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OZET
Amac: Bu arastirmanin amaci, acil servise el yaralanmasi ile bagvuran ve Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi konstiltasyonu gerektiren hastalarin agri yonetim yaklagimlarini
retrospektif olarak degerlendirerek; diklofenak, tramadol ve fentanil igeren c¢esitli

analjezik protokollerin etkinligini karsilagtirmaktir.

Yontem: Bu calismaya Mayis 2023- Mayis 2024 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Acil Servisine el travmasi ile basvuran diklofenak, tramadol ve fentanil
tedavisi alan hastalar dahil edildi. Hastalar uygulanan tedaviye gore Diklofenak,
Diklofenak + Tramadol, Diklofenak + Fentanil olmak iizere ii¢ farkli gruba ayrildi.
Hastalara bu tedavi kombinasyonlari uygulandiktan sonra hastalarin, bagsvurudan sonra
10.-20.-30.-60. dakika agr1 diizeyleri Viziiel Analog Skala (VAS) skorlar 6lgiilerek,
tedaviye yanitlar1 ve hastalarin demografik verileri degerlendirildi. Ayrica hastalar
yaralanma seviyeleri (parmak, el, bilek) ve travma tiirline (fraktiir, tendon hasari,
amputasyon, yumusak doku kaybi) gore de gruplandirilarak, tedavi kombinasyonlari
uygulandiktan sonra hastalarin, basvurudan sonra 10.-20.-30.-60. dakika VAS skorlar1

Olciilerek agr1 diizeyleri karsilastirildi.

Bulgular: Yaralanma seviyesi ve travma tiirii bagimsiz olarak tedavi gruplarindaki
hastalarin VAS skorlarinda istatistiksel olarak tiim gruplarda anlamli diisiis saptand1
(p<0,001). Yaralanma seviyelerine gore karsilastirildiginda tiim tedavi gruplarindaki
hastalarin VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi (p<0,001).
Travma tiirline gore tendon hasari, fraktiir ve amputasyon olan hastalarin farkli tedavi
gruplarina gore Olgiillen VAS skorlarindaki degisim analiz edildiginde degisimin
anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Yumusak doku yaralanmasi olan ve tendon
hasar1 +raktiir olan hastalarin farkli tedavi gruplarina goére dlciilen VAS skorlarindaki

degisimin anlamli olmadig: goriildii (sirastyla p = 0,118 ve p=0,064).

Sonu¢: Calismamizdaki sonuglara gore travma sekli ve yaralanma seviyesinden
bagimsiz olarak tiim ila¢ gruplarinin hastalarin agr1 diizeylerini etkin sekilde azalttigini
tespit ettik ve diklofenak + fentanil tedavisinin tiim travma ¢esitlerinde VAS skorlarini

azaltmada daha etkili oldugunu belirledik.

Anahtar Kelimler: Diklofenak, tramadol, fentanil, el travmasi, agr1



SUMMARY
Objective: The aim of this study is to retrospectively evaluate pain management
approaches in patients who presented to the emergency department with hand injuries
requiring Plastic and Reconstructive Surgery consultation, comparing the efficacy of

various analgesic protocols containing diclofenac, tramadol, and fentanyl.

Method: This study included patients who presented to the Emergency Department of
Karadeniz Technical University with hand trauma and received treatment with
diclofenac, tramadol, or fentanyl between May 2023 and May 2024. The patients were
divided into three different groups according to the treatment administered:
Diclofenac, Diclofenac + Tramadol, and Diclofenac + Fentanyl After administering
these treatment combinations, the patients' pain levels were assessed at the 10th, 20th,
30th, and 60th minutes following their arrival using Visual Analog Scale (VAS)
scores, and their responses to treatment, along with their demographic data, were
evaluated. Additionally, the patients were grouped based on the level of injury (finger,
hand, wrist) and the type of trauma (fracture, tendon damage, amputation, soft tissue
loss). Their pain levels were compared by measuring VAS scores at the 10th, 20th,

30th, 60th minutes after the treatment combinations were administered.

Results: A statistically significant decrease in VAS scores was observed across all
treatment groups, regardless of injury level and trauma type (p<0.001). When
compared based on injury levels, a statistically significant decrease in VAS scores was
found in all treatment groups (p<0.001). The change in VAS scores measured in
patients with tendon injury, fracture, and amputation across different treatment groups
was found to be significant (p<0.05). The change in VAS scores measured in patients
with soft tissue injury and those with both tendon injury and fracture across different

treatment groups was not found to be significant (p = 0.118 and p=0.064, respectively).

Conclusion: According to the results of our study, we found that all drug groups
effectively reduced patients’ pain levels, regardless of the type of trauma and injury
level. Additionally, we determined that the diclofenac + fentanyl treatment was more

effective in reducing VAS scores across all types of trauma.

Keywords: Diclofenac, tramadol, fentanyl, hand trauma, pain
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1. GIRIS

Travma mortalitenin en 6nemli nedenlerinden biridir (1,2). Travma bulgulari
izole yaralanmalardan, multisistem yaralanmalarina kadar durumlari igerebilir (4).
Acil servise travma nedeniyle basvuran hastalarin énemli bir kismini el ve parmak
yaralanmalar1 olusturmaktadir. El yaralanmalari acil servis hastalarinin %10’unu,
travma hastalarininsa %06,6-28,6’sin1 olusturmaktadir. Kadinlarda el yaralanmalar
daha az goriilmekte olup erkeklere gore bagvuru yaslari daha biiyiiktiir. Sinir
yaralanmasi erkeklerde %71-85 arasinda goriiliirken metakarp ve parmak fraktiirleri
%38-62 oraninda gorilmektedir. El travmasi, erkeklerde daha sik goriilen bir

durumdur ve genellikle 28 ile 32 yas arasinda daha yaygin olarak goriiliir (1).

El yaralanmalar1 genellikle ev kazasi, is kazalar (6zellikle endiistriyel islerde)
trafik kazalari, elektrik, asit veya sicak temas gibi durumlar da meydana gelebilir (2).
Yara tipi kesici aletlere bagl olabilecegi gibi ezilme veya pargalanma seklinde de
ortaya ¢ikabilir (3). El travmalari genellikle miidahale gerektirmeden tedavi edilebilir.
Ozellikle kiriklar genellikle cerrahi miidahale gerektirmeden tedavi edilebilirken;
amputasyon, sinirsel veya damarsal yaralanmalardan siipheleniliyorsa cerrahi

miidahale gerekebilir (4).

El ve diger travmalar sebebiyle hastaneye basvuran hastalarda agr1 kontroliiniin
saglanabilmesi i¢in agrinin dogru degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Agrinin
uygun sekilde degerlendirilmesi travma sonrasi 6liim veya organ kaybi ihtimali
olusabilecek durumlarin taninmasinda , ek tetkik ihtiyacinin degerlendirilmesinde ve

yaraya uygun miidahale edilmesine yardimci olmaktadir (5).

Agn sikayeti, travma hastalarinda en yaygin goriilen sikayetlerden biridir.
Agrmin solunum fonksiyonunu, bagisiklik tepkisini ve yara iyilesmesini bozdugu ve
siddetli travma geciren hastalarda metabolik talebi artirarak hasta sonuglarini
kotiilestirdigi bilinmektedir. Travmadan sonra akut agrinin yetersiz tedavisi ise doniisii
geciktirir, yasam kalitesini bozar ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi komplikasyon
riskini artirir(6). Agr1 palyasyonunun saglanmamasinin travmaya tepki ile olusan
fizyolojik stres iizerine olumsuz sonuglara sebep oldugu ve pulmoner yetmezlik,

tromboembolik durumlar, miyokard enfarktiisii, immiin yetmezlik ve immobilizasyon



gibi olumsuz durumlarin olugsmasina sebep oldugu gorilmistiir (7, 8). Yapilan
caligmalarda travma hastalarinin agr1 yonetiminde hastalar, diisiik memnuniyet
bildirmektedir. Travma hastalarinin agr1 yOnetiminin acil evresinde sistemik
farmakolojik teknikler tedavinin temelini olusturur. Bu hastalarin agr1 palyasyonunda
diklofenak sodyum gibi nonsteroid anti inflamatuar (NSAII) ilaglar
kullanilabilmekteyken, tramadol ve fentanil gibi opioid analjezikler de tercih
edilmektedir. Acil servislerde analjezikler siklikla parenteral yolla uygulanmaktadir.
Oral analjezikler ise etki baslangig siirelerinin daha ge¢ olmasi nedeniyle acil serviste

genellikle tercih edilmemektedirler (9).

Hastanin agrinin yonetiminde 6l¢ek kullanimi; hastanin sayilar veya climleler
ile anlattig1 agrinin siddetini somut ve tarafsiz duruma doniistiirmeye, hastanin ve
hastay1 takip eden hekimlerin subjektif degerlendirmelerini ortadan kaldirmaya imkéan
saglamaktadir. Giiniimiizde agrinin degerlendirilmesinde fazla miktarda tek ve ¢ok
boyutlu 6lgek kullanilmaktadir. Olcegi belirlemede etkili olan faktdrler arasinda
agrinin tipi, hastanin o6zellikleri ve agr1 siddeti gibi faktorler bulunmaktadir. Bu

faktorlerin dikkate alinmasi, uygun 6l¢egin segilmesinde 6nemli rol almaktadir (10).

Bu retrospektif ¢alismada, acil servise el yaralanmasi ile bagvuran ve komplike
el yaralanmasi1 olan hastalara diklofenak, tramadol ve fentanil iceren ¢esitli analjezik
protokolleri uygulanarak, agr1 diizeylerinin Vizuel Analog Skala (VAS) skoru ile
degerlendirilmesi ve bu analjezik protokollerinin etkinliginin karsilastiriimasi

amagclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

Uluslararas1 Agr1 Teskilatt ve Taksonomi Komitesi tanimina goére agri;
viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagh olan ya da
olmayan, kendisini olusturan uyaridan kagmak amactyla motivasyon ve uyanikliga yol
acan, ¢ok boyutlu, hos olmayan emosyonel bir deneyim, hatta bir davranis sekli olarak
tamimlanmaktadir (11). Bu tanmimdan da anlasildigi gibi agri, kiside davranigsal
farkliliklara sebep olacak bir algilama olayidir (11).

