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OZET

Acil Servise Parmak Travmasi ile Basvuran Hastalarda Dijital Blok

Uygulamasi ve Yara Yeri Anestezik Enjeksiyonun Karsilastirilmasi

El giinliik ihtiyaglarimiz1 karsilayan onemli bir organdir. El travmalar ciddi
morbiditeye neden olur. Parmaklar genellikle el travmasindan etkilenir. Travma ciddi

bir agr1 nedenidir.

Hastalar yaralarini tedavi ederken daha fazla agri hissedebilirler. Bu nedenle,
hastalarin agrisin1 azaltmak i¢in anestezik ajanlar kullanilir. Anestezik ajanlar farkl
yontemler kullanilarak enjekte edilebilir. Bu calismada iki farkli yOntemi

karsilastirdik.

Birincisi anestezik ajani dogrudan yaranin igine enjekte etmek, digeri ise
dijital bir blok uygulamaktir. Yaptigimiz islemden 6nce hastalardan onay aldik. 60
hastadan 30'una dogrudan lokal, diger kisma dijital blok uyguladik. Daha sonra
hastalardan gelis aninda ve anestezi sonrasi agrilarimi karsilagtirmalarini istedik.
Hastalarin gelis aninda agri1 skorlamasma verdikleri puanlar arasinda anlamli fark
yoktu. Ancak elde ettigimiz verilere gore hastalarin agr1 hissi lokal enjeksiyona gore
dijital blokta istatistiksel olarak daha fazla azaldi (p <0,05). Buna ek olarak,
hastalarin islemden memnuniyetleri sorgulandiginda, dijital blok grubundaki hastalar

anlamli olarak daha yiiksek puan aldilar.

Son olarak, dijital blok uygulamasmmin hem hasta memnuniyeti hem de

analjezik olarak daha etkili oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Parmak travmasi, yara, agri, dijital blok, lokal anestezi
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ABSTRACT

Comparison of Digital Block Application and Wound Anesthetic Injection, in
Patients Presenting to the Emergency Department with Finger Trauma
Hand is an important organ that meets our daily needs. Hand traumas cause
serious morbidity. Fingers are affected by hand trauma generally. Trauma is a serious

cause of pain.

Patients may feel more pain when treating their wounds. Therefore, anesthetic
agents are used to reduce patients' pain. Anesthetic agents can be injected using
different methods. In this study, we compared two different methods. The first is to
inject the anesthetic agent directly into the wound, and the other is to apply a digital

block. We received consent from patients before the procedure we performed.

We applied local directly to 30 of 60 patients and digital blocks to the other
part. Then, we asked the patients to compare their pain at the time of their arrival and
after anesthesia. There was no significant difference between the scores that the
patients gave to the pain scoring at the time of arrival. But according to the data we
obtained, the patients' sense of pain decreased statistically more in the digital block
compared to local injection (p<0,05). In addition, when the patients' satisfaction
regarding the procedure was questioned, those in the digital block group scored

significantly higher.

Finally, we reached the conclusion that digital block application is more
effective both as patient satisfaction and analgesic.

Keywords: Finger trauma, wound, pain, digital block, local anesthesia
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1. GIRIS

El islevsel agidan viicudumuzun en 6nemli organlarindan biridir. ElI kendi
basina cok genis ve cesitli hareket kabiliyetine sahip bir organdir. Ote yandan

dokunma duyusu agisindan da 6nemli bir islevi mevcuttur(1).

Travmarinda hemen hemen hi¢ Oliim yasanmasa da yiliksek oranda

morbiditeye sebep olabilmektedir (2).

Elin travmalari, genellikle is-ev kazalar (6zellikle endiistriyel islerde), trafik
kazalar1 sonrasinda olabilecegi gibi elektrik, asit ya da sicak ile temas da
yaralanmaya neden olur (3). Yara tipi kesici alete bagli olusacagi gibi ezilme yahut
parcalanma olarak da goriilebilir (4).El travmalari, 6zellikle fraktiirler genellikle
cerrahi islem gerektirmeden tedavi edilebilmektedir. Nitekim ampiitasyon yada

sinirsel yada damarsal yaralanmalardan siipheleniliyorsa cerrahi onarim gerekir (5).

El — parmak yaralanmalari acil serviste travma hastalarinin 6nemli bir
yiizdesini olusturmaktadir. El travmalari acil servis vakalarinin %10’unu, bu oran
tiim travmalarinsa %6,6-28,6’sina tekabiil eder. El travmalar1 kadinlarda daha az
goriilmekte ve genellikle daha erkeklere nazaran daha eriskin yastayken bu sikayetle
basvuruda bulunmaktadir (ort. 36 yas).Sinirsel yaralanmalar1 erkeklerde %71-85
arasinda goriiliirken metakarp ve parmak kiriklart %38-62 oraninda goriiliir. Erkek

hastalar ise genellikle 28-32 yaslar arasindadir (6).

Ayrica yogunluk esnasinda el yaralanmalarinin basit yaralanma olarak
degerlendirilmesi, yara boyutunun Onemsizmis gibi algilanmas1 da ilerleyen

donemlerde ciddi fonksiyon kayb1 ve maluliyete yol agabilmektedir (7).

Parmaklar neredeyse tiim el fonksiyonlarini idare eden ve dis etkenlerle
genelde en ¢ok karsilasan elin diger bir kismidir (8). Parmaklar, I:basparmak, II:
isaret parmagi, III: orta parmak, IV: yiizik parmagi, V: serce parmak seklide

radialden ulnar tarafa dogru numaralandirilir (Sekil 1)(9).



Parmak uglarinda duysal uyarilar1 algilayan ¢ok sayida sinir ucu
bulunmaktadir. Tirnaklar parmak uglarina iist taraftan gelen darbelere karsi koruyucu
bir bariyer gorevi gormektedir. Parmaklar siklikla ezilme seklinde yaralanmalarina
maruz kalir. Ayrica kesici aletle yaralanma, sikisma, yabanci cisim batmasi, ¢carpma
gibi yaralanmalar da sik goriilir. Bunlardan tirnak altinda gelisebilen yaralanmalar

atlanma potansiyeli yiiksektir (10).

Tirnak yatagr yaralanmalari mutlaka ince emilebilir dikisler ile tedavi
edilmelidir. Tirnak yatagi ve tirnak kokii tamiri tirnagin sonrasinda yeniden diizgiin

cikmasi icin gereklidir (11).

Parmakta kopan parg¢a acil servise mutlaka uygun ve dogru sekilde
gotiiriilmelidir. ~ Arttk  mikrocerrahi  tekniklerinin ~ gelismesiyle  parmak
ampiitasyonlarinda amputatin replantasyonu ¢ok sik yapilir olmustur. Bu durum
parmagin eski sekli ve fonksiyonuna kavugmasina imkan saglamaktadir. Sinir

onarimi olmasa dahi duysal iyilesmenin oldugu goriilmektedir (12, 13).

Parmaktaki u¢ kismin, kemik parcalarlarla beraber, kopmasi halinde ise
suture edilecek damarsal yapilar tespit edilemiyor ise par¢anin yerine greft gibi
yeniden dikilebilir. Ozellikle ¢ocuklarin kapiya sikistirip, parmaklarinda kopmaya
sebep olduklar1 basvurularda sik uygulanir. lyilesme potansiyelleri eriskinlerden
daha yiiksek olan c¢ocuklarda bu yontem ¢ok iyi sonuglar vermektedir. Parca
tamamen iyilesebilir veyahut siyahlagabilir ki siyahlagma olsa dahi parga ile takip
edilen parmakta alttan gelen dokularin daha giizel iyilesme siireci gegirdigi

gozlemlenmistir(14).

Tedaviden aylar sonra parmak duyusu yeniden kazanilabilir. Hareket
kisithliklart ve kozmetik agidan kotii goriintimler olabilir. Hastalar fizik tedavi ile
desteklenmelidir (13).

Parmak travmalarinda travmaya miidahale edilirken genellikle lokal anestezi
kullanilir(15). Lokal anestezik ajanlar ise yara bdlgesine yada parmak kokiine
uygulanabilmektedir. Iste biz bu calismamizda her iki ydntemi kiyaslamay1

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. El Anatomisi

2.1.1. El Kemikleri

El kemikleri toplam 27 kemikten meydana gelmektedir. Bu kemikler 3 grupta

ele alinirlar;

e Elbilegi kemikleri (Ossa carpi) toplam 8 adet

e El tarak kemikleri (Ossa metacarpi) toplam 5 adet

e El parmak kemikleri (Ossa digitorum manus phalanges) toplam 14
adet(5, 16)

El parmak kemikleri (Phalanges, falankslar) de el tarak kemiklerinde oldugu
gibi birer minyatiir uzun kemik karakterindedir. Herbir falanksin iist ucuna basis,
godesine corpus, alt ucuna da caput denir. Bagparmak (Digitus Lpollex) hari¢ diger
biitiin parmaklarda {iger tane falanks bulunur. Bunlar proksimal, media (orta) ve
distal falanks olarak adlandirilir. Falankslar metakarpofalangeal eklemlerle
metakarplara, interfalangeal eklemlerle birbirlerine baglanir(17).

2.1.1.1. Karpal Kemikler

Karpal kemikler distalde ve proksimalde yerlesim gosteren toplam sekiz adet

kemikten meydana gelir.

Karpal kemikler; distalde i¢ten disa sirayla hamatum, kapitatum,
trapezoideum, ve trapezium kemikten olusurken; proksimalde igten disa sirayla

psiform, triquetrum, lunat ve skafoid kemikten olugsmaktadir(18).

