
EPB Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
ECRL Acil 50,00% 50,00% 1/2(% 100) 1/2(% 100) - -
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(%100) 1/1(%100) 1,00 0,157
ECRB Acil 50,00% 50,00% 1/2(% 100) 1/2(% 100) 0 0
Ortopedi 100,00% 100,00% 1/1(% 100) 1/1(% 100) 1,00 0,157
EPL Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) - -
Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4(%100) = =
Acil 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
ECU Ortopedi 0,00% 100,00% 0/0(%0) 2/4 (% 100) - -
. - Acil 80,00% 90,00% 4/6 (% 66,7) 18/19 (% 94,7 ) 0,651 <0,001
RADIAL SINIR -
Ortopedi 83,33% 94,74% 5/6(%83,3) 18/19 (% 94,7) 0,781 <0,001
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5. TARTISMA

El, insanin dig dinyaya mudahele etmesinin temel aracidir. Bu ylzden
vucudun diger bolgelerinden ¢ok daha sik ve gesitli mekanizmalarla yaralanir.
Diger yandan el, vucudun en iglevsel ve bu dogrultuda anatomik olarak en ince
yapili bogesidir. Bu yapisal ve islevsel 6zelligi nedeniyle kigluk ve masum gorulen
yaralanmalarinda bile birden fazla doku ve yapi hasari s6z konusu olabilir. Hasar
gorebilen el yapilarinin tamami iglev agisindan o6nemli oldugundan gobzden
kagmalari durumunda yaralanmanin sekel birakma olasiligi kaginilmazdir. Acgik el
yaralanmalarinda cilt, tendon, kemik-eklem, sinir ve damar yap! hasarlari,
travmanin sekli ve enerji dlzeyine goére farkli kombinasyonlarda siklikla birlikte
goriltr®. Acik el yaralanmalarinda sadece fizik muayeneye giivenerek eksiksiz bir
degerlendirme yapmak gu¢ olmakla birlikte; akut agik el yaralanmasi ile gelen
hastalarda fonksiyonel fizik muayene ve kemik-eklem hasarina yonelik direk
radyografik incelemeden baska hemen hig¢ bir tanisal arag bulunmamaktadir. Bu
yuzden fizik muayenede cilt hasarina ek baska her hangi bir yapi hasari
dusinulirse cerrahi eksplorasyon ve onarim endikasyonu dogar. Bu durum
ameliyat oncesi fonksiyonel fizik muayenenin vazgecilmezligi ve 6nemini agikga
gOstermektedir. Literatirde akut acik el yaralanmalarinda fizik muayenenin hasar
goérmus anatomik yapilarin tanisindaki yeri ve etkinligini gosteren son derece az
sayida galisma bulunmaktadir. Bu nedenle elin volar ve dorsal yiz ile fleksér ve
ekstensor zonlardaki yapi hasarlarinda fonksiyonel fizik muayene ile cerrahi
eksplorasyon bulgularini uyumluluk agisindan kargilagtiran mevcut c¢alisma
planlanarak uygulandi.

Akut acik el yaralanmalar ile gelen hastalar ¢cogunlukla gencg-orta yas
erkeklerdir. Bu durumun sebebi yas ve cinsiyet ile iligkili is, hobi ve davranis
bigimleri seklinde aglklanmaktad|r63. Sorock ve ark. el yaralanmalarinin %75’inin
44 yasin altinda gériildiigina bildirmislerdir®. Travmatik el yaralanmalarinin Altan
ve ark.’nin serisinde en sik 2. ve 3. dekatta, Keskin ve ark.’nin serisinde ise en sik
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3. dekatta goruldugu bildirilmistir>>™". Calismamizda olgularin 77’si (%85,6) erkek

ve 13U (%14,4) kadindi. Bagvuran hastalarin ortalama yagi 34.6 + 12,0 idi. Erkek
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hastalarin yas ortalamasi 36,1+13,5 iken, kadin hastalarin yas ortalamasi 34,6+
12,4 idi. Sonuglarimiz bu agidan literattrle uyumlu olup erkeklerde belirgin sayisal
Ustunlik ve yas olarak 3. Dekatta daha sik yaralanma goérulda.