Agr1, hosa gitmeyen bir his oldugundan her zaman 6zneldir. Agrinin kisisel
olmasi, agriy1 algilama ve agriya karsi verilecek tepkilerin de kisiden kisiye
degismesine neden olmaktadir. Ancak agri, biitiin toplumun hayat1 siiresince birgok
kez karsilastig1 bir algidir. Doku hasar1 oldugunda ortaya ¢ikan agri, ayn1 zamanda kisi
icin koruyucu bir mekanizma goérevi yapmaktadir (12). Agri ilk olustugunda fizyolojik
bir tepkidir, alarm fonksiyonu vardir ve zararli bir durum karsisinda organizmay1
hasardan haberdar eder. Ancak uyaranin yogunlugu arttiginda veya siiresi uzadiginda,
agr1 patolojik bir nitelik kazanabilir. Patolojik agri, organizmada ikincil hasarlara

neden olurken higbir islevsel yarart bulunmamaktadir (12).

Agrinin psikolojik, norofizyolojik, biyokimyasal, etnik, dinsel, kiiltiirel,
biligsel ve gevresel boyutlar1 icermesi nedeniyle, agrinin dl¢giilmesi, degerlendirilmesi,
arastirilmasi ve simiflandirilmasi son derece zor ve uzun siirectir. Agri, zamanina,

mekanizmasina ve kaynagina bagl olarak ii¢ farkli sekilde siniflandirilabilir (13).

2.1.1. Agrinin Smiflandirilmasi

Agrinin Siireye Gore Siiflandirilmasi:
a. Akut Agri: Ani baglayan, nosiseptif 6zellikteki ve agriy1 olusturan neden ile lezyon
arasinda yakin iligkisi olan, zamanla siddeti azalan ve zedelenen dokunun iyilesmesi

ile diizelen agridir.

b. Kronik agri: Kronik agri, akut hastaligin tipik seyrinden daha uzun siiren veya

iyilesme i¢in makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agri olarak tanimlanir.



Bir agrinin kronik agr olarak kabul edilebilmesi i¢in genellikle ii¢ ila alt1 ay gibi bir

stirenin gegmesini gerekmektedir (14).

Agrinin Mekanizmalarina Gore Siniflandirilmasi:
a. Nosiseptif Agri: Fizyopatolojik siirecler sonrasinda, agri reseptorleri

(nosiseptorleri) uyarildiginda ortaya ¢ikan agridir.

b. Noropatik Agri: Periferik sinirlerde metabolik bir hastalik veya travma sonucu

nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan agridir.

c. Deafferantasyon Agrisi: Merkezi ya da periferik sinir sistemindeki lezyonlara bagh
olarak olusan somatosensoryel uyaranlarin merkezi sinir sistemine iletiminin

kesilmesi ile ortaya ¢ikan agridir.

d. Reaktif Agri: Sempatik veya motor afferentlerin refleks aktivasyonu sonrasinda

nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan agridir.

Agrinin Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Simiflandirilmasi:

a. Somatik Agri: Somatik sinirlerden koken alan, aniden baslangicli, keskin ve
lokalize edilebilen agridir.

b. Visseral Agri: I¢ organlardan koken alan, yavas baslangich, kiint, lokalize

edilemeyen agridir. Yansiyan agri olarak ortaya ¢ikabilir.

c. Sempatik Agri1: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan agridir
(15).

2.1.2. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn subjektif ve kisisel bir his oldugundan siddetinin saptanmasinda altin
standart hastanin kendini degerlendirmesidir. Fakat hastanin degerlendirmesine ek
olarak ozellikle agrisim1 ifade edemeyen (Alzheimer’t olan, bilinci bozuk, mental
retarde vs.) hastalarda ve ¢ocuk hastalarda hekimin de hastanin agrisin1 degerlendirdigi
Olgekler bulunmaktadir. Agrinin degerlendirmesinde gorsel, sayisal ve sozel skalalar

kullanilir.



Agn Siddetinin Degerlendirilmesinde Kullamilan Skalalar

a. Gorsel Olgiit (Visual Analog Scale — VAS): Hasta bir ucu agrisiz, diger ucu
dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 100 mm’lik bir cetvel lizerinden agrisini ifade
eder. VAS hastanin mevcut agr1 siddetini 6lgmeyi saglar, sayisal olarak dl¢iillemeyen
agriy1 sayisal hale cevirmek icin kullanilabilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde
kendi durumunun nereye uygun oldugunu ¢izgi ¢izerek veya isaret ederek belirtmesi
soylenir. Ornegin agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve
hastanin kendisi o anki agri durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin mevcut
agrisini belirtir. Testin bir dilinin olmamas1 ve yapilma kolayligi 6nemli avantajidir.
Testin yapildig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
goriilmiistiir. Testin kisa zaman araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen yanitlarda anlamli
bir fark bulunmamustir. Hastalar igin tespit edilen degerlerin ortalamasi alinir. Test ¢ok
uzun siireden beri kendini kanitlamis ve diinya literatiiriinde kaniksanmis bir testtir.

Giivenlidir ve kolay uygulanabilir.

VIZUEL ANALOG SKALA

0 100 mm
Agri yok Olabilecek en siddetli agr

Sekil 1. Viziiel Analog Skala

b. Sayisal Ol¢iit (Numerical Rating Scale — NRS): Hastadan, agrisiiin 10 puan
tizerinden degerlendirmesi istenir. 0 puan: Agri yok, 10 puan : Dayanilmaz agr1 olarak
puanlanir.

c. Sozel Olgiit (Verbal Rating Scale — VRS): Hastadan kendi agrisin1 ifade eden en



uygun kelimeyi segmesi istenir. 0: Agri yok, 1: Hafif agri, 2: Orta agr, 3: Siddetli agri.

Bunlar agrinin sensoriyal kismini degerlendiren tek boyutlu dl¢iimlerdir (16).

2.2 El Anatomisi

Little

Distal
phalanx

Middle
phalanx

Proximal
phalanx

Ulnar
border

Sekil 2. EI Anatomisi (17)

2.2.1. El Kemiklerinin Anatomisi

El fonksiyonel bir organ olup 27 kemikten olusmaktadir. Bu kemikler 3 ana

grupta incelenmektedir (4, 18):

e Ossa carpi (el bilek kemikleri) toplam 8 adet

e Ossa meta carpi (el tarak kemikleri) topam 5 adet

Ossa digitorum manus phalanges (el parmak kemikleri) toplam 14 adet

El parmak kemikleri de (Phalanges, falankslar) el tarak kemiklerindeki gibi

hepsi birer minyatiir uzun kemik karakterindedir. Eldeki falanksin alt ucuna caput, orta

kismina corpus, iist ucuna basis denir. 1. parmak (digitus 1. pollex) hari¢ diger dort

parmakta tiger tane kemik (falanks) bulunur. Bunlar distal, media ve proksimal falanks

olarak adlandirilir. Falanklarin metakarplara baglandigi eklemlere metakarpofalangeal

eklemler denir ve interfalangeal eklemler ile falankslar birbirlerine baglanir (18). El

kemiklerinin anatomisi Sekil 3’te gosterilmektedir.



a. Karpal kemikler

Proksimal ve distal yerlesim gosteren karpal kemikler distalde dort ve

proksimalde dort adet olmak {izere toplam sekiz adettir.

Karpal kemikler, distalde lateralden mediale dogru trapesium, trapezoideum,
kapitatum ve hamatumdan olusurken; proksimalde lateralden mediale dogru skafoid,
lunat, triquetrum ve psiform kemikten olusur (19). Bu karpal kemiklerin herbiri
dogumdan sonra farkli zamanlarda kemiklesir ve rontgenogramlari yas tayininde
biiylik 6nem tasir. Fleksor retinakulum ve karpal kemikler karpal tunel adi verilen

fleksor kas tendonlarinin ve nervus medianusun gectigi kanali olustururlar (20).
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Sekil 3. El Kemik Anatomisi (20)

b. Metakarpal kemikler

Metakarpal kemikler, lateralden mediale dogru os metacarpale I, I, I, IV, V
seklinde numara verilerek isimlendirilmistirler. Metakarpal kemikler elin i¢inin
iskeletini olusturan bes adet kemiktir (21). 2. ve 3. metakarpal kemikler hareket

etmeyerek elin hareketsiz (immobil) kismini olusturur. 4. metakarp 15 derece



fleksiyon ve ekstansiyon, 5. parmak 20 derece fleksiyon ve ekstensiyon hareket
yetenegine sahiptir. Bu hareket yenekleri sayesinde elin kavrama yapmast miimkiin

hale gelir (22).

c. Falankslar

Falankslar metakarpal kemiklere benzer sekil ve yapiya sahip olan 14 kiiclik
kemikten olusur. Falankslarin altta caput lstte basisleri kismi bulunur. Parmaktaki
yerlesim bolgesine gore distal, medial ya da proksimal falanks olarak isimlendirilir.
Bagparmakta 2 adet falanks bulunur. Diger 4 parmakta 3 adet falanks bulunur.
Falankslar, metakarplara metakarpofalangeal eklem ile baglanir ve interfalangeal

eklemler ile falankslar birbirlerine baglanir (19, 20).

2.2.2 El Kaslarimin Anatomisi

Eldeki kaslar sadece palmar bolgede bulunmaktadir. Elin intrinsik kaslar1 olarak
da isimlendirilmektedir. Bu kaslar; interosseal, lumbrikal, hipotenar ve tenar kaslar
olarak 4 gruba ayrilmaktadir. Tenar kas grubu bas parmaga (pollicis) hareket yetenegi

kazandirir, hipotenar kaslar ise 5. Parmaga (digiti minimi) hareket yetenegi kazandirir.

a. Tenar kas grubu
Musculus abductor pollicis brevis, musculus opponens pollicis, musculus fleksor

pollicis brevis ve musculus adductor pollicis tenar kas grubunu olusturur (17).

