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OZET

Amag: Bu calismanin amaci acil servis (AS)e el ve el bilek travmasi ile
basvuran hastalarin klinik 6zelliklerinin degerlendiriimesi ve AS hekimleri ile

el cerrahisi hekimleri arasinda yaklasim farkhliklarinin ortaya konmasidir.

Metod: Kesitsel tipte olan bu ¢alisma, 1 Ocak 2023 — 31 Mayis 2023 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ye el veya el
biledi yaralanmasi nedeniyle basvuran 333 is kazasi olgusunun prospektif

olarak galismaya dahil edilmesi ile gergeklestiriimigstir.

Bulgular: Olgularin %88,3’u erkekti ve yas ortalamasi 36,98+12,51°di. Siklik
sirasina gore yaralanan yer %90,1 parmak, %6,6 el ve %3,3 el bilegiydi. Acil
serviste yapilan degerlendirme ve konsultan hekim tarafindan yapilan
degerlendirme sonucunda en sik saptanan patolojiler fraktir (%68,5 vs
%64,0), tendon yaralanmasi (%35,7 vs %26,7), sinir yaralanmasi (%15,6 vs
%18,6) ve damar yaralanmasiydi (%9,3 vs %9,3). Olgularin %24,0’ina primer
onarim, %55,6’sina cerrahi onarim, %4,8’ine reduksiyon ve %3,0’ina yabanci
cisim gikarilmasi uygulanirken, olgularin %12,3’U tedaviyi reddetti. Olgularin
%72,4’G taburcu edilirken %13,5’i klinige yatirildi. AS’de saptanan damar
yaralanmalari (k = 0,822) ve fraktur olgularinin (k = 0,859) konsultan hekimle
yuksek dizeyde tutarh oldugu, sinir (x = 0,620) ve tendon yaralanmalarinin
ise (k = 0,653) orta duzeyde tutarli oldugu goruldi. AS’de saptanan
patolojilerle konsultan hekim tarafindan saptanan patolojiler arasinda en sik
uyumsuz olanlar %15,5 tendon yaralanmasi, %10,8 sinir yaralanmasi, %6,3

fraktlr ve %3,0 damar yaralanmasiydi.

Sonug: is kazasi sonucunda el ve el bilegi yaralanmasi gelisen olgularin
¢ogunlugunun erkeklerden olustugu ve en sik fraktur ve tendon yaralanmasi
geligtigi saptandi. AS ve konsultan hekim degerlendirmeleri arasinda en

yuksek duzeyde tutarsiz olan yaralanmalar tendon ve sinir yaralanmalariydi.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, is kazasi, el travmasi, el cerrahi



INGILizCE OZET

Comparison of Diagnostic and Treatment Approaches of Consultant
Physicians and Emergency Physicians in Occupational Accidents

Presenting to the Emergency Department with Hand Injuries.

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical characteristics of
patients admitted to the emergency department (ED) with hand and wrist
trauma and to reveal the differences in approach between ED physicians and

hand surgery physicians.

Methods: This cross-sectional study was conducted by prospectively enrolling
333 occupational accident cases who presented to the ED of Bursa Uludag
University Faculty of Medicine Hospital with hand or wrist injuries between
January 1, 2023 and May 31, 2023.

Results: 88.3% of the patients were male and the mean age was 36.98+12.51
years. In order of frequency, 90.1% of the injuries were to the finger, 6.6% to
the hand and 3.3% to the wrist. The most common pathologies found after
evaluation in the ED and by the consultant physician were fracture (68.5% vs
64.0%), tendon injury (35.7% vs 26.7%), nerve injury (15.6% vs 18.6%) and
vascular injury (9.3% vs 9.3%). Primary repair was performed in 24.0% of
cases, surgical repair in 55.6%, reduction in 4.8% and foreign body removal in
3.0%, while 12.3% refused treatment. While 72.4% of the patients were
discharged, 13.5% were hospitalized in the clinics. Vascular injuries (k = 0.822)
and fractures (k = 0.859) detected in ED were highly consistent with the
consultant physician, whereas nerve (k = 0.620) and tendon injuries (k = 0.653)
were moderately consistent. The most common discrepancies between the
pathologies detected in ED and those detected by the consultant physician
were 15.5% tendon injury, 10.8% nerve injury, 6.3% fracture and 3.0%

vascular injury.



Conclusion: The majority of the patients with hand and wrist injuries as a
result of occupational accidents were male and the most common injuries were
fracture and tendon injuries. Tendon and nerve injuries were the most

inconsistent injuries between the ED and consultant physician evaluations.

Keywords: Emergency department, occupational accident, hand trauma,

hand surgeon



1. GIRIS VE AMAG

insan elinin ayricalikli yetenekleri ve 6zel énemi glinimiize kadar
kurulmus butln topluluklar tarafindan taninmis ve degeri anlasiimistir. El
gunluk yasam aktivitelerini yapabilmemize yardimci olan en O6nemli
organimizdir. insan akhinin bir ug organi oldugundan, elin fonksiyonel
becerileri ¢ok fazladir. El insanin gevresiyle dogrudan etkilesimini saglayan
vicudun hayati bir pargasidir. El bir cisme yénelme, onu yakalama, kavramay!
ayarlama, surdurme ve cismi birakma o6zelliklerinden olusan tutma-kavrama
(prehension) yetisine sahiptir. El cisimlere ve diger insanlara dokunarak
onlarin isi, titresim ve sekillerini algilar. Bu dokunma algilamasi kalitesi, gorme
engelli insanlarin kiguk cikintilari fark ederek bir Braille alfabesi harfini
digerinden ayirt edebilmesini saglayacak kadar gelismistir. Ust ekstremitenin

en aktif, ayni zamanda korunmasi en az ve en sik yaralanan bolimuadur (1).

Elin travmalari, genellikle is-ev kazalari (6zellikle endustriyel islerde),
trafik kazalar sonrasinda olabilecegi gibi elektrik, asit ya da sicak ile temas da
yaralanmaya neden olur (2). Yara tipi kesici alete bagl olugacagi gibi ezilme
yahut pargalanma olarak da gorulebilir (3). El travmalari, ozellikle frakturler
genellikle cerrahi iglem gerektirmeden tedavi edilebilmektedir. Nitekim
amputasyon ya da sinirsel ya da damarsal yaralanmalardan sipheleniliyorsa

cerrahi onarim gerekir (4).

El yaralanmalari Glkemizde siklikla gorulen, ciddi i gucu ve fonksiyon
kaybina yol agan bir durumdur. Bu tur yaralanmalar acil servis (AS)e
basvurularin %10-30’'undan sorumludur (5). Endustriyel gelisimle beraber el
yaralanmalarinin orani giderek artmaktadir. Elli yil 6ncesinin verilerine
bakilirsa el vyaralanmalarinin yaklasik yarisi is kazasi olarak
gerceklesmekteydi (6). GUnUmuz vyayinlarinda ise el yaralanmalarinin
1/3’Gn0n is disi aktivitelerde, 1/3’'Unin ev kazasl olarak gergeklestigi
bildiriimektedir (1).



Ozellikle is glvenligi tedbirlerinin yetersiz oldugu is ortamlarinda
yaralanmalar siklikla goértlmektedir (7). Endustriyel gelisime paralel el
travmalarinin getirdigi buytuk ekonomik yuke ek olarak ciddi sosyal, fonksiyonel
ve ig gucu kayiplari da artis gostermektedir. Ayrica yogunluk esnasinda el
yaralanmalarinin basit yaralanma olarak degerlendiriimesi, yara boyutunun
Onemsizmis gibi algilanmasi da ilerleyen donemlerde ciddi fonksiyon kaybi ve

maluliyete yol agabilmektedir (8,9).

Bu calismanin amaci AS’ye el ve el bilek travmasi ile bagvuran
hastalarin klinik 6zelliklerinin degerlendiriimesi ve acil sevis hekimleri ile el

cerrahisi hekimleri arasinda yaklagim farkliliklarinin ortaya konmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. El ve El Bilegi Yaralanmalari

El ve bilek yaralanmalari c¢alisanlar arasinda yaygindir ve tum
yaralanmalarinin %3 ila %9'unu olusturur (10). Akut travmatik yaralanmalar, el
ve bilekte kiriklar, ¢ikiklar, bag ve tendon yaralanmalarini igerir ve daha ¢ok
temas halinde gorulur. Birgok is kolunda el ve el bilegini asiri kullanim kosullar
genellikle tekrarlayan ylUklemenin bir sonucu olarak burkulma ve incinmeler

olarak ortaya cikar (8).