Akut agik el yaralanmalarinin en sik kargilagilan travma mekanizmasi kirik
cam ya da diger kesici aletlerde kesilmelerdir **2¢. Yaralanmalar en ¢ok kazara
olmalarina ragmen 6fke kontrol problemleri nedeniyle cama yumruk atma, kendine
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zarar verme ya da intihar amacgh olanlar da nadir degildir’"™". Yaralanma

mekanizmasi ve enerji duzeyinin bilinmesi doku hasarinin genigligi ve derinligi
hakkinda énemli ipuglar tasidigindan mutlaka sorgulanmali ve not edilmelidir ®°7°.
Burada sunulan galismada en sik karsilagilan yaralanma mekanizmalari kesilme
(%63) ve kombine (%23) olanlardi. Olgularin %23,3’sinda yumusak doku hasarina
ek olarak acik kirik da vardi. Olgularin 31’inda is kazasi kaydi yapildi. Is kazasi
kaydi yapilan olgularin 31’i (%34,4) erkek olup, kadin hastalarda is kazasi kaydi
yoktu. is kazasi kaydi vyapilan olgularda en sik Kkarsilagilan yaralanma
mekanizmasi kesilme (%48,3) idi. Bu sonuglarla kisisel ve kurumsal guvenlik
bilincinin arttinimasi, is guvenliginin her alanda saglanmasi ile bu tir
yaralanmalarin 6nlenebilecegdi kanisindayiz.

Literatirde yer alan bilgilere gore totalde elin volar yluzu dorsal yluze goére
daha sik yaralanmaya ugrar. Calismalarda volar yizde tendon hasarlarinin en sik
goruldigu bolgeler fleksor zon- 2 ve 5 iken dorsal yuzde en sik ekstensér zon-7 ve

2046 Byrada sunulan

8'e denk gelen el bileginde meydana geldigi bildirilmigtir
calismada yer alan olgularin %53.3' Unde izole volar yuz fleksér zonlari,
%32.2’sinde izole dorsal yuz ektensor zonlari ve %14.4 kombine fleksor ve
ektensor zon hasarlari s6z konusuydu. Calismamizdaki olgularda, literatire
uyumlu olarak, volar yuz yaralanmalari en ¢ok fleksor zon-2 ve 5te ve dorsal
yuzde en ¢ok ekstensor zon- 7'yi ilgilendirmekteydi. Elde ¢ok sik kargilasilan diger
bir bdlge yaralanmasi parmak ucu yaralanmalaridir. Bu bdlge yaralanmalari
genellikle tirnak yatagi onarim gereksinimi diginda baska bir yapi hasari igin
cerrahi ekplorasyon ve onarim islemi gerektirmediginden buyuk Olgide bu
calismaya dahil edilmedi. Eldeki yaralanmalarin  bdlgesel dagihimini

degerlendirirken bu durumun g6z 6nunde bulundurulmasi gerektigi kanisindayiz.
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Literatirde yer alan calismalarda siklik agisindan hasar goéren yapilarin
sirasi ¢alismadan calismaya farklilik gostermektedir. Noaman ve ark.’i, en sik
yaralanan yapilarin median sinir, FDS’ler, FDP’ler, ulnar sinir ve ulnar arter
oldugunu bildirmislerdir’’ Weinzweig ve ark ise en sik yaralanan yapilarin FCU,
median sinir, FDS’ler ve ulnar sinir oldugunu raporlamislardir’. Ayrica volar yiiz
zon-5 yaralanmalarinda el bileginin ulnar taraf yapilarinin radial tarafa gére daha
sik hasara ugradigi bildirilmistir>®. Burada sunulan ¢alismada Fleksdr zonda en ¢ok
yaralanan yapi FDP ve FDS tendonlari ile ekstensor zonda EDC tendonlari oldugu
goruldu. Ayrica ulnar sinirin diger sinir yapilarina gore daha sik (%10) yaralandigi
tespit edildi. Yapilarin yaralanma sikhigina dair bulgularimizin klinik uygulamada
kuskulanma ve muayenede 6zenli davranma agisindan yararl bilgiler oldugu
kanisindayiz.

