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1. GIRIS ve AMAC

Motor gelisim siireci, fiziki biiylime ve merkezi sinir sisteminin gelismesine paralel
olarak organizmanin isteme bagli hareketlilik kazanmasidir. Cocugun hareket gelisimi
refleksler ile baslayan ve iist diizeyde koordine motor becerilerle sonuglanan bir siireci takip
eder. Dogumdan sonra el ve beynin paralel gelisimiyle beraber ¢ocugun cevreyi tanimaya
baslamasiyla yaralanmalar olusabilir. Erken donemde olusan yaralanmalar, ¢ocugun motor
korteks ve duysal gelisimini de olumsuz etkileyebilir.

El yaralanmalariyla modern yiizyilda her yil artan oranlarda karsilasilmakta ve acil
servislere bagvuran hastalarin yaklagik 1/5’ini olusturmaktadir (1, 2, 3).

El yaralanmalar1 acil kliniklerinde sik goriilen basvuru nedenlerindendir. Cocuk acil
servisine bagvuran hastalar arasinda el yaralanmasi orant Nofsinger ve arkadaslar1 tarafindan
9%1,7, Fetter-Zarzeka ve arkadaglar1 tarafindan ise %2,1 olarak bildirilmistir (4,5) Vadivelu ve
arkadaslar1 ise el iinitelerine bagvuran cocuk yas grubundaki hastalarin insidansini
418/100.000 olarak bildirmislerdir (6). Ljungberg ve arkadaslar1 ise ¢ocuk acil kliniklerine
getirilen 0-6 yas grubu ¢ocuklarda el ve el bilegi yaralanma insidansini 39.6/100.000 ve 7-14
yas grubu yaralanma insidansini ise 42,1/100.000 olarak bildirmislerdir (7).

Ulkemizde ise Bostanci ve arkadaslari, ¢ocuk acil klini§ine basvuran hastalarin
%8,6’sinda list ekstremite yaralanmasi oldugunu belirtmislerdir (8). El yaralanmalarmin
incelendigi diger calismalarda ise 0-18 yas grubunun % 13 ile % 50 arasinda degismekte
oldugu bildirilmistir (9-11).

0-6 yas grubu el yaralanmalarinin analizi, yaralanma riskleri ve olas1 onlemler ile
tedavi yaklasimlar1 literatiirde yeterince yer alamamistir. Calisgmamizda 0-6 yas grubunda el
yaralanmasi ile bagvuran olgular yaralanmanin tiirii, nedeni, yerlesimi, tedavi yontemi ve

sonucu a¢isindan degerlendirildi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. El Cerrahisinin Tarihcesi

El cerrahisinin tarihi incelendiginde Bell (1794-1842) ve Steindler (1878-1959) ile
Ikinci Diinya Savasi sonrast modern el cerrahisinin onciisii olan Bunnell (1882-1959) en
onemli isimler olarak goze carparlar. Ilk belgeler ise Hipokrat’a (M. O. 460-377) kadar uzanir
(12).

Hipokrat el yaralarinda 0zel pansuman gerektigini, cerrahi araclarin tekrar
kullanilmasi, oppozisyon fonksiyonu ve korunmasi, elin fonksiyonel durumda atellenmesi, el
bilek kiriklarinda bugiine uyan rediiksiyon yontemleri konularinda agik goriisler dile
getirmistir. Hipokrat Iskenderiye’ye yerlestiginde * yara kenarlar1 tazelendikten sonra yaray1
dikiniz ve onu bal emdirilmis bezlerle ortiiniiz” diyerek debridmani tanimlamistir (12).

17. yiizyilda turnike kullanilmaya baslanmis ve bir¢ok el amputasyona gitmekten
kurtarilmstir.
olan Dublin’li Abraham Colles 1814°de radius distal u¢ kiriginin rediiksiyonunu tanimladi.
Yine ayn: donemde kadavra disseksiyonu sirasinda elini kesen Ogrencisinin parmaktan
baslayip omuza kadar ulasan enfeksiyonun sepsise ilerlemesi sonucunda 6lmesini goz Oniine
alarak el kemiklerinin bol su ile yikanmasi ilkesini getirdi. Diger tanimlama ise 1833 yilinda
Paris’li cerrah Dupuytren Guillaume ’in daha 6nceleri tendon kalinlagsmasi olarak bilinen avug
icindeki sert bantlarin ve sisligin palmar fasya hipertrofisi oldugunu ortaya koyarak bugiin
Dupuytren Kontraktiirii denilen hastaliga aciklik getirmesidir (12).

1881°de R. Won Wolkman eldeki kontraktiirii, sonradan kendi ismiyle anilan
kontraktiirii genis olarak tanimladi (12).

El cerrahisinin ilk otorlerinden Sir Charles Bell (1774-1842) “The Hand-Its
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Mechanism and Endowments as Evincing Design ’’ adli eserini, karsilastirmali anatomik
arastirmalara dayandirarak yazmistir (13).

Duchenne’in ¢ Physiology of Motion’” adli eseri, elin i¢ kas yapisinin resimlenmesi
acisindan temel caliyma olma 6zelligini halen korumaktadir (14).

Almanya’dan Karl Nicoladone (1849-1903) baspamak rekonstriiksiyonu (1891)
konusunda el cerrahisinin gelisiminde Onciiliik etmistir. Osteoplastik basparmak
rekonstriiksiyonu, tendon transferleri ve ikinci ayak parmagmi el bagparmagina transfer

etmistir (15).



ABD’nin (Boston) ilk plastik cerrahlarindan biri olan George Monks (1853-1933),
stiperfisial temporal arter pedikiilii iizerinden kaldirdigi alin flebini alt gozkapagi
rekonstriiksiyonunda uygulayarak flep cerrahisinin, el cerrahisinde kullanilmasina 6nciiliik
etmistir (15).

1897°de Chicago’dan John Murhpy el ve bilek bolgesindeki yaralanmis tendon, sinir
ve damarlara dikkat ¢ekti. 1912 yilinda yine Chicago’dan Gutrie’nin *’ Blood vessel surgery
and applications’’ adl1 calismas1 yayinlandi. Bu calisma Aleksis Carrel’i ( Chicago ) etkileyip
damar anostomozlarima yoneltti ve 1929 yilinda Nobel odiiliinii aldi ve mikrocerrahi
girisimlerinin baglamasina Onciiliik etti (15).

Chicago el grubunun el cerrahisinde onciiliigii devam etti. 1. Diinya Savasi’na katilan
Sumner Koch, Michael Mason ve Harvey Allen basarili tendon tamirinin bilimsel temellerini
gosterdiler. Ayn1 yillarda Ingiltere’de Sir Herbert Seddon, sinir tamiri ve greftlemesinin
temellerini ortaya koydu (15).

Fransa’da, once Guermonprez (1887), daha sonra ise Marc Iselin (1937) ve Jean
Gosset (1949) ipsilateral parmak transferlerini gerceklestirmislerdir. Gosset, ikinci parmak
transpozisyonu i¢in norovaskiiler pedikiil yontemini ilk kullananlardan olmustur (15).

ABD’den ( Chicago) Allen Kanavel 1912°de enfeksiyonlarin drenaji i¢in bagparmak
sinovyal tendon kilifi ve palmar bolgede, norovaskuler yapilara zarar vermeyen kesiyi
tanimlamistir (15).

M.F. Landsmeer, parmagmn ekstansor sisteminde rol alan retinakiiler bilesenlerin
dinamik esaslar1 konusunda ayrintili bir analiz yapmustir (16).

Frederic Wood-Jones’in “* The Principles of Anatomy as Seen in the Hand (1920)”’
adli eseri halen en degerli el cerrahi kaynaklarmdan biridir (17)

Anatomik resimlendirme sanati Leonardo Da Vinci’yle (1452-1519) baslamistir. Onun
insan viicudu iizerindeki disseksiyonlar1 ve ¢izimleri Belgikali anatomist Andreas Versalius’a
da (1514-1564) ilham vermistir. Versalius’un yaptig1 disseksiyonlar 1543’de “’De Corporis
Humani Fabrica’ adiyla yaymlanmistir. Yine Belcikali Jan Van Calcar tarafindan Versalius
disseksiyonlar1 resmedilmistir. Bu tip uygulamalar 1000 yillik Ortacag gelenegini (Galenik)
de kirmistir. T.Von Lanz ve W.Wachsmuth’un eseri ‘’Praktische Anatomie (1935)’
20.ylizyilin en seckin anatomik prezantasyonlarindandir (15).

1981°de cerrahideki yeni gelismelerle beraber, Robert Beasley ve arkadaslari

tarafindan yeni disseksiyonlar yapilmis olup bunlar cerrahi egitim i¢in idealdirler (18).



2.1.1. 2.Diinya Savas1

1.Diinya Savasinda oldugu gibi 2. Diinya Savasinda da cerrahi boliimlerde 6nemli
gelismeler oldu. Ingilizce literatiirde el onarmmlariyla ilgili ilk kitap * The Hand its Disesae
and Disabilities” Condict Cutler (New York) tarafindan yazildi1 (1942). Sterling Bunnel
1944°de el cerrahisinin mihenk tas1 olarak kabul edilen ”Surgery of Hand” adli eserini
yaymladi (19). Bunnel; el cerrahisinin gelismesi, diger dallarla entegrasyonu ve gelecegi icin
cok onemli ¢caligmalar yapti.

1944 de Kutler, 1970 de Atasoy-Kleinert parmak ucu defektlerinin V-Y veya ilerletme
flepleriyle uzatilmasini tamimladilar. 1946’da Shaw karin tiibii flebine ait olgularmi yayinladi.
1946’da Shaw-Payre, aksiyel paternli flep uygulamasimi yayginlastirdilar. Bu calisma daha
sonra yapilan serbest kompozit doku transferlerinin gelismesinde de en 6nemli rollerden birini
oynadi.

2.Diinya Savasr’'nda el cerrahisinin gelismesinde en biiyiik katkilardan birini de
ortopedist Norman Kirk yapti. Kirk el cerrahinin plastik, ortopedi ve noroloji branslarinda
egitim almis usta bir cerrah olmasi gerektigini vurguladi. Ayrica Kirk, ortopedist olmasina
ragmen el cerrahi merkezinin, ¢ok iyi organize olmus bir servis olsa da plastik cerrahi
servislerinden bir birim olmasi gerektigini vurgulayarak, gerekli goriildiigiinde ortopedi ve
beyin cerrahlarmin katki saglayabilecegi sekilde diizenlenmesi gerektigini vurguladi.

Paralitik defisitler i¢in yapilan sinir tamirlerinin basarisizlikla sonu¢lanmas: iizerine,
cerrahlarin 1ilgileri saglam kas-tendon {initlerinin transferlerine yoneldi. Almanya’dan E.
Huber ve Norvec’ten J. Nicolaysen ayni anda tenar bolgeye bagparmak oppozisyonu icin izole
norovaskuler pedikiillii ile abduktor digiti kuinti kasinmn radyal transpozisyonunu
tanimlayarak giiniimiizde yapilan kompozit doku transferlerinin onciisii olmuglardir. Brash’in
Ingiltere’de yaymladigi “Neurovascular Hila of Limb Muscles” (1945) adli eseri
mikrovaskiiler serbest doku transferi prosediirlerinin temellerinden birini olusturmustur (15).

2. Diinya savasi1 ve sonrasinda ABD’de basparmak rekonstriiksiyonu i¢in nérovaskiiler
pedikiillii parmak transpozisyon isleminin gelisimi Fransa’dan Jean Gosset ve Almanya’dan

Otto Hilgenfeldt ile ayn1 anda olmustur.

2.1.2. 2.Diinya Savas1 Sonrasi
Savastan sonra asker olan el cerrahlar1 Dr. Bunnel bagkanliginda American Society for
Surgery of the Hand’i (ASSH) kurdular (1945). ASSH’nin 35 kurucusundan 14’i genel

cerrah, 13’1 plastik cerrah ve 8’1 ortopedistti.



1958 yilinda bir plastik cerrahi toplantisinda Verdan (Isvigre) geleneksel “no-man’s
land’i” reddettigini yayinladi ve yaralanmis digital tendonlar1 o zamana kadar goriilmemis bir
basar1 ile onardigini1 gosterdi. Bu sonuglar bazi cerrahlar tarafindan siipheyle karsilansa da
ayn1 sonuglara Kleinert tarafindan da ulagilmis ve 1967°de ASSH’de rapor edilmistir (20).

1970°de el cerrahisine giderek artan ilgi ile birlikte “’American Association for
Surgery of Hand’’ kurulmustur. Giiniimiizde de bir¢ok iilkede benzer denekler kurulmaktadir.
Fransiz plastik cerrah Raoul Tubiana’nin bu derneklere verdigi yon ve destek Onemlidir.
1995°de Tubiana’nin editorliigiinde yazilan ‘“The Hand” el cerrahisinin bagyapitlarindan

biridir (21).

2.1.3. Mikroskobun El Cerrahisine Katkilar

Mikroskobu cerrahide kullanan ilk hekim Carl-Olaf Nylen’dir. Nylen 1921 yilinda
monookiiler mikroskobu 6nce tavsanda daha sonra kulak operasyonlarinda kullanmaigtir.

Holmgreen binokiiller mikroskobu gelistirerek 1922 yilindan itibaren kulak
operasyonlarinda kullanmaya baslamistir. 1942 yilinda Shanbaugh 151k huzmesinin objektifin
icinden gecerek amaliyat sahasini dogrudan aydmlattigi sistemi gelistirmistir. Littman’in
tasarladigr odak mesafesi degistirilebilen, portatif operasyon mikroskobu Zeiss firmasi
tarafindan 1953 yilindan itibaren seri halinde tiretilmeye baslanmis ve 6zellikle kulak ve goz
operasyonlarinda yogun olarak kullanilmustir.

Mikrovaskiiler cerrahinin gelisminde doniim noktasi 1961 yilinda operasyon
mikroskobunun Jacobson ve Suarez tarafindan damar anastomozunda kullanilmasidir.
Mikrovaskiiler anastomoz terimi ilk defa Jacobson tarafindan kullanilmistir (22).

Mikroskobun kullaniminmn getirdigi bu biiyiik basar1 dikkatleri bu konuya
yoneltmistir. Lee ve Fischer 1961 de mikroskop yardimiyla 7/0 ipek kullanarak sicanda porto-
kaval anastomoz yapmislardir.

Mikrovaskiiler anastomozun deneysel ¢alismalardaki bu basarisi, kisa siirede klinik
kullanima girmesine neden olmustur. 1962 yilinda Malt ve McKhan (23) , 1963 yilinda Chen
ve Chien ilk basarili 6n kol replantasyonu olgularim1 yaymlamislardir. 1964 yilinda
Nakayama, 1965 yilinda Jurkiewicz ve Saidenberg serbest jejenum flebi ile 6zofagus onarimi
olgularini bildirmislerdir. Bunlar tarihteki ilk basarili serbest flep uygulamalar1 olarak kabul
edilir. 1963 yilinda Kleinert ve Kasdan subtotal ampute bir bagparmakta revaskiilarizasyon
olgularin1 yaymlamislardir (24).

1964 yilinda Buncke tavsan kulaginda 1mm ¢apli damar anastomozu yaparak

replantasyonlar gerceklestirmistir. Buncke ayni1 zamanda mikrovaskiiler anastomozda naylon
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dikis kullanan ilk caliymaci olmustur. Buncke bu dikisleri garajinda ipligin ucunda celik
eriterek liretmistir. Daha sonra Buncke’nin yardimlariyla bir firma, bugiin mikrocerrahi
anastomozda yaygin olarak kullanilan farkli caplardaki igneye sahip dikis
materyallerinin seri liretimini gerceklestirmeye baslamistir.

Susumi ve Tamai 1965 yilinda ilk basarili parmak replantasyonu olgularini
yaymlamiglardir. Yine 1965'te Bunke, Schultz ve Cin'de de Chen replantasyonlara basladilar
(25). 1979 da Buncke ( San Fransisco ) bir maymuna ilk kez “toe to thumb” prosediiriinii

gerceklestirdi (26).

2.1.4. Tiirkiye’de El Cerrahisinin Gelisimi

15. yiizyildan 1950’1 yillara kadar olan zamanda cerrahlarin genelde periferik sinir
cerrahisi ile ilgilendikleri goriiliir. Ulkemizde el cerrahisiyle ilgili ilk belge, 15. Yiizyilda
Serefeddin Sabuncuglu tarafindan yazilan “Cerrahiyetul Haniye” adli eserdir. Sabuncuoglu bu
eserinde dogrudan el cerrahi olgularindan bahsetmese de periferik sinir (siyatik sinir) hasari
ile bagvuran hastalar1 bildirmistir (27).

19. yiizyilmm ikinci yarisinda iilkemizdeki hekimlerin bir boliimii yurtdigina egitim
amaciyla gonderilmistir. Ulkemizde modern cerrahinin kurulusunda bu dénemde yurtdisma
gonderilen hekimlerin katkis1 biiyiiktiir. Bu donemin 6nde gelen cerrahlardan biri Cemil
Paga’dir. Cemil Pasa (Prof. Dr. Cemil Topuzlu), Fransa’da cerrahi egitimini tamamlayarak
ilkeye donmiis, orada gordiigii antisepsi ve asepsi ilkelerini uygulayarak, cerrahi mortalite ve
morbiditeyi onemli dlciide azaltmistir. Topuzlu iilkemizde bir¢ok cerrahi girisimi ilk kez
yapan cerrahtir. Bu nedenle iilkemizde modern cerrahinin kurucusu olarak kabul edilebilir.
Cemil Pasa’nmn travmatik sinir hasarina bagl yaralanmalarinda uyguladig: teknigi 6zellikle
Teselya Muhaberesi olarak bilinen 1897 Tiirk- Yunan savasi swrasinda gelistirmis oldugu
bilinmektedir. Cemil Pasa’nin Tibbiye-i Sahane doneminde yapmis oldugu median sinir
anastomozu (1894) bilinen ilk modern periferik sinir cerrahisi girisimidir (28).