El ve bilek yaralanmalarinin tedavisindeki komplikasyonlar 2 kategoriye
ayrilabilir. Birincisi, el ve bilekte fonksiyonel sekellere yol agan yanlis veya ge¢
tanidir. ikincisi, iatrojenik yaralanmaya yol acan hem cerrahi hem de cerrahi
olmayan tedavi hatalandir. Her iki tir komplikasyon da kalici olmasa dahi

calisma hayatindan uzun slre uzak kalmayi gerektirebilir (8).
2.2. Frakturler

2.2.1. Distal radius frakturleri

Distal radius frakturleri gen¢ eriskinlerde pediatrik veya yash
popullasyona goére daha az goérulmesine ragmen, 6zellikle sporcularin yer
aldigi yas grubu igin en yaygin yaralanma nedenleri arasindadir (11). Distal
radius kiriklart en sik olarak agik bir el Uzerine disme sonucu olusur.
Ekstremitenin iyi bir fizik muayenesine ek olarak, ilk inceleme her zaman
radiyal yuksekligi, radiyal egimi, volar edimi ve eklem ici etkilenimi
degerlendirmek icin bilek ortogonal radyografilerini icermelidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi i¢in endikasyonlar cerrahlar arasinda degisir, ancak

eklem ici etkilenimi olan frakturler igin kesinlikle dagtnutlmelidir (8).

Anatomik uzunlugu, dizilimi ve rotasyonu eski haline getirmek igin
baglangigta kapali reduksiyon yapilir, ardindan pronosupinasyonu Oonlemek

icin uzun kol sugar-tong (seker masasi) tipi atelde immobilizasyon yapilir. Son



tedavi Onerileri belirlenmeden &6nce rediksiyon sonrasi radyografiler
deg@erlendirilir. Operatif tedaviyi dusundiren radyografik parametreler
arasinda 5 mm'den fazla radiyal kisalma, 5 dereceden fazla dorsal agilanma
veya 2 mm'den fazla eklem kaymasi yer alir (12). Baslangicta iyi redukte olan
frakturler icin, birkag arastirmaci, rediksiyon kaybiyla iligkili risk faktorlerini su
sekilde tanimlamigtir, baglangicta deplase fraktur, yas, metafizyel par¢galanma

ve ulnar varyans (6,13) (Sekil 1).

Sekil 1. Dorsal angulasyon ile birlikte distal radius yanhs kaynamasi (A, B) ve

sonrasinda duzeltici osteotomi (C, D) ile tedavi (8).



Minimal olarak deplase veya iyi redukte fraktlrlerde bile, yanlis algi
uygulamasindan kaynaklanan cilt bozulmasi ve ekstansor pollicis longus
(EPL) raptara gibi komplikasyonlar meydana gelebilir (Sekil 2). Yayinlanan bir
seride deplase olmayan distal radius kingi, %5 EPL riptira riski ile iligkili
bulunmustur (14).

Sekil 2. Minimal olarak deplase distal radius kirigi (A, B) ile EPL tendon ruptira
(C) (8).



Volar kilitli plaklama, distal radius frakturlerinin operatif tedavisi icin en
sik tercih edilen yontemlerden biridir (15). Bu yontem, dorsal plakalardan
ekstansor tendonlarin irritasyonu, civi yeri enfeksiyonlari ve eksternal
fiksatorlerden hasta memnuniyetsizligi dahil olmak Uzere Onceki operatif
fiksasyon stratejilerinin  beraberinde  getirdigi  endiselerin  gogunu
azaltmaktadir. En sik modifiye Henry fleksér karpi radialis (FCR) yaklasimi
kullanilir ve medyan sinirin palmar kutan6z dalinin yaralanmasini dnlemek igin
O0zen gosterilmelidir. Daha zor vakalarda, uzatiimis FCR yaklagimi, radiyal
septumu serbest birakarak, proksimal radiyal fragmanin pronasyonu yoluyla

kirik ylzeylerinin genis bir sekilde agiga ¢ikmasina izin verir (16).

Modern volar kilitli plaklama sistemlerinde bile malredtksiyon meydana
gelebilir ve hem fleksér hem de ekstansor tendonlarda iritasyon bildirilmigstir
(17) (Sekil 3).



Sekil 3. Malredliksiyon nedeniyle volar kilitli plaklama ile tedavi edilen distal

radius kiriginin radyografileri (A, B) ve BT taramalar (C, D) (8).

Distal kilitteme vidalarinin dorsal kortekse girmemesini saglamak icin

skyline gérinumu kullanilabilir (18) (Sekil 4).



Sekil 4. Distal kilitteme vidalarinin ekstraartikiler yerlesimini gosteren lateral

(A) ve skyline radyografileri (B) (8).

Skafoid kiriklar aktif, genc erkeklerde daha sik gorulebilir (19). Distal
radius kiriklarina benzer sekilde, skafoid kiriklari agik elin tUzerine dusme
sonucu olusur. Aktif bir popllasyonda, Bond ve ark., skafoid gévdenin deplase
olmadidi kiriklar igin perkttan kanule vidali fiksasyonun, algi immobilizasyona
kiyasla daha hizli radyografik kaynama ve aktiviteye donug sagladigini
goOstermigtir (20). Bu nedenle, kalifiye isciler icin tercih edilen tedavi, hem
deplase hem de deplase olmayan kiriklarin algiyla sabitlenmesinden ziyade

ameliyatla sabitlenmesine kaymistir (21).

Cerrahi tespit sonrasi skafoid kirngi iyilesme oranlar %100'e yaklagsa
da, kaynamama problem olmaya devam etmektedir (22). Kaynamama igin risk
faktorleri arasinda 1 mm'den daha fazla deplase olma, proksimal kutup kiriklari
ve atlanmis gizli kirik yer alir (23). Tipik olarak, akut skafoid kirigi olan hastalar
klinik muayenede enfiye gukurunda hassasiyet gosterirler. On-arka (AP),
lateral ve skafoid grafilerde deplase kiriklar gorulebilse de, deplase olmayan
kiriklar akut dénemde fark edilemeyebilir. Deplase olmayan bir skafoid
kinginin erken tespit edilip immobilize edilmemesi, kaynamada gecikmeye,
yanlis kaynamaya ve hatta kaynamamaya neden olabilir (6). Magnetik
rezonans goruntilemesi (MRG) gizli skafoid kiriklarint %100 duyarhlik ve
Ozgullikle teghis edebilir (24). Bu nedenle MRG, gizli skafoid kirigi oldugundan

suphelenilen isgiler icin tercih edilen gortntileme yontemidir (Sekil 5) (8).



Sekil 5. Kazayla ayni gun ¢ekilen supheli skafoid kiriginin AP ve lateral grafileri
(A, B) ve MRG (C) goruntuileri (Ok, agri bolgesini gostermektedir) (8).

Minimal deplase skafoid kiriklari perkitan olarak veya dorsal veya volar
yaklasimla mini acik insizyonla sabitlenebilir. Dorsal antegrad yaklasim,
proksimal kutup kiriklari igin endikedir. Artroskopik yardimli fiksasyon sadece
kirigin ve gerekli debridmanin degerlendiriimesine degil, ayni zamanda skafoid
merkezi ekseni boyunca hassas mudahaleye de de izin verir (25). Skafoidin

merkezi ekseni Uzerinden vida yerlestirmek, daha kisa vidalama yontemlerine



kiyasla biomekanik olarak Ustun oldugu gdsterilen vida uzunlugunu maksimize
etmektedir (26) (Sekil 6).

Sekil 6. Skafoid bilek kirigi (A), artroskopik yardimli tespit (B-E) ile tedavi (8).

Cerrahi fiksasyonu takiben skafoid kingi kaynamamalari daha o6nce
bildirilenden daha yaygin olabilir (27). Cerrahi fiksasyonu takiben skafoid
kKiriklarinin kaynamamasi, kotl teknik, vaskuilaritenin yeniden saglanamamasi

veya karpal dizilim bozukluguna bagh olabilir (6,28).

2.2.2. Hamatum ve pisiform kiriklar

Skafoid kiriklarindan daha az yaygin olmakla birlikte, uzun sopa, gubuk
kullanan galisanlarda hamat ve pisiform kiriklari goraltr ve benzer sekilde ilk
radyografik goruntulemede gob6zden kacgabilir. Hamatum kanca kiriklari,
tekrarlayan aktivite veya ani bir garpma ile ortaya cikabilir ve hipotenar
eminens Uzerinde agn ile kendini gosterir (Sekil 7) (29). Hasta, Hamatum
kancasi Uzerinde hassasiyet gosterir. Cekme testi, hamatum kanca kingini
teshis etmek icin kullanilabilir (30). Standart AP ve lateral grafiler genellikle
kingr gostermez ancak supheleniliyorsa karpal tunel goruntilemesi

yapiimahdir. BT taramasi hassasiyeti %100'e ve 6zgulligu %94,4'e yukseltir

10



(31). Tedavi acisindan netlik bulunmamaktadir, ancak komplikasyon gelisimi
agisindan riskli ve elini kullanarak para kazananlarda goérulen deplase

kiriklarda eksizyon altin standart haline gelmistir, ancak kavrama gucunun

azalmasina neden olabilir (32).

Sekil 7. Hamatum kanca kiriginin karpal tinel gorunumu (A) ve MRI kesitleri
(B, C) (8).