Burada sunulan g¢alismada fleksor zone-1 ve -4’te yer alan yaplilar igin fizik
muayene ile cerrahi eksplorasyon bulgulari arasinda uyum bulunmadigi saptandi.
Zon 1’de yaralanan FDP tendonlari agisindan uyumsuzlugun muhtemel bir nedeni
parmagin metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklemlerden intrinsik ve
FDS kaslarinin etkisiyle fleksiyon yapabilmesinden dolayi olabilir. Her iki zon igin
muayene ile cerrahi eksplorasyon bulgulari arasinda anlamh bir uyumun
bulunmamasinin asil nedeninin bu iki zona iliskin hasta ve yaralanan yapi sayisinin
yetersizligi oldugu kanisindayiz.

Elin objeleri kabaca tutma bdlgesine denk gelen Fleksor Zon-2'nin
yaralanmalari sik ve sorunludur. Bu bdlgenin anatomisi karmasiktir ve
yaralanmalarindan sonra en iyi tekniklerle bile her zaman iyi sonug¢ almak mumkudn
degildir. Bu yuzden bu bdlgenin muayenesi, hasar goren yapilarin goézden
kacirimamasi agisindan 6zel 6nem verilmesi gerekir. Literatirde bu bdlgede
bulunan yapilarin hasarlarinda muayene ile eksplorasyon bulgularini kargilagtiran
bir calisma bulunamadi. Bizim c¢alismamiza gore bu zondaki yuzeyel ve derin
fleksor tendonlar ve digital sinirler ile ilgili fonksiyonel muayene buyuk olglide
cerrahi eksplorasyon bulgulari ile uyumluyken, digital arterlerin hasarlarinda
muayene ve eksplorasyon bulgulari uyumlu bulunmadi. Bunun nedeni iki digital

arterden birinin saglam kalmasi durumunda parmakta belirgin dolagim bozuklugu
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problemlerine yol agmamasidir. Diger yandan bu bolgeden gecen digital sinirlerden
biri hasar gérdugunde parmagin ilgili tarafinin duyusu kaybolur. Bu durum, dikkatli
ve parmagin iki tarafini duyu agisindan kiyaslayan bir muayene ile kolaylikla fark
edilebilir.

Fleksor zon-3, zon-2’'ye nazaran daha az hareketli olmakla birlikte benzer bir
sekilde avug iginin tutma ylUzeyi olup karmasik bir anatomik yapiya sahiptir.
Literatirde bu zona 6zgli muayene ile cerrahi eksplorasyon bulgularini kiyaslayan
bir calismaya rast gelmedik. Calismamizin sonuglari bu bdlgede yer alan yapilarin
hasarlari ile ilgili, fizik muayene ve cerrahi eksplorasyon bulgulari arasinda goreceli
bir uyumlulugun s6z konusu oldugunu gostermekteydi. Bu bdlge, calismamizin fizik
muayene islevini gerceklestiren acil ve ortopedi hekimleri arasinda cerrahi
eksplorasyon bulgulari ile uyumluluk agisindan en belirgin farkin ortaya ciktigi el
bolgesidir. Her iki muayene grubunda hasarll yapilara iligkin tatminkar bir tani
koyma oraninin elde edilmemesi, buna ragmen ortopedi doktorlarinin acil
doktorlarina goére daha iyi bir tani dogruluguna ulasabilmeleri; bu bdlge
yaralanmalarinin fizik muayene ile tanisinin zorlugunu gdstermektedir. Bu sonug
nedeniyle bu bolgeye iligkin acil ve ortopedi doktorlarina yonelik teorik ve beceri
egitimine agirlik verilmesi gerektigi kanisindayiz.