Herbiri dogumdan sonra belirli bir zamanda kemiklesen el bilek kemiklerinin

rontgenogramlar1 yas tayininde onem tasir. Karpal kemiklerle beraber fleksor



retinakulum bir kanal olusturur ki buna karpal tunnel ismi verilmektedir ve buradan

fleksor kas tendonlar1 ve nervus medianus geger(19).
2.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Ossa metacarpi, medialden laterale dogru os metacarpale, V, IV, IlI, Il
seklinde numara verilerek adlandirilan ve avug igi iskeletini olusturan 5 adet kiigiik
uzun kemikten ibarettir (20). 2. ve 3. Metakarpal kemikler hareket etmez ve elin
hareketsiz (immobil) komponentini olusturur. 4. Ve 5. Metakarplar ise sirsiyla 15-20
derece fleksiyon ve ekstansiyon hareket kabiliyetine sahiptir. Bu da elimizin kavrama

hareketi yapmasina olanak saglamaktadir (21).
2.1.1.3. Falankslar

Falankslar metakarpal kemiklerle benzer yapi ve sekilde olan 14 kiigiik
kemikten ibarettir. Flankslarin iistte basisleri altta caput kismi bulunur. Falankslar
parmaktaki yerlesim yerine gore proksimal, medial yada distalfalanks olarak
adlandirlir. Istisnai olarak sadece basparmakta 2 adet falanks bulunur. Falankslar,
interfalangeal eklemlerle birbirine, metakarpofalangeal eklemlerle de metakarplara
baglanir (18, 19).

3. parmak

4, parmak 2. parmak
falankslar
5. parmalv:1
1. parmak

metakarplar /

hipotenar bilge tenar bolge

Sekil 1. Ele gore parmaklarin anatomik konumlari, tenar ve hipotenar bdlge



2.1.2. El Kaslan

Elde bulunan kaslar yalnizca palmar bolgede yer almaktadir. Elin intrinsik
kaslar1 olarak adlandirilir. Tenar, hipotenar, lumbrikal ve interosseal kas grubu olarak
4 simifta incelenir. Bas parmaga (pollicis) hareket kazandiran kasar tenar Kkas
grubunu, serce parmaga (digiti minimi) hareket kazandiran kaslar ise hipotenar kas

grubunu olusturmaktadir(22).

2.1.2.1. Tenar Kas Grubu

Tenar kaslar soyledir: m. adductor pollicis, m. fleksor pollicis brevis, m.

opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis(23).

m. adductor pollicis: bagparmagi isaret parmagina yakinlastirmanin
(adduksiyon) yaninda, birinci falanksi biikerek diger parmaklara yaklagmasini

(oppozisyon) saglar. Uyarisini n. ulnarisin derin dallarindan (C8-T1) almaktadir(24).

m. fleksor pollicis brevis: metakarpalin fleksiyonu ve medial rotasyonuna
yardimci bu kasin esas fonksiyonu, proksimal falanksin fleksiyonudur. Uyarisini n.

medianus ve n. ulnaristen (C8-T1) alir(19).

m. opponens pollicis: oppozisyon hareketinden sorumlu temel kastir. Bu
hareketin yapilabilmesi i¢in metakarpal kemigin fleksiyonu ve medial rotasyonu

gerekmektedir. Sinirsel uyarisini n. medianustan alir (C8-T1)(23).

m. abductor pollicis brevis: az da olsa medial rotasyonun yani sira,

bagparmaga abduksiyon hareketi yaptirir. Sinirsel uyart n.medianus ile saglanir (C8-
T1) (19).

2.1.2.2. Hipotenar Kas Grubu

Hipotenar kaslar sdyledir: m.opponens digiti minimi, m. fleksor digiti minimi

brevis ve m. abduktor digiti minimi(18, 19).



m. opponens digiti minimi: 5. metakarpal kemigi diga ve 6ne dogru ¢eker ve

avug i¢ini derinletirir. Somotomotor uyaranlarini n. ulnaristen (C8-T1) alir.

m. fleksordigiti minimi brevis: temel gorevi metakarpo falangeal eklemin

fleksiyonudur. n. ulnaris (C8-T1) tarafindan uyarilir.

m. abduktor digiti minimi: 5. Parmagin abduksiyonunu gerceklestirir ve unlar

sinirle uyarilir(19).

2.1.2.3. Lumbrikal Kaslar

Dort adet bulunur. Bu kaslarin asil gorevi metakarpofalangeal eklemden
fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda interfalangeal eklemleri tespit ederek harekete
biitiinlik kazandirmaktir (25).

2.1.2.4. interosseal Kaslar

Palmar ve dorsal olarak iki gruba ayrilan bu kaslar, metakarpal kemiklerin
arasindaki bosluklart doldurmaktadir. Dorsal olanlar parmaklar1 uzaklagtirma
(abduksiyon) islevini yerine getirirken, palmar olanlar ise parmaklar1 yakinlastirma
(adduksiyon) gorevini {stlenmistir. Sinirsel uyaranlarim1i n. ulnarisin derin

dallarindan almaktadir (25).

2.1.3. El Parmaklarinin Tendonlar:

2.1.3.1. Fleksor Grup Tendonlar

Yiizeyel Fleksor Tendonlar: Fleksor digitorum superficialis (FDS) tendonlari,
retinaculum musculorum fleksorum’un (RMF) altindan ilerleyerek ele ulasir.
Proksimal falankslara varinca her tendon boliinerek orta falanksin iki yanina tutunur.
Ay zamanda fleksor digitorum profundus (FDP) tendonunun kirisleri de, yiizeyel

kirislerin bdliinerek olusturdugu araliktan gecerek, distal falankslarin tabaninda



sonlanir. Proksimal falankslarin ve elin fleksiyonuna yardim ederler. Parmaklarin

orta falanksina fleksiyon yaptirirlar (26).

Derin Fleksor Tendonlar: Retinaculum musculorum fleksorum ve fleksor
digitorum superficialis tendonlarinin derininden geger ve distal falanksin tabanina
yapisir. Gorevleri distal falankslara fleksiyon yaptirmaktir. Orta proksimal

falankslarinve bilegin fleksiyonuna yardim ederler (26).

2.1.3.2. Ekstansor Grup Tendonlar

M. ekstansor digitorum Kkirisi, retinaculum musculorum ekstensorum’un
(RME) altindan gecer. El sirtinda dagilan dort tendona ayrisir. 2., 3. ve 4. Parmak
icin ekstansiyon yaptirir(27).

Diger ekstansor kirisler ise sOyledir: Ekstensor digiti minimi, ekstensor

indicis, ekstensor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis(27).

2.1.4. El Eklemleri ve Fonksiyonlari

Eldeki dort parmagin (2.,3.,4. ve 5. parmak) metakarpo falangeal eklemleri
sferoid tip eklemler olup, 3 diizlemde (sagittal: fleksiyon-ekstansiyon, coronal:
abduksiyon-adduksiyon ve parmak uzun ekseni etrafinda: pronasyon-supinasyon)
hareket edebilmektedir. Bu hareket kabiliyeti parmaklar arasinda farklilik gosterdigi
gibi insandan insana da farklilik gosterebilir (28).

Distal ve proksimal interfalangeal eklemler ise ginglimus tipindedir ve sadece

fleksiyon-ekstansiyon hareketine olanak saglamaktadir(28).

Bagparmak ise ostrapezium ile sellar tipte ekleme sahip olup tam bir konik
harekete sahiptir. En 6nemli fonksiyonunu (tutma) ise opponens hareketi ile

gerceklestirir (29).



2.1.5. Elin Duyusu

Elin duyusal innervasyonu n. medianus, n. radialis ve n. ulnaris tarafindan

saglanmaktadir(30).
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Sekil 2. El duyusunun sinirsel gosterimi

2.1.5.1. Nervus Medianus

N. medianus, karpal kanaldan gectikten sonra avu¢ igine gelir, burada
aponeuros tarafindan Ortiilmiistiir, altinda fleksor grup kaslarin tendonlar1 bulunur.
Dermatom ve miiskiiler dallarina palmar bolgeye girince ayrilir(31). N. medianus
hasarinda bagparmak fleksiyon ve oppozisyon harketlerini yapamaz. Tenar bolgede
atrofi gelisir. Kisinin 1. parmag: ekstensiyon ve adduksiyon vaziyetinde kalir. El
maymun eli (ebe eli) goériiniimii alir. Ancak yiizilk ve kiiglik parmak fleksiyon
hareketi yapabilir (32). N. medianus’u hasar gérmiis Kisilerde yiizilk parmaginin
ortasindan gecen dik hattin lateralinde kalan parmaklarda ve el ayasinin radial

tarafinda his kusuru gézlenir (32).

2.1.5.2. Nervus Ulnaris

N. ulnaris hasarinda 4. ve 5. parmaklarin distal falankslari fleksiyon

yapamaz(33). Ele fleksiyonu n. medianus’tan innerve olan m. fleksor carpiradialis de



gerceklestirdigi icin etkilenmez. Mm. interossei felg oldugundan higbir parmak
adduksiyon hareketini yapamaz. Kisi parmaklarin arasinda bir cisim tutamaz. M.
adductor pollicis uyar1 almadigi i¢in basparmak adduksiyon hareketini yapamaz.
Kisiden bir kagit pargasini basparmagi ve isaret parmagi arasinda sikistirmasi
istenirse, m. flexor pollicis longus’a gii¢lii kontraksiyonla bagparmagin distal
falanksina fleksiyon yaptirarak bu isi basarir (Froment belirtisi). Hipotenar atrofi
meydana gelir. Kisi yumruk yapamaz (33). Hipotenar alanda ve son 1.5 parmagin
ventral ve dorsal yiiziinde duyu kaybi1 goriiliir. N. ulnarisin el bilegi seviyesinde

yaralanmalarinda penge el goriiniimii olur(33).

2.1.5.3. Nervus Radialis

N. radialis, en sik hasar goren periferik sinirlerdendir. Genellikle motor
kazalar1 yada atesli silah yaralanmalar1 gibi humerus saftin1 ihtiva eden kiriklarda
yaralanmalar meydana gelir. Aksiler seviyede ve saft kirigi hasarlarinda hastada
diisiik el meydana gelir(34). Elin ekstensor kas grubu fel¢ oldugundan kisinin bir
nesneyi sikica tutmasi veya yumruk yapmasi imkansiz hale gelir. N. radialisin
yaralanmalarinda kolda alt kismin arka yiiziindeki deride duyu kaybi gdzlenir. El
dorsumunun lateralinde ve 1. 2. 3. parmak dorsalinde ve 4. darmak yarisinda dorsal

yiiziinde duyu kayb1 meydana gelir (34).

2.1.6. El ve Parmaklarin Vaskiiler Yapisi

2.1.6.1. Elin Arteriyel Anatomisi

Arteria ulnaris ve arteria radialisin dallar1 avug i¢inde yiizeyel ve derin arki

meydana getirir(35).