Fleksor digitorum profunduz tendinopatisi veya serce parmak ve yuzik
parmaginda ruptir hamatum kancasi kaynamayan hastalarin %15 ila
%25'inde gorulebilir (33). Ayrica, Yamazaki ve ark. tarafindan hazirlanan bir
seride, hamatum kanca kiriklarinin kaynamamasina sekonder fleksor tendonu
yirtiimis olgularin sadece yarisinin semptomatik oldugu belirtilmistir (33).

Boyle bir durumda hekim greftleme veya tendon transferi ile tendon
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rekonstriksiyonu yapabilir, ancak etkili ve yeterli tedavi ¢alisma hayatindan

uzun sure uzak kalmayi ve uzun ameliyat sonrasi protokolleri gerektirir (33).

Pisiform kiriklar, hamatum kanca kiriklarindan daha az yaygindir, ancak
benzer gekilde guglu bir darbenin sonucu olarak hipotenar bolgede agri ile
kendini gosterir. Kirik siklikla atlanir ve BT taramasi taniyi dogrulama da
yardimci olur (34) (Sekil 8A-D). ilk tedavi genellikle immobilizasyonu icerse

de, deplase kiriklari, yanlis kaynamalari, kaynamamalari ve pisotriquetral

eklem artriti olan hastalarda tam pisiform eksizyon 6nerilmigtir (34).

Sekil 8. Pisohamat bileske kirgi radyografileri (A, B) ve BT taramalari (C, D)
(8).

Ulnar noropati hamatum kanca kiriklari veya pisiform kiriklariyla birlikte
olabilir (35). Ulnar sinirin sikismasi klasik olarak ulnar 1,5 parmakta uyusma
ve parestezi ile sonuglanir ve elin i¢ kaslarinda zayiflik goralur. Dirsekteki

kompresyondan (kubital tunel sendromu) farkli olarak, bir hamatum kancasi

12



veya pisiform kirilmasindan kaynaklanan distal kompresyonlarda, el sirtina ve
ayrica ulnar sinirin innerve ettigi ekstrinsik kaslara (ylzuk ve kuguk
parmaklarda fleksor digitorum profundus [FDP]) duyusal innervasyon
korunmaktadir. Ulnar sinirdeki hasar, sinirin kontlzyonu, hematom ve
kirllmaya baglh 6dem nedeniyle ortaya ¢ikan sinir Uzerindeki baski veya
intrandral fibrozis sonucu olusabilir (35). Guyon kanalindaki ulnar sinir
dallarinin anatomisi nedeniyle, hasta saf motor semptomlar, saf duyusal
semptomlar veya karisik bir motor ve duyusal defisit gosterebilir. Tedavi, sinirin

dekompresyonunu ve patolojik nedeni gidermeyi amaglar (8).

2.2.3. Metakarpal kiriklar

Metakarpal kiriklari genellikle elin Uzerine digme veya temas sonucu
dogrudan darbe almaya bagl olarak meydana gelir. Ortogonal ve oblik
duzlemlerdeki duz radyografiler genellikle tedaviyi yonlendirmek igin yeterlidir,
ancak karpometakarpal (CMC) eklemleri degerlendirmek i¢in BT taramalari
siklikla endikedir (Sekil 9). Sporcularda, metakarpal basin intraartikuler
kiriklari, metakarpal boyun ve saftin anstabil veya cidd acih kiriklari, CMC
ekleminin intraartiktler kiriklari veya iligkili CMC instabilitesi igin operatif tedavi
endikedir. Operatif tedavi, galisma hayatina daha erken donuse izin verebilir
(36).
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Sekil 9. 5. karpometakarpal eklemin eklem i¢i kinginin AP (A), lateral (B) ve
oblik (C) grafileri (8).

Operatif fiksasyon segenekleri arasinda, kapali reduksiyon ve K-telleri
ile perkutan civileme, acik reduksiyon ve plaklar ve/veya vidalar veya
intrameduller cihazlarla internal fiksasyon yer alir. Perkitan fiksasyondan
kaynaklanan komplikasyonlar, dorsal duyusal sinir dallarinda hasar veya

irritasyon ve sertlige bagl fiksasyon kaybini igerir (37).

2.3. Ligament Yaralanmalari

2.3.1. Triangular fibrokartilaj kompleksi yaralanmalari

Caliganlarda ulnar tarafli bilek agrisinin birka¢ potansiyel nedeni vardir.
Distal radioulnar eklem (DRUJ) yaralanmasi suphesi olan hastalarin tanisal

incelemesinde, kemik deformitesini, eklem kikirdak ylzeylerini, ekstansor
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karpi ulnaris instabilitesini ve triangular fibrokartilaj kompleksini (TFCC) veya
ligament vyapilarini degerlendirmek icin 4 yaprakli yonca algoritmasi
kullaniimaktadir (38). TFCC'nin kronik ve tekrarlayan yuklenmesi, onu hem
akut travmatik yaralanmaya hem de dejeneratif degdisikliklere kargi ozellikle
duyarh hale getirir. TFCC, bir artiktler diskten (uygun Ug¢gen fibrokartilaj),
dorsal ve palmar radioulnar ligamentlerden, meniskiis homologundan, ulnar
kapsulden, ekstansor karpi ulnaris alt kilifindan ve ulnolunat ve ulnotrikuetral
ligamentlerden olugur. DRUJ'yi stabilize etmenin yani sira TFCC, ulnar basi ile

lunat ve triquetrum arasinda bir amortisor gorevi gorur (8).

Diger yaralanmalarda oldugu gibi, elini kullanan isgileri tedavi ederken
dogru ve zamaninda teshis 6nemlidir. Hastalar tipik olarak pronosupinasyonla
birlikte ulnar tarafli bilek agrisindan sikayet ederler. Fizik muayenede, ulnar
stiloid ile fleksor karpi ulnaris tendonu arasindaki foveanin palpasyonu ile agr
ortaya c¢ikabilir. Bilegin ulnar veya radyal deviasyonu, TFCC sikistinldiginda
veya gerildiginde agriya neden olabilir. DRUJ veya ulnokarpal artikilasyonda
instabilite olmayan hastalarda ulnotrikuetral ayrik yirtik siphesi uyandirmahdir
(39) (Sekil 10). MRG, %100 duyarllik ve %90 o&zgullik ile TFCC
yaralanmalarinin tanisinda artrografinin yerini bayuk olglide almigtir (40).
Yaralanma sUphesi olan iscilerde bilek artroskopisi, yalnizca taniya degil, olasi

tedaviye de olanak sagladigi igin kuvvetle dusunulmelidir (41,42).
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Sekil 10. Ulnotrikuetral ayrik yirtigin MRG (A, B) ve artroskopik gorinimu (C)
(8).

Ulnar pozitif varyansi olan atletler igin artroskopik wafer prosediri veya
ulnar kisaltma osteotomisi endike olabilir (Sekil 11). Osteotomiyi
gerceklestirmek icin c¢esitli teknikler vardir, ancak hepsi uzun bir
immobilizasyon suresi gerektirir (43).
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Sekil 11. Ulnar kisaltma osteotomisi (B) ile tedavi edilen ulnar pozitif varyans

(A) (8).

2.3.2. Skafolunat ligament yaralanmalari

Skafolunat interossedz (SLI) ligament, histolojik olarak farkli 3 yapidan
olusur ve dorsal bilesen en kalin ve en guglusudur (44). Yaygin yaralanma
mekanizmasi, interkarpal supinasyon ile dorsal olarak uzatilmig ve ulnar
deviye bilek Uzerine digmedir. Olgular dorsal radyal bilek agrisi ile bagvururlar
ve standart sinav pozisyonunda oldugu gibi bilekleri uzatiimig durumdayken
agirhgr tasiyamamaktan veya kavramada zayiflk ve agridan sikayet
edebilirler. Bilegin sirtindaki Lister tuberkdlinin hemen distalinde ve

dorsalinde bulunan SLI Gzerinde hassasiyet olabilir (8).

Karpal instabiliteyi degerlendirmek igin Watson ve ark. tarafindan
raporlanan skafoid kaydirma testi yapilmalhdir (8). Muayene eden kiginin
basparmag: skafoidin distal kutbu Uzerinde sabit bir basin¢ uygularken, bilek
ulnar olarak deviye, hafif ekstansiyon konumundan hafif fleksiyon ile radiyal

deviasyona getirilir. Ligament yaralanmasi olan hastalarda, bagparmak
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basinci skafoidi radiyal deviasyonla dorsal yonde radiyal fossadan sublukse

edecektir. Dz grafiler normal olabilse de, sikilmis bir yumruk goérintisi ve

kontralateral bilek goruntileri ile dinamik goruntuleme genellikle taniya
yardimci olur (8) (Sekil 12).

Sekil 12. SLI ligament yaralanmasi olan hastanin AP radyografisi (A) ve

dinamik sikilmig yumruk géranumda (B), kontralateral etkilenmemis taraf (C, D)

(8).
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instabilite belirtileri, skafolunat araigin 3 mm'den daha fazla
genislemesini ve skafoid fleksiyonda gorulen tasli yUzuk isaretini igerir.

Artrografili veya artrografisiz MRG, radyografiler normal oldugunda SLI

ligamanindaki bir yaralanmayi belirlemede yararli olabilir (8) (Sekil 13).