Prof. Wieting Pasa 1902-1907 yillarinda Giilhane’nin miidiir yardimciligini, 1909-
1915 aras1 Giilhane miidiirligiinii Gistlenmis bir genel cerrahtir. 1908 yilinda yaymladig:
“Gulhane Festchrift” adli eserinde toplam dokuz olguya sinir cerrahisi girisimi uyguladigimi
bildirmistir. Bu dokuz olgudan besinde siyatik sinir, birinde radial sinire, diger ii¢ olguda ise
trigeminal ve frontal sinire girisim yapilmistir (29).

Giilhane’nin Cerrahi Klinik sefligini yapan Murat Bey (Prof. Dr. Murat Cankat) 1.
Diinya savasina askeri cerrah olarak katilmis, donemin diger cerrahlar1 gibi cerrahi

deneyimlerinin ve bu arada periferik sinir cerrahisi girisimlerinin biiylik kismini savas
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esnasinda gelistirmistir (30). Cankat’in 1947 de ‘“Muhit Sinirleri Cerrahisi” adli eseri
tilkemizde periferik sinir cerrahisi alaninda yazilmis ilk bilimsel yayindir.

1950 1i yillara kadar Tiirkiye'de el yaralanmalar1 olgular1 genellikle genel cerrahlara
giderdi ve cok kez de bunlara bir sey yapilamazdi. Genel Cerrahi disiplini i¢inde plastik
cerrahiye de sempati gosteren Prof. Dr. Halit Ziya Konuralp ve Prof. Dr. Cihat Bor¢bakan
genis ugrasi alani icinde el cerrahisi ile 6zel ilgisi olan Onciilerimizden sayilabilir (31).

1961 yilinda Cihat Borcbakan ve Halit Ziya Konuralp’in yer aldigi 15 cerrah
tarafindan "Tiirk Plastik Cerrahi Dernegi " resmen kurulmustur (32).

Ulkemizde modern anlamda el cerrahisi tarihi incelendiginde bazi 6nemli otorleri
belirtmek gereklidir. Modern anlamda klasik el cerrahisi uygulamalarmin Prof. Dr. Ridvan
Ege, tiniversitelerde ayr1 bir birim seklinde egitim ve uygulama yapilmasmin Prof. Dr. Merih
Eroglu, el ve mikrocerrahinin birlikte kurumsal uygulamasini ise Prof. Dr. Ayan Giilgonen ve
Prof. Dr. Tiirker Ozkan ile basladigin1 goriiriiz.

Dr. Ridvan Ege 1966 yilinda Amerika’da New York Columbia Universitesinde Dr.
Carroll’un, Southern California Universitesinde Dr. Boyes’un, Iowa Universitesinde Dr.
Flatt’in yaminda calisarak El Cerrahisi egitimini gelistirmistir. Ulkemize dondiikten sonra
calistig1 tiniversitelerde el cerrahisi uygulamalarina agirhik vermis, el cerrahisinin ayri bir
uygulama alant oldugu anlayisimi yerlestirmistir. 1977 yilinda El Cerrahi ve
Rekonstriiksiyonu Dernegi’ni kurarak 27 yil siireyle baskanligini yapmistir. “’El Cerrahi ve
Rekonstriiksiyonu Dernedi’’ ad1 altinda 1977°de kurulan dernek giiniimiizde * Tiirk E1 ve Ust
Ekstremite Cerrahisi Dernegi’’ olarak faaliyetlerini yiiriitmektedir (33).

Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde Ortopedi ve Travmatoloji 6gretim iiyesi olarak
caligmakta iken 1970 yilinda New York Colombia Universitesinde Prof. Dr. Carrol’'un yanina
giderek el cerrahisi egitimi alan Prof. Dr. Merih Eroglu, iilkeye dondiikten sonra ortopedi ve
travmatolojiye bagl bir alt birim olarak el cerrahisi birimini olusturmus ve el cerrahisi egitimi
ve uygulamalar1 yapilmasini baglatmistir. Bu kurumdan el cerrahisi yapan ¢ok sayida cerrah
yetigmistir.

Dr. Ayan Giilgénen ise 1970 yilinda New York Colombia Universitesinde Dr.
Carrol’un yaninda, 1977 yilinda Fransa Nancy Hospital Jeanne D’Arc’da Dr. Michon’un
yanminda calisarak iilkemize mikrocerrahi uygulamalarmi getirmistir. Ik basarili parmak
replantasyonu 1978 yilinda Istanbul Tip Fakultesi’'nde yapan (34) Giilgonen, yurt disindaki
uygulamalar1 géz oniine alarak, bu isin bir ekip isi olmasi nedeniyle 1980 yilinda Istanbul
Ozel Fransiz Pasteur Hastanesi'nde rehabilitasyonu da iceren genis bir el cerrahisi ekibi

olusturmustur. Bu ekipte Giilgonen’nin disinda Prof. Dr. Tiirker Ozkan, Dr. Oya Bayri, Dr.
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Ozer Dursun bulunuyordu. Ilk basarili ayaktan ele parmak transferi (1978), ilk serbest ileum
transferi (1979), ilk serbest groin flep (1978), ilk lenfatiko-vendz anostomoz (1979), ilk el
replantasyonu (1981), ilk fonksiyonel serbest kas transferi (1982), ilk kol replantasyonu
(1983) , ilk serbest onkol flebi (1984) ve ilk latissimus dorsi serbest flebi (1986) aymi ekip
tarafindan yapilmistir. Ulkemizde mikrocerrahi alaninda “’ilk>’ basarili ameliyatlar1 yapan
Ozkan ve ark.’lar1 1987°de *’Rekonstriiktif Mikrocerrahi Dernegi’’ ni kurmuslardir (35).
Universiteler ve egitim hastanelerinden gelen ¢cok sayida hekim, bu 6zel kurumda el ve
mikrocerahi egitimi almis ve daha sonra el cerrahisini kendi kliniklerinde uygulamaya
baslamislardir. 1980 yilinda Onur Erol tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinde
Deneysel Mikrocerrahi Laboratuvari kurulmustur. Tiirkiye'de el cerrahisi bilim dal ilk defa
23 Ekim 1991'de Prof. Dr. Metin Erer tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Ana Bilim dali biinyesinde kurulmustur. Bunu 1993 yilinda
da Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Ana Bilim Dali

biinyesinde Prof. Dr. Mesut Ozcan tarafindan kurulan birim izlemistir.



2.2. ANATOMIi

2.2.1. Giris

El cerrahisini 6grenmek isteyen kisi, elin karmasik ve biiyiileyici anatomisini hayati
boyunca 6grenmeye devam etmek mecburiyetindedir. Tan1 koymak, mantikh tedavi planlari
yapmak ve tabi ki basarili cerrahi uygulamalar i¢in bu gereklidir. Neyse ki, kisi eli anlamaya
basladikca, onu ¢ok giizel ve ilging bulmaya baslar ve bu ona bir gorev gibi degil zevk aldigi
bir is gibi gelmeye baslar (36).

2.2.2. Embriyoloji
Embriyonun yan tarafinda bulunan lateral mezodermal plaklardan iist ekstremite

gelisir. Kol ve bacak tomurcuklar1 ilk olarak gestasyonun 26. giiniinde belirir. Once
mezenkimal hiicrelerden olusan cekirdegin etrafin1 epitel tabakasi kaplar. Uzvun ug
kismindaki tabakalar Anterioposterior (AP) aksta kalinlagarak apikal ektodermal ¢ikinti
(AER) seklini alir (37,38).
Ekstremite tomurcugunun belirmesinden birka¢ giin sonra spinal sinirler ekstremite igine
dogru gelismeye baslar. Ekstremite tomurcuklari baslangicta kapiller agdan beslenir. Kisa
zamanda ana kokarter drene olacagi marjinal venle birlesir. Gestasyonun 33. Giiniinde kanat
seklinde el olusur. Kartilajindz iskelet elemanlar1 sekillenirken mezenkimin prekondrojenik
yogunlagsma meydana gelir. Kondrogenezis 36. giinde ortaya ¢ikar. Miyoblastlar ekstremiteye
go¢ ederek dorsalde ve ventralde birer tane olmak iizere iki kas kiimesi olusturur.

Gestasyonun 42. giiniinde parmak uzantilar1 ortaya ¢ikar ve perdeli bir el yapis1 olusur. 52
ve 53. giinde parmaklar ayrilir. Gestasyonun 7. haftasinda, iist ekstremite, palmar bolgeyi
anteriora getirmek i¢in 90 derece laterale rotasyone olur. Aynm1 zamanda dirsek biikiilmeye
baslar. Bu periyotta ossifikasyon baslar ve parmaklarda ayrilma meydana gelir. Parmak
cikintilar1 arasindaki dokuda apopitosiz ile involiisyon meydana gelir (37,38).

Gestasyonun 8.haftasinda ekstremite erigkin iist ekstremitesinin minyatiir halidir.

2.2.3. Elin Fonksiyonel Anatomisi
Elin temel yapisini bazi yazarlar bilek, metakarplar ve parmaklar olarak 3 birimde
incelerken (39), baz1 yazarlar ise (36) fonksiyonel el anatomisi olarak 4 birimde
toplamislardir.
Elin yapisal temeli, dort birim halinde diizenlenmis 27 adet kemik ve el bileginden
meydana gelir. Bu dort birim ise; tek bir sabit birim (8 adet karpal kemik ve 2., 3. parmak
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metakaplar1) ve bundan ¢ikan 3 hareketli birimden (birinci birim; karpometakarpden itibaren
basparmak, ikinci birim; metakarptan itibaren ikinci parmak ve iiciincii birim: metakarptan
itibaren iiclincii parmak ve karpometakarpaldan itibaren 4., 5.parmaklar) olusur (Sekil 1A ).

El bilegi ekstansiyon ve fleksiyonunun biiyiik boliimii radyokarpal eklemde, lateral medial
deviasyonu ise midkarpal eklem tarafindan yapilir.

8 adet karpal kemik bulunur ve bunlar arasinda c¢ok sinirli hareket vardir. 7 karpal
kemik elbilegi fonksiyonuna katki saglarken psiform kemik FCU tendonu i¢inde bulunur.
Karpal kemikler 4 adet proksimalde ve 4 adet de distalde dizilirler. Distal karpal kemikler 2.
ve 3. metakarp tabanlarina sikica baglanarak elin sabit birimini olustururlar.

Diger tiim kisimlar bu sabit birimle baglantili olarak hareket ederler.

Bagparmak elin en hareketli ve en uyum saglayan birimi olup ¢ok hareketli olan
karpometakarpal eklemde trapeziumla eklemlestigi yerde sabit birime baglanir. Birinci
metakarp tabanina yapisan APL ve tenar intrensek kaslar ile stabilize olup kontrol edilir.

Ikinci en hareketli birim 2. parmaktir. Metakarpi, proksimalde trapezoide sikica
baglanmis olmasma ragmen metakarp ve interfalangeal eklemleri diger parmaklardan daha
fazla fonksiyonel Ozellige sahiptir. Bunun faydasi1 2. parmak, ince beceri isteyen islerde
bagparmakla beraber caligmasini 6nemli hale getirir.

3.parmak anatomisi, 2. parmaktan farkli olarak DIF eklemde FDP’nin fonksiyonel
olarak bagimsiz olmamasidir. Orta parmak kapitatum ile proksimalde sabit birime sikica
yapisir. Orta parmagin arada bir pozisyonu vardir; bagparmak ile hassas tutma hareketini
yerine getirirken 4.ve 5.parmakla beraber giiclii kavrama fonksiyonunu yerine getirir.

Elin fonksiyonel {initine 3.uyum saglayan birim giiclii kavrama ile iligkilidir. Bu birim
kismen hareketli 4. ve 5. metakaplar ile 3., 4. ve 5. parmaklarin falankslarindan olusur. 4.
metakarpal eklemin 15 derece ve 5. metakarpal eklemin 25 derece fleksiyon/ekstensiyon
hareketliligi vardir. Bu da palmar yiiz icinde tutmaya ve 4. ve 5. parmaklarin bagparmak ile
pulpa-pulpaya kars1 karsiya gelmesine izin verir.

El bilek eklemi viicudumuzdaki en kompleks eklemdir. Karpal kompleksin karmagik
mekanigini anlamak icin bir¢cok tanimlama 6nerilmis olmasina ragmen, klinik olarak hi¢ biri
basitce karpallar1 proksimal (skafoid, lunat, trikuetrum ve psiform) ve distal (trapezium,

trapezoid, kapitatum ve hamatum) sira olarak ayirmaktan daha yararl olmamistir (Sekil 1B).
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Sekil 1A) Elin Temel Birimleri. 2 ve 3. metakarplardan olusan sabit birim karpometakarpalde
karpal kemiklerle sikica baglanmigtir. Hareketli ve uyum saglayan birimler sabit birim
etrafinda hareket ederler. Bagparmak en fazla uyum saglayan birimdir ve 2. parmak onu takip
eder. Giicli kavramada ©6nemli olan yapilar ise 3., 4. ve 5. parmaklar ve 4. ve 5.
metakarplardir. Son iki MF eklemindeki hareketlilik avug i¢cinde kavramaya izin verir. Bu
iskeletsel yapi siklikla karpal kaynasma gibi kiiciik varyasyonlara sahiptir ancak temel model
sabittir. 1B) Karpal kompleks proksimal ve distal sira olarak ikiye ayrilir. Skafoid ikisi
arasinda baglanti olusturacak sekilde yar1 proksimal yar1 distal sirada yer alir. Bu da skafoidi
kiriklara karsi savunmasiz kilar. Psiform kemik FCU tendonu i¢inde bulunan susamsi bir
kemiktir, bundan dolay1 el bileginin fonksiyonel par¢as1 degildir (36).

S: Skafoid, L: Lunat, T: Trikuetrum, P: Psiform, TM: Trapezium, TD: Trapezoid, C:

Capitatum, H: Hamatum

Skafoid proksimal ve distal siralar arasi bir koprii olan tek kemiktir ve bu da onu
kiriklara kars1 savunmasiz kilmaktadir. Ciinkii karpal kemikler aras1 ¢ok sinirli bir hareket
aciklig1 vardir ve elin pozisyon almasi radyokarpal (el bilegi) eklemdeki asir1 fleksiyon ve
ekstansiyon yetenegi ile saglanir. Midkarpal eklemlerde ¢ok daha az hareket vardir ama
radyokarpal eklemde goriilenden daha ¢cok medial lateral el bilek hareketini saglar.

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

izerinde dondiiriilmesi ile saglanir. Supinasyon (el ayasim1 yukar1 dondiirmek) ise 2 sekilde
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saglanir. Birincisi muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilen en kuvvetli gii¢c olan biseps
kas1 tarafindan, ikinci ise olarak radial sinir tarafindan innerve edilen supinator kasi ve
brakioradialis kasi tarafindan saglanir.

Parmaklarin asir1 uyum saglayabilme kabiliyetlerinin nedeni, hem MF ve PIiF
eklemlerde bagimsiz fleksiyon ve ekstansiyon yetenekleri hem de MF eklemleri ekstansiyona
getirerek kollateral baglarin1 gevsetip interosseoz kontrollii medial lateral deviasyon
yapabilme kabiliyetleridir. Her ikisi de basit menteseler olmasina karsin zayif baglantili MF
eklemler ile siki baglantili IF eklemler arasinda ¢ok onemli yapisal farklhiliklar vardir.

MF eklemlerin kollateral baglari, metakarp boynunun dorsal yiiziinde girintili bir
alandan baglar, oblik olarak distale gider ve proksimal falanks tabaninda volar plaklarin
yapisma yerine yakin yapisirlar. Bu yapilanma, MF eklem ekstansiyonda iken, bu baglarin
gevsek kalmasma ve MF eklem fleksiyona geldiginde metakarp basinin genis kondilleri
izerinde bu saglam baglarin gerilmesine neden olur. MF eklem ekstansiyonu ile parmak MF
eklemi stabilitesi temel olarak, eklemin her iki yanindan gecen interosseoz kaslara dayanir.

MF eklemler arasi baglar, siklikla intermetakarpal baglar olarak ifade edilir ve aslinda
intrakapsiiler baglardir. Metakarplarla herhangi bir baglantilar1 yoktur. Aslinda MF volar
plaklar ve intrakapsiiller baglar avu¢ icini caprazlayan giiclii ve devamlilik gosteren bir

konnektif doku olustururlar (Sekil 2B).

Accessory collateral  ~11240ral

ligament PIP collateral Proximal

ligament ligament phalanx

' Proximally
unattached fJ 24 )

Volar plate
of mp joint
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volar plate aal proximal end of e
Metacarpal volar plate
Collateral
ligament Intercapsular .
(intermetacarpal)
A p ligament

Sekil 2A) Her ikisi de mentese olmasina ragmen, MF ve IF eklemler ¢ok farkl yapilardir. MF
eklemlerdeki kollateral baglar aslinda, metakarpin dorsal boynundan koken alip, distalde
proksimal falaksin volar tabanina yapisan, lateral oblik baglardir. 2B) MF eklem volar plaklar
ve interkapsiiler baglar avug i¢i ¢cevresinin, kuvvetli ve devamli baglaridir (36).

Gevsek yapidaki MF eklemlerin tersine, siki yapidaki IF eklemler tiim hareket
acikliklar1 boyunca stabilite i¢in yalniz bag yapilarina baghdirlar. MF eklemlerden farkli
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olarak IF eklemler, yanlarinda ikinci bir lateral destek olacak bir kas veya tendinéz yapiya
sahip degillerdir. IF eklemlerin kollateral baglari, eklem hareket agikligi boyunca ayni
gerginlige sahiptir ve ¢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
kontraktiirii, kollateral bag eksizyonu ile ¢oziilemez ciinkii ciddi instabiliteye yol acar.

IF 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 olmasma neden olur. Normalde tiim
hareket aciklig1 boyunca IF eklemlerde miikemmel bir lateral stabilite mevcuttur. Interossedz
kaslarin MF eklemlerde sagladig: gibi, ikincil bir lateral stabilite destekleri yoktur.