Musculus abductor pollicis: 1. Parmagin 2. Parmaga abdiiksiyonunun
(yakinlastirmas1) yaninda, proksimal flanksi biikerek oppozisyonuna yardim eder.

Innervasyonu nervus ulnarisi derin dallarindan saglanir (23).

Musculus fleksor pollicis brevis: Metakarpin medial rotasyonu ve fleksiyonuna
yardimc1 bu kasin asil gorevi, proksimal falanksin fleksiyon hareketidir.

Innervasyonunu nervus ulnaris ve nervus medianustan alir (20).

Musculus opponens pollicis: Isminden de anlasilacagi gibi oppozisyondan
sorumludur. Metakarpal kemige medial rotayon ve fleksiyon yaptirarak oppozisyon

hareketini gergeklestirir. Innervasyonu nervus medianus tarafindan saglanir (20).



Musculus abductor pollicis brevis: 1. Parmagmn adduksiyon hareketiyle beraber
minimal de olsa medial rotasyon hareketini yaptirir. innervasyonu nervus medianus ile

saglanir (20).

b. Hipotenar Kas Grubu
Musculus abduktor digiti minimi, musculus fleksor digiti minimi brevis, musculus

opponens digiti minimi hipotenar kas grubunu olusturur (19, 20).

Musculus opponens digiti minimi: 5. metakarpal kemigi 6ne ve disa dogru ¢eker ve

elin i¢ini derinlestirir. Innervasyonunu nervus ulnaristen alir.

Musculus fleksor digiti minimi brevis: Esas gorevi metakarpofalangeal eklemin

fleksiyonudur. Nervus ulnaris tarafindan innerve edilir.

Musculus abduktor digiti minimi: Serge parmagin abdiiksiyon hareketini yaptirir.

Innervasyonu nervus ulnaris tarafindan yapilir (20).

c. Lumbrikal Kas Grubu
Dort tane bulunur. Bu kaslarin esas gorevi metakarpofalangeal eklemde
ekstansiyonu ve fleksiyonu esnasinda interfalangeal eklemleri stabilize ederek

harekete biitlinligiinii korumaktir (24).

d. Interosseal Kas Grubu

Bu kas grubu Dorsal ve palmar olmak iizere iki gruba ayrilir. Bu kas gurubu esas
olarak metakarpal kemikler arasinda bulunan bosluklar1 doldurmaktadir. Dorsaldeki
kaslar parmaklarin abdiiksiyon (uzaklastirma) hareketini yaparken, palmardeki kaslar
ise adduksiyon (yakinlastirma) hareketini yapmaktadir. Innervasyonunu nervus

ulnarisin derin dallar1 tarafindan yapilmaktadir (24).

2.2.3. Elin Tendonlar
a. Fleksor Grup Tendonlar

Yiizeyel Fleksor Tendonlar: Fleksor digitorum superficialis (FDS) tendonlari,
retinaculum musculorum fleksorum’un (RMF) altindan gegerek ele uzanirlar.

Proksimal falankslara geldiginde tendon bdliinerek medial falanksin iki yanina



yapisirlar. Ayni zamanda fleksor digitorum profundus (FDP) tendonunun uzantilari
da, ylizeyel uzantilar1 bdliinerek olusturdugu araliktan ilerleyerek, distal falankslarin
tabanina yapisirlar. Elin ve proksimal falankslarin ve fleksiyonuna katki saglarlar.

Parmaklarin medial falanksina fleksiyon yaptirirlar (25).

Derin Fleksor Tendonlar: Retinaculum musculorum fleksorum ve fleksor digitorum
superficialis tendonlarinin derininden gegerek distal falanksin tabaninda sonlanirlar.
Gorevleri distal falankslara fleksiyon hareketi yaptirmaktir. Bilegin ve medial

proksimal falankslarin ve fleksiyonuna yardim ederler (25).

b. Ekstansor Grup Tendonlar

Musculus ekstansor digitorum tendonu, retinaculum musculorum ekstensorum’un
(RME) altindan ilerler. El dorsalinde dagilan doért tendona ayrilir. 2., 3. ve 4. Parmak
i¢in ekstansiyon hareketini yaptirir (26).

Diger ekstansor tendonlar ise sdyledir: Ekstensor digiti minimi, ekstensor indicis,

ekstensor pollicis brevis ve ekstensor pollicis longustur (26).

2.2.4. El Eklemleri ve Fonksiyonlari

Elde bulunan dort parmagin 2., 3., 4. ve 5. parmak metakarpofalangeal eklemleri
sferoid eklem tipi olup, sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstensiyon hareketi
yapmaktadir, coronal diizlemde abdiiksiyon ve adduksiyon hareketi yapmaktadir,
parmaklarin uzun ekseni etrafinda pronasyon ve supinasyon hareketlerini
yapabilmektedirler. Bu hareket yetenegi parmaklar arasinda farklilik gosterebildigi
gibi kisiden kisiye de farklilik gosterebilir. Proksimal ve distal interfalangeal eklemler
ise ginglimus eklem tipindedir ve sadece sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini yapabilmektedirler. Bagparmak ise ostrapezium ile sellar eklem tipine sahip
olup tam bir konik harekete sahiptir. Esas fonksiyonunu (tutma) ise opponens hareketi

ile yapmaktadir (27).

2.2.5. Elin Sinirleri
Elin duyusal ve motor innervasyonu nervus (n.) medianus, n. radialis ve n.

ulnaris tarafindan saglanmaktadir (28).
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a. Nervus Medianus

Nervus medianus, karpal tiinelden ilerledikten sonra elin palmar yiiziine gelir,
burada nervus medianusun iizeri aponeuros tarafindan kapatilmistir, altinda fleksor
grup kaslarin tendonlar1 ge¢mektedir. Muskiiler ve dermatom dallarina palmar
bolgede ayrilir (31). Nervus medianus yaralanmasinda 1. parmak fleksiyon ve
oppozisyon harketlerini yapamaz, boylelikle tenar bolgede hareket olmadigr igin
atrofi meydana gelir. Hastanin 1. parmag1 adduksiyon ve ekstansiyon halinde
kalir. Hastanin elinde maymun eli (ebe eli) goriinlimii olusur. Ancak diger
parmaklar fleksiyon hareketini yapabilir (29). Nervus medianusu yaralanan
hastalarda el ayasinin radial yliziinde ve 3. parmagin ortasindan gegen dik ¢izginin

lateralinde kalan parmaklarda duyu kusuru izlenir (29).

b. Nervus Ulnaris

Nervus ulnaris yaralanmasinda 4. ve 5. parmaklarin distal falankslar1 fleksiyon
hareketini yapamaz (30). Elin fleksiyonu n. medianustan innerve olan musculus
fleksor carpiradialis ile gergeklestirdigi i¢in el fleksiyon hareketini yapabilir.
Musculus interossei innervasyonu tamamen n. ulnaris tarafindan saglandigindan
bu kaslar calisamaz ve parmaklarin adduksiyon hareketi bozulur. Kisi parmaklarin
arasinda herhangi bir nesne tutamaz. Musculus adductor pollicisinde innervasyonu
bozuldugu i¢in 1. Parmak adduksiyon hareketini yapamaz. Hastadan bir cismi
bagparmag1 ve isaret parmagi arasinda tutmasi istenirse, musculus flexor pollicis
longusu zorlu kontraksiyonla bagparmagin distal falanksina fleksiyon hareketi
yaptirarak bunu gergeklestirir. Bu olaya froment belirtisi denir. Hipotenar tarafta
atrofi gergeklesir. Hasta elini yumruk yapamaz (30). Hipotenar bolgede ve son
olarak 5. parmakta ve 4. parmagin ventral ve dorsal yiiziinde duyu kayb1 goriiliir.
N. ulnarisin tam veya parsiyel ulnar sinirle ilgili kaslarda motor ve ilgili alanda
sensorial kayip meydana gelir. Bu lezyon tipik penge el deformitesi (claw hand)

seklinde olur (30).
c. Nervus Radialis

Nervus radialis, en sik yaralanan periferik sinirlerdendir. Genellikle derin kesi,

kiint travma, motor kazalar1 ya da atesli silah yaralanmalar1 gibi humerus saftina

11



uzanan kiriklarda nervus radialis yaralanmalar1 goriiliir. Aksiler seviyede veya saft
kirig1 yaralanmalarinda hastada diisiik el gortliir (31). Elin ekstansor kas grubunun
innervasyonu olmayip ¢alismadigindan kisinin bir cismi sikica tutmasi veya elini
yumruk haline getirmesi miimkiin degildir. N. radialisin yaralanmalarinda kolun
alt kisminin arka yiiziinde his kayb1 goriiliir. El dorsalinin lateralinde, 1. 2. 3.

parmak dorsali ve 4. parmak dorsal yiiziiniiniin bir kisminda his kayb1 goriiliir (31).

2.2.6. El ve Parmaklarin Vaskiiler Yapisi
a. Elin Arteriyel Anatomisi

Arteria radialisin ve arteria ulnaris dallar1 elin i¢inde yilizeyel ve derin arki

olusturur.

Yiizeyel Ark: Uc adet kommon palmar dijital artere koken olur. Proksimalden distale
dogru gidildik¢e damar cap1 1 mm ’den 0,3 mm ’ye kadar azalir. Yiizeyel ark; 2, 3, 4

ve 5. parmagin ulnar tarafini besler.

Derin Ark: Arteria ulnarisin derin dalinin ve arteria radialsin ug¢ kisminin
anastomozuyla olusur. Derin arktan ii¢ tane palmar metakarpal arter olusur. Derin ark;
1. parmak ve 2. parmagin radial tarafin1 besler. 1, 2 ve 3. parmaklarda ulnar arter
baskinken; 4 ve 5. parmaklarda radial arter daha baskindir (32).

b. Elin Ven6z Anatomisi

El ve el parmaklarinin venleri yiizeyel ve derin olmak tizere iki grupta toplanir (33).