Sekil 13. SLI ligament yaralanmasinin (A, B) radyografileri ve MRG'de (C)

gorinum (8).

Erken tani, tedavi algoritmasini yonlendirdigi i¢cin bu yaralanmalarda
Ozellikle 6nemlidir. Garcia-Elias ve ark., tedaviye karar vermeden once goz
onunde bulundurulmasi gereken 5 prognostik faktorin sunlar oldugunu
belirtmigtir (45):

1
2

) Dorsal SLI ligament butunlGgda,
)
3) Ikincil stabilizatorlerin durumu,
)
)

Bozulan ligamentlerin iyilesme potansiyeli,

4
5

Karpal dizilim bozuklugunun azaltilabilirligi ve

Kikirdak durumu

Akut kismi ve tam vyirtiklar, artroskopik debridman veya acik veya
artroskopik primer onarima uygun olabilir (46). Tam yirtiklar, dorsal
radyoskafoid kapsulodez ile SLI baginin dogrudan onarimina uygundur (47).
Statik instabilitesi olan hastalarda SLI ligamaninin onarimi, karpal dizilimi

yeterince korumaz ve tutarl bir agri giderme saglamaz (48).

Tedavi edilmeyen SLI ligament yaralanmalari, skafolunat ileri kollaps
(SLAC) adi verilen tipik bir dejeneratif artrit paterni gelistirebilir (49). Yanhs
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hizalanmis veya artritik el bilegi olan hastalarda kismi veya tam bilek flizyonu

gerekebilir (8).

2.4. Basparmak Metakarpophalangeal Eklem

Yaralanmalari

Gamekeeper'in bagparmag ilk olarak 1955'te Campbell tarafindan
kronik ulnar basparmak MCP ligament instabilitesinin mekanizmasi olarak
tanimlanmistir. Hastalar, MCP ekleminin ulnar tarafinda bir sopayi veya raketi
tutarken siddetlenebilen agri ve siglikten sikayet ederler (50).

Supheli akut ulnar kollateral ligament (UCL) yaralanmalari sirasiyla
aksesuar ligament ve kollateral ligamenti degerlendirmek igin ekstansiyon ve
fleksiyonda test edilir. Ligament gevsekligi kargi tarafla karsilagtirilir ve
derecelendirilir (51). UCL yaralanmalarinin ameliyatsiz tedavisi genellikle
kismi yirtiklar ve deplase olmayan avilsiyon kiriklari ile sinirlidir (52).
Sollerman ve ark., bagparmak algisi veya fonksiyonel menteseli atel ile
immobilizasyon tedavileri arasinda higbir fonksiyonel sonug farki bulamamistir
(563). Operatif endikasyonlar genellikle, tam instabilite, deplase avulsiyon
kiriklari ve UCL'nin adductor pollicis aponeurosis'e yuzeysel olarak deplase
oldugu Stener lezyonlarini icerir (Sekil 14). Cesitli cerrahi segenekler tarif
edilmistir. Satir amkorlar veya internal breysleme gibi erken harekete izin
verenler, erken donemde el fonksiyonunun iyilesmesine ve ise donuse
yardimci olur. Tum ameliyatlarin amaci, eklemin normal mekanigini

saglamaktir (8).
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Sekil 14. Stener lezyonunun intraoperatif fotografi (8).

2.5. Proksimal interfalangeal Eklem Dislokasyonlari

Proksimal interfalangeal (PIP) eklem travmasini takiben, birgok
klinisyenin bu tlr yaralanmalara yaklagsimindaki ihmal nedeniyle istenmeyen
sonuglar yaygindir. Eklem dislokasyonlari tamamen ligament6z olabilir veya
genellikle orta falanksin kirilmasiyla iligkili olabilir (Sekil 15). Dislokasyonlar
kollateral ligamentlerden en az birini igerir ve yer degistirme yonune bagli
olarak volar plak veya santral kaymayi igerebilir. Tedavi eklemin stabilitesine
dayanir. Dorsal dislokasyonlar en vyaygin olanidir. Saf ligament
yaralanmalarinda agik reduksiyon, volar plagin eklemin reduksiyonunu

engelleyerek eklem icinde sikisip kaldigi durumlarda gerekli olabilir (8).
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Sekil 15. PIP dislokasyonunun AP (A) ve lateral (B) radyografileri (8).

PIP ekleminin kirik-gikiklari i¢in, birincil tedavi hedefi, proksimal falanks
bagsi etrafindaki orta falanks rotasyonunun restorasyonudur. Erken hareket,
kontrakturleri en aza indirir ve eklem fonksiyonunu gelistirir. Eklem yUzeyinin
anatomik restorasyonu ikincil dneme sahiptir (54). Eaton ve Dray, eklem
yuzeyinin %40''ndan fazlasini iceren kiriklarin anstabil oldugunu ve dorsal
instabiliteye yatkin oldugunu gostermistir (8). Cerrah, subluksasyonu 6nlemek
icin eklemi yeterli sekilde kisitlarken hareketi en Ust dlzeye cikarmak igin
eklem uyumunu iyi bir sekilde degerlendirmelidir. Dinamik traksiyon, kapal

reduksiyon ve perkutan fiksasyon, acgik reduksiyon, internal fiksasyon, volar
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plak artroplastisi, interpozisyon artroplastisi ve hatta artrodezin timua belirli
kirikli ¢ikiklar icin énerilmigtir (8) (Sekil 16).

Sekil 16. Ekstansiyon blok civileme kullanilarak dinamik eksternal fiksasyon
ile tedavi edilen (C-E) bir PIP kirikli ¢ikigin lateral radyografisi (A) ve sagittal
BT tarama kesiti (B) (8).

2.6. Tendon Yaralanmalari

2.6.1. Fleksor tendon rupturleri

Fleksor tendon yaralanmalari, yaralanmanin yerine gore belirlenen 5
bdlgede siniflandirilir. Bdlge | yaralanmalari, fleksor digitorum superficialis
insersiyonunun distalindedir ve “Jersey parmaklar” olarak adlandirilir (Sekil
17). Yuzuk parmagi en sik tutulan parmaktir, cinku distal interfalangeal (DIP)
maksimum dizeyde kasiimis olan bir FDP tendonuna kargi zorla uzatilir ve bu
da FDP insersiyonunun avulsiyonuna neden olur. Hastalar, DIP eklemini aktif

olarak esnetme kabiliyetine sahip olmadiklari i¢in hafif ekstansiyonda olabilen
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volar distal parmak Uzerinde agri ve hassasiyet ile basvururlar. Geri gekilmis

fleksor tendon, proksimal tendon kilifinda palpe edilebilir. Avilsiyon kiriklarini

belirlemek i¢in radyografiler onerili (8).

Sekil 17. Sutur ankor fiksasyonu (C) ile tedavi edilen bolge I'de keskin fleksor

tendon laserasyonu (A, B) (8).

Bu tur yaralanmalarin tedavisi, cerrahi olarak tendonun dogrudan tamir
edilmesi veya sutlr ankorlar kullanilarak tamir edilmesiyle gercgeklestirilir.
Yeterli dengeleme kritiktir, ¢lnkl tendonun asiri gerilmesi DIP fleksiyon
kontraktirl veya kuadriji ile sonuglanarak yaralanmamis parmaklarin

tamamen esnemesine neden olabilir (8).

2.7. Pulley Yaralanmalan

Bes dairesel ve 3 ¢apraz pulley, volar fleksor tendon kilifini gt¢lendirir.
Sirasiyla proksimal ve orta falanksin Uzerinde uzanan A2 ve A4 pulleyleri,
fleksor tendon hareketini ve gucuni korumak igin ¢ok onemlidir. Genel
populasyonda fleksér tendon pulleylerinin yirtilmasi nadirdir, ancak kivrim
pozisyonunu kullanan tirmanisgilarin ylzuik parmaklarinda daha yaygin olarak
gorulebilir (55). Bu pozisyon, fleksor tendon pulleylerinde yuksek gerilim
yaratan DIP eklemlerinin hiperekstansiyonu ile PIP eklemlerinin fleksiyonunu
icerir. En yaygin olarak, A2 pulleyi etkilenir (56). Atmal/firlatma hareketi
yapanlarda firlatma kolunun uzun parmagindaki pulley yirtiimalari da tarif
edilmistir ve A4 en sik yaralanan pulleydir (57). Bu teshisin nadir olmasi
nedeniyle, is yeri hekimi, muayenede agri ve sislik bulgulari nedeniyle fleksor

tenosinovit ile benzerlik gdsterebilen bu lezyonlardan ylksek oranda siphe
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duymalhdir. Bununla birlikte, yaralanma akuttur ve siklikla hastalar ani bir agri
hissederler. Muayenede tendonlarda lezyon belirgin olabilir ve tani MRG ile
dogrulanir. Tedavi genellikle pulley halkasi splintleme ve nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar ile non-operatiftir. Operatif pulley rekonstriksiyonu
nadiren tek basina endikedir, ancak ¢oklu pulley yirtiklari fonksiyonel

eksiklikleri dnlemek icin rekonstriksiyon gerektirir (56).