El bileginin volar ylizune denk gelen ve 12 ekstrinsek fleksor tendon,
median, radial, ulnar olmak Uzere U¢ ana sinir ve elin beslenmesini saglayan iki
arterin gectigi fleksér zon-5 acgik yaralanmalarinin en sik goruldigu volar yuz
bdlgesidir. Bu bdlgedeki yapi hasarlarinda tani ve tedavi sureglerindeki eksiklik ve
hatalarla tim elde ciddi fonksiyonel kayiplara yol acarlar. Literatirde benzerini
bulamadigimiz galismamizin sonuglarina gore ameliyat oncesi fonksiyonel fizik
muayene ile cerrahi eksplorasyon arasinda bu bdlgeden gecgen hasarli parmak
fleksor tendonlari, ulnar arter, median ve ulnar sinir igin uyumluluk bulunurken, el
bilegi fleksor tendonlari (FCU ve FCR) ve radial arter hasarlarinda uyumluluk
gostermemekteydi. Dikkat edildiginde sonuglar arasinda uyumluluk bulunan
yapilarin  hemen tumindn fonksiyonlari parmaklar dizeyinde belirginlesir.
Dolayisiyla bu yapilarin hasarlari parmaklardaki fonksiyonlarinin  dikkatli

muayenesi ile ortaya cikarilabilir. Sonuglarimiz ulnar ve radial arter hasarlari
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arasinda bulgularin uyumlulugu agisindan farkhlik gostermektedir. Bu farklilik i¢in
her hangi bir izah edici hipotez 6ne sirmemiz mumkun olmadi. El bilegi fleksor
tendonlari el bileginin, yani yaralanma bdlgesinin hemen yaninda, sonlanirlar. Bu
yapllara iliskin bulgular arasi uyumlulugun bulunmamasini muayenelerinin agrili
olmasina ve hasta tarafindan iyi tolere edilememesine baglayabiliriz. Onemli
yapilarin goérece yuzeyel ve kolaylikla hasarlanabilir olarak gectigi bu bolge
yerlesimli yaralanmalarda dikkatli ve sistematik bir fonksiyonel fizik muayene
sonrasinda en ufak derin doku hasari kuskusunda cerrahi eksplorasyon
kosullarinin temini i¢in harekete gecilmesi gerektigi kanisindayiz.

Ekstensor zonlardan gecen yapilarin hasarinda fizik muayene ile cerrahi
eksplorasyon bulgularini kargilagtiran ¢calismamiza benzer yayimlanmig bir bilgiye
ulasamadik. Calismamizin sonuglarina goére ekstensér zonlarin hepsinde, gegen
yapilara iligkin fizik muayene ile cerrahi eksplorasyon bulgulari arasinda
istatistiksel agidan anamli bir uyumluluk bulunmadi. Bu zonlardan gegen bazi
yapilara iligkin bulgularin kappa katsayisina gére uyumlu ancak galismamiz igin
kabul ettigimiz sinir p degerine (<0.001) gore istatistiksel agidan anlamsizligi,
calismamiza konu olan yapi sayisinin yetersizligini dusundirmastur. Bu sonug
nedeniyle ekstensor zonlardan gecen vyapilarin hasarinda muayene ile
eksplorasyon bulgularinin iligkisi Uzerine bir yorum yapmamiz mumkun gorulmedi.
Ancak elin dorsalindeki cilt yapisinin ince olmasi cilt ile kemik yapi arasindan
gegen yumusak doku yapilarinin oldukga yuzeyel seyretmesi, ekstensor tendonlar
arasinda sagital baglantilar nedeniyle bir tendon kesisinde klinik olarak ¢ok belirgin
ekstensiyon kaybinin ortaya c¢ikmama ihtimali nedenleri ile bu bolge
muayenelerinin  Ozellik arz ettigini disunmekteyiz. Bu bolgelerde dikkatli
fonksiyonel muayene kadar, volar yuz yaralanmalarindan farkli olarak hastaya agri
vermeden nazikge yaranin icine bakilmasi da bazi kesik yapilarin gorilmesi
acisindan faydalidir.