Yiizeyel Ark: Yiizeyel ark ic kommon palmar dijital artere koken verir.

Proksimalden distale dogru gidildik¢e cap 1 mm *den 0,3 mm ’ye kadar diiser.

Derin Ark: Arteria radialsin u¢ kisminin ve arteria ulnarisin derin dalinin

anastomozuyla meydana gelir. Arktan ti¢ adet palmar metakarpal arter ortaya ¢ikar.



Yiizeyel ark kii¢lik parmak, ytiziik parmagi, orta parmak ve isaret parmaginin
unlar tarafin1 besler. Derin arksa basparmak ve isaret parmagmin radial tarafim
besler. Basparmak, isaret parmagi ve orta parmakta ulnar arter baskinken; yiiziik

parmagi ve kiigiik parmakta radial arter daha dominanttir(35).

dijital arterler

ylzeyel ark

radyal arter

ulnar arter

Sekil 3. Elin artersel yapisi

2.1.6.2. Elin Veno6z Anatomisi

El ve el parmaklarinin venleri yiizeyel ve derin olmak iizere iki grupta

toplanir(36).

Yiizeyel Venler: Dorsal parmak venleri (Vv. digitales dorsales) parmaklarin
kenarlart boyunca uzanir ve oblik seyirli venler ile yada birbirleri ile anastomoz
yaparlar. Distalden proksimale ¢ap1 0,3 mm’den baslayarak parmak kokiinde 1,5
mm’ye kadar artis gosterir. Ardistk iki parmagin venleri anastomoz yaparak
metakarpal alanda 3 adet dorsal metakarpal veni (v. Metacarpalis dorsalis’i)meydana
getirir. Daha sonra bu venler el dorsumunda bulunan rete venosum dorsale manus

yapisini olusturarak sonlanirlar(36, 37).
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Derin Venler: Arterlerin olusturdugu yiizeyel ve derin arteriyel arkuslara eslik
eden venlere, yiizeyel ve derin vendz arkus (arcus venosus palmaris superficialis ve
arcus venosus palmaris profundus) adi verilir. Palmar dijital venlerin birlesmesiyle
olusan v. digitalis palmaris communis’ler yiizeyel vendz arka dokiiliirken, palmar
metakarpal venler ise derin venoz arka dokiilmektedir. Dorsal metakarpal venler ise

radial venlerle birlikte (vv. radiales) el dorsumundaki venoz aga dokiiliir(36, 38).

2.2. El ve Parmak Travmalari

El yaralanmalar1 olan hastalar kiint ve / veya penetran travma oykiisii ile
bagvururlar. Acil servise bagvuran tim travmalarin %20’si el ve parmak
yaralanmasidir(39). Penetran yaralanmasi olan hastalar el yaralanmalariin % 25'ini

olusturur. Bu yaralanmalar bigak laserasyonlar1 ve delinme yaralarini igerir(40).

Travma alan elin, tedavide dogru karar vermek igin yeterli sekilde

degerlendirilmesi gerekir(41).

Dogru tedaviyi uygulamak i¢in elin anatomik yapisini ve fizyolojisini bilmek
sarttir (42). El ve bilekte olusan kiriklar biitiin basvuran fraktiirlerin %10'unu, biitiin
acil dislokasyonlarin %14'inii olusturmaktadir (41, 42). Metakarpal yada falangeal

fraktiirler, acil servise bagvuran tiim travmalarin % 14-28'ine denk gelir(43).

Elde en sik goriilen fraktiir olan parmak fraktiirleri, %46 ile tim el
fraktiirlerinin biiyiikk ¢ogunlugunu olusturur(44). Bu kiriklarin iyilesme siirecinde
meydana gelen malunion, kiriga sekonder eklem kisitliligi veyahut tendon yapisikligi

gibi sorunlar el biyomekanigini engeller (45).

El ve parmak yaralanmalarinda néronal yaralanma olcukg¢a biiyiik 6nem arz
etmektedir. Nervus ulnaris hasar1 diger sinir yaralanmalarina gore daha sik meydana
gelir. Nervus medianus ve nervus radialis hasar1 n.ulnaris yaralanmalarindan daha
nadirdir. Motor dal yaralanmasinda hareket kusuru goriiliirken sensoriyal dal

yaralanmasindaysa his kusuru goriiliir(46, 47).
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2.2.1. Parmak Travma Tipleri

2.2.1.1. Falangeal Fraktiirler

Parmakta fraktiir varsa parmak atelle yada buddy parmak ateli ile tespit
edilebilir. Proksimal yada medial falanks kiriklarinin atelle sabitlenmesi distal falaks
kiriklarinin sabitlenmesinden daha onemlidir. Parmak kiriklar1 genellikle 1 ayda

tyilesir.

2.2.1.2. Falangeal Dislokasyonlar

Proksimal interfalanageal (PIP) eklem parmak c¢ikiklarinin en sik gorildigi

bolgedir.PIP dislokasyonlari genellikle el sirtina dogrudur.

2.2.1.3. Tirnak Yaralanmalar

Tirnak yapisinin ve biitlinliigiiniin korundugu travmalarda tirnak Oylece
birakilir ve altta yerlesim gosteren hematom (subungal hematom) varsa ve yaridan

fazla tirnak dibini kapsiyorsa dekompresyon yapilmalidir.

2.2.1.4. Laserasyon

Laserasyonlarin biiylik cogunlugu primer suturasyonla onarilir. Ezilme veya
onemli doku kayb1 gibi durumlarda acil serviste yapilan primer girisimlerin
enfeksiyon ve komlikasyon riski artmaktadir. Laserasyonun enfekte olma ihtimali
gecen zamanla birlikte artmaktadir ancak< 2 cm basit yaralanmalar sekonder

iyilesmeye birakilabilir(15).

2.2.1.5. Tendon Yaralanmalari

Parmaklarda tendon yaralanmalar1 da goriilebilmektedir. Sayet kemik kirigi
ihtiva eden tendon yaralanmasi varsa cerrahi bdliimlere konsiiltasyon gerekebilir

ancak kapali tendon yaralanmalarinda hasta atel ile takip edilebilir.
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Genellikle kavga sirasinda yumrugun dise denk gelmesi dolayisiyla fight bite
adi verilen durum ortaya c¢ikar. Metakarpofalangeal eklem iizerinde laserasyon
meydana gelir. Boyle bir kesi meydana gelince, bakterilerin, fasya boyunca ilerleyip
disfonksiyona , enfeksiyona ve hatta kemik yapida hasara neden olabilecegi
hatirlanmalidir. Kaynaklarda bu yaralanmalarin hizli yonetimi (yabanci cisimlerin
cikarilmasi veyahut erken i.v. (intravendz) a.b.(antibiyotik) vermek gibi) gerektigi
unutulmamalidir. Osteomiyelit olusumu, tenosinovit ve septik artrit gelisebilecegi

akildan ¢ikarilmamalidir(48).

Basit yaralanmalardaysa profilaktik antibiyotiklerin gelisecek enfeksiyonu

Onleyecegine dair yeterince kanit bulunmamaktadir(48).

2.2.1.4. Vaskiiler Yaralanmalar

Pulsatil kanamasi olan parlak kanli ekstremite, kesinin daha distalinde nabiz
almamamast soguk ve soluk olmasi gibi durumlar acil konsiiltasyon

gerektirmektedir.

2.2.1.5. El-Parmak Kopmalari (Ampiitasyonlar)

Acil cerrahi konsiiltrasyon gerektiren durumlardir. Reimplantasyon amputatin
yerine yeniden dikilmesi islemidir ve reimplantasyon sansi her zaman denenmeli
yapilamiyorsa da onarim gerektigi unutulmamalidir. Cerrahi islemin basar1 sansi

hasar mekanizmasi, derecesi ve iskemi siiresiyle dogrudan iliskilidir(47).

Amputat korunmasi igin once normal salin yada Ringerlaktatla islatilmis
spancta plastik torbaya almir. Sonrasinda buzlu su bulunan bagka bir torbaya

yerlestirilir(47).

Parganin yerine dikilmesine ragmen DM (diabetes mellitus) hastaligi, sigara
igiciligi, distal falankgeal yada pollicis amputasyonlari, erkek cinsiyet, 12 saatten

fazla iskemi siiresi reimplantasyon sonrasi kotii prognoz gostermesine neden olur.
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Aslinda biitiin amag¢ ampiitatin mitkemmel sekilde dikilmesi degil, yasam kalitesinin

ve konforunun bozulmasini 6nlemektir(47).

2.3. El ve Parmak Yaralanmalarima Yaklasim

Once hastanin ABC skorlamas1 degerlendirilir. Asir1 kanama varsa (6rn.
Ampiitasyon), turnike kullanimi ile kanama kontrolii saglandiktan sonra genel
degerlendirme yapilmalidir (49). Yaralanma bolgesinden yaklasik 2-3 ing (yaklasik
5-7 cm) kadar yukariya turnike uygulanmali ve uygulanan turnike her a¢idan goriiniir
olmalidir(49).

Sonrasinda damar sinir yaralanmalar1 tekrar gdzden gecirilmelidir.
Kompartman agisindan uzvun degerlendirilmesi dikkatten kagmamalidir.
Parmagiyada hayati tehdit eden durum yoksa muayaneye devam edilir. Es zamanh
olarak anamnez alinmahidir. Meslek, is kazas1 yada spor yaralanmasi olup olmadigi,
baslangig ve yaralanma stiresi sorgulanmalidir(50).
Yaralanma mekanizmasi sorulmali, sirasiyla hastaya asagidaki sorular yoneltilmeli

ve cevaplart aranmalidir:

e Travma hiperekstansiyon / fleksiyon tipi mi?

e Kurik, ¢ikik, tendon, sinir yaralanmasi diisiindiiren bulgu var mi1?

e Ezilme, yirtilma olup olmadigi

e Tirnak yaralanmasinin eslik edip etmedigi

e Hayvan/ insan 1sir1g1 ile olusup olusmadigi

e Yiiksek basingli yaralanma (6rn. Boya tabancasi gibi) olup olmadigi
e Yabanci cisim varligindan siiphelenilip siiphelenilmedigi

e Yanik yada enfeksiyona sekonder gelisip gelismedigi

Hastada ekstremite nabazanlarina dikkatlice bakilmalidir. Agr1 / fonksiyon
durumu genig¢e sorgulanmalidir. Bunun icin cevap alinmasi gereken sorular ise
sOyledir: Agrinin karakteri (6rnegin, siddetli, zonklama, donuk),  parestezi,

ekstremite pozisyonu, hareket kisitliligi ve sisligin varligi(50).
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Daha sonra hastaya goriintiileme istenilecekse varsa atel ¢ikarilmalidir. Eger
gerekli ise her agidan (On-arka, yan ve oblik) net bir goriintii yakalanilmalidir.
Ekleme uzanan kiriktan siipheleniliyorsa bilgisayarli tomografiye ilerlenebilir (51).
Goriintiilemede cam gibi bazi yabancit maddelerin direkt grafide gériinmeyebilecegi

unutulmamalidir.