2.8. Ekstansor Mekanizma Yaralanmalari

Fleksor tendonlara benzer olarak, ekstans6r mekanizma bu

yaralanmalari daha iyi siniflandirmak i¢in 9 bdlgeye ayriimigtir (8) (Sekil 18).

Sekil 18. Ekstansoér tendon yaralanma bolgeleri (8).
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Ekstansér mekanizma anatomisi bilgisi, santral kayma ve mallet finger
yaralanmalari dahil olmak Uzere ekstansér mekanizma yaralanmalarini dogru
bir sekilde teshis etmek icin kritik Gneme sahiptir. Bolge | yaralanmalari, DIP
eklemindeki terminal tendonu igerir ve aktif ekstansiyon sirasinda eklem
fleksiyona zorlandigindan mallet finger yaralanmasiyla sonuglanabilir. Kirik
parcasi olmayan veya kuguk kirik parcalari olan kapali yaralanmalar, 6 hafta

siki DIP ekstansiyon splinti ile tedavi edilebilir, ardindan 4 ila 6 hafta daha gece

ekstansiyon splinti ile tedavi devam edilebilir (8) (Sekil 19).

Sekil 19. DIP ekstansiyon splinti ile tedavi edilen kuguk bir kemik pargasina
sahip bir mallet parmak yaralanmasinin lateral radyografisi (A) ve sagittal BT

tarama kesiti (B). Yaralanmadan dort ay sonra (C) (8).

2.9. Damar ve Sinir Yaralanmalari

El karmasik bir norovaskuler anatomiye sahiptir. Palmar bdlge

yaralanmalarina ve tendon vyaralanmalarina siklikla nérovaskuler

26



yaralanmalar da eklenmektedir. El yaralanmalarina 6zelikle motor sinir olarak
ulnar, median ve digital sinir yaralanmalari eslik etmektedir. Vaskuler
yapilardan ise siklikla ulnar ve radial arterin olusturduklari yuzeyel ve derin ark
ile digital proper arter yaralanmalari gorulmektedir (58).

Ulnar sinir motor dal yaralanmalarinda basit muayene bulgusu olarak
kagit sikistirma testinin olumsuz olmasi 6nemli bir bulgudur. Vaskuiler
yaralanmalarda Ozelikle avug igi seviyesinde yuzeyel ve derin arklar ile digital
arter yaralanmalari acil olarak degerlendiriimeli ve bu yaralanmalara buyuk

hassasiyet gosterilmelidir (59).

El travmasi olan bir hasta AS’ye getirildiginde oncelikle deneyimli bir
acil hekimi tarafindan sistemik muayenesi yapilmali, hayati tehlike
olusturabilecek ciddi yaralanmalar degerlendiriimelidir. Hastanin yasamsal
fonksiyonlarinin desteklenmesi ve genel durumunun dizeltiimesi ekstremiteye
yapilacak en acil girisimlerden bile 6nce gelmelidir. Sonrasinda hastanin
dolagim, sinir ve tendon muayenesi yapilmalidir. Gereken durumlarda

psikiyatristlerden yardim istenmelidir (60).

El dolagiminin degerlendiriimesi el yaralanmali hastalarda muayenenin
onemli bir basamagidir. El yaralanmalarinda radial ve ulnar arterlerin
palpasyonu, kapiller geri dolum zamani elin rengi ve sicakhgr ¢cok édnemlidir.
Hastayr muayene ederken saglam el ile karsilastirma yapilmalidir.
Parmaklarin kanlanmasini hakkinda bilgi edinmek igin parmak ucu
saturasyonu bakilabilir. EIdeki dominant arterin belirlenmesi, periferik arteriyel
devamliligin saptanmasi icin Allen testi ile dominant arter ve periferik arteriyel

devamlilik tespit edilebilir (61).

El travmasi olan hastalarda sinir yaralanmalari ¢ok sik goz ardi
edilmektedir. Dogru tani igin ilgili alandan gecgen sinirin yaralandigi kabul
edilmeli ve bu yaralanmayi ekarte etmek igin gerekli testler dikkatlice
yapilmalidir. Degerlendirme asamasinda hasta ile iletisim ve uyum c¢ok
onemlidir. Tarama ic¢in sadece ilgili sinirin terminal dallarini iceren kasi

muayene etmek yeterli olabilir. Ulnar sinir i¢in birinci dorsal interossedz kas,
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median sinir i¢cin abduktor pollisis brevis ve radial sinir icin ise ekstansor indicis

proprius fonksiyonuna bakilabilir (60,61).

El yaralanmalarinda yapilacak muayene ile yaralanmanin derecesi
belirlenmelidir. Bu yaralanmalarda vaskuler yapilarin olasi hasarlarn akut
dénemde g6z ardi edilmemelidir. Tum el yaralanmalari ciddi frakttrler iceren
komplike yaralanmalar degildir. Norovaskiler yapilarin etkilenmedigi ve
herhangi bir fraktur igermeyen basit cilt kesileri AS kosullarinda uygun
irrigasyon, tetanoz proflaksisi ve suturasyon ile tedavi edilebilir (58,59).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Kesitsel tipte olan bu galisma, 1 Ocak 2023 — 31 Mayis 2023 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi AS’ine el veya el
bilegi yaralanmasi nedeniyle bagvuran ig kazasi olgularinin prospektif olarak
c¢alismaya dahl edilmesi ile gerceklestirilmigtir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Caligma tarihlerinde Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
AS’e el veya el bilegi yaralanmasi nedeniyle bagvuran is kazasi olgular
calisma evrenini olusturmaktadir. Bu tarihler arasinda bagvuran batun olgular
¢alismaya dahil edilmigtir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

. AS’e ilgili tarihler arasinda bagvuran olgular
. is kazasi olan,

. El veya el bilegi yaralanmasi saptanan,

. Konsllte edilen,

Dislama kriterleri:

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uymayan olgularin tamami ¢alisma
disinda tutulmustur. Ayrica AS'yi izinsiz tespit ettigi tespit edilen 8 olgu
calismaya dahil edilmemigtir. Toplam 333 olgu ¢alismaya alinmigtir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

3.3.1. incelenen parametreler

Calismada kaydedilen degiskenler su sekildedir:

> Hasta Ozellikleri (cinsiyet, yas)
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Yaralanma sekli

Yarlanan el,

Yaralanan bdlge,

Yaralanan parmak,

Acil hekiminin degerlendirmesi
Konstultan hekimin degerlendirmesi

Tedavi ve ikinci islem

vV V V V V V V V

Klinik sonlanim

3.3.2. Prosedir

Dahil edilme kriterlerini karsilayan olgular belirlenerek, bu olgularin
klinik ve konsultasyon sonuglari takip edilerek, veriler Excel programinda
hazirlanan veri tabanina girilmigtir. TUm veriler SPSS programina aktarilarak

gerekli analizler gergeklestiriimigtir.
3.4. Etik Konular ve izinler

Calismaya baslamadan énce Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (karar no: 2023-1/39.
3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 25.0 paket programi ile gergeklestirilmigtir.
Kategorik degiskenler sayl ve yuzde, surekli sayisal degiskenler ortalama,
standart sapma, ortanca degerleri ile 6zetlenmistir. Acil tip hekimi tarafindan
degerlendirmeler sonucunda saptanan patolojiler ve konsultan hekim
tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda saptanan patolojiler damar, sinir,
tendonda lezyon ve fraktir bakimindan “var” ya da “yok” seklinde gruplandi.
Sornasinda acil tip hekiminin yorumu ile konsultan hekim yorumu arasinda
uyum agisindan karsilagtirma yapildi. Her iki tarafin da “patoloji var” ya da
“patoloji yok™ olarak degerlendirildi kararlar “uyumlu” olarak kabul edildi. Bir
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tarafin “patoloji var” ve diger tarafin “patoloji yok” olarak degerlendirildigi

yorumlar ise “uyumsuz” olarak kabul edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hekimlerin kararina gére uyumluluk kabulu

Acil tip hekimi yorumu | Konsultan hekim yorumu | Uyumluluk durumu
+ + Uyumlu
- - Uyumlu
+ - Uyumsuz
- + Uyumsuz
+ Patoloji var
- Patoloji yok

Hekimlerin verdigi kararlar arasi uyum Kappa (k) istatistigi kullanilarak
degerlendirilri. Tutarlilik derecelendiriimesinde Douglas G. Altman siniflamasi
(k<0.20 zayif, k:0.21-0.40 az oranda, k:0.41-0.60 orta duzeyde, k:0.61-0.80 iyi,
K:0.81-1.00 ¢ok iyi) kullanildr.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici Ozelliklerinin

Degerlendirmesi

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi AS’ine basvuran 333
el ve el bilegi travmali olgunun %88,3’U erkekti ve yas ortalamasi 36,98 + 12,51
(medyan: 37) idi. En sik yaralanma sekli %48,6 sikisma, %46,5 delici-kesici
alet yaralanmasiydi. Olgularin %56,5’inde sol el, %43,2’sinde sag el,