MF eklemlerin volar plaklar1 ile IF eklemlerin volar plaklar1 arasinda belirgin bir
farkhilik vardir. Voler plak, parmak eklem kapsiiliiniin 6zellesmis fibrakartilaj yapidaki
anterior boliimiidiir ve eklem boslugunu fleksor tendonlardan ayirir. MF eklemde volar plak
sadece proksimal falanksin tabanina sikica yapismistir ve proksimalde eklem fleksiyon ve
ekstansiyona geldik¢e, metakarp basinin altindaki yumusak doku ¢ikmazi i¢i ve dis1 arasinda
kayar durur. Bu da MF eklemin belirgin hiperekstansiyona gelebilmesini saglar. Bunu tersine
IF eklemlerin voler plaklar1 proksimalde falanks boynuna ve distalde diger falanksin tabanina
sikica yapisir, bu da hiperekstansiyonu kisitlar (Sekil 2A).

2.2.3.1. El Cildinin 6zellikleri

Elin palmar ve dorsal cildi arasinda belirgin farklilik vardir. Dorsal cilt elastik ve
incedir ve bu nedenle yumruk sikmada goriildiigii gibi asir1 gerilmeye uyum saglayabilir. Elde
cilt, tirnak ¢evresi ve palmar derinin tirnakla birlesim yerlerinde iskeletsel yapiya diger tiim
bolgelerde yalniz gevsek areolar dokuyla tutunur. Dorsal cildin bu hareketliligi, palmar tarafta
imkansiz olan, bazi lokal flepler gibi manipulasyonlara izin verir. Dorsal areolar doku i¢inde
lenfatik ve venlerin cogu bulunur. Bunlar genelde iskelet yapilarinin yaninda uzanir ve
eklemler iizerinden ge¢mezler. Dorsal cildin bu gevsek tutunmasi, elin palmarmda olusan bir
patolojide bile sisligin klinik olarak dorsalde gozlemlenmesine neden olur.

Elin palmar yiiziindeki cilt benzersizdir ve biiyiik fonksiyonel 6nemi vardir.
Herseyden once viicutta hi¢cbir bolgeyle kiyaslanmayacak kadar fazla duyu-sinir son organlari
ile doludur. Bu da elin normal fonksiyonunu yapabilmek i¢in gerekli olan ince duysal algilar

hissedebilmesini saglar. Palmar cilt siirtiinmeye kars1 kalin bir keratin doku olusturma
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kabiliyetine sahiptir. Buna nasir adi verilir ve dayaniklilik i¢cin gereklidir. Giivenli bir
kavrama i¢in gerekli olan siirtiinme direnci bol miktardaki ter bezlerinden kaynaklanan nem
ile birlikte papillar tepeciklerce saglanir. Giiglii bir kavrama i¢in gerekli olan sikilik, palmar
derinin sayisiz fasyal baglantilarla el iskeletine baglanmasi nedeniyle olusan elastikiyet
azlhigiyla saglanir. Cilt ve palmar aponevroz arasinda fibroadipoz dokudan olusan yiizeyel
fasya vardir. Bu da gerekli sikilig1 bozmadan elin yumusakligini saglar. Bu doku, eldeki cilt
katlantilarinda yoktur, aslinda bu katlantilar cildin eklemlerle iliskili olduklar1 yerlerdir. Bu
cilt katlantilari, karsiligindaki eklemin hemen iizerinde degillerdir ¢iinkii rotasyon aksindan
belli bir mesafe uzaktadirlar. Katlantilarda cilt derin dokulara daha siki tutunur. Bu anatomik
yap1 insizyon planlanmasi gibi klinik durumlarda 6nemlidir.

Palmar cilt, papiller tepeciklerin tipik bir modelidir ve en iyi parmak pulpasinda
gelismis, sinirini kaybetmis, anestetik bolgelerde yoktur. Her bir tepecik, epidermal ¢cokmeler
ile ayrilmis, epidermisin boynuzsu tabakalarmin lineer kalinlagsmas1 sonucu olusur. Bu
tepeciklerin apeksleri boyunca, ter bezlerinin agizlari, diizenli ve ard1 ardmna ag¢ilir ki siradan
bir oftalmaskopla giiriilebilir veya bir tanjansiyel 151k altinda incelendiginde, ter bezi
kanallarmin agizlar1 parlar. Bu muayene, bakilan bolgede bir sinir hasar1 olup olmadigini
anlamada onemlidir. Ancak modern, klimali hastanelerin acil salonlar1 gibi,
ter damlaciklariin aninda kayboldugu, kuru ¢evrelerde bu muayeneyi yapmak ¢ok zordur.

Palmar cildin, fasyal baglantilar1 6zellikle parmaklarda cok iyi gelismistir. Lateralde
periost bileskesinde ve fleksor tendon kilifinda uzananlar Cleland’in iyi tanimlanmus cilt
baglaridir (40). Bu kuvvetli baglar, asir1 hareketin oldugu eklem hattinda azalmistir. Parmakta
norovaskiiler demet daima Cleland baglarinin palmarinda (voler veya anterior ) yer alir.
Dolayisiyla bu baglar norovaskiiler demetin hizli ve giivenli cerrahi agilimi i¢in rehberdirler
(Sekil 3). Anteriorda parmaklarm palmar cildi, daha az tanimlanmis ve fibréz yagl dokuya

penetre olan Grayson baglar1 ile tutunur.
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Sekil 3. Cleland ligamanti, dorsal cilt baglar1 olarak isimlendirilir. Grayson’s ligamanti ise

volar cilt baglaridir (36).

Palmar cildin damar destegi, ortak dijital arterden koken alan ve vertikal yerlesmis
say1siz damarla saglanir. Bu damarlar arasinda cok az longitudinal ag vardir. Bu yiizden
kiiciik bir palmar flebi kaldirmak riskli olabilir.

Dorsal cildin tersine, palmar ciltte rijidite ve zayif longitudinal vaskiilerite paterni nedeni ile
klinikte yararl olabilecek cesitli Z-plasti uygulamalar1 veya diger lokal fleplerin kullanimi

oldukg¢a sinirlh olmaktadir.

2.2.3.2. Tirnaklar

Saclar gibi tirnaklarda, epidermisin boynuzsu tabakalarindan kdken alan, 6zellesmis
deri uzantilaridir. Tirnak, tutundugu yerin (hiponisyum) hemen disindan, distal falanksin
tabaninda, ekstensor tendonlarin lateral bandlarmin yapistig1 yerin hemen distaline gosteren
germinal matriksten biiyiirler (Sekil 4). Germinal matriks, kiitikiiliin proksimalinde, dorsal
cildin altina gizlenmis olup, lunulanin sonuna kadar uzanir. Bunu distalindeki tirnak matriksi
kisir matriktir, tirnagl yerinde tutar ancak olusumunda ¢ok az rol alir. Tiim matriks distal
falanksm dorsal periostu ile yakin iliski i¢indedir dolayisiyla  buranm kiriklarinda

yaralanmaya ¢ok miisaittir.
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Sekil 4. Tirnak Germinal Matriksten biiyiir. Distal falansa dorsalde lateral bandin yapisma

yeri ile volarda FDP’nin yapigma yeri birbirinin ayna goriintiisii gibidir (36).

Tirnak yatagir boyunca goriilen doku, kisir matrikstir ve pembe goriilmesinin nedeni
asir1 vaskiileritesidir. Dolasimi degerlendirmek ic¢in, kapiller dolumun takip edilebilecegi
uygun bir bolgedir. Proksimalden distale, tirnak yapimi azalir ve sert saydam tirnak olusumu
icin boynuzlagma artar. Kiitikiiliin hemen yanindaki, germinal matriksin beyaz kismu lunula,
hemen her zaman basparmakta vardir ve isaret parmagindan kiiciik parmaga gidildik¢e daha
az belirgin olup, kiiciik parmakta nadiren bulunur. Tirnak uzama hiz1 ¢ok degiskendir, yeni

bir tirnagin bilyiimesinin tamamlanmasi yaklasik 6 ayi alabilir.

2.2.3.3. Elde Giic ve Denge iliskisi

Bazen ¢ok basit gibi goriinen bir hareket bile esas hareketi verenin kontraksiyonu,
antogonistin bu harekete izin vermek i¢in gevsemesi ve hareketin proksimalindeki eklemlerin
stabilizasyonu gibi bir seri karmasik etkilesimin sonucudur.
Elin giicii, el icinde bulunan intrensek ve 6n kolda bulunup uzun tendonlarla giicii ele transfer
eden ekstrensek olmak iizere 2 kas grubundan gelir. Intrensek grup, tek hareketli
metakarpokarpal olan 1. MF eklem cevresinde yer alan tenar, 5. metakarp etrafinda yer alan
hipotenar kaslar ve interossedz-lumbrikal kompleksten olusur. Ekstrensek kaslar ise 6n kolun
anterior ve posteriorunda yerlesmis ¢ok giiclii parmak ve el bilegi fleksor ve ekstensorleridir.

Etkili gii¢ transferi i¢in mutlaka gereken unsur, kasin origo ve insersiyosu arasinda
kalan tiim eklemlerin stabilizasyonudur. Aksi taktirde sistem biikiiliir ve giic bosa gider.
Normalde bu stabilite, her eklem etrafinda bulunan, birbirine antogonist kaslarin dengesi ile
saglanir (Sekil 5). Bunlarin asir1 calismasi aldaticidir, ¢iinkii stabilite icin es zamanl

konstraksiyonlar1 herhangi bir harekete neden olmaz.
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Sekil 5. Kasin baslangicindan bitimine kadar olan tiim eklemlerin stabilitesi i¢in gerekli kas

giicii iletiminin basit semasi (36).

Elin ekstrensek kaslarindan gelen gii¢, temelde bir aksiyel kompresif kuvvettir. Cilinkii
tendonun seyri boyunca bulunan retinakiilar sinirlamalar, onlar1 eklemlerin rotasyonunun
aksine yakin tutar. Tam olarak su soylenebilir, “’parmaklarimizi biz kivirmiyoruz kavrama
sirasinda kompresif kuvvetlerin etkisi altinda biikiiliiyorlar’” (13). Landmeer, kompresif
kuvvetlere maruz kalan parmak gibi cok eklemli sistemlerin, eger eklemler kontrollii ve
stabilize degilse, zigzag seklinde biikiilebileceklerini tarif etmistir. Bu biikiilme sirasinda,
tendon daha distal bir insersiyo i¢in eklemlerin iizerinden gecerken transfer edilen gii¢ bosa
gider. Sisteme dahil ii¢ eklemden ikisi kontrollii degilse boyle zigzag tarzi biikiilme goriiliir.
Kas kuvvetlerinin normal eklem stabilizasyonu icin yeterli olmadigi patolojik durumlarda,
sistemde etkili gii¢ transferini saglayabilmek icin fonksiyonel olarak daha az kritik eklemler
artrodez ile sabitlenmelidir.

Parmaklarin fonksiyonel olarak en kritik eklemi olan PiF eklemlerin, MF eklemlerinin
pozisyonundan bagimsiz olarak etkili ekstansiyon saglayan cifte ekstensor mekanizmalari
vardir. MF eklem ekstansiyona geldiginde, uzun ekstrensek ekstansor sistem ihtiya¢ fazlasi
durumuna gecer ve IF eklem ekstansiyonunun etkinligi azalirken, MF eklem rotasyon aksinin
volerinden gegcen intrensek interossedz-lumbrikal sistemi gererek onu daha iyi bir IF eklem
ekstensor mekanizmasi yapar (Sekil 6). Interossedz kaslar icin olan bu avantaj MF eklem

fleksiyonu ile tersine doner (Sekil 7).
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Sekil 6. PIF eklemlerin, MF eklemlerin pozisyonundan bagimsiz etkin ekstansiyon saglayan,
ikili bir ekstensor mekanizmasi vardir. Sekil 7. MF eklem fleksiyonu, intrensek kas sistemini

IF eklem ekstansiyonu i¢in etkisiz hale getirir (36).

MF eklem fleksorii ve IF eklem ekstensorii olan lumbrikal kaslar tendondan origo alip
bir bagka tendona insersiyo yapmasi ile benzersizdir. Origosu FDP tendonu ve insersiyolar1
interosseoz kasin tendonlar1 olup lateral bandlar olarak isimlendirilirler. Boylece bir parmak

fleksiyona geldikce, lumbrikalin origosu proksimale kayar ki, bu da ona MF eklem

pozisyonundan bagimsiz olarak, etkili bir IF eklem ekstensorii olmasi i¢in normal gerginligini

saglar (Sekil 8A).

Sekil 8A) Parmak fleksiyona geldikce, FDP’den olan lumbrikal kasin origosu, parmagin
konumundan bagimsiz olarak, IF eklemin etkin ekstansiyonunu saglamak amaciyla
proksimale dogru hareket eder. 8B) Dort lumbrikal kasin her biri, parmagin radial tarafindan

seyreder, bir tendondan kdken alip bir bagka tendona insersio yaparlar (36,39).

Oblik Landsmeer bagmin tenodeziyle olan iigiincii bir interfalangeal eklem ekstensor
mekanizmasi tarif edilmistir (41). Bu anatomik olarak oldukca farklilik gosteren bir yapidir.
Proksimal falanks boynunda fleksor tendon kilifinin yamindan ¢ikip, PIF eklem rotasyon
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aksinm volerinden gecip orta falanks lizerinden ekstensor sistemin lateral bandlarinda
sonlanan bir rota ¢izer. PIF eklem ekstansiyonuna eslik eden DIF eklem ekstansiyonuna
neden olur. Oblik retinakular baga ithaf edilen bu kareket matematiksel olarak diger
mekanizmalarla da a¢iklanabilir ancak klinik olarak onun varligi fonksiyonel olarak yararl bir

kavramdir (Sekil 9, 10).

retinacular
ligament of
Landsmeer

Sekil 9 ve 10. Proksimal falanks boynunda fleksor tendon kilifindan kken alan, PIF eklem
rotasyon aksinm volarine gecerek, DIF eklemin hemen proksimalinde, ekstensor lateral

bantlara yapisan Landsmeer’in Oblik retinakular ligamenti (36).

2.2.3.4. El Bilegi Fonksiyonu

El bilek hareketliliginin 6nemi elin stratejik konumlandirilmasina yardime: olmasi ve
fleksiyona ve ekstansiyona gelmesinde yatmaktadir.

Bilek fleksiyonu ekstansiyonundan daha fazla yapilir. Merkezi olarak sonlanan FKR el
bileginin ana fleksoriidiir.

EKRB de el bileginin ana ekstansoriidiir ve daha ¢ok el bilek deviyatorii olan diger el
bilek ekstansorleri EKRL ve EKU’e gore el bileginin rotasyon aksina gére daha merkezi ve
dorsal sonlanma gosterir.

El bileginin ikinci temel gorevi kavranan cismin boyutundan bagimsiz olarak dar
ekskiirsiyon araliginda en uygun gii¢c olusturabilecek sekil fonksiyonlarini yapmalart i¢in
dijital fleksor kaslarmin gerginliginin tenodez ile ayarlanmasidir.

Dijital fleksorleri (eriskinlerde 5-8 cm) gibi uzun ekskiirsiyon genisligi olan kaslarda
bile kasin optimal giic sunumu yalniz 1.5-2 cm ‘lik bir aralikta gerceklesir ve kasin gerilmesi
ve gevsemesi ile bu dar araliktan hizla diiser. Ornegin genis bir kabim vidali kapagini agarken
kisi parmak uclariyla kapag: tutarken diger parmak eklemleri tamamen ekstansiyonda kalir.
Pasif olarak el bilegi hafif fleksiyona gelir tenodez ile parmak fleksorlerine goreceli bir uzama
saglanir. Bu yilizden uzun parmak fleksor kaslari, gii¢ tiretimi icin dar gii¢ araliginda kalir.

Aym sekilde kisi kiiciik bir nesneyi sikica parmak ucuyla kavriyorsa el bilegi sinerjik olarak
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ekstansiyona gelip fleksor sistemin gevsekligini alip o sartlarda optimal gii¢ iiretimini
saglamak i¢cin onun gerginligini tenodez etkisi ile ayarlar. Bu nedenle el bilek fiizyonu parmak
fleksiyon arkimin u¢ sinirlarinda kavrama giiciinii azaltir, ancak arkin merkez boliimlerinde
sorun yaratmaz.

EKRB en etkili ana el bilek ekstansoriidiir. El bilek ekstansiyonu i¢in en biiyiik
moment koluna sahip olacak sekilde transvers karpal arkin yukarisinda merkezi sekilde
sonlanir. EKRL ve EKU ikincil el bilek ekstansorleri olmalarina ragmen etkili radial —ulnar
deviatorlerdir. Amagctaki bu farklilik bu kaslarimn ileri diizeydeki fonksiyonel bagimsizlig: ile

sonuglanir. Bu nedenle tendon transferleri icin EKRL ve EKU tercih edilebilir.

2.2.3.5. Parmaklarin Fleksiyon —Ekstensiyon Arki

Parmaklarin fleksiyon arki kavrami, elin fonksiyonunu anlamak ve restore etmek i¢in
onemlidir. Parmagi normal genis fleksiyon arki MF eklem seviyesinden baslayan fleksiyona
dayanir. Eger distal palmar arka gelecek sekilde parmaklarin tamamen kapanmasiyla tam bir
arka hedefleniyorsa, sira ilk MF eklem fleksiyonunu takip eder ve son olarakta DIF eklem
fleksiyona gelir. Normal elde bunlar aslinda koordineli hareketlerdir. Ancak burada kritik
nokta fonksiyonel bir fleksiyon arki isteniyorsa baslangic fleksiyonunun DIF eklemle
olmamasidir (Sekil 11A). Eger bu hareketlerin siras1 degisecek olursa, Parmagin normal genis

fleksiyon arki MF eklem seviyesinden baslayan fleksiyona dayanir (Sekil 11B).

S
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Sekil 11A) Parmagin normal genis fleksiyon arki MF eklem seviyesinden baslayan fleksiyona

-
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-

dayanir. 11B) Parmagin normal genis fleksiyon arki MF eklem seviyesinden baslayan

fleksiyona dayanir (36).