Biitlin bunlarin yaninda eslik eden hastalik durumu gegmis Oykiisii ve alerji

durumu da degerlendirilmelidir(50).

Grafisiyle birlikte degerlendirilen hastanin sayet acik kirig1 mevcut ise erken

IV antibiyotik tedavisi diisiiniilmeli ve cerrahi konsiiltasyon istenilmelidir.

Kanamalarda elevasyon ve ekstremiyete soguk uygulama da

unutulmamalidir.

Dijital bir sinir blogu tiim parmagi uyusuturur ve yaralanmanin ayrintili ve
tekrarlanan muayenesinde yardimci olur. Ek olarak, dijital bir sinir blogu, parmak
yaralanmalarmin lokal infiltrasyonundan daha iistiindiir, ¢iinkii laserasyon bdlgesine
fazla enjeksiyon dokularin bozulmasina sebep olabilir (10). Palmar bdlge
laserasyonlar1 genellikle altta yatan tendon yaralanmasi ile iligkilidir ve daha fazla

yaralanma ve enfeksiyonu onlemek i¢in kibarca aragtirilmalidir.

Eldeki biitiin laserasyonlar icin tetanoz profilaksisi uygulanmali ve
enfeksiyonu dnlemek amaciyla iyice yikanmalidir. Yikamanin normal musluk suyu

ile de yapilmasinda enfeksiyon agisindan fark bulunmamustir (52).

Kontamine olmayan yaralar yaralanma aninda yada ideal olarak,

yaralanmadan sonraki 8 saat iginde onarilmalidir (53).

Eldeki laserasyonlar emilemeyen monofilament siitiir ile basit teknik
kullanilarak dikilebilir. Emilebilir siitiirler elin derin yapilari i¢in kullanilabilir. Yara
2 giin i¢inde tekrar kontrol edilmeli ve dikisler 10-14 giin icerisinde alinmalidir.

Palmar yiizdeki el yaralanmalari igin dikisler 14-21 giin i¢inde alinmalidir (10).
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2.3. Agn

Hastalarin acil servise basvurmasinda onemli semptomlardan biri agridir.
Agr organik bir sebebe bagli olabilecegi gibi, emosyonel olarak da ortaya
cikabilmektedir. Travma 6nemli bir agr1 sebebidir. Bu denenle travma hastalarinda
agriy1 ¢ozmek hem miidahaleyi hizlandiracak hem de hastaya gereken konforu
saglayacaktir. Ayrica yasli ve cocuklarda agrinin yonetimi daha zordur, ¢linkii
genellikle ya kronik bir hastaliklar1 bulunur yada o6zellikle g¢ocuklarda artmis

anksiyete mevcuttur (54).

Acil serviste agr1 kontrolii gesitli yollarla saglanabilmektedir. Intravenoz yol
travmatik hastalarda en sik kullanilan yontemdir. Hasta Kontrolli analjezi, deri alti,
kas i¢i, rektal, transdermal, dil alti, spinal intratekal, epidural ve inhalasyon yoluyla
da agr1 kontrolii saglanabilmektedir. Mevcut uygulamalar arasinda, periferik bolgesel
analjezik prosediirler de bulunur. Bolgesel bir sinir blogu ve ozellikle dijital sinir
blogu, amaglanan anesteziye izin veren ve tipik olarak hastalar tarafindan lokal yara
infiltrasyonundan daha iyi tolere edilen ve gerekli anestezi miktarina gore genis bir

anestezi alanina izin veren bir tekniktir (55).

2.3.1. Agrimin Derecelendirilmesi

Hastalarin agrilar1 bireysel olarak degiskenlik gosterdigi i¢in Ol¢limii zor
degerlendirilmesi karmasiktir. Yasa cinsiyete iginde bulunulan psikolojik duruma
gore hissedilen agrinin anlatilis bigiminde degiskenlik olabilir. Oysa hasta agrisini
dogru sekilde anlatabilirse dogru ve yeterli tedavi uygun sekilde verilebilir. Hal
boyleyken hissedilen agriyr daha somutlastirmak icin skalalar gelistirilmistir. Bunlar:
gorsel analog skala (VAS), nitel degerlendirme 6l¢egi, sayisal derecelendirme 6lgegi

olarak adlandirilir.

Sayisal agr1 skoru 11, 21 yada 101 noktali olabilmektedir. Grafiksel olarak
verilebilir yada sozel olarak sorulabilir. VAS’a nazaran daha objektif olmasinin

yaninda yasl hastalarin VAS’a cevap vermesi ise daha kolaydir(56).
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Sayisal derecelendirme skorunun, VAS kadar duyarli ve basarisizlik orani
daha diistktiir (56, 57).

2.4. Lokal Anestezi

Kiictik bir alanda yapilacak cerrahi girisimler i¢in uygulanan yontemlerin
tamamina lokal anestezi adi verilir. Bu anestezi sekli, topikal uygulanabilecegi gibi

enjeksiyon yardimiyla da gerceklestirilebilir.

Sinir blogu, daha genis anestezi alani saglamak amaciyla yaralanma alaninin
proksimaline uygulandig1 gibi yarali dokuya bolgesel olarak da tatbik edilebilir.
Dijital sinir blogunun lokal uygulamalara gore hasta tarafindan daha iyi tolere

edilebildigi ve daha genis alanlarda anestezi saglandigi bilinmektedir(55).

Biz calismamizda lokal anestezinin yara bolgesine direkt uygulama ve dijital

sinir blogu seklinde uygulamasinin hasta acisindan farklarini ele aldik.

2.4.1. Dijital Blok Uygulamasi

Parmak yaralanmalar1 acil serviste yaygin olarak degerlendirilir ve tedavi
edilir ve bu nedenle dijital anestezi acil doktorlar tarafindan rutin olarak uygulanir.
Aslinda, dijital blok, kii¢iik yara bakiminda kullanilan en yaygin sinir blogudur, acil

hekimlerinin ¢ogu bu blogu uygulamalarinda kullanmaktadir.

Dijital sinir blogu acil anestezi saglanmasi gereken durumlarda (kirik, ¢ikik,
kesi onarimi, tirnak cikarilmasi veya apse drenaji gibi ¢ok sayida yaralanma gibi)
kullanilan bir uygulamadir (58). Lokal uygulama olarak goriildiigii ve bu nedenle ilag
miktar1 dolayisiyla istenmeyen etkinin nadir goriildigii icin genel anesteziye
tistiindiir(58).1yi bir uygulama igin anatomi bilgisinin ileri diizeyde olmasi gerekir.
Dijital sinir blogu (DSB) endikasyonlari, acil analjezi ihtiyaci, kesi suturasyonu,
¢ikik onarimi, yabanci cisim ¢ikarilmasi, parmak kiriklarina miidahale, paronisi gibi
apse formasyonlarmin drenaji, tirnagin c¢ikarilmasi, Yiiziik ¢ikarilmast gibi

durumlardir.
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DSB’nda kontrendikasyonlar sayilabildigi kadartyla soyledir:

¢ Enjeksiyon bolgesinde bir enfeksiyonun varligi,
e [ okal anesteziklere kars1 alerji

e Hasta reddinin olmasi.

Distalde parmak nekrozuna yol agan vazokonstriksiyon riski nedeniyle dijital
bloklarin epinefrin icermeyen preparatlarla tatbik edilmesi onerilir. Parmak nekrozu
riski yliksek olanlarda (6rnegin periferik damar hastaligi, Buerger, skleroderma gibi)
adrenalinli preparat kullanilmasi Onerilmez. Ancak son yapilan calismalar bu

diistinceyi destekler nitelikte degildir(59-61).
Islem igin gerekli ekipmanlar soyledir:

Anestezik ajan: bilinen alerjen ve ihtiya¢ duyulan anestezi siliresine gore

degisir.
Igne: Enjeksiyonda 27-30 G igne kullanilir.

Ilag ¢ekimi: Ilag cekmede 18-22 ayar igne kullanilir. 5 veya 10 mL siringa
gereklidir.

Yara bolgesinin temizlenmesi: Alkol hazirlama pedleri veya % 2lik

klorheksidin gibi cilt temizleme maddesine ihtiya¢ duyulur

Lokal anestezinin sistemik toksisitesine karsi lipit emiilsiyon c¢ozeltisine
erisim konusunda hazirlikli olmak gerekir (61). Hasta hem amidlere hem de lokal

anesteziklere kars1 alerjikse lokal difenhidramin enjeksiyonu diistiniilebilir.

Hasta islem hakkinda egitilmeli ve kar-zarar ile ilgili bilgilendirilmelidir.
Prosediir baslamadan once bilgilendirilmis onam alinmalidir. Gerekli ekipman

onceden hazirlanmalidir.
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Hasta elini diiz ve saglam bir ylizeyde tutar, %2 alkolli ajan veya
klorheksidin kullanarak islemin uygulanacag: alan temizlenir. Istenen sinir bloguna
gore 27 gauge igne yerlestirilir. igne yavasca ilerletilir. ignenin intravaskiiler
olmadigindan emin olmak i¢in bir miktaraspire edilir. Daha sonra igneyi ¢ekerken
0.5 ila 1.5 mL lokal anestezik soliisyon enjekte edilir. Anestezik ajanin iyice yayilim

gostermesi i¢in i¢in tahmini 30 saniye boyunca masaj uygulanir(62, 63).

Dijital sinir blogunun komplikasyonlar1 sdyle siralanabilir:

e Lokal enfeksiyon,

e Agnda artma

e Kanama,

o Alerji,

e Ajanin damar i¢i enjeksiyonu,

e Noropraksi veya noroliz dahil sinir hasari,

e Lokal anestezik sistemik toksisite (LAST).