%0,3’unde ise her iki el birlikte yaralanmisti (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin cinsiyet, yaralanma sekli ve yaralanan el 6zelliklerinin

dagilimi
Degiskenler n %
Cinsiyet
Erkek 294 88,3
Kadin 39 11,7
Yaralanma sekli
Sikisma 162 48,6
Delici-kesici 155 46,5
Spiral 5 1,5
Diger 11 3,3
Yok 302 90,7
Yaralanan el
Sol el 188 56,5
Sag el 144 43,2
Bilateral 1 0,3
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Siklik sirasina gore yaralanan yer %90,1 parmak, %6,6 el ve %3,3 el

bilegiydi. En sik yaralanan parmaklar %33,3 2. parmak ve %31,8 3. Parmakti
(Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin bolgesine ait 6zelliklerin dagilimi

Degiskenler n %
Yaralanma yeri
Parmak 300 90,1
El 22 6,6
El bilegi 11 3,3
Bolge
2.parmak 111 33,3
3.parmak 106 31,8
4.parmak 63 18,9
1.parmak 60 18,0
5.parmak 50 15,0
Metakarpofalangeal 15 4,5
Hipotenar 4 1,2
Tenar 3 0,9
Dorsal 2 0,6
Volar 2 0,6
Karpal kemik 2 0,6
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Acil serviste yapilan degerlendirme ve konsultan hekim tarafindan
yapilan degerlendirme sonucunda en sik saptanan yaralanmalar fraktir
(%68,5 vs %64,0), tendon yaralanmasi (%35,7 vs %26,7), sinir yaralanmasi
(%15,6 vs %18,6) ve damar yaralanmasiydi (%9,3 vs %9,3) (Tablo 4).

Tablo 4. Acil hekimi ve konsultan hekimin saptadigi yaralanmalarin dagilimi

Degiskenler n %
Acil hekimi tarafindan saptanan yaralanma
Fraktur 228 68,5
Tendon 119 35,7
Sinir 52 15,6
Damar 31 9,3
Konsiiltan hekim tarafindan saptanan yaralanma
Fraktar 213 64,0
Tendon 89 26,7
Sinir 62 18,6
Damar 31 9,3
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Olgularin  %24,0'ina primer onarim, %55,6’sina cerrahi onarim,
%4,8'ine reduksiyon ve %3,0'ina yabanci cisim c¢ikarilmasi uygulanirken,
olgularin %12,3’G tedaviyi reddetti. En sik uygulanan cerrahi onarimlar %24,6
aclk fiksasyon onarimi, %16,5 amputasyon onarimi ve %9,3 tendon

onarimiydi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin tedavi ve klinik sonlanim 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler n %

Tedavi
Cerrahi onarim 185 55,6
Primer onarim 80 24,0
Reduksiyon 16 4,8
Yabanci cisim ¢ikariimasi 10 3,0
Pansuman 1 0,3
Tedavi olmadan red 41 12,3

Cerrahi onarim
Acik fiksasyon onarimi 82 24,6
Amputasyon onarimi 55 16,5
Tendon onarimi 31 9,3
Tirnak yatagi onarimi 5 1,5
Tendon + sinir onarimi 2 0,6
Sinir onarimi 2 0,6
Damar onarimi 2 0,6
Tendon + sinir + damar + acgik fiksasyon onarimi 1 0,3
Tendon + sinir + agik fiksasyon onarimi 1 0,3
Tendon + acik fiksasyon onarimi 1 0,3
Tirnak yatagi onarimi + reduksiyon 1 0,3
Tendon + amputasyon onarimi 1 0,3
V-Y flep 1 0,3
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Olgularin %72,4’G taburcu edilirken %13,5'i klinige yatirildi. Olgularin
%17,1’i taburculuktan sonraki 1 hafta igerisinde yatirilarak opere edildi (Tablo
6).

Tablo 6. Olgularin klinik sonlanimi ve ikinci iglem 6zelliklerinin dagihmi

Degiskenler n %
Klinik sonlanim
Taburcu 241 72,4
Klinik yatis 45 13,5
Tedavi red 47 14,1

Taburcu sonrasi 1 hafta icinde yatirilip opere
edilen (2. islem)
Evet 57 17,1
Hayir 276 82,9
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4.2. Saptanan Yaralanmalarin Bolumler Arasinda

Karsilagtirmasi

Acil serviste saptanan damar yaralanmalarinin konsultan hekim
tarafindan saptanan damar yaralanmalari ile yliksek duzeyde tutarh oldugu (k
= 0,822, p<0,001) ve %97,0 uyumlu oldugu belirlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Acil hekimi ve konsultan hekimin saptadigi damar yaralanmasi

sikliginin kargilagtirmasi

Konsitltan hekim

Damar Damar

yaralanmasi yok | yaralanmasi var

Uyumluluk
n % n % Kappa
(%)
Damar
297 98,3 5 1,7 0,822 97,0

Acil |yaralanmasi yok

tip | Damar
5 16,1 26 83,9

yaralanmasi var
Toplam 302 6,9 31 93,1
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Acil serviste saptanan sinir yaralanmalarinin konsulltan hekim
tarafindan saptanan sinir yaralanmalari ile orta dizeyde tutarli oldugu (k =
0,620, p<0,001) ve %89,2 uyumlu oldugu belirlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Acil hekimi ve konsultan hekimin saptadigi sinir yaralanmasi

sikhginin karsilastirmasi

Konsiltan hekim

Sinir Sinir

yaralanmasi yok | yaralanmasi var

Uyumluluk

n % n % Kappa
(s} (0] pp (%)

Sinir
258 91,8 23 8,2 0,620 89,2
Acil |yaralanmasi yok

tip | Sinir
13 25,0 39 75,0
yaralanmasi var

Toplam 271 81,4 62 18,6
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Acil serviste saptanan tendon yaralanmalarinin konsultan hekim
tarafindan saptanan tendon yaralanmalari ile orta dizeyde tutarli oldugu (k =
0,653, p<0,001) ve %84,5 uyumlu oldugu belirlendi (Tablo 9).

Tablo 9. Acil hekimi ve konsultan hekimin saptadigi tendon yaralanmasi

sikhginin karsilastirmasi

Konsiltan hekim

Tendon Tendon

yaralanmasi yok | yaralanmasi var

Uyumluluk

n % n % Kappa
(s} (0] pp (%)

Tendon
204 95,3 10 4,7 10,653 84,5
Acil |yaralanmasi yok

tip | Tendon
40 33,6 79 66,4
yaralanmasi var

Toplam 244 73,3 89 26,7

39



Acil serviste saptanan fraktlr olgularinin konsultan hekim tarafindan
saptanan fraktar olgulari ile yiksek duzeyde tutarli oldugu (k = 0,859, p<0,001)
ve %93,7 uyumlu oldugu belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Acil hekimi ve konsultan hekimin saptadigi fraktur sikliginin

karsilastirmasi

Konsultan hekim
Fraktar yok Fraktar var
Uyumluluk
n % n % Kappa
(%)
Acil | Fraktir yok 102 971 3 29 10,859 93,7
tip | Fraktdr var 18 7,9 210 92,1
Toplam 120 36,0 213 64,0
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Acil serviste saptanan yaralanmalarla konsultan hekim tarafindan
saptanan yaralanmalar arasinda en sik uyumsuz olanlar %15,5 tendon
yaralanmasi, %10,8 sinir yaralanmasi, %6,3 fraktir ve %3,0 damar
yaralanmasiydi (Sekil 20).

Hekimler
100 arasl uyum
B yok
.Var
80
X
~ 60
=
= %97.0 2093.7
S 40 %89.2 %84.5
20
0 - -
Damar Sinar Tendon  Fraktir
Yaralanma

Sekil 20. Acil hekimi ve konsiltan hekim arasinda yaralanma saptama

agisindan uyumluluk sikhginin grafiksel gosterimi
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5. TARTISMA