Yiizeyel Venler: Dorsal parmak venleri (Vv. digitales dorsales) parmaklarin lateral ve
medial kenarlar1 boyunca ilerlerler . Bu damarlar birbirleriyle ya da oblik seyirli venler
ile anastamoz yaparlar. Distal bolgeden proksimale dogru damar cap1 0,3 mm’den
baslayarak parmaga ulastiginda 1,5 mm’ye kadar ulagirlar. Yanyana olan iki parmagin
venleri metakarpal alanda anastomoz yaparak 3 adet dorsal metakarpal veni (v.
Metacarpalis dorsalis’1) olusturur. Bu venler daha sonra el dorsumundaki rete venosum

dorsale manus yapisint meydana getirerek sonlanirlar (33, 34).
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Derin Venler: Arterlerin olusturdugu yiizeyel ve derin arteriyel yapilarla beraber
seyreden venlere, derin ve ylizeyel venoz arkus (arcus venosus palmaris superficialis
ve arcus venosus palmaris profundus) denilir. Palmar dijital venlerin bir araya
gelmesiyle olusan v. digitalis palmaris communis’ler yilizeyel vendz arka baglanir,
palmar metakarpal venler ise derin vendz arka baglanmaktadir. Dorsal metakarpal
venlerse radial venler ile birlikte (vv. radiales) el dorsumunda bulunan vendz aga

baglanarak son bulur (33, 35).

2.3. El ve Parmak Yaralanmalarmma Yaklasim

Ik olarak hastanin ABC (Airway, Breathing, Circulation), biling durumu ve
vital bulgular1 (Satiirasyon, tansiyon, ates, solunum sayisi, nabiz) degerlendirilir.
Masif kanama varsa (6rnegin ampiitasyon, arter yaralanmasi, biiyiik ven yaralanmast),
turnike uygun yere yerlestirildikten sonra kanama kontrolii saglanir. Bunlar
yapildiktan sonra genel sistemik ve organ muayenesi yapilmalidir (36). Yaralanma
yerinden yaklasik 2-3 ing¢ (yaklasik 5-7 cm) kadar listlinden turnike uygulanmali,
uygulanan turnike her agidan goriinmeli ve ihtiyag oldugunda tekrar miidahaleye hazir
olmalidir (36). Sonrasinda vaskiiler yaralanma ve sinir yaralanmalar1 a¢isindan hasta,
tekrar degerlendirilmelidir. Dikkatten kagmamasi gereken dnemli noktalardan biri de
uzvun kompartman sendromu agisindan degerlendirilmesidir. Uzvun kaybina sebep
olacak bir durum veya hayati bir tehlike yoksa muayeneye devam edilir. Muayeneye
devam edilirken es zamanli olarak da anemnez alinmalidir. Adli bir durum, darp/cebir,
is kazasi, sporcu yaralanmasi, giinliik hayat akisindaki bir kaza olup olmadigi,
yaralanmanin hangi aletle oldugu, yaraya olay yerinde ne yapildigi, bagka bir saglik
kurulusunda miidahale edilip edilmedigi, olayin ne zaman oldugu sorgulanmalidir (1).
Yaralanma mekanizmast sorgulanmali, sirayla asagidaki sorularin yanitlar

aranmalidir:

a) Travma fleksiyon/ekstansiyon tipi mi?

b) Kirik, ¢ikik, amputasyon, yanik, tendon yaralanmasi, sinir yaralanmasi,
yumusak doku kaybi, kas yaralanmasi diisiindiiren bulgular var m1?

¢) Crush yaralanma veya laserasyon var mi?

d) Hayvan veya insan 1sirig1 ile olusup olugmadigi

e) Yiiksek basingli yaralanma (6rnegin paintbol tabancasi) olup olmadigi
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f) Yabanci cisim penetrasyon siiphesi olup olmadigi

g) Enfeksiyon veya yaniga sekonder olup olmadigi

Ekstremitelerin periferik arter nabizlari dikkatlice muayene edilmeli ve kapiller
dolum zamani degerlendirilmelidir. Agr1/ fonksiyon durumu genisge sorgulanmali ve
muayene edilmelidir. Agrinin karakteri (6rnegin batici, siddetli, kiint, zonklama,
donuk), duyu kaybi varsa oldugu bdlgenin tarifi ve muayenesi, ekstremite pozisyonu,
hareket kisitliligt varsa hangi hareketleri yapamadigi sorgulanmali ve travma

bolgesinde sisligin varligi muayene edilmelidir (1).

Daha sonra hastaya goriintilleme istenilecekse goriintiillemenin efektif
degerlendirilmesi i¢in, hastanin ateli varsa g¢ikarilmalidir. Tedavi ve takibin uygun
sekilde yapilabilmesi i¢in tiim agilardan (6n-arka, yan ve oblik) net bir rontgen
goriintlisli yakalanilmalidir. Hastada fraktiir saptanmis ve eklem araligi uzandigindan
sliphe ediliyorsa bilgisayarli tomografi ¢ekilebilir (37). Direkt grafide odun kiymigi,

cam gibi baz1 yabanci maddelerin goriinmeyebilecegi akilda tutulmalidir.

Biitiin bunlarin yaninda hastanin ek hastaliklari, kullandig1 ilaglar, bagvuru
oncesinde baska bir saglik kurulusuna bagvurmus ise orada yapilan miidahaleler ve
verilen tedaviler, daha 6nceden gegirdigi operasyonlar, sigara oykiisii, allerji durumu

sorgulanmali ve kayit altina alinmalidir (1).

Grafisiyle birlikte degerlendirilen hastanin eger ki agik fraktiirii varsa yara
temizligi yapilmali, eklem stabilizasyonu saglanmali ve erken intravenéz (IV)
antibiyotik tedavisi diisliniilmelidir. Sonrasinda hizlica cerrahi konsiiltasyonu
istenilmelidir. Kanamalarda kanama kontrolu saglandiktan sonra ekstremite

elevasyonu ve soguk uygulama da unutulmamalidir.

Ekstremite yaralanmasi olan acil serviste hastalarin agr1 kontroliinii saglamada
satandart bir yaklasim yoktur. NSAII, parasetamol, opoidler farli uygulama yollar1 ile
hastalara uygulanmakta ve agr1 kontrolu saglanmaya ¢alisilmaktadir. Bu
uygulamalarin yani sira dijital sinir blokaji veya periferik sinir blokaji gibi

uygulamalar da secilmis hastalarda tercih edilebilmektedir.
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Dijital sinir blogu, parmagin tamamini uyusturur ve yaralanan bdlgenin
ayrintili ve tekrarlayan muayenesine yardimci olur. Parmak yaralanmalarinda lokal
yapilan anesteziklere gore daha tistiindiir (38). Ancak bloke edilen sinirin tekrarlayan
muayenelerine olanak saglamaz ve enjeksiyondan kaynaklanan dogrudan sinir hasar1
olasiligini arttirmasi, tendon kilifi delinmesi veya enjeksiyonundan kaynaklanan agri
riskinin artmasi gibi islem sonrasi komplikasyonlart mevcuttur (39). Bunun gibi
sebeplerden 6tiirii el cerrahisi hekimlerinin hastay1 degerlendirmesinden 6nce dijital
sinir blokaji yapilmasi, hastanin tedavi ve takibini yapacak cerrahi bransin sinir,
tendon ve dolasim muayenesinde kisitliliklar olusturacagr yoniinde endiseler

mevcuttur.

Eldeki biitlin yaralanmalar i¢in tetanoz profilaksisi sorgulanmali ve proflaksi
gereken hastalara tetanoz asisi yapilmalidir. Yaranin durumuna gore de hastaya
tetanoz immiinoglobulini uygulanmalidir. Daha sonrasinda yara yeri, enfeksiyonu
onlemek ve yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla iyice yikanmalidir. Yara yerini
yikarken normal musluk suyu veya steril su kullanma arasinda enfeksiyon agisindan
bir fark goriilmemistir (40). Kontamine olmayan yaralarin yaralanma aninda ya da
uygun zamanda onarilmasi 6nerilmektedir, bu yaralara en ge¢ yaralanmadan sonraki 8

saat igerisinde miidahale edilmelidir (41).

Eldeki yaralanmalar emilemeyen monofilament siitiir ile basit siitiir teknigi
kullanilarak dikilebilir. Emilebilir siitlirler elin derin yapilarin1 onarmak igin
kullanilabilir. Yaraya 2 giin i¢cinde pansuman yapilmali ve tekrar kontrol edilmelidir.
Atilan dikisler 10-14 giin i¢inde alinmalidir. Palmar yiizdeki el yaralanmalari i¢in

dikisler 14-21 giin igerisinde alinmalidir (38).

2.4. Fentanil

Fentanil, diger opioid tiirevlerinden yan etkisinin daha az olmasi ve istenilen
tedavi etkinliginin daha fazla olmasi sebebiyle 1950-1960 yillarinda Janssen
Pharmaceutica tarafindan opioid analjezik olarak iiretilmistir (42, 43). Ticari olarak
fentanil suda ¢oziinen koruyucu igermeyen sitratli bir bilesenden olusur. Suda bulunan

¢ozeltisinde mililitrede 0.05 mg fentanil (0.0785 mg sitrat) bulunur (44).
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Sekil 4. Fentanil'in Molekiiler Yapisi (45)

Diger opoidler gibi analjezik etkisini santral sinir sisteminde (SSS) bulunan
opioid reseptorleri ile yapmaktadir. Mi (p), delta (8) ve kappa (k) reseptorleri
tanimlanan baslica opioid reseptorleridir. Bu reseptorlerin her birinin ayri ayri
gorevleri vardir ve santral sinir sistemini farkli diizeylerde etkileyerek gorev
yapmaktadirlar (46).