Lokal anestezik sistemik bulgulari sunlardir:

e Agizda metalik tat
¢ Solunum sikintist
e Tasikardi

e AV blok

e Nobet

e Kardiovaskiiler kollabs

Dorsal yaklasimda igne ucu parmagin kenarindan avug icine kadar iletilir.
Avug ig¢indeki sert deri hissedildiginde igne ucu 2-3 mm kadar geri cekilir ve

anestezik ajan enjekte edilir. Ayni islem parmagin kars: tarafinda da yapilmalidir.

Palmar yaklagim da tercih edilebilir. Ama hastaya daha fazla ac1 verecek ve

palmar yiiz cildi daha kalin oldugu i¢in islem daha zor gergeklesecektir (64).
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Transmetakarpal teknik de mevcuttur. Bu teknikte girisim metakarp
dorsumundan yapilir. Burada kullanilan anestezik ajan 2-3 ml kadardir. Cilt

yapisindan dolay1 bu girisim de hasta acisindan daha az konforludur.

Transtekal girisimde ise avug igerisinden parmak kokiine tek enjeksiyonla
2ml kadar anestezik ajan verilir. Avantaji tek sefer enjeksiyon yapiliyor olmasi ve
hizl1 sekilde anestezinin saglanmasidir. Ancak bu yontem enfeksiyona karsi daha

fazla yatkinlik olusturmakta ve hastalarda 24 saate kadar siliren rahatsizlik hissi

olusmaktadir (63, 65).

Eger birka¢ parmakta anestezi ihtiyaci varsa bilek seviyesinde blok

denenebilir(66).

2.5. Lokal Anestezik Ilaclar

Lokal anestezikler, nosiseptif impulslarin, yani travmaya sekonder meydana
gelen rahatsiz edici acinin, serebral kortekse iletilmesini tiimiiyle engelleyebilen tek
ilag smifidir. Bugiin, bu ilag smifi rutin olarak periferik sinir blokaji, noroksiyal

anestezi ve hatta [V inflizyonlar i¢in kullanilir.

Lokal anestezikler hakkinda ilk rapor Carl Kollerin kornea operasyonu
sirasinda kokainin duyarsizlastirmasi hakkinda idi. Sonrasinda zamanla kokainin
toksik etkileri ortaya ¢ikmaya basladi. Bu da aragtirmacilari baska lokal anestezikler
bulma arayisina soktu (67). Sonrasinda 1904’te prokain ilan edildi ama onun da
toksik etkileri ve smirli kullanimi mevcuttu. Lidokain ise 1948’de kullanilmaya
basland1 ve daha az toksik etkilere sahipti. O zamandan beri kullanimi lidokain

kullanimi analjezi saglamak i¢in popiilerligini korumaktadir.

Sodyum kanal1 lizerindeki lokal anestezik baglanma yeri hiicre i¢indedir ve
ilacin etkisini gostermesi i¢in hedef ndronun hiicre gévdesine yayilmasi gerekir (68,
69). Lokal anesteziklerin sahip olduklar1 aromatik grup ¢oziiniirliigii o da ilacin etki

sliresi ve giiciinii belirler (69, 70) (Tablo 1).
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Tablo 1. Lokal anesteziklerin maksimum doz ve etki siirelerini gosteren tablo (71).

Lokal anestezik ajan Maksimum doz Etki siiresi (saat)
Lidokain 5 mg/kg 05-1
Epinefrinli lidokain 7 mg/kg 2-6
Bupivakain 175 mg 2-4

Epinefrinli bupivakain 225 mg 3-7
Difenhidramin 100 mg 3

Prokain 600 mg 1-15

Lokal anesteziklerin uygulama alanindan emilimi, lipit c¢oziiniirligd,
enjeksiyon bolgesinin vaskiilaritesi ve lokal anestezik ¢ozeltiye bir vazokonstriktor
(yani epinefrin) dahil edilip edilmedigiyle belirlenir. Vazokonstriktdr bir maddenin
kullanilmasi, enjeksiyon bolgesinde daha uzun bir siire kalan lokal anestezigin
sistemik emilimini azaltir. Lokal anesteziklerin dagilim hacmi esas olarak ajanin
yapisina baglidir. Aminoamidler yaygin dagilim hacmine sahipken, hizli metabolize

olan aminoesterler daha kii¢iik bir dagilim hacmine sahiptir (72).

Aminoamid lokal anestezikleri karacigerde sitokrom p 450 tarafindan
metabolie olur. Lidokain de kayda deger bir sekilde ana molekiiliin aktivitesinin
yaklagik % 70'ine sahip aktif metabolit monoetilglisinksilidite metabolize edilir (72,
73).

Aminoesterler, plazmada ve karacigerde kolinesterazlar tarafindan bozunur,
metabolitler daha oOnce belirtilen kiiclik dagilim hacmini saglayarak bdbrekler
yoluyla hizla atilir (74). Yapilan ¢alismalar sonucunda lokala nesteziklerin

karistirllmamasi gerektigi diistiniilmiistiir (75-78).

Lokal anesteziklerin kandaki konsantrasyonlar: arttikca kardiyotoksik ve

norotoksik etkiler gozlenmektedir (79, 80).

Yiiksek yag ¢Oziiniirligii olan lokal anestezikler (bupivakain gibi) toksik

etkilere yol agmasi1 daha muhetemeldir(81).
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2.5.1. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)’nde Tedavi

Bazi durumlarda hastalarda oksijen ihtiyact olabilmektedir. Hastalarda nobet
belirtileri olusmussa benzodiazepin verilebilir. Kalbin baskilanmasi durumu ile
karsilagilirsa sivi tedavisi ve inotrop ajanlar denenebilir. Ventrikiiler aritmi
gelismisse amiodaron onerilir. Kardiyak arrest durumunda derhal CPR’a baslanmali,
kalsiyum kanal blokoérlerinden kaginilmali ve lipid emiilsiyon tedavisi verilmelidir
(82, 83).

Lokal anesteziklerin eklem enjeksiyonu, kas enjeksiyonu ve ndrona direkt

enjeksiyonu sonrasinda da toksik etkiler gozlenmektedir(84-86).

Lokal anestezikler methemoglobinemi yapma potansiyeline sahiptir. En sik

yapan ise benzokaindir(87).
2.5.2. Lidokainin Etkileri

Lidokain genellikle IV infiizyon yoluyla sistemik olarak uygulanir. Analjezi,
antienflamatuar olma, antiaritmik olma, inhalasyon anestezik gereksinimlerindeki
azalma, gastrointestinal (GI) motiliteyi artirma ve serbest radikal siipiiriicii aktivite
gibi birgok yararli etkiye sahiptir. Analjezik etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle beraber, sodyum kanallarinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Sitokin
inhibisyonu ile de antienflamatuar etkinlige sahiptir. Lidokain his purkinje
hiicrelerinde sodyum kanallarina etki ederek de kalbin otomatisitesini baskilayan

siif IB anti aritmik ilagtir (88).

Lidokainin insanlar ve hayvanlarda gastrointestinal motiliteyi artirdigi da
bilinmektedir(88).
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3. GEREC YONTEM

3.1. Cahsma Dizayni

Acil servise parmak kesisi ile bagvuran hastalarda primer islem ve diger
girisimler yapilirken yara yerine lokal anestezigin direkt enjeksiyonu yapilan yada
dijital blok uygulanan farkli iki hasta grubunu karsilastiran randomize, prospektif ve

tek merkezli klinik bir ¢alisma olarak planlanda.

3.2. Calisma Merkezi

Bu caligma giinliikk ortalama 400°den fazla hasta kabulu yapilan ve 3.
Basamak olarak saglik hizmeti sunan Atatiirk Universitesi Acil Servisi’nde
yapilmistir. Calisma izni olarak Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 07.11.2019 tarih ve 7 nolu toplantisinda
B.30.2.ATA.0.01.00/243 say1 numarasi ile etik kurul uygunlugu izni alinmistir.

3.3. Hasta Secimi

Calismamiza izin alinan tarihler arasinda acil servisimize basvuran, parmak
travmasi bulunan ve primer miidahalesi acil serviste yapilan, girisimsel islem
esnasinda lokal anestezik ihtiyaci olan hastalar dahil edildi. Hastalarin dahil edilme

yast 18 yas ve lizeri idi. Hastalarimizin dislanma kriterleri;

e Daha Onceden bilinen lokal anesteziklere kars1 alerji 6ykiisti,
¢ Bilinen dolagim bozuklugu,

e Mental retardasyon,

o Gebelik ve

e Yara ve enjeksiyon yerinde aktif enfeksiyon olmasi.
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3.4. Randomizasyon ve Calisma Protokolii

Hastalarin farkli iki grupta incelenmek istenmis ve randomizasyon islemi i¢in

Microsoft Excel programina bagvurulmustur.

1. Grup: yara yerine lokal anestezik direkt enjekte edildi

2. Grup: dijital blok islemi uygulandi.

Grup 1 — yara dudaklarina direkt enjeksiyon grubu i¢in: lidofast i¢in 70 kg bir
hasta icin yaklasik 1-2 mg/ka’a tekabiil edecek Olciide 4ml maksimum hacimde
uygulandi.

Grup2 - dijital blok grubu igin: 10 ml lokal anestetik soliisyon igceren
enjektorle 25,27 veya 30 numara igne ile parmak kokii proksimalinden ve
dorsolateral olarak girildi. Igne falanksin tabanini hafifce gegene kadar ilerletildi. Bu
ilerleme sonrasinda aspirasyon sonrast 1 ml lokal anestetik enjekte edildi. Igne geri
cekilirken 1 ml daha lokal anestezik daha enjekte edildi. Teknik tam bir anestezi

olusturmak i¢in parmagin medial ve lateral taraflarin ikisinde de tekrar edildi.
Ilag;

lidofast: lidokain + epinefrin (40 mg/2 mL + 0,025 mg/2 mL, Vem Ilag
Sanayi Ve Ticaret Ltd. $ti) 5 mg/kg maksimum doz

Yapilan her islem esnasinda gelisebilecek komplikasyon ve alerji riskine

kars1 ekipmanlar hazirda tutuldu.