El, 20 kas, 27 kemik, ¢ok sayida tendon, bir damar ve sinir agindan
olusan en karmasik vicut pargasidir. Cesitli eylemlerimizde en sik kullanilan
vucut parcasidir; bu nedenle, yaralanmaya en duyarli olanidir (62). El
yaralanmalarinin 6nde gelen nedenlerinden biri is kazalaridir (63). Yapilan bir
arastirmaya gore, calisanlarin %35,1'i hayatlarinin bir déneminde igle ilgili
yaralanma ile karsilasmaktadir (64). Boyle bir yaralanma, maruz kalan
calisanin sagligi ve sosyoekonomik durumu Uzerine Onemli bir yuk
olusturmaktadir (65). Bunun sonucunda ortaya ¢ikan duretkenlik kaybi,
psikososyal iyilik halini de etkilemektedir. Mesleki bir el yaralanmasi, izole
tendon yaralanmasi gibi basit yaralanmalardan, ciddi sekilde ezilmig bir ele
kadar degisken klinige sahip olabilir (66). isle ilgili el yaralanmalari genellikle
el Uzerindeki mekanik kuvvetin bir sonucudur. El ayrica isyerinde termal,
kimyasal veya elektiriksel yaralanmaya maruz kalabilir. Dikkatsizlik,
makine/aletlerin  dikkatsiz kullanimi, igyeri ekipmanlarinin bakimlarinin
yapilmamasi, kigisel koruyucu donanimlarin eksikligi, fazla mesai, acelecilik,
uygun egitim eksikligi ve bunun gibi durumlar yaralanmalara neden olan
faktérlerdir (67). igle ilgili el yaralanmalar yasam kalitesini énemli élgiide
azaltabilir. Calhsmalar, isle ilgili el yaralanmalarinda hastanin sadece gegim
kaynagini kaybetmekle kalmayip, bazen gunlik rutin iglerini yapma yetenegini
bile kaybedebilecegini ortaya koymaktadir (68). Bu nedenle is kazasi sonucu
el yaralanmasi yasayan kigilerin klinik 6zelliklerinin degerlendiriimesi halk
saghgi acisindan énemli bir konudur. Bir Gglinci basamak hastanenin AS’ine
is kazasi kaynakli el ve el bilegi yaralanmasi ile bagvuran olgularin
sonuglarinin  degerlendirildigi bu c¢alismada olgularin  gogunlugunun
erkeklerden olustugu, en fazla siklikta fraktir ve tendon vyaralanmasi
goéruldugu ve AS hekimleri ile konsultan hekim arasinda en sik farklilik

gOsteren kararlarin tendon ve sinir yaralanmalarinda oldugu belirlendi.

Calismamizda olgularin %88,3’U erkekti ve yas ortalamasi 36,98 +
12,51 idi. Daha once yapilan bir¢ok ¢alismada da, is yeri kazasi olsun ya da
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olmasin, el yaralanmasi yasayan olgularin ¢ogunlugunun erkek cinsiyette
oldugu gdsterilmistir. Wu ve ark.’nin 2112 is kazasina bagli el yaralanmasini
degerlendirdikleri ¢calismalarinda olgularin %81’inin erkeklerden olustugu ve
yas ortalamasinin 31,33 £ 11,00 oldugu rapor edilmistir (69). Serinken ve
ark.in galismasinda is kazalarina bagh el yaralanmasi gegiren 244 hasta
degerlendirilmis ve olgularin %87'sinin erkek oldugu, yas ortalamasinin 27,8 +
6,1 oldugu belirtilmigtir (70). Karakurt ve ark.’in AS’e bagvuran 406 is kazasini
inceledikleri c¢aligsmalarinda hastalarin  %96,6'sinin  erkek oldugu, yas
ortalamasinin ise 32,8 * 8,5 oldugu bildiriimistir (71). Garg ve ark.in is
kazasina bagh el yaralanmalarini degerlendirdikleri ¢aligmalarin da olgularin
%94’unu erkek hastalar olugturmaktaydi (72). Sorock ve ark. 1166 ig kazasina
bagli el yaralanmasi olgusunun %76'sinin erkek oldugunu ve vyas
ortalamasinin 35,2 + 11,4 oldugunu goéstermigstir (73). De Jong ve ark. ise
benzer bir olgu grubunda %85’lik erkek cinsiyet sikligi bildirilmistir (74). Ayrica
Tarkiye’de yapilan gesitli galismalarda benzer olarak is kazasina bagl el
yaralanma olgulari arasinda erkek cinsiyetin baskin olduguna dair raporlar
yayinlanmigtir (75-78). Calismamiz ve literatirde yayinlanan benzer
¢alismalarin sonuglari degerlendirildiginde is kazasi nedeniyle el yaralanmasi
gelisen olgularin gogunlugunun eriskin erkeklerden olustugu sdylenebilir. Bu
durumun nedeni, riskli islerde fizyolojik farkliliklarindan dolayi erkeklerin daha
fazla tercih ediliyor olmasi olabilir.

Calismamizda en sik yaralanma sekli %48,6 sikisma ve %46,5 delici-
kesici alet vyaralanmasiydi. El yaralanmalarn c¢esitli mekanizmalarla
olusabilmektedir. Calismamiza benzer olarak Wu ve ark.'in ¢alismasinda da
en sik yaralanma tipleri %29 delici-kesici yaralanmalar ve %42 sikisma tarzi
yaralanmalar olarak bildirilmistir (69). Serinken ve ark. ise en sik yaralanma
mekanizmasini %40 kesi/laserasyon olarak rapor etmistir (70). Yigit ise
caligmasinda AS’ye is kazasina bagli el travmasi ile bagvuran olgularda en sik
yaralanma c¢esidini %36 sikisma ve %29 delici-kesici yaralanma olarak
belirtmistir (79). Angermann ve ark.'iIn galismasinda el yaralanmalarinin
%46’ 1sinin kesilme, %27’sinin ¢arpma, %23’Unin disme ve %Z2’sinin ise

yanma sonucunda olustugu gorulmustur (80). Aslan ve ark.in galismasinda
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hastalarin %17,9’unun kesici alet ile yaralandiklari ve %14,3’inln ise ezilme
sonucunda yaralanma vyasadigi gorulmustar (78). Sakrak ve ark.In
calismasinda el yaralanmasinin %32,6 delici-kesici aletle ve %7 sikisma ile
meydana geldigi gosterilmistir (76). Yaman ve ark.in ¢alismasinda ise el
yaralanmalarinin %27’sinin sikisma, %19,2’sinin kesilme ve %5,9’unun spiral
aleti nedeniyle meydana geldigi belirtiimistir (75). Calismamizin sonucu ve
onceki ¢alismalar degerlendirildiginde, is kazasinda el yaralanmasina neden
olan mekanizmalarin en basinda delici-kesici aletler ve sikismalarin geldigi

soylenebilir.

Calismamizda olgularin %56,5'inde sol el, %43,2’sinde sag el
yaralanmisti. Onceki ¢alismalar incelendiginde genel olarak is kazalarinda
dominant elin yaralandigi bildiriimistir. Fakat galigmamizda olgularin dominant
taraflari degerlendiriimedidi i¢in bu acidan net bir yorum yapilamamaktadir.
Yigit'in calismasinda is kazasi sonucu el yaralanmasi gegiren olgularda %54
sag elin etkilendigi gosterilmigtir (79). Wu ve ark.’in galismasinda ise sag el
yaralanma orani %53’tur (69). Aslan ve ark.in galismasinda olgularin
%54,6’sinin sag eli yaralanmistir. Calismada sag elin daha sik yaralanmasi
ise dominant el olmasina baglanmistir (78). Bu ¢alismalardan farkli olarak
Karakurt ve ark. ise AS’ye basvuran ig yeri kazasi yaralanmalarinda %53 ile
sol tarafin daha ¢ok etkilendigi belirtilmistir (71). Calismamizda da bu galisma
ile uyumlu olarak sol tarafin daha ¢ok etkilendigi gorulmustar.

Galismamizda siklik sirasina gore yaralanan yer %90,1 parmak, %6,6
el ve %3,3 el bilegiydi. Calismamizla uyumlu olarak yapilan ¢alismalarda da
el yaralanmalarinda en sik yaralanan bolgenin parmaklar oldugu gosterilmistir.
Wu ve ark.’in galismasinda %81 ile en sik parmaklarin yaralandigi belirtilmigtir
(69). Serinken ve ark.’ in galismasinda ise bu oran %78 olarak rapor edilmigtir.
(70). Yaralanma gorulen parmaklara baktigimizda ise ¢alismamizda en sik
yaralanan parmaklar %33,3 2. parmak ve %31,8 3. parmakti. Wu ve ark.’in
calismasinda da en sik yaralanan parmaklar %27 ile 2. ve ayni oranla 3.
parmaklar olarak bildirilmistir (69). Jong ve ark.’in ¢alismasinda ise %33 2.

parmak, %22 1. parmak ve %20 3. parmagin yaralandigi belirlenmistir (74).
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Genel olarak g¢alismamizla uyumlu olarak en sik 2.parmagin ve 3.parmagin

yaralandigi gorilmektedir.

