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Ç7ANGRENU BIR EL YARASıNDAN ALDi�IMIZ NETICE 

Dr. Olkü ÖZER .. 

Ö Z ET 

EI yaralanmalarında gereklı' cerrahi prensipler tom ve yerinde uy­
gulandığı zaman en köıü vak'alarda bile normale yakın el fonksıyonu 

kazanılabilir. Kliniğimizde tedavi ettiğimiz gangrenıı, bir el yaralanması 

takdIm edilerek resimlerle neticeler gösterilmiş. kısaoo el muayenesl 
anlatılmıştır. 

GIRIş, 

'EI çOk kompleks bir organdır. EI his organı olarak tanımlana­
bilir. Parmak UCUnlin dokunmasıyla. kumaşın yapısını, bıçağın kes­
kinliğin'i, kôğıdın inceliğini anlayabiliriz. Bu vasıflar gözde yoktur. 
Bilindiği gibi günlük işler ve birçok meslekler elle yapılmaktadır. Bu 
kadar önemli bir organın yaralanmasında esas gaye fonksiyonların 
normale döndürülmesidir. Anatomik restorasyon ve elin estetik gö­
rünümü daha az önemlidir. BU şartların sağlanabilmesi için açık el 
yaralanmaları geldiğinde; 

" 

1) Enfeksiyona mani olunması, 
2) Primer şifanın sağıan'ması: 
3) Yaralanmış kısımların korunması, tedavinin ana prensiplerini 

teşkil eder. 
Tedaviye yön verilmesi bakımından hastanın önce hiı<ôyesinin 

tam alınması sonra muayeneye geçilerek neticede yaranın primer 
veya sekonder olarak cilt grefleriyle kapatılmasına karar verilmesi 
önemlidir. 

Hastanın hikôyesinde aşağıdaki kriterler değerlendirilmelidir. 
1) Travmanın zamanı ve geldiği zaman kaç saat geçmiş olduğu, 
2) Ilk yardımın nerede, nasıl, kimin tarafından yapıldığı, 

3) Bu yaralanma sebebiyle verilen ilaçlar, zamanı ve miktarı, 
4) Yaralanmanın mekanizması ezilme, kesici cisim yarası, tes­

tere yarası, silahlarla yaralanmada, av tüfeği veya tabanca olması 
gibi. yara kirliliğinin olup olmadığına tam karar verilmeli ve kaybe­
dilen kan miktarı öğrenilmesi. 
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5) Genel anesteziye alınması yönünden. 'hastanın ald'iğı.mayi 

vrsgıdanın miktannın ve zamanın sorulması. 
6) . Hastanin yaşı. mesleği. el hünerleri. genel sağlık durumu da 

tom öğrenilmelidir. 
+ 

ILK YARDIM: 
,. 

Önce yara steril bir pansuman ile kapatılır. Gaye kirlenmeyi ön­
lemektir. Cidd,i bir kanama varsa hasta sırt üstü yatınlarak el yük� 
seğekaldırılır. Eğer bu şekilde dinmiyorsa basınçlı pansuman tatbik 
edilir. Bu ekseriya yeterli olur. nadiren turnike tatbiki gerekir. 

Resim: 1 

ILK MUAYENE: 

EI yaralanmalarında muayene iki kısımda yapılır. Ilk muayerie 
ameliyat öhCesi.steril şartlarda ster'il eldiven ve'maske takarak 

'
steril 

aıetlerle ,yapılır. Bu muayeneden gaye. yaranın genişliği ve cilt mik­
tarının kaybı. yaranın cerinliğinin tespiti ve derin! kısımlarda görü-



febilen travmatik değişikliklerinin öğrenilmesidir. Derınin canlılık 
derecesi, büyük şekil bozuklukları bir yere kaydedilir. Sonra ya� 
etrafınp steril kompresler örtüp derin dokuların fonksiyonlarını tam 
anlayabilmek icin bozı testler uygulanır. Bu muayenede en az ya­
nılmak ic'in, önce cilt, sonra kemik, daha sonra da �endon ve sinir 
sırası takip edilir. 

Cilt: Derinin durumuna göre primer veya sekonder kapainaya 
karar verilir. 

Kemikler: Röntgende kırık veya yabancı cisim, olup olmadığına 
göre tedaviye yön verilir. 

Resim: 2 

Tendonlar: Tendon muayenelerinde ağrı ısebebiyle daima yanıl­
ma ola bil'i r. Fleksor tendon kesiklerinde her iki tendon da kesildi ise 
aktif fleksiyon yapılmaz. 

Proksimal interfalangeal eklem stabilize- edildiği zaman, distal· 
ınterfalangeal eklem fleksiyon yapabiliyorsa profundus tendon sağ-o 
lamdır. Bitişik parmaklar enkstansiyonda fikse edildiğinde, travmalı 
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parmak proksimal interfalongeal eklemi aktif olarak fleksiyon' yapı­
yorsa sublimis tençlonu sağlamdır, 

Ekstensor tendonlar: Proksimal ve distal ·intertalangeal eklem­
.eı;.: arasındaki kesiklerde bir sonraki eklemde ekstansiyon olamıya-. 
cağı icin.cekic parmak deformitesi görülür, 

Metakaroo-folangeal eklem ile proksimal intertalangeal eklemler 

Resim: 3 

arasındaki kesiklerde, sonraki eklemde ekstansiyon kaybı olur, La­
teral bantlar da k.esilmişse. bu kayıp tam olur, eğer kesilmemişse 
tendon kesiğini gözden kacıracak'kadar ekstansiyon yapabilir. 