Normal fleksiyon arkinin ¢ok baskin boliimii MF eklem olmasi ve intrensek kaslarla
kontrol edilmesine ragmen kiiciik bir boliimiinde ekstrensek fleksorlerce saglanir. Ozellikle de

FDS gii¢ ve beceri i¢in ¢ok dnemlidir. Landsmeer’in goriisiine uygun olarak normal hareket
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ic eklemden ikisinin kontrollii olmasi ile saglanir (16). Yiizeyel fleksorlerin yoklugunda
normal fleksiyon arki goriilebilir ancak giic ve becerinin azalacag asikardir. Fleksiyon DIF
eklemde baglarsa ve parmak distalden proksimale kivrilirsa, bu parmak uglar1 bagparmak ile
hi¢bir zaman bulusamaz. Bu nedenle elin tiim intensek kaslarin paralize edecek bir median ve
ulnar sinir lezyonunda diger parmaklar icin makul bir fleksiyon arki olusturmak i¢in planlama

yapmadan bagparmak i¢in bir opponensplasti planlamak akilct olmayacaktir.

2.2.3.6. Elin Kaslan

Elde goriilen hareketlerin hepsi karmasik bilesik kas hareketleridir ve ana hareket
ettiricinin tek basma faaliyeti sonucu olugsmaz. Kaslar intrensek ve ekstrensek gruplara
boliinmiistiir. intrensek grup her seyi ile elin icinde bulunur. Ekstrensek grup ise kol ve
onkola yapisarak baslar ve uzun tendonlar1 vasitasiyla falankslara insersiyo yapar. Tim
kaslarin iyi tammmlanmis pedikiilleri vardir. Bu da serbest kas transferlerine olanak verir.
Tendon beslenmesi sinoviyal sividan beslenmenin yanisira iki temel vaskiiler yapiyla
saglanir. Tendonlar fleksor tendon kiliflar1 gibi siki kompartmanlar icinde oldugundan
dolagimlar1 mezenter benzeri bir yapidan saglanir. Bu yapiya vinkula adi verilir. Kiiciik
hareketli vaskiiler pedikiilden koken alir ve harekete olanak saglar (Sekil 12). Diger tiim
yerlerde tendon dolasimi etraf yumusak dokulardan tendona giden sayisiz vaskiiler
baglantilarla olur. Bu iki sistem arasinda neredeyse hi¢ baglant1 yoktur. Dolayisiyla fleksor
kilif icinde, fleksor tendon vinkulasinin yaralanmasi tendonun kan dolasiminda ciddi hasara

neden olacaktir.

Chiasma tendinosum

Sekil 12. Mezenter benzeri yapiya vinkula denir (36).

Ust ekstremite kaslar1 arasinda sayisiz capraz baglantilar vardir. Bu yillarca uzun
ekstensorler i¢in siradan bir bilgi olmustur ancak belki de daha cok capraz baglantinin
fleksorler ve intrensek kaslar arasinda oldugu yakin zamanda anlasilmaya baslanmistir. Direk

tendindz capraz baglantilara ek olarak tendonlar etrafinda sinoviyal kiliflar da bircogunu
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birbirine baglar, dolayisiyla c¢apraz baglantilar kadar etkilidirler. Bunlar1 tekrarlayan stres
veya asirl kullamim denilen durumlarda biiyiik rol almalar1 muhtemeldir (42). Detaylarda

daima varyasyonlar olsa da el bilek seviyesinde Onemli yapilarin temel diizenleri aslinda

sabittir (Sekil 13).

i,
FDS group  artery

Sekil 13. Temel anatomik yapilarin iligkisini gosteren el bilek seviyesi kesiti (36).

2.2.3.6.1. Ekstensor Kas Sistemi
IF eklem ekstansiyonuna katilan interossedz-lubrikal kaslar ve EPL’a insersiyo yapan

APB’in terminal slipi hari¢ ekstensor kaslarin (43) tiimii ekstrensektir (Sekil 14).
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Sekil 14. El ve el bilek dorsumu, ekstensor sistemdeki temel yapilar (43).

1. metakarp abdiikte oldugunda basparmak ekstansorii olarak etki eder. Ekstensor kas
grubu ii¢ el bilek ekstansorii ve tendonlar1 el bilegini gecip bagparmak ve parmaklara etki
edecek daha biiylik parmak grubundan olusur. EKU radyal sinirin posterior interosseoz
ayrismasinda bulunur ve tiim ekstansor kaslar radyal sinir tarafindan innerve edilirler. EKRB
el bileginin ana ekstensoriidiir, ¢iinkili 3. metakarp tabanina merkezi olarak yapisir. El bilek
ekleminin rotasyon aksindan maksimum mesafede bir noktaya yapisir. Bu da ona el bilek
ekstansiyonu i¢in biiyiik bir avantaj saglar. EKRL ve EKU 2. ve 5. metakarplarin tabanina
yapisirlar 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 yiizden fonksiyonel olarak tendon transflerlerine
uygundurlar. El bilek ekstansorleri EKRL un seyrinin (ekskiirsiyon) uzun oynama genisligi
(amplitiid) ile birleserek parmak fleksiyonu ile sinerjistik ¢alisirlar (normalde parmaklar
kavrama yapmaya basladig1 zaman el bilegi otomatik olarak ekstansiyona gelir). Bu da
EKRL’u IF eklem fleksiyonunu restore etmek icin derin fleksore tranfer etmek icin

miikemmel secenek haline getirir. EKRL’u innerve eden sinirler spinal kordta EKRB’i
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innerve edenlerden bir alt seviyeden ¢ikarlar. Bu yiizden spinal kord yaralanmasi ile iligkili el
bilek ekstansiyon zayiflig1 el bileginin ana ektansorii olan EKRB’in paralizisini diisiindiiriir
ve tendon transferi icin EKRL un kullanimini imkansiz kilar.

On kol ve el dorsumunda tiim ekstensér kas ve tendonlar1 gevsek areolar doku i¢inde
seyreder. Ancak el bilegi seviyesinde tiim tendonlar1 tam olarak uygun gosteren sinoviyal
tiinellerden gecer. Bu sayede konumlarindan bagimsiz olarak el bilek rotasyon aksi ile tam bir
iligki saglanmuis olur.

Ekstensor sistemi, Kleinert ve Verdan (44) 8 zonda tanimlamislar, daha sonra (Wehbe

1995, Doyle 1999) dokuz ve onuncu zonu eklemislerdir (45,46).

- Zon1:DIP M~
(T1:iP eklem ) 3 H B o
*  Zon 2: orta falanks -
2 [ ot
(T2: Proksimal falanks) T ¥ 'x“!_;%ff;
Zon 3: PiP " Q .
( T3: MF eklem ) Tt Wy et
Zon 4: Proksimal falanks TSX‘. _,\)J 7
( T4: Metakarpal ) |
Zon 5: MF eklem a

( T5: Karpometakarpal eklem
ile radial stiloid arasi) 1 || I
Zon 6: Metakarpal ) |
Zon 7: Dorsal retinakulum
Zon 8: Distal dnkol g
Zon 9: Orta ve proksimal dnkol

I
Sekil 15. Ekstensor Sistem, 9 Zon’da incelenebilir (45).

Geleneksel olarak tiim tiineller alti ayr1 kompartmana boliinmiislerdir. Ancak ilk
kompartman APLve EPB birbirinden tam olarak ayiracak sekilde kendi icinde boliinmiistiir
(Sekil 13).

Birinci ekstansor kompartman radiusun stiloid ¢ikintist boyunca uzanir ve klasik agrili
de Quervain tenosinoviti ile iligkilidir. Birinci ektansor kompartman 1. metakarp tabanina
yapisan APL’un tendonlarm igerir. Ayni zamanda MF eklem ektansiyonunu saglayan ve
basparmak proksimal falanksma yapisan EPB’i de igerir. Siklikla EPB, APL’un hemen
dorsalinde tamamen ayri bir kompartmanda da bulunabilir. Nadiren de EPB, EPL‘la
birleserek basparmak IF eklem ektansiyonuna katilmak i¢in bagparmak MF eklem distaline

dogru seyreder.
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Ikinci ekstansor kompartman EKRL ve EKRB’in tendonlarmi icerir. Giiglii kavrama
sirasinda el bilegi ekstansiyona geldiginde giiclii EKRB cilt altindan goriilebilir hale gelir.
EKRL goriilemez ancak EKRL’un lateralinde ve derininde hissedilebilir. Bu en 1yi isaret
parmaginin ucunu EKRB’in radial tarafina koyup hasta siki yumruk yaptiginda derine dogru
bastirarak hissedilebilir.

Uciincii ekstensoér kompartmandan EPL gecer. Bu tendonun yonii basparmak MF
eklem tizerinden distal falanksa dogru seyrederken Lister’in tiiberkiiliiniin kenarmda aniden
degisir. IF eklem ektansiyonunu saglar. Bagparmak tam ektansiyona geldiginde EPL 3.
kompartmanda el bilegine oblik sekilde caprazlarken cilt altinda goriilebilir. Tenar
eminensiya’da APB’in son kismi bagparmak MF ekleminin hemen distalinde EPL tendonuna
yapisir. Boylece EPL cok yukari seviyede kesilmis olsa bile birinci metakarp palmar
abdiiksiyonda oldugunda basparmak IF eklemini ektansiyona getirebilir.

Dordiincii ekstansor kompartman, EDK tendonlarint ve daha derine yerlesmis ve
fonksiyonel olarakta bagimsiz olan EIP’u igerir. Bu tendon diger parmaklar tam
fleksiyondayken isaret parmagmni tam ekstansiyona getirebilir. EIP’un insersiyosu 2. MF
eklem {lizerinden ekstensor apenevrozda EDK’in medial (ulnar) tarafindadwr. EDK’in
tendonlar1 bir tek kastan koken alirlar. Elin dorsal yiiziinde kolayca goriilebilen bir¢cok
baglantilar1 vardir. Bu tendindz baglantilar bu kasin tek bir parmak iizerinde bagimsiz
hareketini imkansiz kilar ancak bu yaniltic1 olabilir. Eger antogonist kaslar (interossedzler)
orta, yiizik ve kiiciik parmagm istenmeyen ektansiyonunu engelleyecek sekilde calisirsa
bagimsiz olarak EIP kasmm yaptig1 gibi EDK’in ¢ekmesi de isaret parmagmi tek basina
ekstansiyona getirebilir. Bu ektansor tendonlar MF eklem {iizerinde ekstensdr apenevroza
girdikten sonra santral slip olarak proksimal falanks iizerinden distale dogru orta falanks
tabaninda sonlanacak sekilde devam ederler. Isaret parmagi hari¢ diger uzun parmak
ektansorlerinin ¢cogunlukla proksimal falanksa dogrudan kemiksel yapismalar1 s6z konusu
degildir. MF eklem ekstansiyonunda EDK ana kuvveti saglar. MF ekstansiyonu MF eklemin
altindaki voler plaga uzanan Ortii mekanizmasina olan baglantilarin proksimal falanks: tam
anlamiyla ¢ekmesi ile gerceklestirilir. Bunlara ortii lifleri adi verilir.

Intrensek kas paralizisinde EDK’in MF eklemleri hiperekstansiyona getirmesi ile
birlikte PIF eklemde karsilik olarak fleksiyona gelir ve “pence’’ el olusur. Eger MF eklemler
pasif olarak fleksiyona getirilirse EDK santral slipler ile PIF eklemini rahathkla ektansiyona
getirir.

Besinci ekstansor kompartman, EDM’nin tendonlarini i¢erir. Fincan tutma hareketinde

oldugu gibi EDM’nin fonksiyonel bagimsizlig1 nedeni ile diger parmak fleksiyonda iken 5.
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parmagi tam olarak ektansiyona getirebilen bu kiiciik kasim iki veya ii¢ tane ayr1 tendon slipi
vardir. EDM 5. MF eklemin ana ekstansoriidiir. Siklikla EDK’ten 5. parmagin ekstansiyonuna
herhangi bir katki olmaz. Bu tip vakalarda 5. MF eklem ektansiyonu tamamen EDM’ye
dayanir. Insersiyosu MF ortii mekanizmasi i¢inde 5. parmakta eger bulunursa bir EDK
bileseninin ulnarindadir (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 ¢ikar.

Altinc1 veya en medialdeki ekstensor kompartmanda, EKU’in tek basina seyreden
tendonu yer alir ve 5. metakarpin tabanina yapisir. En iyi el bilegi dirence kars1 ekstansiyona

getirilip laterale deviye edilince hissedilir.

2.2.3.6.2. Fleksor Kas Sistemi

Verdan (47) , fleksor sistemi 5 zon i¢inde tanimlamistir (Sekil 16).
Beasley, tendon yaralanmalarinda prognostik faktorleri anlamanin Onemini belirterek,
Verdan’in smiflamasinin ‘yemek kitabi modeli” gibi cerrahiye uygulanmasininin yanlis

olduguna dikkatleri ¢gekmistir (15).

* Zon 1: FDP’un yapisma yerinde FDS’in orta
falanksa yapisma yerine kadar olan bdlge.

* Zon 2: FDS’in yapigsma yerinden Al
pulleyine kadar olan bélge.

* Zon 3: Distal palmar ¢izgiden karpal tiinelin
baslangi¢ noktasina kadar olan bolge.

* Zon 4: Karpal tiinel.

* Zon 5: Proksimal kanalin proksimalindeki
bolge.

Sekil 16. Verdan’in tanimladig1 fleksor sistem bes zon’dan olusur (47).
Ektrensek fleksor kaslar 3 el bilek fleksorii ve bagparmak ile diger parmaklara

interfalangeal fleksiyon yaptiran kaslardan olusur. Parmak fleksorleri yiizeyel ve derin

katagorilere ayrilir (Sekil 17).
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Sekil 17. Parmak fleksorleri olan FDS ve FDP’nin pulley sistemiyle iliskisi (36).

Median sinir tarafindan innerve olan FKR el bileginin ana fleksoriidiir. Karsilig1 olan
EKRB’in direk karsisina 3. metakarpin tabanina santral olarak yapisir. Bu nedenle EKRB ve
FKR kaslar1 elin sabit biriminin ana konumlandiricilaridir. Diger uyum saglayabilen
bilesenlerin etrafinda hareketine izin veren stabil bir platform olustururlar. Ikinci el bilek
fleksorii FKU’dir. Ulnar sinir tarafindan siklikla iki ayr1 norovaskiiler pedikiil tarafindan
kontrol edilir. Kas gdvdesi siklikla insersiyosu olan psiform kemige uzanacak kadar biiyiiktiir.
FKU avuc icine ekzantrik yerlesmesi nedeni ile esas olarak el bileginin ulnar (medial)
deviyatoriidiir. Uciincii el bilek fleksor kas1 PL’tur. Median sinir tarafindan innerve edilir ve
palmar fasyanm distaline devami gibi insersiyo yapar. Boyutu hayli degiskendir ve
caligmalara bagl olarak insanlarin %10 ila 15’inde (ortalama %]11) total olarak bulunmaz
(48). PL bulundugunda kolayca alinabilmesi nedeni ile tendon grefti i¢in en uygun tendondur.

Ekstrensek fleksor kaslarin derin grubu FDP ve FPL’tan olusur. Bu kaslar bes
parmagmn son IF eklemlerinin giiclii fleksiyonundan sonumludurlar; radius, ulna, kuadratus
kas1 ve interosseds mebran iizerinde derinde tek planda uzanirlar. Bu gruptaki kaslarin hepsi
on kol ve bilekte coklu ve degisken ara baglantilarla morfolojik ve fonksiyonel olarak
birbirleri ile iligkilidirler. Median sinir tarafindan innerve edilen FPL ve 2. parmaginin FDP’u
on koldaki bu baglantilarina ek olarak 6n kol distali ve karpal tiinel icerisinde bircok tendon
baglantilarina sahiptir. Bu durum tan1 koymada veya onarimlarda teknik problemlere neden
olabilir. 3.,4.,5. parmaklarin FDP’lar1 cifte innervasyonlu (medial ve ulnar sinirler tarafindan)
tek bir kastan ¢ikan 3 adet tendon slipinden olusur. Bu durum son ii¢ parmagin bagimsiz distal

eklem fleksiyonu yapmalarimi nler.
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FPL, tek karmli 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 on kolun tendon tamirlerinde basari ile kullanilabilir. Karpal tiinel ve distale
dogru l.metakarpin govdesine sikica tutunarak bagparmak MF eklemine dogru seyreder. Bu
seviyede fleksor tendon kilifinin i¢ine girer. Bagparmak distal falanksinin orta kismi olan
insersiyo noktasma kadar bu sekilde seyreder. Terminal fleksorlerin bu midfalangial
insersiolar1 ekstensor sistemin distal falanksin hemen tabanmna yaptiklar1 insersiolarin
karsitidir (Sekil 4). Tendonun yoniinde belirgin degisiklik yaptigi yerde FPL’nin kemige
sikica tutunabilmesi i¢in saglamligi arttirmak amaciyla girig boliimiinde fleksor tendon kilifi
cok kalindir fleksor tendon kilifi giris boliimiinde biiyiik kuvvetlere maruz kalir. Bu yiizden
bu yerlesim c¢ok sik karsilasilan bir tenosinovit olan tetik bagparmagin oldugu yerdir. Tendon
kilifinin tendonu MF eklem rotasyon aksmdan ayrilmasmi onleme gorevi, kilifin proksimal
kisminda olan doku kalinlagmasinin FPL’un olmazsa olmaz pulley’i olarak isimlendirilmesine
neden olmustur. Delici terimleri ile teknik olarak bir makaradan c¢ok bir bastikadir (kurt
agzidir), c¢linkii donen bir kisim yoktur. Herhangi bir vakada, o seviyede tendon kilifinin
bulunmas: normal fonksiyon icin kritiktir. Bunun olmamasi, fleksiyon sirasinda tendonun
eklem rotasyon aksina olan uzakligindaki artma ile orantili olarak fleksiyonun moment
kolununda artmasina neden olur. Siklikla beraberinde FPL’un kopmasinin birlikte goriildiigii
yaralanmalarin oldugu seviyedir.