Akut acik el yaralanmalarinda hasar goren yapilarin tanisi ve dolayisiyla
cerrahi eksplorasyona gidilmesi ve cerrahi esnasinda fonksiyonlari kayip olan
yapilara yonlenilmesinde fonksiyonel fizik muayenenin 6énemi tartigiimazdir. Buna

ragmen bu konu hakkinda literatirde ¢ok az sayida ve kisith c¢ergevelerde
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calismalar bulunur. Calismamizin bu agidan literatire katki sunabilir oldugu
kanisindayiz.

Nassab ve ark tarafindan bir galismada el yaralanmalarinin yaklagik
%30’'unda yap! hasarlarinin atlanabileceginden, bu yaralanmalarda her zaman
eksplorasyon gerekliligi 6nerilmistir’. Dehghani ve ark tarafindan yapilan bir
calismada tek bir ortopedist tarafindan yapilan preoperatif muayene ile ortalama
hata orani %26.9 olarak belirlenmistir?. Gibson ve ark yaralanmalarinin %33 ‘Gniin
preoperatif fizik muayene ile belirlenemedigini rapor etmislerdir’®.  El
yaralanmalarini daha detayli ve zonlar ile yapilar temelinde ele alan ve burada
sunulan c¢alismaya goOre zonlar, yapilar ve muayene edenlere gore muayene
bulgulari ile cerrahi eksplorasyon bulgulart farkli dizeylerde uyumluluk
gostermektedir. Bu bulgu tip ve ihtisas egitiminde el yaralanmalarina yonelik fizik
muayene egitiminin eksikligi ve dnemini gosterdigi kanisindayiz.

Bu calisma yapisi ve uygulamadaki gelisimi geredi kendine 6zgu zayif ve
glgli yonlere sahiptir. Calismanin suresinin kisa ve gonulli olgu sayisinin
yetersizligi galismanin zayif yonlerinden biridir. Calismanin diger bir zayif yonu ise
sonuglarin tek kisi tarafindan degerlendirilip veri setine aktarilmis olmasidir. Ancak
iki ayr klinikte calisan ve farkl egitim ve yaklasimlari olan birbirine kor farkli
kidemlerde acil servis ve ortopedi hekimleri tarafindan muayenelerin yapilmig
olmasi c¢alismanin guglu yonlerden biri oldugu kanisindayiz. Calismamizin en
onemli gucla yanlarindan biri, literatirde benzeri bulunmayan ve gergcek yasamda
hekimlerin karsilasabilecedi acik el yaralanmalarinin hemen tum yelpazesini
anatomik zonlar temelinde ve sistematik bir sekilde ele aliyor olmasidir. Ayrica,
calismamizda yaralanan vyapilarin ayrintili ve sistematik fizik muayene ile
intraoperatif eksplorasyon bulgularini karsilastiriimasi ve analiz edilmesi benzer

konular i¢in degerli bir model olusturabilecegi kanisindayiz.
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6. SONUG ve ONERILER

El yaralanmalarinin degerlendirimesinde temel el anatomi bilgisi ve

sistematik fonksiyonel muayene becerisinin vurgulandigi ¢alismamizda asagidaki

sonug ve Onerilere kanaat getirilmistir:

1-

Acik el yaralanmalari kadinlardan ¢ok erkeklerde, yas olarak 3. dekatta ve
mekanizma olarak kesilme ile gerceklesmektedir. Erkeklerde is kazasi da el
yaralanmalarinin 6nemli bir sebebidir. Bu bilgilerin el yaralanmalarinindan
korunma politikalarinin olusturulmasinda yararl olabilecegi kanisindayiz.