Ekstensor tendon kesiği metakarpofalangeal eklem proksima­
linde ise iki distal falansta lateral bandlar ve onların lateral transvers 
fibrilleri sayesinde ekstansiyon yapabilirler,. fakat bu ekstansiyon 
metakarpofalangeal eklemde' imkônsızdır,

' . 

Elbileği hizasında kesilen bir ekstansor tendonda, mevcut olan 
aksassor bağlayıcı tendonlar vasıtasıyla kısmı veya tama yakın bir 
ekstansiyon sağlanabilir . 

. Baş parorneğın uzun. ekstansor tendonu da muayene edilirken 
metakorpofalangeal eklem fikse edilirse kısa ekstansor tendonun 
ekstansiyonuna mani olunacağı icin tendon kesiği gözden kaçmaz. 

Bütün bunlar eldeki tendon kesiklerinin dikkatli ve bilerek bir 
el muayenesi yapılmazsa. kesiklerin gözden cabucak kaçacağını 
göstermektedir. 

VAK'AMIZ: 5 yaşında bir kız çocuğu. Sol el, önkol ve kolda gan-' 
gren ön tanısı ile kliniğimize yatırıldı. Hikôyesinde 10 gün önce elini 
kapı arasına kıstırdığı belirtiliyordu. Mahalli kırıkcıların tedavisiyle 
el garıgren, halini alınca � hastaneYe getirilebilmişti. . 
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Yapılan ·muayenede şuur bulanık. alite. ateş 40 derece. nabı� 
140 filiform. TA 5/3. Yaygın bir ödem hali görülüyordu. 

i' Lokal muayenede. sol el sırtı. avuc İCİ elbileğine kadar dekole. 
pl.!trlt kokulu nekrotik nesiEle 'kaplı idI. Önkol ve kol omuza . kadar 
şiş idi. Palpasyonla A. Radialis nabzı alınamıyordu. Yalnız kapillar 
nabazan hissediliyordu. EI soluk ve soğuktu. Elde fonksiyon kaybol­
muştu. Şuur kapalı olduğu iCin de tam aktif hareket yaptırılamıyordu. 

i • 

Resim: 4 

Kan muayenesinde; Erit. 2.000.000, Lök. 18.000, Hb. % 40. 
Röntgende kırık yoktu. Hasta bu klinik tablo ile tam bir infeksi­

yon toksemisinde idi. 

TE D' A V i: 

Hastaya hemen bir şişe taze kan verildi. Yüksek doz antibiotik 
ve mayi tedavisi uygulandı, dekole nesic yüzeysel olarak kürete 
edildi. Kol savlon b onyosuna botırıldı. Kolotele alındı. 

Ikinci gün hastaya hemogram yaptırıldı. Eritrosit 2.600.000, 
Lök .. 86oo, Hb . . % 50, Ateş 38', Nabız 120 TA 7/5 olmuş; şuur bu-

i ii !anık 'idi. Ücüncü gün bir şişe daha kan verildi. Mayl ve antibiotik 
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tedavisi bır hafta devam ettikten sonra hastanın şuuru normale dön­
dü. Ateş 36.6', nabız 80 TA 1Q/8 oldu. Hastaya her gün 25 daki­
kalık Savlan banyosuna devam edildi. Yedinci gün hasta genel 
anestezi altında tekrar revizyana alınarak nekrotik dokular yara kı­
zarona kadar kürete edildi. Yir.minci gün koldki şişler tamamen indi, 
yara trish yapılacak hale geldiği iCin genel anestezi altında 'tekrar 
ameliyata alınaark el sırtına 1Ox15 cm genişliğinde dermatomla al­
dığımız trish dikildi. Bir hC!fta sonunda yara acıldığında cilt tutmuştu. 
EI hareketlerine başlandı. 45,' günde hasta (Resim: 4 ve 5) de görül­
düğü gibi rahatca parmaklarını kullanarak günlük işlerini görüyordu. 

SONUÇ: 

Hastanın kıl payı ölümden dön'mesinden sonra, elini de normal 
olarak 'kullanabilmesi gereklı konserva,tif tedaviye tam uyulursa ne­
ticenin çOk iyi olacağını vurgulamaktadır. 

Resim: 5 

Bu hastaya başka bir hastanede amputasyon teklif edilmiş, 
hasta ,kabul etmediği icin kliniğimize yatırılmıştır, 

EI yaralanmalarında amputasyon en sonra, bütün careler de­
rıendikten sonra uygulanmalıdır. Elin her parcası korunmalıdır. Ten­
don kesiklerine bütün ortopedi kliniklerinde sık rastlanmaktadır. 

SUMMARY 

Reeult obtained In a case of gangrerıoua hand 
In hond inluries il the necessary surgical treatment was applied, even in the 

worst evldenees, the hond mav grain lunetio", similar to normal hond. Here is, 

glven some information for the hand Injury hovlng gangren
'
eou s whlch hod been 

Ireated In our clinic and results was shown glving photographs of the hand. 
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