2. parmagin FDP kasi ayrica median sinir tarafindan innerve edilir ve tam olmayan
onemli bir bagimsiz fonsiyonu vardir. FPL ile bu bagimsizlig1 engelleyen sik capraz
baglantilar1 vardir. Tim fleksor profundus kaslarmin 6n kol proksimalinde c¢ok uzun
tendonlar1 ile seyretmeleri 6nemlidir. Bu nedenle el bilegi veya on kol distalinde meydana
gelen yaralanmalar, yilizeyel fleksor grubun tersine, bu derin grubun kasina zarar vermekten
cok onlarin tendonlarimin kesilmesine neden olur.

Ekstrensek dijital fleksor kaslarin yiizeyel grubu klasik olarak 4 ayri FDS kas
govdesinden olusmaktadir. Bu kas govdeleri siklikla karpal tiinel i¢cine kadar distale dogru
uzanirlar. Timii median sinir tarafindan innerve edilirler. Bagimsiz olarak kontrakte olma
yetenekleri vardir, bu da ana fleksorleri oldugu PIF eklemlerine bagimsiz fleksiyon yetenegi
verir. Ancak yiizeyel fleksor kaslarin, irili ufakli ¢apraz tendindz baglantilar1 nedeni ile tam
bir bagimsizlig1 yoktur. Bu baglantilar insanlarin % 50’sinde 4. ve 5. parmaklarda belirgindir.
Ancak grubun tiimiinde daha bircok gizli baglantilar mevcuttur. 5. parmagm FDS’i
cogunlukla kiiciiktiir, bazen de tamamen bulunmaz. Derin fleksorlerin tek bir diizlemde

seyretmelerinin tersine yiizeyel fleksorlerden 3. ve 4. parmaginkiler, hemen antebrakial
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fasyanin altinda ve el bileginde PL’un altinda cok yiizeyelde yerlesmisken, 2. ve 5.
parmaklarinki bunlarin derininde yerlesmislerdir. Median sinir el bileginde cok yiizeyeldir, bu
kompleksin ortasinda ve eger mevcut ise PL tendonunun hemen altinda seyreder. Aslinda el
bilek seviyesinde en Onemli yapilar volar 6n kolun ulnar (medial) tarafinda seyrederler.
Bunlar median ve ulnar sinirler, ulnar arter, dokuz parmak fleksoriidiir. Dort ayaklilarda,
bunlar uzvun kuyruk yani korunakli tarafindadir. Ancak insanlarda el bileginin
anteromedialinde toplanan bu hayati yapilar yaralanmaya ag¢ik haldedirler.

Avug icinde yiizeyel fleksor tendonlar, derin fleksor tendonlarin yiizeyelindedirler.
Avuc icinin distalinde, FDS tendonu ikiye ayrilir (bifurkasyon). FDP tendonu FDS
bifurkasyonundan gecer. Boylece parmak boyunca derin tendon FDS’in anteriorunda veya
yiizeyelinde yer alir. Uzun spiral bir seyirden sonra FDS nin iki slipi orta falanksin orta 1/3’
tinde diiz olarak yapistigi yerin oniinde dogru bir ¢caprazlamayla derin tendonun derinligine
dogru yonlenirler (Sekil 12). Profundus tendonunun, siiperfisialis tarafindan bdyle tamamen
sarildigim1 bilmek siiperfisialisi tendon transferi icin kaldirirken Onem tasir. Profundus
tendonu etrafindaki bu ilmigi kaldirmak i¢in bu g¢aprazlama tamamen ayrilmalidir yoksa
stiperfisialis tendonu buradan cikarilamaz. Bu gevsetmeyi yapmaksizin FDS ‘i aradan
cikartmaya c¢alismak, bu kritik bolgeye ciddi zarar verebilir. Siiperfisialis tendonu
insersiyosuna kadar tiim seyri boyunca kaldirilmamalidir, ¢linkii fleksor kilifi icinde kalan
fleksor digitorum profundusa dolasim saglayan vinkular yapiya zarar vermeden bunu
gerceklestirmek miimkiin degildir. Dahas1 FDS’in inseriyosundan tamamen kaldirilmas: bu
kritik sahada yapisikliklara neden olabilecek yiizeylerin olusmasina sebep olur. Bu da PiF
eklemde rekurvatum deformitesi gelismesi i¢in bir basamaktir. Uzun fleksor tendonlar,
proksimal falanks tabanindan distaldeki sonlanma yerine kadar giiclii sinvial kilifin
icindedirler. Bunlara pulley sistemi denir (49). 5 aniiler (A) ve 3 sirkiiler (C) pulley vardir
(Sekil 18).

Sekil 18. Pulley Sistemi (49).
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Kilif biyomekanik olarak parmak fleksiyonundan bagimsiz olarak tendonunun
rotasyon aks mesafesinin korumasi i¢in gereklidir. Aslinda kilifin vazgeg¢ilmez iki boliimii
vardir ki bunlar proksimal falanksin proksimal ucundaki A2 pulley ve orta falanksin ortasinda

ki A4 pulleyleridir.

2.2.3.6.3. intrensek Kas Sistemi

Elin intrensek kas sistemi tamamen elin i¢inde bulunur, ince ve yiiksek koordinasyon
gerektiren hareketlerden sorumludur. Kiiciik boyutlarina ragmen cok etkili olmalarmin nedeni
origo ve insersiyolar1 arasi direkt ¢ekme hattinin olmasidir. 3 gruba ayrilirlar. Tenar grup;
bagparmak tabanmi etrafinda, hipotenar grup; besinci sira ile iligkili, birinci metekarp
govdesinden bir kismmin baslamasi nedeni ile bagparmak addiiksiyonuna katilan birinci
dorsal interossesdz kas hari¢, yalnizca parmak hareketlerine katilan interosse6z —lumbrikial
kompleks.

Tenar kaslar ilk bakista ¢cok karigik gibi gelebilirler ancak, FPL tendonu tarafindan
boliinen 2 grup halinde degerlendirilmeleri bu karisikligi 6nemsiz kilar. Bu gercek bir
anatomik ve fonksiyonel ayrilmadir (Sekil 19). FPL tendonunun lateral (radial) tarafinda
kalan 3 kas asil olarak basparmagin konumlandirilmasi ile iligkilidir. Bu nedenle hassas
kavrama (¢imdik) yaparken onun pulpasi karsisina gelen 2. veya 3. parmaginkilerle direkt
olarak karsilasir. 1. metakarpin derininde sarmalayan ve neredeyse transvers yonde seyreden
kas, kiiciik opponens pollisis kasidir. 2. parmak ile pulpa-pulpaya diiz bir ¢imdik i¢in
bagparmag1 dondiiriip pronasyona getirir. En yiizeyel ve kolayca goriilebilen abduktor pollisis
brevis kasidir. Cekme hatt1 direkt psiformedendir, grup i¢indeki en 6nemli kastir. Tiim grubun
bileske kuvvetlerinin hatti boyunca etki eder. Basparmaktaki karmasik hareketi palmar
abdiiksiyon hafif MF fleksiyon ve terminal liflerinin proksimal falanks iizerinde ekstensor
mekanizmaya yapismalart nedeni ile de IF ekstansiyonudur. Bu son hareket etkili diiz bir
pulpa-pulpaya giiclii ¢cimdik i¢in gerekli IF eklem ekstansiyonunu saglar. Lateral tenar
(konumlandirict ) grubun 3. Kasi da fleksor polisis brevisin yiizeyel veya lateral kismudir.
Esas olarak MF eklemi fleksiyona getirip stabilize eder. Siklikla bu ii¢ kas median sinirden
innerve olurlar, ancak % 40 FPB ‘in yiizeyel basi ulnar sinirden fonsiyonel olarak 6nemli bir

innervasyon alir.
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Ulnar nerve group

Median nerve group
(FPower)

(Positioning)

F. pollicis longus First dorsal interosseous

- = Add pollicis
Abd. pollicis brevis

F. pollicis brevis

ity e S F olhas brevis
(superficial portivn)

(deep portion)
Opponens pollicis

Median-ulnar everlap
(3540 of palients)

Sekil 19. Tenar kaslari, FPL tendonu iki gruba ayirir (36).

FPL tendonunun, medial (ulnar) veya derin tarafinda tenar intrensek kaslarin diger
grubu bulunur. Bunlar ulnar sinir innervasyonludur ve asil olarak basparmak addiiksiyon
giiclinden sorumludurlar. Bu grupta da iic kas bulunur. Birinci ve en giiclii olan1 yelpaze
sekilli adduktor pollisistir. ikincisi, fleksor pollisis brevis kasmin derin ve kiiciik (medial)
kismidir. Bu iki kas bagparmak MF eklemini, stabilite ve addiiksiyon i¢in fleksiyona
getiririrler. Median sinir tarafindan innerve edilen tenar kaslar tarafindan basparmak
opossizyona getirildiginde, origosu asil olarak 3. metakarp olan, gii¢lii addiiktor pollisis kas1
bagparmak ve parmaklarin pulpalar1 arasi direkt cekim hattindadir. FPB’in derin boliimiiniin
ortalama %35-40’1 median sinirden bir asirma ile innerve olacaktir. Addiiktor pollisisin son
lifleri MF eklemin medial tarafinda, abdiiktor pollisis brevisin karsisinda ekstansor
aponevroza insersiyo yapar. Bu basparmak MF eklem etrafi tendindz bir ortii olusturur.
Basparmak adduksiyon kuvvetinin ii¢iincii katilimcist da ulnar sinir innervasyonlu birinci
dorsal introssedz kastir. Ciinkii proksimal par¢asinin bir kismi 1. metakarp govdesinden ¢ikar.

5. metakarp etrafina yerlesmis 4 hipotenar kas ulnar sinir tarafindan innerve edilirler
(Sekil 20A). En derindeki kas opponens dijiti minimidir ve origosu hamat kemik ve transvers
karpal ligamandir. 5. metakarp etrafinda sarmalanmak icin oblik olarak distale ve mediale
gecer (bagparmak opponens pollisisin karsitidir). Kontraksiyonu besinci metakarpi
basparmaga dondiiriir ve hareketli olan 4. ve 5. karpometakarpal eklemleri fleksiyona
getirerek avug icinde bir yuvarlama olusturur ve kiicik parmagm pulpasinin
basparmagininkine daha iyi oposizyona gelmesini saglar. Benzer bir orjinden de fleksor digiti
minimi ¢ikar, bu kas distale seyreder ve kiicilk parmagm proksimal falanksinin tabaninin
medialine yapisir. Boylece 5. MF eklemi fleksiyona getirir. Adduktor digiti minimi psiform

kemigin distal tarafindaki fasyadan koken alir. Insersiyosu ciftedir, besinci MF eklemi
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fleksiyona getirmek i¢in proksimal falanksimn tabanina ve distale dogru uzanarak ulnar taraf
besinci parmagin ekstensor apenevroz ve uzamiminin ana bileseni olarak devam eder. Bu
nedenle MF eklem ekstansiyonunda stabilize edildiginde IF eklemin ekstansoriidiir, ayni
zamanda parmagm abdiiktoriidiir. Hipotenar grubun son kasi ¢ogu zaman bulunmayan
rudimenter palmaris brevistir. Genelde psiform kemigin distalinde avug¢ i¢i subkutan
dokusunda transvers olarak seyreden birkag kas lifi olarak temsil edilir. Bulundugunda avug
icinde yuvarlamaya yardimci olmak i¢in cildi ceker ama aslinda 6nemli bir kas degildir (Sekil

20B)

A radialis

onator quadratus

M. abductor poliicis longus, N. medianus

M. extensor pollcis bravis, Tendines Ly s
. flexor digitorum superfic., Tendines

- Vagina comm, musculorum flexorum

M palmaris longus, Tendo
Vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi ~.

Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis M. flexor carpi uinaris, Tendo

Vagina tendinum musculorum abductoris | __ Os pisiforme
long et extensoris brevis polics S,

Retinaculum flexorum *~_ :
Longitudinal fibers Transverse fibers

of paimar aponeurosis of palmar aponeurosis

- Hamulus assis hamati

Vagina comm, musculorum flexorum - N it g i
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- M. flexor digitl minimi brevis

M. abductor policis brevis ~_
M. flexer digiterum super —- M. opponens digiti minimi
i

M. fiexor policis brevis, "
Caput superfic. 1 Vagina synovialis digiti minimi

M. adductor pollicis, - WL Mm_lumbricales
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Caput transv. transv. prof
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- M. flexor digitorum

superfic., Tendo
4——- M. flexor digitorum
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Mm. interossei =

- M. flexor digitorum
superfic., Tendo

o | ) - Chiasma tendinum

ars annularis [anularis]
vaginae fibrosae (Digitus fi

Mm. interossei palmares 2 3 Bl —- Mesotendineum
M. flexor digitorum superfic., Tenda -
Pars annularis [anularis] -~
vaginae fibrosae (Digitus I}
Pars crucilormis vaginae -
fibrosae (Digitus 1l)

T~ Pars annularis [anularis]
vaginae fibrosae (Digitus Il)

A Palmar brevis | |
‘;.’Fj*k—- . fexor digitorum prof., Tendo muscle | |

Sag el aponeurosis palma-
ris'inin biyilk kisminin uzaklastiril-
masindan sonra, avug i¢i kaslarinin
goritiniigii. Orta parmagn kiris kili-
fi uzunlamasina aqilmis ve retinacu-
lum flexorum da kesilmistir.

i

Sekil 20A) Hinotenar ve Tenar kaslar (43). 20B) Palmaris Brevis Kas1 (38).

* Ligamentum carpi transversum

Parmaklara etki eden intrensek kaslar interossedzler, lumbrikaller ve kiigiik parmagin
hipotenar kaslaridir. Interossedzler etkili bir cekme hattina sahip giiclii kaslardir. Yalnz esas
hareket ettiricileri oldugu eklemi gecerler. MF eklemin volerinden gecerler dolayisiyla
onlarin fleksoriidiir. PIF ekleminde rotasyon aksinin dorsalinden gecerler ve burada ekstansor
olurlar. Ezilme yaralanmalar1 sonrasi intrensek kas fibrozisi parmak fleksiyon arkini

sinirlandirir, ¢linkii MF eklem ekstansiyondayken IF eklem fleksiyona gelemez.

32



Interosse6z kaslar parmak metakarplar1 arasindaki bosluklar1 cesitlilik gosteren bir
tarzda doldurarak volar ve dorsal gruplara ayrilirlar. 3 adet volar interosseoz kas vardir ve
bunlar siklikla tek karmhdir. Bir tanesi isaret parmaginin ulnar tarafinda, diger iki tanesi 4. ve
5. parmaklarin radial tarafinda bulunur. Bu nedenle volar interosseozler, parmak addiiktorleri

olup hareketleri bu ii¢ parmag1 santrale orta parmaga ¢ekme yoniindedir (Sekil 21B).

AnAuetion Abduction Adduction - e Adduction

W e A1
SEEP = TS
.l Ny | =

4 ‘§ 1

Sekil 21 A ) Dorsal Interossedz Kaslar. 21B) Voler Interosse6z Kaslar (39).

4 dorsal intersseds kas vardir (Sekil 21A). Siklikla bunlar cift karinhidir, komsu
olduklar1 metakarplarin her iki tarafindan koken alirlar ve parmak abdiiktoriidiirler. Bir tanesi
4. parmagm ulnar tarafinda, bir tanesi 3. parmagin her iki tarafinda ve biiyiikk 1. dorsal
interosseds kas ise 2. parmaginin radialinde yer alir. 1. dorsal interoosedz kdkeninin biiyiik
kismini 1. metakarp gdvdesinden alir dolayisiyla 6nemli dlciide basparmagin addiiksiyonuna
katilir.

Interossedz kaslarin tendonlari, interkapsiiler (intermetakarpal) baglarin dorsalinden
ancak MF eklem rotasyon aksinin volarindan distale dogru seyrederler, bu nedenle bunlar
esas olarak fleksordiirler (Sekil 5). Proksimal falanks tabanma yerlesimleri degiskendir. 1.
dorsal interosseos kasin bagparmak ile giiclii cimdikleme yapabilmesi i¢in kuvvetli fleksiyon
ve lateral deviasyon (abdiiksiyon) saglayacak sekilde 2. parmagin proksimal falanksina
yapisir. Bu nedenle birinci dorsal interosseds kas, proksimal falanks tabaninda kemige
tutunur. Ancak diger interosseos kaslarin genel yapigsma tarzlart MF eklem kapsiiliiniin distal
lifleri seklindir. Proksimal falanksin tabanindan 1. dorsal hari¢ tiim interossedzlarin biiyiik
kismi orta falankslarin {izerinde diger taraftan gelen karsitlari ile birlesmek iizere proksimal IF

eklem rotasyon aksmin dorsalinden gecer. Bu iki interossedz tendonunun bileskesi lateral

33



bantlar olarak isimlendirilir ve ekstensor mekanizmanin son kismini olusturur. Distal
falanksin tabanina yapisir. Tiim interossedzlar ulnar sinir tarafindan innerve edilirler.