Acik el yaralanmalarina en c¢ok fleksor zon 2 ve 5 ve ekstensor zon 7'de
rastlanmaktadir. Bu bilgi temelinde s6z konusu zonlara iligkin saghk
¢aligsanlarinin anatomi bilgisi ve muayene becerisi egitiminin dnemini ortaya
cikarmaktadir. Ayrica 6nlenebilir yaralanma sureclerinde (6r. is kazalarinda) bu
zonlara yonelik koruyucu tedbirler dusunulebilir.

Fonksiyonel fizik muayene ile farkh anatomik yapi hasarlarinda farkli dogruluk
duzeylerinde on tanilara varilir. Bu bilgi dijital arterler ya da FPL gibi hasarlari
muayene ile zor taninabilen yapilara yonelik farkindalik, kuskuculuk ve ekstra
dikkatli muayene gereksinimini ortaya koymaktadir.

Fonksiyonel fizik muayene ile farkli anatomik fleksiyon zonlarinda farkl
dogruluk duzeylerinde 6n tanilara varilir. Bu sonug kismen zon 1, 3 ve 4’teki
yaralanma sayimizin eksikligine bagh olabilir. Bu acidan daha genis
¢alismalarin yapilmasini énerebiliriz.

Calismamizda kabul ettigimiz verilerin anlamlihd1 kriterlerine goére (kappa
uyumkatsayisi = 0.61 ve p<0.001) ekstensor zonlara iliskin muayene ile
intraoperatif eksplorasyon bulgulari arasinda uyum gorulmedi. Bu
uyumsuzlugun sebebi calismamiza konu edilen ekstensor yapi sayisinin
yetersizligi oldugundan istatistiksel olarak anlamli sonuglar igin daha fazla olgu
ile calisma yapilmasini dnermekteyiz.

Calismamiz boyunca yaptigimiz gézlemlere gore kuguk kesiler bile derin ve
fonksiyonel agidan énemli anatomik yapilarin yaralanmasi ile birlikte olabilir.
Bu gozlem, elde kesinin boyutu ile derinligi ve potansiyel fonksiyonel kayip
arasinda oranti bulunmadigini gostermektedir. Bu yuzden elde kuguk kesilerde
bile derin yapi hasarindan kugkulaniliyorsa hasta cerrahi eksplorasyon igin el
cerrahisi merkezine yonlendirilmelidir.
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8. KISALTMALAR DiZziNi

AER
Ark
APB
APL
AP
BT
D
DIF

: Apikal ekdodermal ¢ikinti
: Arkadaglari

: Abductor pollicis brevis

: Abductor pollicis longus

: Adductor pollicis

: Bilgisayarli tomografi

: Duyarlihk

: Distal interfalanks

ECRB :Ekstensor carpi radialis brevis

ECRL :Ekstensor carpi radialis longus

ECU
EDC
EDM
EiP
EPL
EPB
FCU
FCR
FDP
FDS
FPL
FPB
GAD
IF
MCF

:Ekstensor carpi ulnaris

: Ekstensor digitorum communis
: Ekstensor digiti minimi

: Ekstensor indicis proprius

: Ekstensor pollicis longus

: Ekstensor pollicis brevis

: Fleksor karpi ulnaris

: Fleksor karpi radialis

: Fleksor digitorum profundus

: Fleksor digitorum superficialis
: Fleksor pollicis longus

: Fleksor pollicis brevis

: Gullu Akbaydogan Dundar

: interfalanks

: Metakarpofalangeal
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MEUTF: Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

MRG
M.O
NPD
6
PA
PiF
PL
PPD
RDA
RDS
ROM
UDA
uDsS
USG

: Manyetik rezonans goruntileme
: Milattan 6nce

: Negatif prediktif deger

: Ozgullik

: Arka 6n

: Proksimal interfalanks
:Palmaris longus

: Pozitif prediktif deger

: Radial digital arter

: Radial digital sinir

: Range of Motion (Hareket agikligi)
: Ulnar digital arter

: Ulnar digital sinir

: Ultrasonografi
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EK -1

Akut Acik El Yaralanmalan Degerlendirme Formu

[Acil Tip Anabilim Dah Aragtrma Géraviisi Dokrorlan tarafindan doldurulacak)