Fentanil ilag¢ etkisi olarak giiclii bir p reseptorii agonistidir ve analjezik
etkilerini p reseptorleri iizerinden hizla gosterir, 6 ve k reseptdrlerine baglanmaz.
Fentanilin maksimum analjezik etkiye ulagsmasi oldukga hizlidir, kiigiik puse ve bolus
dozlar sonrasinda etkisinin hizli sonlanmasi, kalp iizerinde minimal depresan etkisi
olmast ve diger ilaglarin gerekli dozlarini etkin miktarda azaltabilmesi sebebiyle
anestezi uygulamalarinda son derece etkin bir ilagtir. Anestezide kullanimina ek olarak

siddetli agrilara neden olan patolojilerin de tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (47).
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Tablo 1. Fentanilin Etki Mekanizmasi

Reseptor Tipi Bashca Etkileri

Delta (8) Supraspinal ve spinal analjezi

Hormon ve norotransmitter salinimimin modiilasyonu

Kappa (k) Supraspinal ve spinal analjezi

Psikomimetik etkiler

Gastrointestinal transitin yavaglatilmasi

Mii (p) Supraspinal ve spinal analjezi

Sedasyon

Solunum merkezinin inhibisyonu

Gastrointestinal transitin yavaglatilmasi

Hormon ve ndrotransmitter salintmimin modiilasyonu

1975-1981 yillarinda hem daha potent hem de gorece olarak daha az yan etkiye
sahip olmasi nedeniyle intraoperatif analjezik olarak kullanilmistir. Orta ve kiigiik
diizeyde bolus dozlarda farkli intravenoz ilaglarla kombine edilerek anastezi amaciyla
kullanilmaktayken (110), daha yiiksek doz kullanimlarinda kritik hastalarin ve
kardiyopulmoner hastalarin bypass hastalarinda analjezinin etkisini artirmak ve devam

ettirmek amaciyla kullanilir (48).

Fentanil, kardiyak acidan riskli hastalarda bile kardiyovaskiiler stabilizasyonu
bozmadigindan intraoperatif siiregte tercih edilen bir ajandir. Ayrica giiglii sedatif ve
analjezik etkinliginin yaninda, yan etkilerinin diger ilaglara oranla daha az olmasi

nedeniyle; fentanil, postoperatif siirecte de tercih edilen bir ajan haline gelmistir (44).
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Fentanilin molekiiler konfigiirasyonu optimize edilerek potensi arttirtlmistir.
Fentanil, ila¢ bazinda kiyaslanacak olursa morfinden doz basina 100 ila 300 kat daha
potenttir (49). Analjezik etkisi, takribi 0.6 - 3 ng/ml gibi olduk¢a diisiik bir terapotik
serum konsantrasyonu ile gergeklesir (44). Morfin, hidrofilik bir bilesenken fentanil
21 kat daha yiiksek lipofiliktir ve santral sinir sistemine gegme durumu morfine oranla

yaklasik 133 kat daha fazladir (50).

Fentanil, yiiksek lipofilik 6zelliklere sahip olup, absorpsiyondan sonra hizli bir
dagilim gosterir ve yeniden dagilim kapasitesine sahiptir. Bu 6zellikleri sayesinde
intravendz (bolus enjeksiyon, inflizyon, hasta kontrollii analjezi), intramuskiiler
uygulama gibi geleneksel parenteral yollarin yani sira noroaksiyel (epidural,
intratekal), transdermal, transmukozal (oral veya intranazal) ve inhalasyon yollart ile
de uygulanabilmektedir. Bu genis uygulama yelpazesi, fentanilin analjezi amagh

kullanilabilecek optimal ilaglardan biri olmasini saglamaktadir (44).

2.4.1. Fentanilin Farmakokinetik Ozellikleri

Fentanil IV bolus veya puse uygulamadan sonra dolasima katilip plazmadan
kanlanmas1 fazla olan organlara (bobrek, kalp, akciger, beyin gibi) ulasir. Verilen
dozun %80°den daha fazlas1 5 dakikadan kisa siire i¢erisinde, %98.6’s1 ise 1 saatten
az bir slirede plazmadan uzaklagir (51). Fentanilin 1V verilmesi sonrasi pik analjezik
etkisine ulasmas1 morfin ve meperidine kiyasla daha kisa siirede olur ve maksimum
analjezik etkiyi 5 dakikada saglar (47) Fentanilin kas ve yag dokusu gibi diger viicut
dokularina dagilimi da olmasi sebebi ile vaskiiler dokulardan eliminasyonu da hizlidir
(52). Yag dokusundaki ilk dengelenmesinden sonra fentanilin plazma konsantrasyonu
azalir, yag doku fentanili yavasca tekrar plazmaya geri salar. Bu yavag salinim 3.1 ila
7.9 saate kadar uzamis eliminasyon yari-Omrii ile sonuglanir. Bu durumdan da
anlasildig1 gibi fentanilin tek doz uygulama sonrasi kisa etki siiresine sahip olmasinin
eliminasyon nedeniyle olmadigi, redistribiisyon sebebiyle oldugu goriilmektedir (53).
Yiiksek doz verilmesi veya tekrarlayan dozlarda uygulanmasi sonrasinda fentanil,

uzun eliminasyon yar1 dmrii sebebiyle kas ve yag dokuda birikir (50, 54).

Fentanil, hemen hemen tamamen karacigerden elimine edilir ve norfentanil,

hidroksipropionil-fentanil ve hidroksipropionil-norfentanile doniisiir. Fentanilin bu
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metabolitlerinin farmakolojik aktiviteleri net olarak bilinmemekle beraber etkilerinin
minimal oldugu diistintilmektedir (51). Fentanilin %10 kadar1 viicuttan degismeden

bobrekler ile atilir (51).

2.4.2. Fentanilin Doz Onerileri

Fentanilin uzun siireli olarak 1V infiizyon seklinde kullaniminda, infiizyondan
hemen  6nce 1-2 pg/kg IV bolus verilir. infiizyon dozlar1 ise 1-2 pg/kg/h olarak
onerilmektedir. Bu dozlar hastanin agrisina gore yapilacak sedasyona gore artirilip
azaltilir (55). Karm agrisi ile acil servise bagvuran erigkin hastalar {izerinde yapilan
bir caligmada 1.5 pg/kg nebiilize fentanilin 1.5 png/kg IV fentanille karsilastirildiginda
30. dakikada degerlendirilen analjezik etki agisindan istatistiksel fark bulunmadigi

tespit edilmistir (56).

2.4.3. Fentanilin Yan Etkileri

Fentanilin en sik gorillen yan etkileri; kasinti, bulanti ve kusmadir.
Hipotansiyon, solunum depresyonu, malign kardiyak aritmi gibi hayati tehdit edici yan
etkileri ¢ok yiiksek dozlarda goriilmektedir. idrar retansiyonu, bas agris1, bas donmesi,
sedasyon, bulanik gorme, kas agrisi, konflizyon, kramp, bulanik gérme, rijidite, agiz

kurulugu gibi yan etkiler de sik olmasa da goriilebilmektedir ve dikkat edilmelidir (44).

Fentanil kullaniminda meydana gelebilecek yan etkilere kars1 olarak naloksan

diger opioidlerde de oldugu gibi antagonist tedavi olarak kullanilmaktadir (44).

2.5. Diklofenak

Diklofenak, NSAII olup fenilasetik asit tiirevidir. Kimyasal olarak ifade
edildiginde 2-[2-(2,6-diklorofenil) aminofenil] etanoik asittir. Molekiiler agirlig
296.148 g/mol, molekiil olarak formiilii C14H11CloNO2’dir. Analjezik, NSAII ve
antipiretik etkilerini, siklooksijenaz enzimin calismasini inhibe edip prostaglandin
sentezini azaltarak yapar. Duodenumdaki ve midedeki mukoza biitiinliigiinii bozucu

etkisi deger NSAII’lere nazaran daha azdir (57).
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Sekil 5. Diklofenak'in Molekiiler Yapisi

Diklofenak, oral alim sonrasinda mide bagirsak kanalindan %100°e yakin
oranda emilir. Ik gecis metabolizmasi sebebiyle emilen diklofenakin %50’si elimine
olur ve kalan %50’si kan dolagimina katilir. Maksimum plazma seviyesine ulagma
stiresi 1.5-2 saattir. Plazma proteinlerine %99 oraninda baglanir. Diklofenak, aspirin
ile es zamanli verildiginde plazma diizeyi Onemli Ol¢iide diiser. Karacigerde
metabolize edilir. Cogunlukla hidroksillenme ve konjugasyon yoluyla inaktive olur.
Bu inaktivasyon sonrasi olusan metabolitler ise daha sonra glukuronid ve siilfat
bilesikleri seklinde idrar (% 65) veya safra (% 35) ile viicuttan uzaklastirilir. Plazma
yartlanma Omrii 2 saate yakindir. Giinde iki kez 50 mg olarak tekrarlanan oral alimlar
ile plazmada birikmedigi saptanmustir (58).

Diklofenak, eklem arasi sinovyal siviya da gecer. Plazma konsantrasyon
seviyeleri sinovyal s1vidan daha fazla oldugunda diklofenak, eklem i¢ine difiizyon ile
gecer. Geng ve yash hastalar arasinda, ayrica bobrek veya karaciger yetmezligi olan
hastalarda farmakokinetik agidan farklilik gézlenmemistir. Diklofenak, aspirin veya
diger NSAII'ler, astim, iirtiker veya benzeri alerjik reaksiyonlar ge¢misi olan hastalara
verilmemelidir. Bu gibi hastalarda nadir olarak goriilse de agir ve fatal olabilecek

anafilaksi benzeri reaksiyonlar bildirilmistir (58, 59).
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Diklofenak sodyum hafif-orta siddetteki postoperatif ve posttravmatik agrida
enflamasyonun eslik ettigi klinik tablolarda kullanilmaktadir. Genellikle oral
uygulanmakla birlikte 1V, IM ve rektal olarak da uygulanabilir. Yapilan klinik
caligmalarda farkli cerrahi girisim uygulanan olgularda diklofenak uygulamasinin,

etkin postoperatif analjezi sagladigi gosterilmistir (60, 61).

2.6. Tramadol

Tramadoliin molekiiler formiilii C12H26CINO2 olup, molekiil agirligi 299.8 g/mol’diir.
Ik olarak 1977°de Bati Almanya'da kullanilmaya baslanan bir opioid analjeziktir.
2016'da tramadoliin tek basina veya kombinasyon halinde, oral ve enjeksiyon yoluyla

kullanima yonelik preparatlart mevcuttur (62).