4 lumbrikal kasin her biri, parmagin radial tarafindan seyreder, bir tendondan koken
alip bir bagka tendona insersio yapmalar1 ile benzersizdirler (Sekil 8). Tam orijinleri
degiskendir. Ancak profundus tendonunun kenarmma yapisarak baslarlar. 2. ve 3.
parmaginkiler FDP’un esas olarak radial tarafindan ¢ikarlar ve median sinir tarafindan innerve
edilirler. 4. parmagin lumbrikal kasinin orjini, 3. ve 4. parmagin profundus tendonlarinin
komsu kenarlarina olur. 5. parmagin lumbrikal kasmnin origosuda yine 4. ve 5. parmagin
profundus kasinin komsu tarafina olur. Son iki lumbrikal ulnar sinir tarafindan innerve edilir.
Bu origolar degiskendir ve fleksorler ile lumbrikaller arasinda bir¢ok capraz baglantilar
mevcuttur. Bu kiiciik kaslar interkapsiiller (intermetakarpal) baglarin anteriorunda, MF
eklemin radial tarafina gecerler ve IF eklem ekstansorii olmak icin ekstensdr aponevrozun
kenarina karisirlar. Lumbrikal kasin fonksiyonu ve bir tendondan baslayip birbagka tendonda
sonlanmasinin nedeniyle ilgili bircok tartigma vardir (36). MF eklem rotasyon aksinin
volerinden ve rotasyon aksindan uzak gegerler, bu da onlar1 MF eklemun etkili birer fleksorii
yapar. Parmak fleksiyona geldik¢ce, onun lumbrikal kasinin profundus tendonunda ki origosu
MF eklem fleksiyonundaki etkinligini siirdiirerek proksimale kayar. PIF eklemlerin rotasyon
aksinin dorsalinde ektensdér mekanizmaya insersiyo yaparlar, dolayis1 ile bu eklemleri
ekstansiyona getirirler. Lumbrikal kaslarin hareketli orjinleri parmaklar fleksiyon arkinin
ortasinda iken IF eklemleri etkin sekilde ekstansiyona getirmelerini saglar. Parmak hareket
arkmin bu kisminda MF eklemleri intersossedzleri etkin IF eklem ekstansorleri olacak kadar
gevsetmek icin yeterince fleksiyona gelirler. Ayn1 zaman da, fleksiyon arkinin ortasinda uzun
ekstansorler, santral slipleri ile bunlar1 yeterince etkin PIF eklem ekstansorleri haline
getiremez. Parmak semifleksiyona geldiginde profundus tendonu, lumbrikal kasin origosunu
proksimale cekerek origo ve insersiyosu arasindaki fazlaligi ortadan kaldiracak kadar kasilir.
Boylece parmak fleksiyon arkinin ortasinda lumbrikal kas etkinligi devam ettirilmis olur
(Sekil 8). Sonugta MF eklem konumundan bagimsiz ve etkin olarak parmak IF eklem
ekstansiyonunu saglayan ii¢ aktif sistem vardir.

Proksimal ve distal IF eklem ekstansiyonunun bir koordinasyonu vardir. Bunun igin
proksimal ve distal IF eklem ekstansiyonunu koordine eden dinamik tenodez seklinde bir
pasif bilesen mekanizma, oblik retinakiilar bag olarak belirtilen derin fasyanin bir
kalinlasmas1 (16) olarak tarif edilmistir (Sekil 9, 10). Baslangicinin fleksor tendon kilifi ile
proksimal falanks periostunun birlestigi yerde oldugu soylenmektedir. PIF eklemin rotasyon

aksmin volarindan distale gecer ve orta falanksin distal kismi iizerinde ekstensor
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mekanizmaya karisir. Boylece PIF eklemin aktif ekstansiyonu bu bag1 gerer ve distal ekleme
tenodezle uzanarak ekstensor sistemin son kismina bu cekmeyi iletir (Sekil 9). Siklikla bir
oblik retinakiilar bagm tanimlanmasi ¢cok zor ve imkansizdir. Bu nedenle bu baglar iizerine
atfedilen bircok gozlemlenmis parmak hareketleri i¢in baska anotomik dayanaklar vardir.
Total intrensek kas paralizisinde ekstansor santral sliple uzun ekstansorler IF eklemi

ekstansiyona getirir, MF ekleminde hipereksitansiyondan pasif olarak bloke olmasini saglar.

2.2.3.7. Vaskiiler Sistem

Bircok boliimde elin sinir ve damarlar1 yakin iliskidedir. Ancak her iki sisteminde

klinik 6nemi olan ciddi varyasyonlar1 vardir (Sekil 22).

i A. interossea ant.

N. medianus _ A. uinaris

A. radialis _- N. uinaris
~,

R
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A, radialis, R. paimaris superfic. _

R. paimaris prof.
Vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi_____ 488

- R. superfic. (N. ulnaris)
Arcus palmaris prof,

Os hamatum
A. princeps pollicis _

—. Arcus palmaris superfic. (A is)
Os metacarpale primus ki : o

) o {1 g3 4 —- A2 metacarpales palmares
Nn. digitales._ . ; SV Al ;
palmares comm.

—- R communicans cum nervo uinar|
Phalanx prox. (Pollex

[Digitus primus (1)]) ~ - Nn. digitales palmares comm,
A. radialls indicis __ - Aa. digitales paimares comm

_— Nn. digitales paimares propril
AR Aa. digitales palmares propriae
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Aa. digitales paimares propriae _ —

Vaginae synoviales digiterum manus -

Sekil 22. El volerinde damar ve sinir iliskileri (39).

Elin arterial destegi esas olarak radial ve daha biiyiik olan ulnar arterden saglanir.
Radial ve ulnar arter akimlarmin biiyiik oranda hasarli oldugu durumlarda belirgin hale gelen

bir de kiiciik santral arter (median arter) vardir. Arterial sistem esas olarak elin palmar
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kisminda yerlesmistir. Ulnar arter, ulnar sinirle beraber avug igine girdikten sonra karpal
kemiklere kiiciik dorsal ve volar dallar1 verir; ulnar sinirde motor dah ile beraber hamatum
cengeli etrafinda doniis yapan bir derin dal verir ve avug i¢ini ¢aprazlarlar. Buradan itibaren
ulnar arter, derin palmar arterial arki olusturmak iizere daha kiiciik olan radial arterin derin
dali ile birlesir. Ulnar arterin biiyiik dali distale dogru 1 cm daha gider ve bilyiik yiizeyel
arterial arki olusturacak sekilde radial arterle birlesir. Bu palmar aponevrozun hemen altinda
yer alir. Yiizeyel palmar arktan ortak volar dijital arterler ¢ikar. Bunlar daha sonra avug ici
distalinde ikiye ayrilarak dijital arterleri verir. Avug¢ icinde arterler eslik eden sinirlerin
yiizeyelinde (volerinde) seyreder, parmaklarda bu iliski tersine doner ve sinirler dijital
arterlerin arteriorunda yer alir. Palmar cildi vaskiilerize etmek i¢in seyri boyunca ortak voler
arterler, seyriyle dik acili, palmar fasyadaki kiiciik deliklerden gecen sayisiz kiiciik damarlar
verir. Palmar cilde gelen damarlarin longitudinal anastamoz aglar1 ¢ok smirlidir, bu da palmar
flep kaldirmay1 riskli hale getirir. Avug i¢i distalinde ortak voler arterler, dorsalde ekstensor
tendonlarin derininde, serbest sekilde birlesen derin perforan dallar1 verir. Elde arterial
anostomozlar o kadar siktir ki tek bir damarin yaralanmasi klinik olarak énemli bir dolasim
sorununa neden olmaz.

Parmaklarda norovaskiiler demetler, her zaman Cleland’in cilt baglarinin hemen
arteriorunda yer alir bu yap1 norovaskiiler demeti koruyarak onun cerrahi acilimi icin kilavuz
olusturur (Sekil 3). Proksimal falanks tabani yakinlarinda dijital arter bir dorsal dal verir ve
DIF eklem seviyesinde dijital arterin neredeyse daima bifurkasyonu vardir. Karsilikli olarak
her IF eklemde her dijital arter voler plagin proksimal ucundaki giiclii baglarin altindan gecen
dallar1 verir. Bu damarlar parmagin karsisindan gelen damarlarla fleksor tendon kilif1 i¢inde
tek bir arter olusturacak sekilde anastomoz yaparlar, buna vinkular arter ad1 verilir (Sekil 12).
Vinkular arter mesotenona girer ve tendonun arterior yarisina birka¢ dallanma yapacak
sekilde esas olarak dorsal kisminda yelpaze seklinde dallanir. Bu fleksor tendon dolagimin
kilif1 i¢indeki temel paternidir ve vinkula longa adi verilir. Tendon tamirlerinde dikisler
yerlestirilirken klinik dneme sahiptir. Tendon ayn1 zamanda kemige yapistig1 yerdeki kiiciik
mesotenon araciligiylada kan destegi alir buna da vinkula brevia ad1 verilir.

Elin vendz sistemi yiizeyel ve derin aglar olarak ikiye boliinmiistiir. Yiizeyel sistem
kan hacminin biiyilk boliimiinii tasir ve yasla birlikte belirgin hale gelecek sekilde elin
dorsalinde yerlesmistir. Radial tarafta sefalik ven ve ulnar tarafta basalik ven kubital fossada
anostomoz yaparak aksiller bolgede aksiller vene acilir (Sekil 23 A, B, C). Derin vendz

sistemin damarlar1 kiigiiktiir ve ylizeyeller gibi rastgele bir diizen i¢indedirler. Venin eslik
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ettigi arterden daha biiylikk olmasi1 seklindeki viicuttaki alisilmis diizenin tersine dijital

arterlere eslik eden venler neredeyse mikroskopik ol¢iidedir.

Sekil 23 A, B, C. Ust ekstremite venoz sistem. Kubital fossada, intermedia basilika ve
sefalika, iki ana ven ile intermedia kubiti arasinda degisik sekillerde baglant1 saglayan

venlerdir (43).

2.2.3.8. Ust Ekstremitenin Lenfatik Dolasimi

Ust ekstremite lenf nodlar1 proksimalde 3 biiyiik lenf grubuna drene olur. Aksiller,
deltopektoral ve kiibital lenf nodlaridir.

Yiizeyel lenf damarlar1 yiizeyel venlerle birlikte distalden proksimale ilerlerler. 1.ve 2.
parmak ile elin radyal taraf lenfini alarak sefalik veni takip ederek deltopektoral lenf nodlarina
(infraklavikular) drene olurlar. 3., 4., 5. parmak ile elin hipotenar bdlgesinin lenfini alarak
basilik veni takip ederek Once kiibital lenf nodlarina (supratroklear), sonra da brakial lenf
nodlarina drene olur. Parmaklarm ve elin palmar yiiziindeki lenf damarlarimin, 6nkola
gecmeden elin dorsal tarafina gegcmesi nedeni ile 6demin 6nkoldan 6nce neden el dorsumunda
oldugunu agiklar.

Derin lenf damarlar1 ise derin damarlar1 takip ederek aksiller lenf nodlarina drene olurlar.
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2.2.3.9. Ust Ekstremite Sinirleri

El, mekanik ara¢ olmasinin yani sira ayn1 zamanda onemli bir duyusal bir reseptordiir.
Bunun yaninda kisiligi resmeden sosyal bir enstriimandir. Elin en onemli tek bir sistemi
secilmek zorunda kalinsa tercih sinir sisteminden yana olacaktir (36). Ciinkii diger hepsi onun
saglamlig1 iizerine dayanir. Onun en ufak bir motor veya duyusal hasarmda bile fonksiyonel
kisimlarda ¢ok ciddi sakatlik olusacaktir. Motor sisteminin rahatsizliklar1 belirgin kayiplara
neden olurken duyusal hasar daha gizli kalir, ancak bu da siklikla daha az yiiz giildiiriici
cOziimler sunulabilen bir durumdur. Motor kontrol sistemi aslinda tamamen, yapilanlar:
stirekli gozlemleyen, eldeki duyusal reseptorlerden gelen geri beslOemeye dayanir. Boylece
motor korteks kaslara gonderildigi komutlar1 uygun sekilde modifiye edebilir. En basta elin
duyusal algilamasmin normal olmasi gerekir ki etkin hassas manipiilasyonlar i¢in kritik
duysal geri beslemeleri saglayabilirsin. Herhangi bir duygusal algilama hasar1 etkin bir hassas
manipiilasyonu engeller. Hissizligin ince asamalari i¢in bir¢ok vurgu yapilmaistir.

El aktivitelerinin kas kontrolii onceki deneyimlerinden olusmus genis bir bilgi
bankasmdan saglanmaz. Serebral korteks komutlar1 kas gruplarmma bildirir ve tahmin
edilemeyecek kadar hizla istenilen hedefin gizlenmesi ve bilginin geri besleme sistemince
saglanmas1 sonucu siire¢ devam eder. Bu bilgilerin 151ginda kaslara giden komutlar
sekillendirilir. Duyusal sistemdeki her hangi bir hasar karsi taraftan mekanik performansta bir
azalma olarak yansir. Yine pozisyon duyusunun cilt gerimindeki degisiklerden cok kas ve
eklem pozisyonlar: ile iligkili derin reseptdr sistemince algilandigi giderek daha iyi
anlasilmaktadir.

El 3 karma sinirden innerve olmaktadir. Bunlar median, ulnar ve radial sinirlerdir. Her

birinin duysal (Sekil 24) ve motor bilesenleri vardir.
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Sekil 24. Ust ekstremitede duysal innervasyon sahalar1 ayr1 renklerde gosterilmistir (50).

Klasik sinir dagilimindaki varyasyonlar, o kadar siktir ki bu bir kabulden c¢ok bir
kuraldir. Bir el cerrahi varyasyonlar1 teshis edebilmek igcin devamli uyanik olmali ve
dikkatlice gozlemlemeli, olasiliklar1 hesaplamalidir.

Dogrulama i¢in, selektif sinir bloklar1 ve elektrotanisal testler bazen yararl olabilir.
On kol cildi medialde medial antebrakial kutan6z sinir, lateralde lateral antebrakial kutanoz
sinir tarafindan innerve edilir.

Ust ekstremitedeki en 6nemli yap1 median sinirdir (Sekil 25A). 1., 2., 3. parmaklarin
voler tarafi ve 4. parmagin radyal tarafinin duyu iletimini saglar (Sekil 25B). Nadiren, 4.
parmaginin iki tarafi da ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Elin medial sinir tarafindan
innerve edilen boliimleri, elin hassas manipulasyon birimini olusturur. Median sinir tarafindan
innerve edilen tenar intrensek kaslar 1., 2. ve 3. parmak pulpalar1 ile hassas manipiilasyonlar
yapacak sekilde konumlandirilir. Hassas manipiilasyonlara katilan 3. ve 2. parmaginin
lumbrikal kaslar1 gibi bagimsiz fonksiyonlar, hassas manipiilasyonlar1 kolaylastiran uzun
siiperfisial dijital fleksorler de median sinir tarafindan innerve edilir. U¢ parmagin terminal

eklem fleksorleri de (FPL ve FDP) median sinir tarafindan innerve edilir.
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Dorsal view

Sekil 25. Median sinir motor (A) ve Duysal (B) Innervasyonu (36,39).

Kuvvetli kavrama, temel olarak ulnar sinir tarafindan innerve edilen kisimlarin
gorevidir. Dolayisiyla ulnar sinir fonksiyonel olarak kuvvet siniridir (Sekil 26). Kavrama i¢in
4. ve 5. parmaklar ¢ok onemlidir. 5. parmak elin sinirinda olmasi nedeniyle ¢cok onemlidir.
Tiim interossedzler, kavrama i¢in ekstrensek dijital fleksorler, MF eklemleri fleksiyona getirip
stabilize eden 4. ve 2. Parmagin lumbrikal kaslar1 da ulnar sinir tarafindan innerve edilir.
Hatta bu kuvvetli kavrama biriminin cilt duyusu da ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Hasar
skorlama sistemlerinden 5. parmaga cok kiiciik deger verenler temel bir hata yapmaktadirlar (
36). 2. parmag1 hasarlandigina veya kaybedildiginde kisi basparmakla calismasi icin 3.
parmagint kullanabilir. Yoklugu ¢ok ciddi kuvvetli kavrama kaybina neden olacak kiiciik
parmagin kaybinda ise yerine koyulacak bu kadar memnuniyet verici bir yedegi yoktur. Yine
5. parmagin kavranan cismin etrafinda falankslar: kilitlemek i¢in ¢ok iyi bir fleksiyon arkina
sahip olmas1 gerekirken, 2. parmaginin ana isi basparmak pulpasi iledir ve bunu IF eklemi
azicik veya hic fleksiyona getirmeden yapabilir. Kiiciik parmagin Oonemi daha iyi tarif

edilmelidir.
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Sekil 26. Ulnar Sinir, Motor (A) ve Duysal(B) Innervasyonu (36,39).

Ulnar sinir aynt zamanda bagparmagin esas olarak kuvvet siniridir. Median sinir
tarafindan innerve edilen tenar kaslar basparmagi 2. ve 3. parmak ile direk oposizyona
getirdiklerinde, 3. metakarp gdvdesinden ¢ikan FPB’in derin kism1 ve 1. dorsal interossedz
kas tarafindan takviye edilen giiclii addiiktor pollisis kas1 biiyiikk giic uygulayabilecek en
uygun pozisyona gelir. Basparmagm bu addiiksiyon kuvveti veren kaslari ulnar sinir
tarafindan innerve edilirler (Sekil 26).

Radial sinir fonksiyonel olarak hazirlik siniridir. El bilek ekstansorlerini elin
konumlandirilmasi i¢in kontrol eder ve sabit birimi stabilize eder. Ayn1 zamanda kavranacak
nesnenin boyutunu belirlerken hazirlanmalarinda dijital fleksorlerin gerginligini ayarlar.
Radial sinir ayn1 zamanda kavranacak veya manipiile edilecek nesneyi tutmak icin hazirlik
esnasinda bagparmak ve parmaklar1 acacak tiim dijital ekstensorleri de innerve eder. Duyusal
dagilimu elin calismayan yiizeyi olan dorsumundadir. Ozel bir duysal alg1 kapasitesi yoktur ve

onkol cildinden fonksiyonel olarak daha 6nemli degildir (Sekil 27).
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Sekil 27. Radial Sinir, Motor(A) ve Duysal(B) Innervasyonu (36,39).

Son olarak elin 1y1 fonksiyon gorebilmesi i¢in, 6n kol supinasyon ve pronasyon yetisi

de dahil olmak iizere omuz ve dirsegin, el gorevini yaparken onu konumlandirip, stabilize

etmek icin etkin olarak caligmasi gereklidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Ocak 2006- Ocak 2011 wyillar1 arasinda hastanemiz acil birimine bagvuran
cocuklardan, El Cerrahi Birimine sevk edilen 0-6 yas grubundaki 507 cocuk retrospektif
olarak incelendi. Kapali 6nkol veya el kirig1 olan olgular ile el disindaki bolgelerde yanik
saptanan olgular calisma dis1 birakildi.

Olgular yas, cinsiyet, yaralanmanin nedenleri, tiirii, lokalizasyonlar1 ve tedavi
yaklagimlari ile sonuglar acisindan degerlendirildi.