24



Sekil 4. Dijital blok uygulamasi

3.5. Calisma Skorlar

Calismaya dahil edilen hastalarin isimleri, dosya numaralari yas ve
cinsiyetleri kaydedildi. Hastalara sonra gelis agrilar1 sayisal degerlendirme skalasina
gore 0 ila 10 arasinda (11 noktal) bir puan vermesi istenildi. Ayni1 puanlama
anestezik ajan enjeksiyonunun sonrasinda da alindi. Ayrica hastalarin yapilan
islemden genel olarak memnuniyeti soruldu ve derecelendirmek agisindan 5li Likert
Olcegi (¢ok iyi, 1y1, orta, kotl, ¢ok kotii) kullanildi. Memnuniyet puanlamasi Likert
Olcegine gore yapildi. Ek olarak anestezik ajan enjeksiyonun 20. dakikasinda
hastanin agr1 duyup duymadigi (agr1 duyusunun geri kazanimi) “evet-hayir” seklinde

soruldu ve kayit altina alindi.
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3.6. Gii¢ Analizi

Hastaya yapilan anestezi sonrasinda agr1 skorlamalarindaki 6 puanlik
degisimin anlamli oldugu diisiiniilerek analiz yapildi. Giliven araligi %95 olarak
kabul edildiginde %10 kayibin oldugu varsayilan ve %80 giice ihtiya¢ duyulan bir
testte 60 vakaya ihtiya¢ duyuldugu goriildii.

3.7. istatiksel Analiz

Verilerin girilmesi ve analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz progranmu ile
yapildi. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve
say1 olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimima o6rneklem biiytkligi
<50 oldugu durumda Shapiro Wilk-W testi ile 6rneklem biiyiikliigii =>50 oldugu

durumda Kolmogorov Simirnov testi ile bakildi.

Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart1 saglandig
durumda Independent Samples t testi, saglanmadigi durumda Mann Whitney U testi
kullanildi.

Ikiden fazla bagimsiz grup ile siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda normal
dagilm sarti saglandigi durumda ANOVA testi, saglanmadigi durumda Kruskal
Wallis testi kullanildu.

Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’lik kiyaslamalarda beklenen deger (>5)
ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5) arasinda ise ki-kare yates testi ve
beklenen deger (<3) ise Fisher’s Exact testi kullanilarak yapildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayic1 Veriler

4.1.1. Demografik Veriler

Calismamiza dahil edilen 60 hastanin 33 {iniin erkek 27sinin kadin oldugunu

tespit ettik (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet Siklik (n) Yiizde (%)
Erkek 33 55,0
Kadin 27 45,0
Toplam 60 100,0

Calismamiza 18 yas iistii hastalar dahil edilmisti. Bu hastalar1 yaslarina gore
simiflandirdigimizda en ¢ok bagvurunun 18-21 yas civarinda oldugunu bulduk
(Grafik 1). Ayrica ¢alismamizda 65 yas istli bagvurunun nadir oldugunu (n=3) fark
ettik.

Hastalarin gelis nedenleri kiint yada penetran travmalardi. 2 vakamizda
yabanci cisim ¢ikarilmasi sirasinda lokal anestezik ihtiyaci oldu. Calismamiza
klinigimizce suture edilen hastalar dahil edildi. Amputasyon gibi bagka servislerce

suturasyon planlandigi i¢in yatirilan hastalar ¢calismamiza dahil edilmedi.
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Grafik 1. Yasa gore hastalarin dagilimi

Hastalarin yas ortalamasi 38 olarak tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Yas dagilimina ait veriler

Standart
Ortalama Sapma Ortanca Minimum | Maksimum
Yas 38,05 15,65 38 18 89

Hastalarin cinsiyetlerine gore yas dagilimlari arasinda anlamli farklilik

bulunmuyordu (Tablo 4). Erkekler ortalama 37,2 yasinda iken kadin yas ortalamasi
39,19du.

Tablo 4. Yas dagiliminin cinsiyetlere gore farklilik tablosu

Erkek Kadmn

Ortalama |Ortanca| Min. | Maks. |Ortalama| Ortanca Min. Maks. Z

Yas 37,12 33,00 | 18,00 | 89,00 | 39,19 40,00 18,00 73,00 | -,625 | ,532
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4.1.2. Yaralanma Bolgesine Gore Hastalar

Hastalarimiz1 yaralanan ele gore sag el yaralanmasi ve sol el yaralanmasi
olarak siniflara ayirdik. Her iki elde de yaralanmanin yaklasik ayni idi. Sag eli
yaralanan hastalar %46,7 (n=28) ‘sini olustururken, sol eli yaralanan hastalar %53,3

(n=32) sini olusturmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Hangi elin yaralandigini gsteren tablo.

Yaralanan El Say1 (n) Yiizde (%)
sag 28 46,7
sol 32 53,3
Toplam 60 100,0

Hastalarin tamami incelendiginde eller fark etmeksizin en c¢ok yaralanan
parmagm 1. parmak iken, en az yaralanan parmaklar ise yine el fark etmeksizin

hesaplandiginda 3. ve 4. parmaklard: (Tablo 6).

Tablo 6. Yaralanmanin hangi parmakta oldugunu gosteren tablo.

El fark etmeksizin

parmak numarasi Siklik (n) Yiizde (%)
1. parmak 21 35,0
2. parmak 15 25,0
3. parmak 6 10,0
4. parmak 6 10,0
5. parmak 12 20,0
Toplam 60 100,0
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Grafik 2. Yaralanan parmak oranlarini gosteren grafik

Yine ayni sekilde degisen yasa gore yaralanan elin sag yada sol baskinliginin

s6z konusu olmadigini ve yasa gore degismedigi sonucuna ulastik (Tablo 7).

Tablo 7. Yasa gore yaralanan el tablosu

Sag El Sol El
Ortalama | Ortanca | Min. | Maks. | Ortalama | Ortanca | Min. | Maks. Z p
Yas
36,32 37,50 | 18,00 |57,00| 39,56 38,00 | 18,00 | 89,00 | -,497 | ,619

Tespit ettigimiz kadariyla 1. parmak yaralanmasinda sol el daha baskin

durumda idi (sol el igin n= 14, sag el i¢in n=7). Ayrica biitiin hastalarimiz1 ele

aldigimizda her iki elde de biitiin parmaklarda travma ile basvuru gerceklestirildigi

sonucuna vardik.
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4.1.3. Gelis Agrisina Gore Hastalar

Calismamizda

hastalarin

gelis

aninda

yara

yerindeki

agrilarini

puanlandirdigimizi belirtmistik. Hastalarin gelis aninda yara yerindeki agrilarinin

cinsiyetlerine gore farklilik arz etmedigini tespit ettik (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin cinsiyetlerine gore gelis anindaki agr1 skorlamalari

Erkek Kadin

Gelis anindaki Standart Standart
agr1 skoru Ortalama| sapma | Min. |Maks. |Ortalama| sapma | Min. |Maks.| Z p
8,85 1,06 |9,00| 7,00 | 10,00 9,00 |0,88| 9,00 | 7,00 [10,00

Tablo 8’de de goriildiigii gibi hastalar cinsiyet fark etmeksizin yara yerinde

duyduklar1 agriya 8,85 +1,06 puan vermistir.

Gelis anindaki yara yerindeki agri ele gore de farklilik gdstermemektedir

(p>0,05). Her iki el igin de hastalar gelis agris1 olarak 7 ile 10 arasinda degisen puan

vermistir.

Islem sirasindaki agrilar sorgulandiinda hastalarmn verdikleri puanlamalar da

cinsiyete ve ele gore degerlendirilmis, ilk andaki agrilarina gore degisimlerle beraber

ele alinmis ve anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (Tablo 9 ve Tablo 10) (p>0,05).

Tablo 9. islem esnasinda ve islem baslamadan &nceki agrilarina nispeten olusan farklarin cinsiyete
gore karsilastiriimasi

Erkek Kadin
[+ [3+]
- g o g
el 8 8| <| ¢| E| B ¢
= = < = ] = = <
£ [ jud > S £ [ jud
o 2 O o 2 o .
. . 8 S Min.| Maks. | Z p
[slem esnasindaki 2] N
agr1 skoru 1,52 1,23 | 2,00 | 0,00 | 400 | 1,30 | 1,35 1,00 (0,00| 5,00 |-,805]| ,421
Anestezik
enjeksiyonu éncesi | 5 05| 4 67 | 500 | 3,00 | 1000 | 7,70 | 1,41 | 8,00 |5.00]| 1000 |-973| 331
sonrasi skorlama
farki
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Tablo 10. islem esnasinda ve islem baslamadan dnceki agrilarina nispeten olusan farklarmn yaralanan

ele gore karsilagtirilmasi

Sag El Sol El
@ ©

o £l < &

£ 8 8 : 4 El & 8

G c c X [+ c

s 5 £ s S = 5 £

o 2 o S| B o|
) & s Min. | Maks. | Z p
Islem esnasindaki
agr1 skoru 143 | 1,26 | 2,00 | 0,00 | 400 | 141|132 | 1,00 | 0,00 | 500 |-,249| ,803
Anestezik
enjeksiyonu oncesi| 5 o7 | 9 67 | 800 | 4,00 | 1000 | 7,44 | 1.48 | 8,00 | 3,00 | 1000 |-252| 801
sonrasi skorlama
fark:

Hastalar cinsiyet ve yas ayrimi yapilmaksizin ele alindiginda
Tablo 11. Cinsiyet ve elden bagimsiz agri skorlari tablosu
Ortalama | Standart sapma | Ortanca | Minimum | Maksimum
Gelis anindaki agr1 skoru 8,92 0,98 9 7 10
Islem esnasindaki agr1 skoru 1,42 1,28 2 0 5
Anestezik enjeksi 0 i
CIEKSLYONUONCES | 7 50 1,56 8,00 3,00 10,00

sonrasi skorlama farki

Tablo 11°de goriildiigii gibi gelis aninda hastalarin ortalama agr1 skoru 8,92 +

0,98 olarak bulunmus, islem esnasinda tarifledikleri agri skoru ortalama olarak 1,42

+ 1,28 oldugu goriilmiistiir. Islem esnasinda 7,5+1,56 birimlik fark olusturdugu

gOriilmiistiir.