Tarih: 2006 ) . Degerlendiren Doktor (ad-soyad):
Hasta Gelis Saati: Degerlendirenin Kidemi [yil):

Hasta ve Yaralanmaya lliskin Bilgiler ve Oykii
HAd Ofke ve Kendine zarar verme Evet o, Hayir o
Soyadi: Alkolla Evet o, Hayir o
Yagi: ilag Etkisinde Evet o, Hayir o
Cinsiyeti: Kadin o, Erkek o I5 kazasi Ewet o, Hayir o
Meslagi: Trafik kazasi Evet o, Hayir o
Dosya No: Yaralanmadan gecen siire (sazt):

Geldigi Yer [il, ilge):

Bagka hastane / saghk kurulusundan sevk ile mi geldi:
Ewvet o, Hayir o
Yamit “Evet” ise sevk eden hastanenin adi:

Diger Kazalar [Agiklayimz):

Yaralanma Mekanizmasi

Adli vaka kayd) yapildi mi? Evet o, Hayr o

Yamit “Evet” ise kayrt nerede yapildi:
Burada o, Onceki Hastanede o

Kesilmea: Ewet o, Hayir o
Delinme: Ewet o, Hayir o
Ezilme: Ewet o, Hayir o
Atesli: Ewet o, Hayir o
Kombine: Ewet o, Hayir o
Diger [belirtiniz):

Fizik Muayene Bulgulan

Girinidm (siyanoz, dem, sislik, abrazyon, deformite,
postiir bozuklugu vs) ile ilgili bulgular:

Yaralanmanin yer/leri ve boyut/lanmi (cm cinsinden
belirtersk) sema lzerinde gosteriniz:

Dolagim ile ilgili bulgular:

Aktif hareketlerle ilgili bulgular:

Druyu ile ilgili bulgular:

Direk Radiografi Bulgulan
Radiyografide lezyon warhgi: Evet o, Hayir o
Yanit “Evet” ise saptadifiniz kemik-eklem hasar/lanimin
yerlesimini karsidaki semada belirtiniz:
Radiyografiye iliskin ek notlarnma:

Ragius

g, FRGIIE =

Uina

Varilan Tamlar ve On Tamilar
{Tamilaniniz, 6n tanilanmiz ve hasarh eldugunu diisindGgiiniiz yapilanmin adlanni tek tek belirtiniz. Or. FCR, RDS2 vs)

10-
11-
12-

Yanit "Evet” ise Belirtimiz:

Diger Bdlge ya da Sistemlere ait Ek Yaralanmalar: Evet o, Hayir o

Acilde Yapilanlar {pansuman, yikama, atel, AB proflaksisi, tetandz proflaksisi vs)
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EK-2

Akut Acik El Yaralanmalan Degerlendirme Formu
|Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah Arastirma Garevlisi Doktorlan tarafindan doldurulacak)

Tarih: 2016 /..ooeeef e Degerlendiren Doktor (ad-soyad):

Degerlendirildigi Saat: Degerlendirenin Kidemi {yil):

Hasta ve Yaralanmaya lligkin Bilgiler ve Eryltﬁ

Adiz Ofke ve Kendine zarar verme Evet o, Hayir o
Soyadi: Alkolla Evet o, Hayir o
agi: Ilag Exkisinde Evet o, Hayir o
Cinsiyeti: Kadim o, Erkek o i5 kazasi Evet o, Hayir o
Meslegi: Trafik kazas Evet o, Hayir o
Diosya No: Yaralanmadan gegen siire [saat):

Geldigi Yer (il, ilge): Diger Kazalar [Agiklaymniz):