Ameliyatlarda lokal veya genel anestezi uygulandi. Lokal anestezi yapilan olgular ayni
giin, genel anestezi yapilan olgular ise ameliyat sonrasi 1. ile 7. giin arasinda taburcu edildi.
Olgular ameliyat sonrast 1. giinde, 1., 2., ve 3. haftalarda ve 1., ve 3. ayda poliklinik
kontrollerine ¢agrildi. Uygun goriilen olgular 1.haftadan itibaren FTR Unitesine sevk edilerek
rehabilitasyon programina dahil edildi.

Elde edilen sonuclar, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 16.0 paket
programina girilerek analiz edildi. Yas, cinsiyet ve yaralanma lokalizasyonlar:1 gruplarina Ki-

Kare testi uygulandi. Anlamlhilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

0-6 yas grubundaki acil poliklinigimize Ocak 2006- Ocak 2011 arasinda bagvuran
3380 olgunun, 507’sini (% 15) olusturmaktayd: (Grafik 1) . 2010 yili niifus saymmina gore O-
6 yas grubu Istanbul niifusunun 1,476,449 oldugu tespit edildi (48). Bu veriden kaynaklanarak
calismamizda 0-6 yas grubunda el yaralanma insidansi 34,3/100 bin kisi/y1l bulundu.

Calismamizda en sik yaralanmanin 5 yasindaki olgularda goriildiigii saptandi. El

yaralanmalarinin kiz/erkek arasindaki dagilimi 1/1,5 (202/305 ) idi (Tablo 1).

_— B 507 (%15)

B 561 (%16.6)
m 0-6yas

M 6-16yas

2312 (%68.4) 16<

Grafik 1: Yas grubu dagilimlari

4.1. Yaralanma lokalizasyonlari

Yaralanmalar parmak yaralanmalart %75,3 (381 olgu), el palmar taraf %9,6 ( 49
olgu), el dorsumu %8,4 (42 olgu) ve dnkol %5 (25 olgu) seklinde siralanma gostermekteydi.
Parmak yaralanmalarimin siklik siras1 D3 % 24 (91 olgu), D1 %?23 (88 olgu), D2 %20 (76
olgu), D4 %16 (61 olgu), D5 %17 (65 olgu) seklindeydi (Sekil 28).

Sekil 28: Yaralanma lokalizasyonlari.
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Yaralanma nedenleri sirasiyla ezilme ve sikismalar (%355, 278 olgu) , kesici cisimlerle
olanlar (%31,5 159 olgu), yanik (%6,4 32 olgu), diismeler (%3,1 16 olgu), yabanci cisim
(%1,8 9 olgu), atesli silah yaralanmalar1 (%1,3 7 olgu) ve enfeksiyondu (%0,8 4 olgu)
(Grafik 2).

1.8%_  1.3% 0.8%
3.1% M ezilme
6.4%
M kesici cisim
‘ H yanik
H disme

M yabanci cisim

M ateslisilah

m Enfeksiyon

QGrafik 2: Yaralanma Nedenleri

Yaralanma tiirleri swrasiyla; cilt yaralanmalart %32,3 (164 olgu), izole tendon
yaralanmalart %13,4 (68 olgu), izole sinir yaralanmalar1 %8,3 (42 olgu), izole arter
yaralanmalar1 %6,6 (33 olgu), kirik ve dislokasyonlar %12,6 (64 olgu), ampiitasyonlar %1,2
(6 olgu), kombine ve diger yaralanmalar %25,6 (130 olgu) idi (Grafik 3).

m Cilt
Yaralanmalari

H Tendon
yaralanmalari

W Sinir
Yaralanmalari

W Arter
Yaralanmalari

QGrafik 3: Yaralanma Tirleri.
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Bu yas grubunda yanik nedeniyle acile bagvuran 94 olgunun 62°si ekstremite dis1
yanik mevcut oldugu i¢cin ¢alisma disinda birakilirken, iist ekstremite yamigi olan 32 olgu
caligmaya alind1.

Calisma kapsamimizdaki 368 olgu (% 72.6) evde, 139 olgu ise (% 27.4) ev diginda
yaralanmist1. Ev digsinda yaralanmalar genelde (% 76) ilkbahar ve yaz mevsimlerindeydi. Saat
14-20 aras1 yaralanmalar giiniin diger saatlerine gore daha fazlaydi (%80). Sag/sol elde

goriilme oran1 (332/164) 2/1°di (Tablo 1).

Yas Toplam 0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6

Cinsiyet K/E 202/305 14/23 36/50 32/49 33/48 42/63 45/72

Yaralanan taraf

Sag 322 21 55 53 56 70 77
Sol 164 14 27 26 24 34 39
Sag-sol 18 3 4 3 2 3 2
Bilinmiyor 11 0 3 2 1 2 3
Kaza Bolgesi

Ev 368 35 71 60 58 71 73
Evdis1 139 2 15 21 23 34 44
(kres,spor,sokak,trafik,

oyun)

Yaralanma nedeni

Ezilme 278 9 47 45 45 60 72
Kesici cisim 159 15 28 26 28 31 31
Yanik 32 7 6 5 5 5 4
Diigme 16 4 4 3 2 2 1
Atesli silah 7 0 0 0 0 3 4
Yabanci cisim 9 1 0 1 1 3 3
Enfeksiyon 4 1 0 0 0 1 2

Tablo 1. Yas, Cinsiyet , Yaralanan Taraf, Kaza Bolgesi ve Yaralanma Nedenlerinin Analizi.
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Olgularin 321’inde (%63,5) basit yaralanma mevcutken, 185 ‘inde (%36,5) ise
kompleks yaralanma s6z konusuydu. Basit yaralanmalar cilt kesisi, tirnak yatagi yaralanmasi
seklindeydi. Kompleks yaralanmalar ise ac¢ik kemik kiriklari, tendon kesileri, arter kesileri,

sinir kesileri veya kombine seklindeydi.

4.2. Yumusak Doku Yaralanmasi ve Kiriklar
Olgularin %13,4’tinde (68 olgu) tendon yaralanmast vardi. Bunlarm %40°1 (27 olgu)
ekstensor tendon, %60°1 fleksor (41 olgu) tendon yaralanmasiydi. Ekstensor tendon

yaralanmalar1 genelde izole tendon yaralanmasi seklinde goriiliirken (Olgu 1), fleksor tendon

yaralanmalaria genelde sinir/arter yaralanmalari eslik ediyordu.

Olgu 1. Ekstensor tendon yaralanmalarinda mallet finger deformitesi sik goriiliir. 6 yasinda

erkek cocuk, 3.parmakta zon-1 yaralanmasi.

42 olguda sinir kesisi (%8,3) goriildii. 1 olguda ulnar sinir, 1 olguda radial sinirin
kutanoz dali, 2 olguda median sinir ve 38 olguda ise dijital sinir kesisi saptandi. Median sinir
kesisi olan (Olgu 2) olgunun disinda tiim yaralanmalara arter kesileri eslik etmekteydi.

Olgularm %12,6’1inda kirik ( distal falanks:46 olgu, orta falanks:10 olgu, proksimal
falanks: 8 olgu) goriildii. Distal falanks kirig1 saptanan olgular genelde parmagin kapiya
sikismast seklindeydi ve ¢ok parcaliydi. Proksimal ve orta falanks kiriklar1 genelde tek
parcaliyd.

2 olguda MF seviyeden, 2 olguda orta falankstan ve 2 olguda distal falankstan (zon 1)
ampiitasyon saptandi. Tiim olgulara replantasyon yapildi. 2 olgu ise bilateral dijital arter
yaralanmasi nedeniyle revaskularizasyon yapildi. 29 olguda dijital arter (9 olgu comminis
seviyede) , 2 olguda radial arter ve 1 olguda da ulnar arter olmak iizere 32 olguda arter kesisi

saptandi1 (Tablo 2).

47



Olgu 2. Eline cam diismesi sonucu dis bir hastanede primer sutur ile onarilan 5 yasinda, erkek

olgu. Eksplarasyonda median sinir kesisi saptanda.

Olgularin %75,3’tinde (382 olgu) parmak ucu yaralanmasi tespit edilmistir (Olgu 3).
Bu yaralanmalarin en sik nedeni parmagin kapiya sikistirilmasidir (302 olgu, %79). Ev, okul
ve cocuk yuvasinda genelde icerdeki kapilardan ¢ok disardaki demir kapiya sikistirma tespit
edildi.

Olgu 3. Parmak ucu yaralanmasi gibi basit yaralanmalar ¢ok siktir.
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Tam Olgu Tedavi Olgu
sayisi sayisi
Kirik/dislokasyon 64
Yumusak doku Primer cilt onarimlar: 164
- Basit 321 Tirnak yatagi onarimi 218
- Kompleks 185 Yabanci cisim cikartilmasi 7
Crush 40 Tendon onarimi 68
Tendon 68 Sinir/arter onarimi 42/33
Sinir 42 Greftle onarim 14
Arter 33 Kompozitgreftle onarim 23
Yanik 32 Fleple onarim 94
Amputasyon 6 Revaskularizasyon 2
Replantasyon 6
Kirik (K-teli/atel sargt) 12

Tablo 2. Tan1 ve Tedavi Secenekleri.

4.3. Tedavi Yontemleri

Olgularin %14’i (71 olgu) yatirilarak tedavi edildi. Bu olgularin yatis siiresi 1 ile 5
giin arasinda degisiyordu. Olgularin %88,5’1 (448 olgu) acil sartlarda, %1,5’1 ise (59 olgu)
elektif sartlarda ameliyat edildi. Bu olgularin yatis siiresi 1giin ile 2 ay arasinda (ortalama 5-6
giin) degismekteydi.

Bunlardan %32,3’ii ( 164 olgu) primer dikis , %43’l (218 olgu) tirnak yatagi onarimu,
% 1,3’tinde (7 olgu) yabanci cisim ¢ikartilmasi, %4,6’inde (23 olgu) kompozit greftle onarim
(Olgu 4), %18,6 (94 olgu) lokal flep ile onarOim yapildi. %9 ‘unda (46 olgu) distal falanks

kirig1 saptanan olgularin %?2,3’ine (12 olgu) K-teliyle onarim yapildi (Tablo 2).

Olgu 4A ve B) Elini kapiya sikistirma sonucu kompozit greftle tedavi edilen 5,5 yasinda kiz

cocuk. C) fotografta 4 ay sonras1 goriilmektedir.
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%17,7 (90 olguda) distal falanks subtotal ampiitasyon ve tip amputasyonu, %1,2 (6
olguda) total ampiitasyon tespit edildi. Tamai’nin parmak distal zon siniflamasina gore (52),
subtotal ampute olgularinin %82,6’s1 (75 olgu) zon-1 ve %17.4’u (16 olgu) zon-2
yaralanmalardi.

Total ampute 6 olguya replantasyon denenmistir. Orta falanks ortasinda ve distal
falankstaki birer olguda ezilme tipi ampiitasyon mevcuttu, replantasyon denendi ancak
basarisiz oldu. Replantasyon uygulanan 4 olgu sirasiyla 3, 5, 6 ve 6 yaslarindaydi. Bir olgu

merdivene takilma sonucu aviilsiyon tipi yaralanmaya bagli ampiitasyona ugrarken (Olgu 5),

diger olgularda ise kesici cisimlerle ampiitasyon olugsmustu.

Olgu 5. 4,5 yasinda erkek cocuk. Merdiven demirine takilma sonucu aviilsiiyon tipi

ampiitasyon ve replantasyon sonrasi 2. aydaki goriiniimii.

0-6 yas grubunda yanik saptanan olgulardan 62’inde yamk %5’den fazlaydi ve
ekstremite dis1 bolgelerde de saptandi. Yalnizca iist ekstremite yanigi goriilen 32 olguda yanik
yiizey alan1 %5’den azdi. Bu olgulardan 0-2 yas grubunda (13 olgu) sicak su, ¢ay, sicak yag,
elektrik prizi, iitii, firm kapagi ve sicak yemek nedeniyle birinci ve ikinci derece yiizeyel
yanik seklindeydi. Semptomatik tedavi ve takip edildi. 2-6 yas grubunda (19 olgu) benzer
nedenler olsa da yaniklarin ¢ogu (%63, 12 olgu) ikinci derece yanik seklindeydi. Bu olgularda
yanik bolgeleri surasiyla parmaklar, el dorsumu, 6nkol ve kol bdlgesindeydi. Hospitalizasyon
ve pansumanla takip sonras: kismi kalmlikli deri grefti ile tedavi edildiler. Bir olguya ise

kompartman sendromu gelismesi nedeniyle fasyotomi uygulandi (Olgu 6).

Olgu 6. El ve onkol yanig1 sonucu 2. giinde kompartman sendromu gelisti. Acil fasyotomi

uyguland.
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S. TARTISMA ve SONUC

El yaralanmalar1 ¢ocuklarda cok siktir. Cocuk aciline basvuran hastalar arasinda el

yaralanma orant %1,7 ile %S5,7 arasinda degismektedir (53,54). 0-6 yas grubu el
yaralanmalariyla ilgili literatiirde cok az sayida calisma oldugu bilinmektedir (Tablo 3).
Yazar Yil Sehir Bolim Olgu Yas Calisma Tipi Yaralanm | Insidans
Sayisi Grubu a Paterni | (100 bin/y1l)
Barton 1979 Ingiltere | Ortopedi 203 <15 Prospek.Klinik Kirik
Landin 1983 Isvec Ortopedi 8682 <17 Retros.Radyoloji Kirik 624
(1361 el)
Hasting 1984 ABD Acil&El 354 <18 Retros.Klinik Kirik
Worlock 1986 Ingiltere | Ortopedi 136 <12 Retros.Radyoloji Kirik 264
Usal 1992 Iskocya | Acil 133 <14 Retros.Klinik Kirk&Yum
usak Doku
Bhende 1993 ABD Acil 464 <18 Retros.Klinik Kirk&Yum
usak Doku
Rajesh 2001 Ingiltere | Radyoloji 280 <16 Retros.Radyoloji Kirik
Mirdad 2001 S.Arabis | Ortopedi 136 <16 Prospek.Klinik Kirtkr&Yu
tan musak
Doku
Mabhabir 2001 Kanada | Ortopedi 232 <16 Retros.Klinik Kirik 24.2
Fetter 2002 ABD El cerrahisi | 382 <16 Retros.Klinik Kirk&Yum
usak Doku
Ljungberg 2003 Isveg El Cerrahisi | 455 <6 Retros.Klinik Kirtk&Yum | 204-453
usak Doku
Ljungberg 2006 Isveg El Cerrahisi | 9855 <14 Retros.Klinik Kirtk&Yum
usak Doku
Ljungberg 2006 Isveg El Cerrahisi | 96 <6 Retros.Klinik Kirtk&Yum | 334
usak Doku
Vadivelu 2006 Ingiltere | EI Cerrahisi | 360 <16 Retros.Klinik Kirik 418

Tablo 3. Cocuklarda el yaralanmasinin incelendigi az sayidaki ¢caligmalar.
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Cocuk yas grubunda el yaralanma insidanst ise 100.000’de 24 ile 624 arasindadir
(55,56). Calismamizda bu yas grubunda el yaralanma insidans1 100.000°de 34,3 idi ve diger
calismalarla benzerlik gostermektedir (55,56). Istanbul’da el yaralanmalarinin tedavisinin
20’den fazla merkezde yapildig: diisiiniiliirse gercek insidansin 34,3’den daha yiiksek olmas1
tahmin edilebilir.

Calismamizda bu yas grubundaki el yaralanmalarinin yalnizca analizini yapmak degil,
ayn1 zamanda olasi risk faktorleri ve korunma yontemlerinin arastirilmasi i¢in bir veritabani
olusturmak da amac¢lanmigtir.

Bu yas grubunda Tiirkiye’de ise ¢ok daha az calisma yapilmistir (Tablo 4). Bu
caligmalardan Terzioglu ve ark.’larmin caligmasi disindakilerde 0-16 yas grubu el
yaralanmalar1 degerlendirilmistir (57). Terzioglu ve ark. caligmasinda ise spesifik bir etyolojik

nedene (traktor) yoneliktir.

Yazar Yil Sehir Bolim Olgu Yas Calisma | Yaralanma Insidans
Sayis1 Grubu | Tipi Paterni (100
bin/y1l)
Bombaci 1997 Istanbul Ortopedi 120 <14 Retros. Kirik &Yumusak
Doku

Terzioglu 2003 Ankara Plastik 58 <7 Retros. Kirtk &Yumusak

Cerrahi Doku (traktor)
Aksoy 2007 Isparta Ortopedi 176 <16 Retros. Kirik
Ozgenel 2008 Istanbul Plastik 70 <11 Retros. Kirik&Yumusak

Cerrahi Doku (traktor)
Sahin 2008 Istanbul FTR 178 <16 Retros. Rehabilitasyon
Kose 2006 Istanbul Ortopedi 36 <14 Retros. Kirik

Tablo 4. Ulkemizde ¢ocuklarda el yaralanmalarmin incelendigi calismalar.

Cocuklarda el yaralanmalarinin epidemiyolojik analizini yapan az sayidaki
arastrmada farkli tlkelerde ve farkli cografik bolgelerde benzer sonuglar tespit
edilebilmektedir (5,58-63).

Ezilme tipi yaralanmalar literatiirde %21 ile %64 arasinda rapor edilmistir (59). Bizim
calismamizda ise %355 olarak tespit edildi (p<0.05 ).

Yaralanmalarin %?27,4 ‘liniin (139 olgu) kapali alanda ve %72,6’s1 (368 olgu) agik

alanda gerceklestigi goriildii. Kapali alanda olan yaralanmalarin en sik nedeni ev veya okul
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dis kapis1 olarak saptandi. Kap1 nedeniyle olan yaralanmalar bazi caligmalarda oturma odasi,
banyo gibi i¢ kapiya sikistirma seklindeydi (64).

Yaralanmalar genelde (%80) saat 14-19 arasindaydi. Bunun nedeni olarak ¢ocuklarin
0gleden once cocuk yuvalar1 ve okulda olmalar1 (59) ve buna bagli olarak belirtilen saatlerde
yorgun olmalarindan dolay: dikkatsizliklerinin artigina baglandi.