OCH,

CH;

M

CH;

Sekil 6. Tramadol'un Molekiiler Yapisi (62)

Tramadol kodein analogu olup sentetik bir ilactir. Agrinin akut ve kronik
durumlarinda kullanilir. Santral sinir sistemi iizerine etkili opioid tiirevi ajandir. Agr
yonetiminde analjezik etkinlik olarak kuvvetli opioidle (morfin) ve periferde etkili
analjezikler arasindaki bolgede bulunur (63). Kodein hem monoaminoerjik etki hem
opioid etki mekanizmasina sahip dual etkisi olan zayif bir opioiddir. Biitiin opioid
reseptorlerine diisiik agonist etkili olmakla beraber p-reseptorleri tizerinde 20 kat daha
fazla afinitesi bulunmaktadir. Sitokrom Psso izoenzimi olarak bilinen CYP2Dg
enzimiyle metabolize edilir ve o-desmetiltramadol (M1) meydana gelir. Olusan b

metabolit p-reseptorleri tizerinde 200 kat daha fazla afinitesi vardir ve opioid benzeri
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analjezik etkiden biiyiik oranda etkilidir. CYP2Ds izoenzimi bulunmayan veya eksik
olan hastalarda etkinliginin daha kisa siirdiigii goriilmiistir. Tek seferlik yapilan
tramadoliin plazma yarilanma o6mri (t1/2) 5.1+0,8 saattir. CYP2Ds enzimiyle
metabolize edilerek meydana gelen M1 metabolitinin yarilanma 6mrii 9 saatten uzun
stirmektedir (64).

Tramadol; oral, rektal ve parenteral yolla tedavide kullanilabilmektedir. Oral
alim sonrasi biyoyararlanimi %70’tir. Tekrarlayan alimlardan sonra presistemik
eliminasyonun azalmasi ile %100’e yiikselmektedir. Plazma proteinlerine baglanmasi
%20 oranindadir. %30 oraninda degismeden, %60 oraninda metabolitlerine
doniistiiriilerek triner sistemden idrarla atilir. Gebelerde plasentadan %1 oraninda
fetiise gecerken, emziren annelerde anne siitiine gegisi %0,1°dir. Dokulara; 6zellikle
akciger, beyin, bobrek, karaciger gibi kanlanmasi daha yiiksek organlara ¢ok daha
kolay ve yiiksek oranda geger. Tramadoliin oral ve intravendz uygulama sonrasi

dagilim hacmi (Vd) 2,7 Litre/kilogram’dir (65).

Tramadol kullanimindan sonra bulanti, kusma, agiz kurulugu, sersemlik,
sedasyon, bas agris1 ve terleme gibi yan etkiler en sik goriilen yan etkiler olarak
goriilmiis olup, bu yan etkiler hafif semptomlar seklindedir. Fakat bu yan etkileri
sebebiyle bazi hastalarin tedaviyi sonlandirdiklar bildirilmektedir. Diger opioidlerle
kiyaslandiginda bulant1 ve kusma benzer siklikta goriilse de konstipasyon ve sfinkter
bozukluklariyla daha az karsilasilmaktadir. Tramadol, morfin ve fentanil gibi
opioidlerin klinik kullanimlarina gore ¢ok nadir solunum depresyonuna sebep olur
(66). Tramadolun en 6nemli ve hasta konforunu etkileyen yan etkisi bulanti ve
kusmadir, bu duruma ilacin yavas uygulanmasi: ve profilaktik olarak antiemetik
uygulamasi ile Onlenebilir. Tramadoliin bir diger yan etkisi konviilsiyona neden
olabilmesidir. Bu sebeple trisiklik antidepresanlar gibi konviilsiyona yatkinlik yapan
ilaglarla beraber uygulanirken ve kafa travma 0ykiisii olan ndbet riski artmis hastalarda
dikkatli sekilde kullanilmalidir. Ek olarak, tramadolle beraber trisiklik antidepresan ve
selektif serotonin geri alim inhibitorleri kullanimi hastalarda “serotonin sendromu”
gelisme riskini artirmaktadir. Akut veya kronik borek yetmezligi durumlarinda ana
bileseni ve aktif metabolitinin eliminasyonu azalir; bu nedenle tramadol dozu

azaltilmali ve/veya doz araligi artirilmalidir (66).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Dizaym ve Plam

Arastirmamiz retrospektif bir arastirma olarak Karadeniz Teknik Universitesi
Acil Tip Ana Bilim Dali’nda gergeklestirildi. Arastirma i¢in 01.05.2023-01.05.2024
tarihleri arasinda komplike el travmasi ile acil servise bagvuran ve acil serviste agri
tedavisinde diklofenak, diklofenak ve tramadol veya diklofenak ve fentanil tedavi
protokollerinden herhangi birinin kullanildig1 hastalarin dosyalarmin retrospektif
olarak degerlendirilmesi planlandi. Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel

Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Protokol Numarasi: 2024/100).

3.2. Katihmer Se¢imi

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri asagida
belirtildigi gibi planlanmustir:
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yasindan biiylik olmak

2. Komplike el travmasti ile bagvuran hastalar

3. Hasta agri tedavisi, VAS skor takibi, demografik verilerin tamamina
ulasilabilen hastalar

4. Acil serviste takibi sirasinda analjezik olarak diklofenak, diklofenak + fentanil
veya diklofenak + tramadol ilag¢ ve ila¢ kombinasyonlar1 uygulanan hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
Dosya kayitlarina gore;

1. Gebe hastalar

2. Eksik veri olan hastalar

3. Acil servise bagvurmadan Once mevcut yaralanma sebebiyle analjezik
uygulanmis olan hastalar

4. Hastanin el disinda baska bir viicut bolgesinde travmasi olmasi

5. Acil serviste diklofenak, diklofenak + fentanil, diklofenak + tramadol ilag¢ ve

ilag kombinasyonlarindan bagka bir analjezik yapilan hastalar
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6. Bilinen veya silipheli aort diseksiyonu veya anevrizmasi oldugu belirlenen
hastalar
7. Calismaya daha 6nce katilmis oldugu belirlenen hastalar
8. Kalp yetmezligi, akciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi
Oykiisii oldugu belirlenen hastalar
9. Bobrek nakilli oldugu belirlenen hastalar
Calisma icin Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindiktan sonra, 01.05.2023-01.05.2024 tarihleri arasinda KTU T1p
Fakiiltesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi acil servisine el
travmasi nedeniyle basvuran hastalar, ICD kodlama sistemindeki tanilarina gore
taranarak, asagida verilen kodlardan herhangi biri bulanan hastalar belirlendi.
Komplike el travmasi olan hastalar; acil hekimi tarafindan yapilacak tibbi
miidahalenin yetersiz kalacagi durumlarda (yabanci cisim ¢ikarilmasi, sinir, kas, arter,
tendon, tirnak koki ve giidiik onarimi, greft veya flep ihtiyacinin varhigi, fraktiir veya
cikik rediiksiyonunun gerekmesi, amputat replantasyonu gibi mikrocerrahi ihtiyaci
olan kesi varligi) tedavi ve takibinin el cerrahisi tarafindan siirdiiriilmesi gereken hasta
grubu olarak belirlenmistir. Hastanemizde el cerrahisi ihtiyaci olan hastalar Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi boliimii tarafindan degerlendirildigi i¢in bu bolim ile
konsiilte edilmektedir. Komplike el travmasi oldugu belirlenen hastalar ¢alismaya

dahil edildi.
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Tablo 2. Cahsma Tarihlerinde El Yaralanmasi1 Olan Hastalarin Tespit
Edilebilmesi I¢in Taranacak ICD Kodlar

S60.0 Tirnaga zarar vermeksizin parmak(lar)in kontiizyonu

S60.2 El bilegi ve elin diger kisimlarinin kontiizyonu

S60.7 El bilegi ve elin birden fazla yiizeysel yaralanmalari

S60.8 El bilegi ve elin diger yiizeysel yaralanmalar1

S560.9 El bilegi ve elin yiizeysel yaralanmasi, tanimlanmamig

S61.0 Tirnaga zarar vermeksizin parmak(lar)in agik yarasi

S61.1 Tirnak zedelenmesiyle birlikte parmak(lar)in agik yarasi

S61.7 El bilegi ve elin birden fazla a¢ik yaralari

S61.8 El bilegi ve elin diger kisimlarinin agik yaralari

S61.9 El bilegi ve elin agik yarasi, yer tanimlanmamis

S65.0 El bilegi ve el diizeyinde ulnar arter yaralanmasi

S65.1 El bilegi ve el diizeyinde radial arter yaralanmast

S65.1 El bilegi ve el diizeyinde radial arter yaralanmast

S68.0 Bagparmagin (tam) (kismi) travmatik ampiitasyonu

S68.1 Tek parmak (tam) (kismi) diger travmatik ampiitasyonu

S69.7 El bilegi ve elin birden fazla yaralanmalari

M79.9 Yumusak doku bozuklugu, tanimlanmamis

R52.9 Agri, tanimlanmamis

566.0 El bilegi ve el diizeyinde bagparmak uzun fleksor kas ve tendonunun yaralanmasi
S66.1 Parmagin fleksor kas ve tendonunun diger yaralanmasi

S66.2 El bilegi ve el diizeyinde bagparmak ekstansor kas ve tendonunun yaralanmasi
566.3 El bilegi ve el diizeyinde diger parmak ekstansor kas ve tendonunun yaralanmast
566.3 El bilegi ve el diizeyinde diger parmak ekstansor kas ve tendonunun yaralanmasti
S66.6 El bilegi ve el diizeyinde birden fazla fleksor kas ve tendonlarin yaralanmasi

S569.9 El bilegi ve elin tanimlanmamig yaralanmasi

Calismaya dahil edilecek olan hastalarin hastane bilgi yoOnetim sistemi
tizerinden acil servis muayene notlari, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
konsiiltasyon notlar1, X-ray goriintiileri, hemsire gdzlem ve tedavi orderlar1 incelendi

ve ¢alisma i¢in olusturulan veri kayit formuna belirlenen veriler kaydedildi.
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Olusturulan veri kayit formunda hastanin yasi, cinsiyet, ek hastaliklari,
yaralanan ekstremite tarafi (sag, sol), yaralanma seviyesi (parmak, el, bilek), travma
sekli (tendon hasari, fraktlir, amputasyon, yumusak doku kaybi, kas kesisi, subtotal
amplitasyon, sinir kesisi, tirnak yaralanmasi, arter yaralanmasi, ¢ikik, yabanci cisim
penetrasyonu, yanik), yaralanma yiizeyi (fleksor, ekstansor), yaralanma sekli (normal
yaralanma, is kazasi, adli durum), X-ray goriintiilleme bulgulari, uygulanan analjezik
ajan, VAS skorlamasi ile agr1 diizeyleri (0, 10, 20, 30, 60. Dakikalar), analjeziklere
bagli gelisebilecek yan etkiler (bulanti, kusma, bag donmesi, solunum sikintisi,
bradikardi vb.) , ek analjezik ihtiyaci, hastanin acil servisteki sonlanimi (miidahale

sonrast taburcu, miidahale sonrasi servis yatisi, acil cerrahi) kayit altina alindi.