Calismamizda hem AS’de hem de konsultan hekim tarafindan yapilan
degerlendirme sonucunda en sik saptanan yaralanmalar fraktur (%68,5 vs
%64,0), tendon yaralanmasi (%35,7 vs %26,7), sinir yaralanmasi (%15,6 vs
%18,6) ve damar yaralanmasiydi (%9,3 vs %9,3). Literatirde yapilan
caligmalar genel olarak degerlendirildiginde, birbirinden farkli yaralanma
sikliklari rapor edildigi gorulmektedir. Angermann ve ark.'in 52.000 el ve el
bilegi yaralanmali olguyu degerlendirdikleri calismalarinda olgularin %35’inde
yumusak doku yaralanmasi, %19unda fraktlr, %19’unda kontlizyon ve
%%’inde tendon vyaralanmasi, %2 yanik, %1 amputasyon ve %1 sinir
yaralanmasi tespit edilmistir (80). McCraig ve ark.in galismasinda el
yaralanmasi ile basvuran hastalarin yarisinda laserasyon, %14’Unde
kontiizyon, %8'inde fraktir, %3’inde yanik saptanmistir (81). Is kazalarinin
degerlendiginde bazi ¢alismalarda amputasyon ve kirik oraninin %44’e kadar
yukselebildigi gosterilmistir (82). Aslan ve ark.'in galismasinda %32,7 tendon
yaralanmasi, %31,1 fraktlr ve %18,4 yumusak doku yaralanmasi gézlenmigtir
(78). Oguz ve ark.’in galismasinda %66 yumusak doku travmasi %26,4 fraktur
rapor edilmigtir (77). Calismamizla uyumlu olarak diger calismalarda da,
fraktir ve tendon vyaralanmalarinin 6n planda oldugu gorulmektedir.
Calismalara dahil edilen is kollarinin farkli olmasi ve yaralanma tiplerinin farkli
sekilde kategorizasyonu nedeniyle bu farkli sikliklarin ortaya c¢iktigi

distnulmustar.

Calismamizda olgularin %16,5'ine amputasyon onarimi yapilimigtir.
Panagopoulou ve ark.in calismasinda elde uygulanan amputasyonlarin
%65'inin is kazalari kaynakli oldugu bildirilmistir (83). Yigit ve ark.in
calismasinda is kazasina bagli el yaralanmalarinda %15 amputasyon
uygulandigi gosterilmistir (79). Wu ve ark.’in galismasinda bu oran %7°dir (69).
Garg ve ark.In galismasinda ise %8’dir (72). Literatirde yer alan ¢alismalar
arasinda amputasyon oranlari genel olarak farklihk gdstermektedir. Bunun

nedeni ¢alismanin yapildigi hastaneye yakin is yerleri arasindaki farklar ve
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hasta profillerinin degisiminin olabilecegi disunilmustir. Ayrica ¢alismalarin
yapildigi Ulkeler arasindaki is guvenligi uygulamalari, koruyucu ekipman
kullanim sikhgindaki farkhliklar da amputasyon ve genel olarak yaralanma

sikliklarini degistirmis olabilir.

Galismamizda olgularin %72,4'G taburcu edilirken %13,5'i klinige
yatirildi. El yaralanmasi olan hastalarin ¢ogu, uygun mudahalelerden sonra
AS’lerden taburcu edilmektedirler. Yatis sikhgi ¢ogunlukla oldukg¢a dusuktir.
Angermann ve ark.in galismasinda hastalarin %13’Unun sevk edildigi ve
%Z2’sinin ise ileri tedavi veya go6zlem amaciyla hastaneye yatirildig
g6zlenmigtir (80). Oguz ve ark.in galismasinda ise ila¢ tedavisi ile taburcu
edilenlerin orani %35,8, al¢i/atel ile taburcu edilenlerin orani ise %17,1 olarak
rapor edilmistir (77). Calismamiz ve literatlr 1s1ginda is kazasi sonucu el

yaralanmasi gegiren olgularin ¢ogunlugunun taburcu edildigi sdylenebilir.

Calismamizda AS’de saptanan damar vyaralanmalari ve fraktir
olgularinin konsultan hekim tarafindan saptananlarla yuksek duzeyde tutarl
oldugu, damar ve tendon yaralanmalarinin ise orta duzeyde tutarli oldugu
gérildu. Ayrica AS’de saptanan yaralanmalarla konsultan hekim tarafindan
saptanan yaralanmalar arasinda en fazla uyumsuz olanlar %15,5 tendon
yaralanmasi ve %10,8 sinir yaralanmasiydi. Calismamizla birebir ayni
parametrelerin AS ve konsultan hekim arasinda kargilastirildigi herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Fakat farkl parametrelerin degerlendirildigi ve
farkh  bolimler arasi tutarliik karsilastirmasi yapildigi  g¢alismalar
bulunmaktadir. Hartley ve ark. AS’ye basvuran el kemiklerinde fraktlr olan 102
olgunun konsultan hekim degerlendirmesi ve bolumler arasi tutarlihgi
inceledikleri ¢calismalarinda, en az duzeyde tutarlihdin deplase fraktur, agik
fraktir ve angulasyonlarda oldugunu, kondillerin dahil oldugu fraktirler,
malrotasyon ve dislokasyon acisindan ise tutarliligin daha yiksek oldugunu
bildirmislerdir (84). Ayrica gesitli galigmalarda AS hekimi tanilari ile ayni olguyu
degerlendiren diger bolum hemimlerinin tanilari arasinda farkli duzeylerde
tutarsizliklar oldugu gosterilmistir (85-90). Sporer ve ark. AS’te ilk tanilarin

dogrulugu hakkinda yaptiklari ¢aligmalarinda ilk ve son tani arasindaki
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uyumun, hekimin taniya olan guvenine bagh olarak %25 ile %78 arasinda
degistigini ve ortalama uyumlulugun %60,2 oldugunu bildirmigtir (91).
Calismamizda saptanan el cerrahisi konsultan hekimi ile AS hekimi arasindaki
ilk ve son muayene farklliklarindan, dis merkezden el cerrahisi konsultasyon
istemi nedeniyle ydnlendirilen, ancak bizim kontrollerimizde tendon, arter ya
da sinir kesisi dusinmedigimiz hastalarin, ilgili klinik hekimlerine konsulte

edilmesinden kaynaklanmig olabilecegi dugunulmustar.

Bu calismanin bazi kisith 6zellikleri bulunmaktadir. Calismanin tek
merkezli dizayni gereg@i calismanin genellenebilirligi cok merkezli ¢calismalara
gére daha sinirhdir. Calismamizda sadece is kazalar incelenmis olup,
calismanin sonuglari butun el ve el bilegi yaralanmalarina genellenemez.
Calismamizda olgular ilgili kliniklerde degerlendiren hekimlerin kim oldugu,
klinik deneyimi ve bu konudaki tecribesi incelenmemistir. Farkh olgulari
degerlendiren degisken tecribedeki hekimlerin sonuglari yorumlamasi
birbirinden farkli olmus olabilir. Calismamizin sonuglar yorumlanirken butin

bu kisithiliklar goz dnunde bulundurulmaldir.
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6. SONUG VE ONERILER

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ine el ve el bilegi
yaralanmasi ile bagvuran 333 is kazasi olgusunun degerlendirildigi bu

calismanin sonuglari su sekildeydi:

e Olgularin %88,3'u erkekti ve yas ortalamasi 36,98 + 12,51°di.

e Olgularin %56,5’inde sol el, %43,2’sinde sag el yaralanmigti. Siklik
sirasina gore yaralanan yer %90,1 parmak, %6,6 el ve %3,3 el
bilegiydi.

e AS’de yapilan de@erlendirme ve konsultan hekim tarafindan yapilan
degerlendirme sonucunda en sik saptanan yaralanmalar fraktdr
(%68,5 vs %64,0), tendon yaralanmasi (%35,7 vs %26,7), sinir
yaralanmasi (%15,6 vs %18,6) ve damar yaralanmasiydi (%9,3 vs
%9,3).

e Olgularin %24,0'ina primer onarim, %55,6'sina cerrahi onarim
uygulanirken, olgularin %12,3’0 tedaviyi reddetti.

e Olgularin %72,4’G taburcu edilirken %13,5'i klinige yatirildi. Olgularin
%17,1’i taburculuktan sonraki 1 hafta icerisinde yatirilarak opere
edildi.

e AS’de saptanan damar yaralanmalari (k = 0,822) ve fraktur olgularinin
(x = 0,859) konsultan hekim tarafindan saptananlarla yuksek duzeyde
tutarli oldugu, sinir (x = 0,620) ve tendon yaralanmalarinin ise (k =
0,653) orta dlizeyde tutarli oldugu goéruldu.

e AS’de saptanan patolojilerle konsultan hekim tarafindan saptanan
patolojiler arasinda en fazla uyumsuz olanlar %15,5 tendon
yaralanmasi, %10,8 sinir yaralanmasi, %6,3 fraktir ve %3,0 damar

yaralanmasiydi.

Sonug olarak is kazasi sonucunda el ve el bilegi yaralanmasi gelisen
olgularin ¢gogunlugunun erkeklerden olustugu ve en sik fraktir ve tendon

yaralanmasi gelistigi saptandi. Acil hekimi ve konsultan hekim
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deg@erlendirmeleri arasinda en fazla tutarsiz olan yaralanmalar tendon ve sinir
yaralanmalariydi. Acil hekimlerinin el ve el bilegi yaralanmasi olgularinda bu
patolojilere dair daha detayli degerlendirme yapmasi, klinik pratikte bu
olgularin atlanmasini engelleyebilir. Bu konuda vyapilacak ¢ok merkezli
calismalarla daha net ve butin el ve el bilegi yaralanmalarina genellenebilir

sonugclar elde edilebilir.
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buglnlere gelebilmemde en buylUk pay sahibi olan annem Ayten AKCA,
babam Ozcan AKCA ve kardesim Tirkay AKCA'ya sevgi ve tesekkirlerimi

sunarim.
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