Calismamizda Kiz/Erkek orani 202/305 (1/1,5) olup diger caligmalarla benzerlik
gostermekteydi (59,64).

Okul dncesi donemdeki (2-6 yas: 384 hasta, %75,7 ) yaralanmalarin, 0-2 yas grubuna
gore (123 olgu, %24,3) daha fazla oldugu goriildii (p<0.05). Ozellikle 1-2 yas arasindaki
artisgtn (86 olgu, %17) nedeni olarak el-motor korteks iliskisinin yeni gelismeye
baslamasindan ve bundan dolay: yiirlimenin heniiz kontrollii/becerikli yapilamamasindan
kaynaklanmakta oldugu diisiiniildii.

Yetiskin yas grubunda dominant ve nondominant el yaralanmalarin yaklasik olarak
esit siklikta oldugu konusunda goriisbirligi (1,3,62,63) ragmen calismamizda sag elin
yaralanmasi1 %63,5 (322 olgu) olarak bulundu (p<0.05). Bu da bu yas grunundaki
yaralanmalarin yetiskin el yaralanmalarindan farklilik gosterdigini ortaya koymaktadir.
Dominant el yaralanmalarinin ¢alismamizda %63,5 oraninda goriilmesi (p <0.05), ayni yas
grubunda yapilan diger caligmalarla benzerlik gostermekteydi (58,59,64). Bunun nedeni
olarak sag elin toplumda yiiksek oranda dominant olarak kullanilmasi ile iliskili oldugunu
diistindiik. Olgularin %90 sag el, %9 sol el, %1’inde ise her iki el dominantt1.

Hospitalizasyon %13,8 (70/437) olarak bulundu. Ljungberg ve ark.’larinin ¢aligmalari
(7,59) disinda literatiirde bu oran %1,4 ile 5,7 arasinda degismektedir. Bu farkliligin hem
hastanemizin el yaralanmalarinin sik oldugu biiyiik bir sehirde olmas1 ve hem de ¢ok sayida
0-6 yas grubundaki ¢ocuk yaralanmalarin klinigimize sevk edilmesiyle olustugu diisiiniildii.

Yaralanmalarin %63,5’niin (321 olgu) basit yaralanma seklinde olmasi, bu yas
grubundaki olgularin daha az siddetli travmaya maruz kalmalariyla aciklanabilir.

Yaralanma lokalizasyonlari incelendiginde en sik parmak ucu (382 olgu, %75,3)
yaralanmalariin oldugu goriildii. Bu tip yaralanmanin en sik olarak D3’te (91 olgu)
gorildiigii, D1 (88 olgu), ve D2 nin (76 olgu) D3’ izledigi izlendi. 3.parmak
yaralanmalarinin daha sik goriilmesine ragmen, istatistiksel degerlendirmede bu farkin
anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05).

Parmak ucu yaralanmalar1 genelde primer dikis (164 olgu, %32,3) ve tirnak yatagi
revizyonu (218 olgu, %43) gibi cerrahi girisimler yapilarak tedavi edilebilmektedirler.

Subtotal ve kompozit greft olarak onarilan total amputasyon olgularinin (%20 olgu)
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%82,6’simin distal zon 1 bolgesinde oldugu saptandi. Bu yas grubunda yara iyilesmesi
yetiskin gruba gore daha iyi oldugundan u¢ ampiitasyonlarinda kompozit greftle onarim daha
1yi sonuglar vermektedir. Calismamizda kompozit greft yapilan olgular haftalik kontrollere
cagrilarak, minimal debridmanlar yapilmaktadir. Bu durum da epitelizasyon daha 1yi
olmaktadir. Bu olgularin yalnizca 2’si debridmanlar sonrasi yara iyilesmeme nedeniyle cilt
grefti yapildi. Diger olgularda kabul edilebilir epitelizasyon saglandi (Olgu 4). Bu nedenle
parmak u¢ (Tip) ampiitasyonu olan olgulara kompozit greft uygulamasi sonrasi cilt grefti veya
fleple onarim secenekleri erken donemde (yaralanma sonrasi ilk 3 hafta) diisiiniilmemelidir
(5,65,66). Distal falansksin ekspoze oldugu durumlardan(%18,5) genelde geleneksel lokal
fleplerle onarim yapildi. Sonuglar fonksiyonel ve kozmetik a¢idan kabul edilebilir
bulunmaktadir (67).

Kirik saptanan %12,6 olgunun, %87 sinde distal falanks kirigi oldugu goriildii. Bu
olgularin %29,5’una K-teli ile fiksasyon yapildig1 ve nonunion oranin da %0,84 oldugu
goriildii. Olgularin bir¢ogunda kiriklar parmagin kapiya sikistirilmasi sonucu gelistiginden
distal falanks kiriklar1 cok parcali ve ezilme seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu olgular tinak
yatag1 ve pulpa yaralanmalar1 var ise primer dikisle onarilarak parmak atel uygulamasi
yapilmaktadir. Tek parcali, deplase kiriklar ise (%29,5) K-teli ile rediiksiyon sonrasi parmak
ateline alimmaktadir. K-teli 3.haftanin sonunda alinmaktadir.

Tendon yaralanmalarinda, ekstensor/fleksor tendon yaralanma orani 2/3 olarak
bulundu. Ekstensor yaralanmalarin % 45’inin zon-1’de olup siklikla ¢eki¢ parmak (mallet
finger) seklindeydi. Bu olgularm %89’u ezilme nedeniyle olusmustu. Fleksor tendon
yaralanmalarinin %76’s1 zon-2 ve 3 bolgesindeydi. Bu olgularin %91 ‘i camla yaralanmusti.
Bu olgularin %86’1nda dijital sinir, %82’inde dijital arter yaralanmasi eslik etmekteydi.
Serimizdeki fleksor tendon yaralanmalar1 genelde kombine yaralanmalar seklinde olup bu yas
grubunda fizik muayenenin zorlugu goze alindiginda mikroskop altinda ayrintili diseksiyon
yapilarak var olabilecek ek yaralanmalarin atlanmamasina ¢alisildi.

Ekstensor tendon yaralanmasi olan 18 olguya acil, 2 olguya ise elektif ameliyat
yapildi. Fleksor tendon yaralanmasi olan 9 olguya acil, 20 olguya ise elektif ameliyat yapildi.
Fleksor tendon yaralanmalarida elektif ameliyatlarin sayisinin fazla olmasinin nedeni, bu yas
grubunda muayenenin acil kliniklerinde gerektigi gibi yapilamamasi ve plastik cerrahlara
sevk edilememesi olarak diistiniilmiistiir.

Bu yas grubunda tendon yaralanmalarinda rehabilitasyonu sekli ve zamanlamasi
tartismalidir (68). Berndtsson ve ark.’lar1 (69), Herndon (70), O’Connell ve ark.’lar1 (71)

erken egzersizi gereksiz bulurken; Fasching ve ark.’lar1 (72), Grobbelaar ve ark.’lar1 (73) ile
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Holwarth ve ark.’lar1 (74) ise erken kontrollii egzersizin basarili sonuglar1 oldugunu
bildirmislerdir. O’Connell ve ark.’lar1 (71) 3 ya da 4 haftalik immobilizasyondan sonra
egzersizi Onermektedirler. Biz 2 haftalik immobilizasyon ve sonrasinda kontrollii egzersizi
onermekteyiz. Uygulamamizda anne-baba egitimine 6nem verilerek cocugun egzersiz
programina uyumu arttirilmaya calisildi. Anne ve babaya bu egzersiz programi anlatilmasi ve
klinikte uygulamanin gosterilmesiyle, evde uygulanacak egzersiz programinin dogru sekilde
yapilmasinin saglanmasi, hem ¢ocugun rehabilitasyonunu kolaylastiracak hem de cocugu
hastane ortamindan kismen uzaklagtirarak hastane korkusunu azaltacaktir. Ayrica lilkemizde
bir “’kaynana’ faktoriinden s6z etmek gerekir. Ogretilen egzersiz programi cocuga zarar
verebilecegi gerekcesiyle bazi olgularda “’kaynana’’ tarafindan yaptirilmamaktadir. Bu
durumdan dolay1 ¢alismamizda 3 olguya tendon yapisikligi nedeniyle tenoliz uygulandi.

Ozellikle bu yas grubunda hastanin doku kaybina yonelik genel tepkisi ile fiziksel
kaybin gercek oraninin neredeyse higbir ilgisi yoktur. Ailesi tarafindan basit bir yaralanma
olarak degerlendirilebilse de yalnizca parmak ucu ampiitasyonu geciren bir hastada bile hizla
lyilesme beklenmeyebilir ve tedavi sonrasinda yaralanma Oncesi haline tam olarak donme
miimkiin olamayabilir (75). Cocuk yas grubunda erigkinden farkli olarak replantasyon
yapmak icin elden gelinen her sey yapilmalidir. Ciinkii eksik uzuv cocugun psiko-sosyal
gelisimini olumsuz yonde etkileyecektir. Baz1 yazarlarca basari orani ile yas, yaralanma
mekanizmasi, iskemi zamani veya anastomoz sayilar1 arasinda belirgin bir iligki
bulunmamasina ragmen, kii¢iik ¢ocuklarda, kiiciik damar caplar1 ve vasospazma meyil
nedeniyle teknik olarak olarak replantasyonun yapilmas: eriskinlerden daha zordur (76-79).

Total ampiitasyon nedeniyle getirilen olgularim hepsine replantasyon denenmistir. %67
basar1 saglanmistir. Ancak ezilme tipi ampiitasyon olan 2 olguda replantasyon basarisiz
olmustur. Yas ve iskemi zamani ile basarili replantasyon arasinda bir iliski saptanamamugtir.

Atesli silahla yaralanan 7 olgu fisek (havai fisek, oyuncak fiize) yaralanmalariydi.
Olgular 4-6 yas grubundaydi. Genelde oyun oynarken yaralanmalar olusuyordu. 1 olgu
disindakiler kismi veya tam kat cilt yaralanmalar1 seklindeydi. 5 yasindaki bir olguda ise avug
icinde dijital sinir yaralanmasi seklindeydi. Olgular debridman yapilarak pansumanla takip
edildi. Yara graniilasyonu sonrasi greftle onarim uygulandu.

11 olguda komplikasyon (%?2,2) goriildii. 3 olguda nonunion, 2 olguda tendon riiptiirii
ve 2 olguda enfeksiyon tespit edildi. 3 olguda tendon yapisiklig1 nedeniyle tenoliz uygulandi.
Bir olguda ise yanik nedeniyle kompartman sendromu gelisti, acil ameliyata alinarak
fasyotomi yapildi. Nonunion saptanan 1 olgu plak-vida ile, 2 olgu ise K-teli ile tekrar

rediiksiyon uygulandi. Tendon riiptiirii olan 1 olgu tendon transferi yapilarak, diger olgu ise
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tekrar tenorafi yapilarak onarildi. Caligmamizda saptanan komplikasyon orami diger
caligmalarla uyumluydu. Enfeksiyon oram (%0,4) ise diger ¢caliymalardan daha diisiik olarak
saptand1 (5). Cocuk yas grubunda hizli yara iyilesmesi nedeniyle eriskinlerde daha sik olarak
goriilen eklem sertligi, tendon yapisikligi, noroma gibi komplikasyonlar daha az
goriilmektedir (76,77).

0-6 yas grubundaki c¢ocuklar kazalardan kendilerini koruyabilecek yeterli motor
fonksiyonlara sahip degildir. Bu yas grubundaki sakatlik ve 6liimlerin baslica nedenlerinden
biri olarak kazalar gosterilmektedir (80). Cografik olarak ve yas gruplar1 arasinda degisse de
kapali bolgede (ev gibi) olan kazalar tiim kazalarin %25’ini olusturmaktadir (81). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada ise bu oran %18-25 olarak bildirilmistir (82). 1-7 yas grubunu igceren
baska bir calismada ise cocuklarin iicte birinin son bir yil i¢inde ev kazasi gecirdigi
belirtilmistir (83). Cmar tarafindan © 0-6 Yas Cocuklarda Annelerin Ev Kazalarina Yonelik
Giivenlik Onlemlerini Tanilama Olgegi’® gelistirilmis, baska bir arastiric1 ise bu 6lcegi
kazalar1 onlemedeki katkisini desteklemistir (84,85). Bunun disinda yaralanmayi Onlemek
amaciyla yapilan egitim ve bilgilendirme calismalarinda anlamli sonuglar elde edilmistir
(86,87). Bu kazalardan c¢ocuklar1 korumak asil olarak yetigkinlerin aldiklar1 onlemlere
baghdir. Ulkemizde yapilan bir calismada kazalarin %87 sinin onlenebilir oldugu

vurgulanmustir (88).
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6. OZET

El yaralanmalariyla modern yiizyilda her yil artan oranlarda karsilagilmakta ve acil
servislere bagvuran hastalarin yaklagik 1/5’ini olusturmaktadir. 0-6 yas grubu el
yaralanmalarmin analizi, yaralanma riskleri ve olas1 6nlemler ile tedavi yaklasimlariyla ilgili
literatiirde az sayida ¢aligma vardir.

Calismamizda Ocak 2006- Ocak 2011 yillar1 arasinda klinigimizde el yaralanmasi
nedeniyle tedavi edilen, 0-6 yas grubundaki 507 ¢ocuk geriye doniik olarak incelendi. Olgular
yaralanmanin tiirii, nedeni, yerlesimi, tedavi yontemi ve sonucu acisindan degerlendirildi.

Nedenler sirastyla ezilme ve sikismalar (%55 ), kesici cisimlerle olanlar (%31,5),
yanik (%6,4), dismeler (%3,1 ), atesli silah yaralanmalar1 (%1,3 ) ve yabanci cisim (%1,8 ),
enfeksiyon ( 0,8 ) izlemekteydi.

368 olgu (%72,6) evde, 139 olgu (%27,4) ev disinda yaralanmisti. Yaralanmalar
ilkbahar ve yaz mevsimlerinde daha sikt1 (%76). Saat 14-20 aras1 yaralanmalar giiniin diger
saatlerine gore daha fazlaydi (%80). Sag/sol elde goriilme orani 2/1°di.

Olgularin 321’1 (%63,5) basit, 185 ‘u (%36,5) ise kompleks yaralanmaydi.

Olgularin %14’ yatirilarak tedavi edildi. %88,5 acil, %11,5 elekti sartlarda ameliyat edildi.
Olgularin %75,3’tinde (382 olgu) parmak ucu yaralanmasi tespit edilmistir. Bu
yaralanmalari en sik nedeni parmagin kapiya sikistirilmasidir.

Bunlardan %32,3’ii ( 164 olgu ) primer sutur, %43’li (218 olgu) tirnak yatag1 onarimu,
%1,3’iinde (7 olgu) yabanc1 cisim ¢ikartilmasi, %4,6’inde (23 olgu) kompozit greftle
onarim, % 18,6 (94 olgu) lokal flep ile onarim yapilmaistir.

0-6 yas grubu el yaralanmalariyla ilgili literatiirde ¢cok az sayida ¢alisma oldugu
bilinmektedir. Caligmamizda bu yas grubu yaralanmalarinin yalnizca analizini yapmak degil,
ayn1 zamanda olasi risk faktorleri ve korunma yontemlerinin alinabilmesi icin bir veri tabani
olusturmak da amac¢lanmigtir.

0-6 grubundaki sakatlik ve dliimlerin baslica nedenlerinden biri olarak kazalar
gosterilmistir. Cografik ve yas gruplar1 arasinda degisse de kapali bolgede olan kazalar tiim
kazalarin %25’ini olusturur. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ise bu oran %18-25
oranindadir. 1-7 yas grubunu iceren baska bir ¢calismada ise cocuklarin ii¢te birinin son bir y1l

icinde ev kazas1 gecirdigi belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: 0-6 yas, El Yaralanmalari, Retrospektif Arastirma.
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7. SUMMARY

Hand injuries occur with a yearly increasing rate in the modern century and constitute
approximately 1/5 of the patients referring to emergency departments. There are only a few studies
in the literature regarding the analysis of hand injuries, risk of injury, possible precautions and
treatment approaches in the group of 0-6 years of age.

507 children within the group of 0-6 years of age, who were treated for hand injuries in our
clinic from January 2006 to January 2011 were retrospectively investigated in our study. Cases were
evaluated with regards to the type of injury, the underlying reason, location, treatment approach
and the outcomes. The reasons were crush and compression (55%), sharp objects (31,5%), burn
(6,4%), falling (3,1%), foreign body (1,8%), forearm injuries (1,3%) and infections (0,8%).

368 cases (72,6%) were domestic and 139 (27,4%) were outdoor injuries. Injuries were more
frequent (76%) in spring and summer. More injuries (80%) had occured between 14:00-20:00
compared to other times of the day. Incidence of affected right/left hand was 2/1.

321 of the cases (63,5%) were simple injuries while 185 (36,5%) were complex.
14% of the cases received in-hospital treatment. 88.5% underwent surgery under emergency
conditions and 11,5% had elective surgery. Fingertip injuries were observed in 75,3% (382 cases) of
the cases. The most common reason of these injuries was the finger being caught in a door.

Among these, 32,3% (164 cases) were restored with primary suture, 43% (218 cases) had
nail-bed repair, 1,3% (7 cases) had foreign body extraction, 4,6% (23 cases) received composite graft,
18,6% (94) were restored with local flap.

It is known that there are only a few studies in the literature on hand injuries within the
group of 0-6 years of age. Our study aimed to not only provide an analysis of the injuries in this age
group but also aimed to constitute a database for the possible risk factors and the related protection
methods.

Accidents have been demonstrated as one of the major reasons of disability and death in the
group of 0-6 years of age. Despite the variations among geographic groups and age groups, indoor
accidents constitute 25% of all accidents. In a study conducted in our country, this rate was found to
be 18-25%. In another study including the group of 1-7 years of age, one third of the children were

reported to have had a domestic accident within the recent year.

Key Words: 0-6 Years of Age, Hand Injuries, Retrospective Study.
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