3.3. Calisma Protokolii

KTU Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi acil
servisine el yaralanmasi ile basvuran hastalarin rutin yonetimi su sekilde olmaktadir:

Hastalar acil servise bagvurduktan sonra detayli dykiileri alinir, vital bulgulari
degerlendirilir (solunum sayisi, satlirasyon, nabiz, ates, tansiyon), fizik muayene
yapilarak bulgular kayit altina alinir (yaralanma ile ilgili bulgular, uzuv hareketleri,
duyu muayenesi, dolasim muayenesi), hastanin bazal agr1 diizeyinin VAS skorlamasi
ile degerlendirilir, mevcut yaralanmanin ilk miidahalesi yapilarak (yara temizliginin
saglanmasi, varsa kanama kontrolu saglanmasi, varsa ampiitatin uygun saklama
kosullarinin saglanmasi, atel vs.), gerekli medikal tedavi se¢imi yapilarak uygulanir
(analjezi, antibiyoterapi, tetenoz proflaksisi vb.), gerekli laboratuvar ve goriintiileme
tetkikleri yapilir (hemogram, biyokimya, koagiilasyon, X-ray, elektrokardiyografi vs.),
el cerrahisi ihtiyaci olan hastalar hastanemizde el yaralanmalarinin tedavisinde gorevli
birim olan Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi ile konsiilte edilir, hastalarin kesin
tedavisi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi tarafindan belirlenir ve planlanan

tedavi uygulanir (acil serviste miidahale, ameliyathanede miidahale).

Hastalar, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi hekimi tarafindan acil
serviste degerlendirilinceye kadar baglanan tedavileri ile acil serviste uygun miisahede
alaninda takip edilmektedir. Bu takip sirasinda hastalarin agr1 diizeyleri belirli

periyotlarda rutin olarak Olgiilmekte ve hastalarin analjezik tedaviye yanitlari
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degerlendirilerek oligoanaljezi onlenmektedir. Olciimlere gére agri diizeylerinde
yeterli gerileme olmayan hastalara hekim kararmma gore kurtarici analjezik
uygulanmaktadir. Hastane protokolii olarak herhangi bir sebeple analjezik tedavi
uygulanan hastalarin agr1 diizeyleri belirli periyotlarda 6l¢lilmektedir. Kurtarici agri
kesici ilaglar, agr1 kesici uygulanan tiim hastalarda ilk ila¢ uygulanmasindan sonraki
60. dakikada hastanin ihtiyacina gore hekim karari ile uygulanmaktadir. Kurtarici
analjezik olarak hastanemizde opioid tlirevi analjezikler tercih edilmektedir. Hastaya
daha once uygulanmis olan bir opioid tiirevi analjezik yoksa veya opioid olarak
fentanil dis1 bir analjezik uygulandiysa, kurtarici ilag olarak oncelikle fentanil tercih
edilmektedir. ilk analjezik olarak fentanil uygulanmis olan hastalara ise bir diger

opioid ajan olan tramadol kurtarict analjezik olarak uygulanmaktadir.

Acil servise travmatik el yaralanmalar1 ile basvuran hastalarda agr
yonetiminde ¢esitli analjezikler kullanilmaktadir. Bu ilaglar yaralanmanin siddetine,
hastanin agr1 diizeyine ve hekimin klinik kararina gore tercih edilmektedirler.
Calismamizda ise en sik tercih edilen ti¢ farkli protokol tespit edilerek, bu ilaglarin
uygulandigi hastalarin ¢aligmada degerlendirilmesi planlanmistir. En sik tercih edilen
analjezikler NSAII grubundan diklofenak, opioid analjezik grubundan tramadol ve
fentanildir. Bu ilaclar tek tek kullanilabildigi gibi birbirleri ile kombine edilerek de

kullanilmaktadir.

Calismamizda komplike el travmasi olan hastalara uygulanan analjezik
protokollerinden en sik tercih edilenler ii¢ grup olarak belirlendi. Bu tedavi

protokolleri su sekildeydi:

1. Grup: Yalnizca 75 mg diklofenak IM uygulanan hastalar

2. Grup: 75 mg diklofenak IM ve 100 mg tramadol IM uygulanan hastalar

3. Grup: 75 mg diklofenak IM ve 1 ng/kg fentanil intraven6z uygulanan hastalar

Acil servisimizde el travma agris1 tedavisinde kullanilan, fentanil sitrat etken
maddesi igeren Talinat 0.5mg/10 ml adh ilagtan standart bir sollisyon
hazirlanmaktadir. Gilinliik ihtiyaca gore hazirlanan soliisyonlarda 1 ml’de 50 pg

fentanil olacak sekilde ilag serum fizyolojik ile sulandirilmaktadir. Fentanil hastanin
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viicut agirligina gore verilmekte olup IV tedavide 1 pg/kg dozunda 2 dakikada IV puse
seklinde uygulanmaktadir.

Tramadol acil servisimizde tramadol hidrokloriir etken maddesi igeren
Ramadex 100 mg/ 2 ml enjeksiyonluk ¢ozelti seklinde bulunmakta olup el travmasi
hastalarina 100 mg olarak gluteal bolgenin ist-dis bolgesine IM olarak

uygulanmaktadir.

Diklofenak acil servisimizde diklofenak etken maddesi i¢eren Rodinac
75mg/3ml IM enjeksiyonluk ¢ozelti igeren ampul olarak bulunmakta olup el travmasi
hastalarma 75 mg olarak gluteal bolgenin st-dis bolgesine IM  olarak

uygulanmaktadir.

Hastalara uygulanan ilaglar sonrasinda olusabilecek olasi yan etkilerine karsi
solunum sayis1 ve paterni, kalp ritmi ve periferik nabzi kontrolu, kan basinci,
satiirasyon takibi yapilmakta ve herhangi bir sorun gelismesi halinde miidahale
edebilmek i¢in acil miidahale ekipmani hazir bulundurulmaktadir. Bu miidahale
ekipmanlarina anaflaksi ve diger sorunlara miidahale etmeyi saglayacak ileri kardiyak
yasam destegi ve entiibasyon ekipmanlart da dahil olmak tizere tibben gerekli
olabilecek tiim ekipmanlar ¢alismanin gergeklestirildigi acil servis ortaminda hazir
olarak bulunmaktadir. Ayrica tedbiren gelisebilecek opioid yan etkilerine kars1 antidot

olarak Naloksan ampul hazirda bulunmaktadir.

3.4. Ol¢iim Sonuclar

Calismamizda birincil sonu¢ olarak komplike el travmasi olan hastalarin
yaralanma seviyesi ve travma sekline gore aldiklar1 tedavi protokollerinin analjezik
etkinliklerinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Bunu, ila¢ uygulandiktan sonra
ortaya ¢ikan agrida azalmay1 {i¢ grupta baslangi¢ agris1 10-20-30-60. dakikalardaki
VAS skorlarinda olan degisimi karsilastirarak gdstermeyi amacladik. ikincil sonuclar
olarak kurtarici analjezik ihtiyaci ve yan etki gelisiminin degerlendirilmesi seklinde

belirlendi.
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3.5. Istatistiksel Analiz:

Bu ¢alismada, elde edilen verilerin analizinde SPSS 27.0 programi kullanilarak
%95 giliven diizeyinde gerceklestirildi. Tanmimlayici istatistikler ¢ercevesinde,
kategorik (nitel) degiskenler, frekans (n) ve yiizdelikler (%) seklinde gosterildi ve
kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki Kare testi ile degerlendirildi. Sayisal (nicel)
degiskenler, ortalama (Ort), standart sapma (ss), minimum ve maksimum degerler
hesaplandi. Gruplar arasi ortalamalarin karsilastirilmasinda tek yonliit ANOVA testi
kullanildi. Gruplar arasinda anlamli fark oldugunda tukey testi kullanildi. Tedavi
tedavi gruplarin1 zamana gére VAS skoru puanlarinin degisimleri, Tekrarli Ol¢iimler
ANOVA testi ile analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Belirlenen tarihlerde acil servise basvuran ve komplike el travmasi olarak
degerlendirilen toplam 643 hasta incelendi ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 327
hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri
Tablo 3’te detayl olarak verilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 275’1 (%84,1)
erkek, 52’si (%15,9) kadindi. Yas gruplarina gore dagilimda, 54 hasta (%16,5) 24 yas
ve alt1, 54 hasta (%16,5) 25-34 yas arasi, 68 hasta (%20,8) 35-44 yas arasi, 64 hasta
(9%19,6) 45-54 yas arasi, 53 hasta (%16,2) 55-64 yas aras1 ve 34 hasta (%10,4) 65 yas
ve lizeri olarak degerlendirildi. Hastalarin 271 tanesinin (%82,9) ek hastalig1 yok iken,
ek hastalig1 olanlarin sayis1 56 (%17,1) olarak belirlendi.

Yaralanma seviyesine gore izole parmak yaralanmasi olan 202 kisi (%61,7),
izole el yaralanmasi olan 71 kisi (%21,7), izole bilek yaralanmasi olan 36 kisi (%11)
mevcuttu. Ayrica hem parmak hem el yaralanmasi olan 7 kisi (%2,1), parmak ve bilek
yaralanmasi olan 3 kisi (%0,9), el ve bilek yaralanmasi olan 5 kisi (%]1,5) ve parmak,
el ve bilek yaralanmasi olan 3 kisi (%0,9) mevcuttu.