Baska hastane [ saglik kurulusundan sevk ile mi geldi:
Evet o, Hayirc

Yamit “Evet” ise sevk eden hastanenin adi: Yaralanma Mekanizmasi

Kesilme: Evet o, Hayir o
Delinme: Ewvet o, Hayir o
Adli vaka kaydi yapildi mi? Evet o, Hayr o Ezilme: Ewet O, Hayir o
Atesli: Evet o, Hayir o
Yanit "Evet” ise kayt nerede yapildi: EKombine: Evet o, Hayir o
Burada o, Onceki Hastanede o Diger (belirtiniz):
Fizik Muayene Bulgulan
Garindm (siyanoz, Sdem, sislik, abrazyon, deformite, Yaralanmanin yerfleri ve boyut/larnni [cm cinsinden
postiir bozuklugu vs) ile ilgili bulgular: belirterek) sema iizerinde gosteriniz:

Diolagim ile ilgili bulgular:

Aktif hareketlerle ilgili bulgular:

Duyu ile ilgili bulgular:

Direk Radiografi Bulgulan
Radiyografide lezyon varhgi: Evet o, Hayir o
Yanit “Evet” ise saptadiginiz kemik-eklem hasar/larinin
yerlesimini karsidaki semada belirtiniz:
Radiyografiye iliskin ek notlarmz:

T
e e

Varilan Tanilar ve On Tamlar
(Tamilaniniz, én tanilanniz ve hasarh oldugunu diisindiginiz yapilanmn adlann tek tek belirtiniz. Or. FCR, RDS2 vs)

1- 7-
2- a-
3- 9-
4 10-
5- 11-
G- 12-

Diger Bilge ya da Sistemlere ait Ek Yaralanmalar: Evet o, Hayir o
Yamit "Evet” ise Belirtiniz:

Ameliyathaneye Alinmadan Once Yapilanlar {pansuman, yikama, atel, AB proflaksisi, tetandz proflaksisi ws)




EK-3

Akut Acik El Yaralanmalan intraoperatif Bulgulan Kayit Formu
{El Cerrahisi ve Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah Arastirma Gorevlisi Doktorlan tarafindan doldurulacak)

Tarih: 2006 /..oueeeef e

Ameliyat Ekibi (adlan-soyadlan):

Formu Dolduran Doktor:

Ameliyat Baglama Saati:

Ameliyat Bitig Saati:

Hasta Bilgileri

AdrSoyadi:

| Dosya No:

Ameliyat Bilgileri

Turnike kullamildi mi? Evet o, Hayir o

Yanit "Evet” ise tipi (Esmarch, pnémeotik vs):
Turnike siresi{dk):

Uygulandig bélge:

Pnametik turnike kullamldysa basina (mmHg):

Anestezi tipi:

Lokal o, Sinir bloku o, RIVA o, Genel o, Miks o
Genel haricindekilerde verilen ilaon
Uygulandig) lokalizasyon:

Adh J Dozu:

intraoperatif Bulgular

Kemik, eklem ve yumuzak doku yapilarina ait
eksplorasyon bulgulanmiz siralayiniz:

12-

Yaralanmanin yer/leri ve boyut/lanm {cm cinsinden
belirterek) sema lzerinde gdsteriniz:

Kas-iskelat sistemin difer bélgelerinde ya da difer
sistemlere ait yaralanma tespit edildiyse belirtiniz:

Kemik-sklem lezyonu varsa lokzlizasyonunu asagidaki
semada belirtiniz:

G

=
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Ameliyathanede Yapilanlar

Tespit edilen kemik-eklem Omnanlan Kas-tendon
hasarlan ve kullanilan yapilar, cnanm teknigi ve
tespit materyalleri: kullanilan sitir materyali:

Onarlan sinir yapilar, Onarnlan vaskiler yapilar,
onanm teknigi ve kullanilan | onanm teknigi ve kullanilan
sutir materyali: sutur materyali:

Ameliyat sonrasi tespit (atel, alg) ve pozisyonu:

Postop erken komplikasyon olduysa belirtiniz:

intraop ve postop erken dénem medikasyon ve siiresi:

Taburcu tarihi ve dnerileri:
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