Lokal anestezik ajanin yara dudaklarina uygulanmasi ve dijital blok

uygulanmas1 sonrasinda yapilan girisimsel islemler sirasinda hastanin agrisina

vermis oldugu skorlamalarla ortaya c¢ikan tablo istatistiksel olarak anlamli fark

oldugunu gostermektedir (Tablo 11). Nitekim bu tablo ¢alismanin esasen aradigi

soruya cevap niteligindedir.
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Tablo 12. Dijital blok ve yara kenarina anestezik ajan enjeksiyonunun islem esnasinda ve gelis
agrisina gore kiyaslandiginda agrida yaptigi degisikligin kiyaslanmasi

Anestezi Uygulama Sekli

Dijital Lokal
(18] — « (58] — -
f_EG 8 «| S _ % E Eax| 2 _ % 4 p
S| sE £ || 2| 8| s8] &= 3
O |d & O p = | o0 | H&| O = =
Gelis
anindaki agr1 | 8,97 | 0,93 | 9,00 | 7,00 {10,00|8,87| 1,04 | 9,00|7,00|10,00]|-279| ,780
skoru
Islem

esnasindaki | 0,80 | 0,96 | 0,00 | 0,00 | 3,00 |2,03| 1,27 | 2,00|0,00| 5,00 |-3,734| ,000
agr1 skoru

Anestezik
enjeksiyonu
oncesi
sonrasi
skorlama
farki

8,17 | 1,18 | 8,00 | 5,00 {10,00|6,83| 1,62 | 7,00 |3,00|10,00|-3,270| ,001

Tablo 12’yi okumak gerekirse, her iki yontemin uygulandigi hasta
gruplarinda gelis agrilar1 arasinda anlamli bir farklilik goériilmemektedir. Her iki
yonteminde hastalarin agrilarini sifirlayabildigi goriilmekte ve yine her iki yontemin
de 10 birimlik agri farki olusturdugu goriilmektedir. Ancak olusan bu anestezik
etkinin istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli Glgiide farklilik ortaya

koydugu tespit edilmistir.

Tablo 13. Hastalarin uygulanan anestezik islemden memnuniyet anketine verdikleri cevaplarin
kiyaslanmast

Anestezi Uygulama Sekli

Dijital Lokal

Ortalama
Standart
sapma
Ortanca
Min.
Maks.
Ortalama
Standart
sapma
Ortanca
Min.
Maks.

51i Likert
memnuniyet | 4,37 | 0,56 | 4,00 (3,00( 5,00 {3,30| 1,06 | 3,50 | 1,00 | 5,00 | -4,370 | ,000

Olcegi
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Hastalarin dijital blok uygulamasi memnuniyeti anlamli derecede yara yeri

enjeksiyonundan farklilik gostermektedir (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 14. Anestezi islemi sonrasinda 20. dakikada (lokal anestezik ajan tatbikinden sonra) agrimin
devamu (geri kazanimi) sorusuna verilen cevaplarin uygulanan bolgelere gore istatiksel farkliliklarini

gosteren tablo

Anestezi Uygulama Sekli

Dijital Lokal
Sayi (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) |Yiizde (%) | ki-kare p
Anestezi igleminin 20. evet 6,00 0,20 17,00 0,57
dakikasinda yara yerinde 8,531 0,003
agr1 devam ediyor mu hayir 24,00 0,80 13,00 0,43

Yukaridaki tabloda (Tablo 14) de goriildiigii lizere, hastalara anestezik ajan

enjekte edildikten sonra 20. dakikada agrinin dikis bolgesinde yeniden hissedilip

hissedilmedigi sorulmus, evet ve hayir yanitlar1 kayit altina alinmistir. Gerek dijital

blok uygulamasinda gerekse yara dudagina yapilan uygulamada istatistiksel olarak

anlamli farklar tespit edilmistir. Dijital blok uygulanan hastalarin sadece 6s1 (N=

20%) islem sonucunda agrisi oldugunu dile getirirken yara dudak enjeksiyonu

yapilan hastalarin 17si (N= 57%) yara bolgesini hissetmeye bagladigini ifade

etmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizla ilgili literatiir taramasi yaptigimizda daha once benzer bir
calismaya rastlamadik. Ancak yapilan benzer ¢alismalarda benzerlikler ve farkliliklar

hakkinda ¢esitli verilere ulastik.

Sungwoo Choi ve ark., yapmis oldugu ¢alismada ¢alisma 2018 yilinda Giiney
Korede’deki bir acil serviste gerceklestirilmis ve vakalar toplamda 8 aylik bir
donemde toplanmustir. Calisma tip fakiiltesi 6grencileri {izerinde gercgeklestirilen bir
simiilasyon ¢alismasi niteligindedir. Lidokain alerjisi ve igne fobisi olan katilimcilar
dislanmigtir. Calismada toplamda 87 katilimer toplanilmis ve acil uzmani tarafindan
hastalardan bir kismina MCP eklem seviyesinden bir kismma da PIP eklem
seviyesinden dijital blok uygulamasi i¢in %2lik lidokain soliisyonundan 2 ml enjekte
edilmistir.  Enjeksiyonlar avu¢ i¢inden ve eklemi ortalayacak sekilde
gerceklestirilmistir. Sonrasinda vakalarin anestezi Oncesi korku Olgegi ve anestezi
stiresi gibi veriler karsilastirilmistir. Analitik ve istatiksel islemler SPSS iizerinden
gerceklestirilmistir. Calismaya alinan bir katilimcida lidokain alerjisi gelismis 2
katilime1 enjeksiyonu reddetmis, 2 katilimer da enjeksiyon esnasinda elini ¢ektigi
icin ¢alisma disinda birakilmistir. Toplam katilim 49 erkek, 33 kadin olacak sekilde
82 kisidir(62).

Bizim calismamiz gerek yontem gerekse bulgular olarak farkliliklar arz
etmektedir. Calismamiz toplamda 3 ay gibi bir siire igerisinde gergeklestirilmistir.
Gergek hastalar tizerinde yapilan calismamizda lidokainin epinefrin ihtiva eden
preparati kullanilmistir. Dijital blok uygulamasi yapilan hastalarda dorsal girisim
uygulanmistir. Ayrica calismamiz dijital blok uygulamas: ile yara yerine direkt
enjeksiyonu kiyaslamaktadir. Calismamizda yatirilan 4 hastanin haricinde dislanan
yada alerji gelisen ve onam vermeyerek ¢alisma dist kalan hastamiz
bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda 60 vaka topladik. Bunlarin 33’ erkek 27’si
kadindi. Hastalarimizin memnuniyetini 5li Likert 6lcegi ile degerlendirdik. Kesi
sonrast ve anestezik enjeksiyonu sonrasinda agriyr degerlendirebilmek igin

puanlamay1 da sayisal agr1 skoru ile yaptik.
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Yine Sungwoo Choi ve ark. yapmis oldugu calismaya gore anestezi siiresi
hesaplanmis, ortalama anestezi siiresi PIP i¢in 2.55 = 1.11 dk ve MCP igin 3.79 +
1.28 dk olarak bulunmustur.

Calismamizda anestezinin bagladigi siireler degil 20. dakikada devam edip
etmedigi sorulmustur. Caligmamizda anestezinin tam saglanmasi i¢in hastalara 5 er

dakika siire taninmis, basarisiz enjeksiyon ile karsilagiimamistir.

Sungwoo Choi ve ark. yaptigr dijital blok isleminin islemin yapildig1 yere
gore etkinliklerinin kiyaslanmasi isimli calismasinda korku 6lgeklerinde puanlama
yapilmis ve iki teknik karsilastirilmistir. Biz ¢alismamizda sayisal agri skalasina

basvurduk.

Muhammad Ahmad’in 2013 yilinda yapmis oldugu g¢alismada, 12 aylik
siirecte bagvuran hastalar1 iki gruba ayirmis ve bir gruba transmetakarpal blok bir
gruba ise dijital yliziik blogu yapmustir (63). Hastalarin agrilar1 agr1 skalasinda not
edilmistir.15 er kisilik 2 grup hasta alinmistir. Transmetakarpal blokta agr1 skoru ve

4.2 olurken, halka blogunda agr1 skoru 5,67 olarak bulunmustur.

Knoop ve ark. tarafindan 1992-1993 yillarinda yapilan 30 hastalik bir
calismada, hastalara %2lik lidokain verilmistir. Calismada hastalara hem dijital blok
hem de metakarpal blok uygulanmistir. Hastalarin agrilarin1 degerlendirmesi i¢in
viziiel analog skalaya bagvurulmustur. Hastalar 10 dakikadan sonra girisimsel isleme
maruz kalmistir. Bizim calismamizda anestezik ajan enjeksiyonu sonrasinda hastaya
5. dakikada miidahale baslamistir. Calismaya dijital anestezi gerektiren 21 erkek ve

dokuz kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin yasi 19-64 arasinda degismektedir(58).

Bizim caligmamizda ise 18 ile 83 arasinda degisen yas skalasi mevcuttur.
Yaralanmalar arasinda laserasyonlar (% 67) ve enfeksiyonlar (% 27) vardi. Bizim
calismamizda yalnizca iki hasta yabanci cisim ¢ikarilmasi (%3,33)iken diger biitiin
hastalarimiz primer suturasyon gerektiren laserasyon (%96,67) vakalariidi.
Calismada hastalar gorsel analog skalasiyla her iki yontemi karsilastirdiginda

ortalama olarak dijital blogun daha az agrili oldugunu gosterse de ¢alismanin
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istenilen giiven araliginda olmasi i¢in 125 hasta {izerinde denenmesi gerektigi
belirtilmistir. Ayrica c¢aligmada dijital blok igin anestezinin siiresinin daha kisa

oldugu ifade edilmistir (58).

Rabson ve ark. 1990 yilinda yapmis oldugu bir c¢alismada sadece dijital
laserasyon suturasyonu gereken hastalar ele alinmig dijital blok ve yaraya dogrudan
lidokain tatbiki uygulanmistir. Hastalara ve uygulayiciya yapilan miidahale
sonrasinda vizliel analog skorlamasmma goére 0 ile 10 arasinda puan vermesi
istenilmistir (89). Lokal infiltrasyonun dijital bloga goére daha agrili oldugu
goriilmistiir. Bu durum c¢alismamiza benzerlik gostermekte ve niimerik agri
skorlamasia gore hastalarin yara yerindeki agr1 yoniinde verdikleri puanlamalar
dijital blogun etkin oldugunu gostermektedir. Calismamizda ayrica yabanci cisim
cikarilmasi tirnak yaralanmalar1 da ele alinmistir. Ayrica ¢alismamizda hastalar 5li
likert Olgegine gore “cok iyi, iyi, orta, koti, c¢ok koti” olacak sekilde
memnuniyetlerini belirtmis ve anlamli fark oldugu gozlemlenmistir. Epineftrin ihtiva
eden preparatla yapilan calismamizda etkinlik siiresine yoOnelik hastalara 20.
dakikada anestezik etkinin devamliligi sorulmus, her iki grup arasinda anlamli fark
oldugu gozlemlenmistir. Rabson ve ark. yapmis oldugu c¢alismada stire ile ilgili bir

veriden bahsedilmemektedir.

Christopher ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada bupivakain, lidokain ve
lidokain + epinefrin preparatlarindan olusan iglii ilag grubu goniilliiler {izerinde
degerlendirilmis. Etki siireleri kiyaslanmigtir. Dijital blok islemi uygulanan hastalara
volar bolgeden tek enjeksiyon yapilmistir. Elde edilen sonuglara gére; en uzun etki
stiresine %0.5lik bupivakainin (ortalama, 24.9 saat) ardindan epinefrinli %2lik
lidokainin (ortalama, 10.4 saat) ve en az etki siiresine ise %2lik lidokain ¢6zeltisinin
sahip oldugu goriilmiistiir (ortalama, 4.9 saat). Bu durum calisgmamizi dogrular
nitelikte olup, dijital blok uygulamasinda laserasyon onarimi siiresince anestezik

etkinin yeterince devam ettigini ortaya ¢ikarmaktadir.

Donald ve ark. tarafindan 2002 ve 2004 yillar1 arasinda yapilan multisentrik
bir caligmada el ve parmak yaralanmalarinda bupivakain ve lidokainin epinefrin

igeren preparatlarinin kullanimi arastirilmistir. Calismamizda oldugu gibi 3110
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vakalik caligmada da olumsuz bir durumla karsilagilmamistir. Calismada ayrica en
stk goriilen parmak vakasi tiplerinin 428 vaka ile tetik-parmak, 203 vaka ile
Dupuytren kontraktiirii, 100 vaka ile amputasyon ve 99 vaka ile fleksértendon

onarimi oldugu goriilmistiir.

Saeed ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada son 7 yilda dijital ve el
cerrahisi tabi vakalar retrospektif olarak ele alinmistir. 692 erkek, 419 vaka (toplam
1111 vaka) retrospektif olarak incelenmistir. Bunlardan 611’ine epinefrinli dijital
bok uygulandig1 goriilmiistiir. Hasta yasinin 6ay ile 93 yas arasinda degismekte
oldugu, ortalama yas 41.6 oldugu sOylenilmistir. 500 hastaya ise sadece lidokain
iceren preparatla miidahale edildigi sOylenilmistir. Sonrasinda yapilan arastirmada
hicbir vakada ulasilabildigi kadariyla olumsuz bir durum yagsanmadig: bildirilmistir.
Calismamaizla benzer olarak erkeklerin el ve parmak travmalarinda kadinlardan daha

¢ok bagvurdugunu gostermektedir.

Sylaidis tarafindan adrenalin ihtiva eden lidokain enjeksiyonu sonrasinda
parmak kanlanmasin1 gozlemsel olarak inceleyen bir ¢alisma gerceklestirilmistir.
Calisma ardisik 100 hastada yapilan bir ¢alisma niteliginde olup, hastalarda adrenalin
enjeksiyonu sonrasinda komplikasyon gelismedigi yalnizca gecici olarak parmak kan

akiminda azalma meydana geldigi gézlemlenmistir (90).

Valvano ve ark. tarafindan yapilan c¢ift kor bir ¢alismada bupivakain ile
lidokain bupivakain karigiminin etkinligi karsilagtirilmistir. Toplamda 17 goniillii tip
fakiiltesi 6grencisi lizerinde yapilan ¢alismada her iki ilag da denenmistir. Her iki
blok i¢in VAS degerlendirilmis ve anlamli bir fark bulunamamustir. Ayrica siireler de

karsilagtiritlmis ve anlamli bir fark bulunamamistir (91).

Alhelail ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada lidokain+epinefrin ihtiva eden
preparat ile bupivakain igeren ajanlarn etkinlikleri karsilastirilmak istenilmis ve
VAS kullanilarak yapilan puanlamada anlamli derecede farkli bulunmustur. Nitekim
1: 100 000 oraninda epinefrin igeren %]1lik lidokain preparatinin, dijital sinir blogu
icin benzer bir etki baslangicina sahip olan bupivakainden (% 0.5) daha az agrili ve

daha kisa etki siiresine sahip oldugu tespit edilmistir.
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Ahmed Khan Afridi ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada randomize kontrollii
calismada hastalar iki farkli gruba ayrilmis A grubuna volar subkutan dijital blok, B
grubuna dorsal iki enjeksiyon blok uygulanmistir. Dijital blogun etkinligi, lokal
anestezi uygulandiktan sonra pinprick hissi kaybima ve toplam anestezi siiresinin
blok baglangicindan itibaren gegen siire olarak tanimlanan (anestezi) anestezi
baslangici zamanina bakilarak olglilmistiir. Her grupta 63 olmak iizere toplam 126
hasta incelenmistir. Hastalarin 102'si (% 81) erkek, 24'i (% 19) kadin olup ortalama
yaslar1 27 £ 4.2 yil (17-60 yil) olarak bulunmustur. Enjeksiyondan igne batmasi hissi
kaybina kadar ortalama anestezi baslangici volar tek enjeksiyon grubu icin 3.32 +
0.42 dakika ve dorsal iki enjeksiyon grubu i¢in 4.53 dakika + 0.57 dakika olarak
tespit edilmistir (p = 0.049). Benzer sekilde volar subkutan grup i¢in ortalama toplam
anestezi stiresi 271.9 £+ 29.34 dakika iken dorsal iki enjeksiyon grubu igin 229.52 +
28.82 dakika oldugu goriilmistiir (p = 0.415). sonug olarak etki siireleri arasinda
anlamli bir fark olmamasina karsin, etki baslangici agisindan volar grubun daha
iistiin oldugu ifade edilmistir (92). Bizim ¢alismamizda da lokal anestezi ve dijital
blok etkinliginin devami karsilastirilmis olup, hastalara anestezi uygulandiktan sonra
20. dakikada islem bolgesindeki agrilarin geri kazanimi sorgulanmis ve gruplar

arasinda anlaml fark oldugu goriilmiistir.

Hill ve ark. yapmis oldugu calismada saglikli yetiskin goniilliiler dahil
edilmis, transtekal blok ve geleneksel blok yontemi karsilagtirilmistir. Transtekal
blok i¢in ortalama anestezi siiresi 188 saniye olarak 6l¢iilmiis geleneksel blok igin
152 saniye oldugu goriilmiistiir. Ortalama analog agr1 skoru transtekal blok igin
geleneksel bloktan biraz daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (93).

Brutus ve ark. tarafindan prospektif randomize bir calisma diayn edilmis,
hasta toleransi, anestezi dagilimi ve etkinlik agisindan transtekal dijital blok,
subkiitandz dijital blok ve bunlarin bir kombinasyonu gibi {i¢ teknigi karsilastirmak
hedeflenmistir. Bloklar tek bir arastirmaci tarafindan gerceklestirilmistir.
Enjeksiyonla iliskili agriyr degerlendirmek i¢in VAS kullanilmistir. Falankslarin
volar ve dorsal yonlerinde anesteziyi degerlendirmek igin prick teti uygulanmistir.
Tim teknikler cerrahinin ¢ogu zaman tamamlayici enjeksiyon olmadan yapilmasina

izin verdigini géstermistir. Bununla birlikte, kombine teknikle en yiiksek oranda tam
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dijital blok elde edilmistir. Esit derecede etkili tekniklerin en az invaziv olani ilk
tercih olarak diisliniilmesi gerektigi ifade edilmistir. Bizim calismamizda da
girisimsel islem esnasinda benzer sekilde lokal yada dijital blok uygulamalarinda ek

enjeksiyona ihtiya¢ duyulmamaistir.

Llicki tarafindan epinefrinin giivenilirligi hakkinda kaynak taramasi yapilmus,
63 makale taranmis bunlardan 39u anlamli olarak bulunmustur. Sonug olarak saglikli
yada komorbiditesi olan kot periferik dolagim riski yiiksek hastalarda higbir
olumsuz sonuca rastlanmadigi tespit edilmistir (94). Nitekim bizim ¢alismamizda da

komplikasyon gozlenmemistir.

5.1. Cahhsmamizin Kisithhklari

Olumlu sonuglar elde ettigimiz ¢alismamiza dahil edilen hasta sayis1 60 ile
siirlandirilmayip artirlabilir. Ayrica dijital blok uygulamasi ve lokal anestezik
enjeksiyonu sirasinda hastalarin zaten agiran yara yerinin yakinina enjeksiyon
girisimi hastalar tarafindan daha agrili olarak algilanabilmektedir. Ek olarak baska
lokal anestesziklerle de benzer calismalarda farkli sonuclar alinabilir. Calismamiza
biitlin parmak travmalarinin dahil edilmesine karsin, anestezik enjeksiyonunun acil
hekimi tarafindan yapilamayan yatirilan hastalarin (amputasyon gibi) dahil

edilememesi durumu s6z konusudur.
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6. SONUC

Calismamizda dijital blok ve lokal yara yeri enjeksiyonunu karsilatirdik ve
her iki metoddda da epinefrin ihtiva eden lidokain preparati kullandik. Hastalarin
islem esnasindaki agrilarini, islem sonrasinda kullanilan anestezik yontemin etkisinin
devamin ve hastalarin genel olarak memnuniyetini kiyasladik. Elde ettigimiz bilgiler
is1ginda  dijital blok uygulamasinin yara yerine direkt lokal anestezik

enjeksiyonundan daha iistlin oldugu sonucuna vardik.
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