Travma sekline gore degerlendirildiginde 132 hastada (%40,3) tendon kesisi
tespit edildi ve bunlarin 90 tanesi (%27,5) ekstansor tendon kesisi, 42 tanesi (%12,8)
fleksor tendon kesisi, 3 tanesi de (%2,4) ekstansor ve fleksor tendon kesisi seklindeydi.
Calismaya dahil edilen 97 hastada (%29,7) fraktiir, 48 hastada (%14,7) amputasyon,
26 hastada (%8) yumusak doku kaybi, 21 hastada (%6,4) kas kesisi, 20 hastada (%6,1)
subtotal amputasyon, 14 hastada (%4,3) sinir kesisi, 12 hastada (%3,7) tirnak
yaralanmasi, 12 hastada (%3,7) arter yaralanmasi, 10 hastada (%1,3) ¢ikik, 8 hastada
(%2,4) yabanci cisim penetrasyonu, 3 hastada (%0,9) yanik, 22 hastada (%6,7) tendon
kesisi ve fraktiir, 9 hastada (%2,7) tendon Kkesisi ve kas kesisi, 5 hastada (%1,5) tendon
kesisi ve arter yaralanmast, 5 hastada (%1,5) fraktiir ve subtotal amputasyon, 5 hastada
(%1,5) fraktiir ve kas kesisi mevcuttu.

Calismaya dahil edilen 136 hastada (%41,5) ekstansor yiiz yaralanmasi, 87
hastada (%26,6) fleksor yiiz yaralanmasi vardi ve 6 hastanin ise (%1,8) hem ekstansor
hem de fleksor yliz yaralanmas1 mevcuttu.

Hastalar yaralanma sekline gore degerlendirildiginde 227 hastanin (%69,4)
diger yaralanma sonrasi, 71 hastanin (%21,7) is kazas1 sonrasi, 29 hastanin ise (8,9)

adli durum sonrasi acil servise bagvurdugu tespit edildi.
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Tablo 3. Demografik Ozelliklerin Dagihimi

n %
Komplike El Travmas: Olan Calismaya dahil edilenler 327 50,8
Hastalar Calisma dis1 olanlar 316 49,2
Cinsiyet Erkek 275 84,1
Kadin 52 15,9
24 yasg ve alt1 54 16,5
25-34 arasi 54 16,5
35-44 aras1 68 20,8
Yas Gruplan 45-54 arasi 64 19,6
55-64 arasi1 53 16,2
65 yas ve isti 34 10,4
Yok 271 82,9
Ek Hastahk var 56 171
. Sol 206 63,0
Yaralanan Ekstremite Tarafi Sag 121 370
Parmak 202 61,7
El 71 21,7
Bilek 36 11
Yaralanma Seviyesi Parmak + El 7 2,1
Parmak+ Bilek 3 0,9
El + Bilek 5 15
Parmak + El + Bilek 3 0,9
Tendon hasar1 132 40,3
Fraktiir 97 29,7
Amputasyon 48 14,7
Yumusak doku kayb1 26 8,0
Kas kesisi 21 6,4
Subtotal amputasyon 20 6,1
Sinir kesisi 14 4,3
Tirnak yaralanmasi 12 3,7
Arter yaralanmasi 12 3,7
Cikik 10 3,0
Yabanci cisim penetrasyonu 8 2,4
Travma tiirii* Yanik ) 3 0.9
Tendon + Fraktiir 22 6,7
Tendon + Kas kesisi 9 2,7
Tendon + Arter yaralanmasi 5 15
Fraktiir + Subtotal amputasyon 5 15
Fraktur + Kas kesisi 5 1,5
Ekstansor 136 415
Yaralanma Yiizeyi Fleksor 87 26,6
Ekstansor ve Fleksor 6 1,8
Diger yaralanma 227 69,4
Yaralanma Sekli Is Kazasi 71 21,7
Adli durum 29 8,9
Diklofenak 120 36,6
Tedavi Diklofenak + Tramadol 95 29,1
Diklofenak + Fentanil 112 34,3
Hastanm Acil Serviste Miidghale sonrasi taburcu 279 85,3
Servis yatist 46 141
Sonlanim Acil cerrahi 2 0,6
Yan Etki Var 13 4,0
Kurtana ila¢ Evet 10 3,1

*pirliktelik gosteren yaralanma sayisi 5 hastadan az olanlar tabloda gosterilmemistir.
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Calismaya dahil edilen 120 hastanin analjezik olarak (%36,6) diklofenak, 95
hastanin (%29,1) tramadol + diklofenak ve 112 hastanin ise (%34,3) diklofenak +
fentanil tedavisi aldig1 belirlendi.

Hastalarin acil serviste sonlanimi degerlendirildiginde 279 hastanin (%85,3)
miidahale sonrasi acil servisten taburcu oldugu, 46 hastanin (%14,1) miidahale sonrasi
servis yatist yapildigi ve 2 hastanin da (%0,6) acil cerrahi miidahale icin
ameliyathaneye devredildigi tespit edildi.

Calismaya dahil edilen 13 hastada (%4) agr1 tedavisi sonrasinda yan etki
goriildiigii belirlendi. Diklofenak + fentanil grubunda 6 hastada, tramadol + diklofenak
grubunda 4 hastada ve dikloron grubunda 3 hastada yan etki goriildiigii tespit edildi.
En sik goriilen yan etki 5 hastada (%1,5) bulant1 idi. Diger goriilen yan etkiler ise
halsizlik, bas agrisi, kizariklikti.

Travma sekli ve yaralanma seviyesinden bagimsiz olarak tedavi gruplarinin
VAS degisimi ve siireye gore VAS skorlarindaki diisiis miktarlart (Delta VAS)
kiyaslamasi Tablo 4’te sunuldu. Travma sekli ve yaralanma seviyesinden bagimsiz
olarak, farkli tedavi gruplarinin 0. dakika VAS skorunda gruplar arasinda anlaml fark
tespit edildi (p<0,001). Yapilan ikili analizlere gore en yiiksek skor sirasiyla
diklofenak + fentanil (60,54+14,9), diklofenak + tramadol (46,68+16,16) ve
diklofenak (37,14+16,58) olarak goriildii ve tiim gruplarin birbirleri ile yapilan
karsilastirmalarinda anlamli farklilik oldugu izlendi. 10. dakika VVAS skorunda gruplar
arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Yapilan ikili analizlere gore diklofenak
alan grupla diklofenak + fentanil alan grup ve diklofenak + tramadol alan grupla
diklofenak +fentanil alan grup arasindan fark goriildii ancak diklofenak ve diklofenak
+tramadol alan gruplar arasinda fark goriilmedi ve en yiiksek skor sirasiyla diklofenak
+ fentanil (49,34+19,7), diklofenak + tramadol (38,59+17,12) ve diklofenak
(34,38+15,63) olarak goriildii. 20.-30.-60. Dakika VAS skorunda gruplar arasinda
anlamli fark goriilmedi (sirasiyla p=0,492 p=0,465 p=0,107).
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Tablo 4. Travma Sekli ve Yaralanma Seviyesinden Bagimsiz Olarak Tedavi
Gruplarimin VAS Degisimi ve Delta VAS Kiyaslamasi

Tedavi protokolii
Diklofenak (a)  Diklofenak  Diklofenak
Olciim n=120 + + p Post Hoc
(%36,7) Tramadol (b) Fentanil (c)
n=95 n=112
(%29) (%34,3)
0.dk VAS Skoru 37,14£16,58 46,68+16,16 60,54+14,9 p<0,001 a-ba-ch-c
10.dk VAS Skoru 34,38+15,63 38,59+17,12 49,34+19,7 p<0,001 a-c b-c
20.dk VAS Skoru 30,74+14,76 32,83+14,86 33,63+18,48 0,492 p<0,001 X
30.dk VAS Skoru 28,03+15,45 29,45+15,1 29,45+16,51 0,465 X
60.dk VAS Skoru 20,01+13,11 20,65+12,87 22,73+11,95 0,107 X
Delta 0-10.dk
2,7749,15 8,09+16,02 11,21+15,88 <0,001 a-ba-c
VAS Skoru P
Delta 0-20.dk
6,4+9.76 13,85+14,16 26,91£17,97 <0,001 a-ba-ch-c
VAS Skoru P
Delta 0-30.dk
9,12+13,81 17,23+14,98 31,1£15 <0,001 a-ba-ch-c
VAS Skoru P
Delta 0-60.dk
17,13+13,03 26,03+15,62 37,81+13,5 <0,001 a-ba-ch-c
VAS Skoru ;

p<0,05 anlamh fark var, Tek yonlii ANOVA

Travma sekli ve yaralanma seviyesinden bagimsiz olarak, farkli tedavi
gruplarinin VAS skorlarindaki degisim analiz edildiginde, bu degisimin anlaml
oldugu tespit edildi (p<0,001). Tedavi gruplarina gore yapilan analizde diklofenak +
fentanil tedavisinin en belirgin degisimi sagladigi gortildii. Diklofenak ve diklofenak
+ tramadol tedavilerinde ise VAS skorlarindaki degisim daha az belirgin olmustur. Bu
sonuglar, diklofenak + fentanil tedavisinin tiim travma gesitlerinde VAS skorlarini
azaltmada daha etkili oldugunu gostermektedir.

Travma sekli ve yaralanma seviyesinden bagimsiz olarak tiim tedavi
gruplarinin tiim Delta VAS skorlarindaki degisim anlamli bulundu (p<0,001). Delta O-
10.dk dlgtimiinde anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Bu 6l¢iimde en belirgin fark
diklofenak + fentanil (11,21+15,88) tedavisiyle gézlenmis olup, bunu diklofenak +
tramadol (8,09+16,02) ve diklofenak (2,77+9,15) tedavileri takip etti. Yapilan ikili
analizlere gore, diklofenak alan grupla diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil
alan gruplar arasinda Delta 0-10.dk ol¢timiinde anlaml1 fark izlenmisken diklofenak +

tramadol ve diklofenak + fentanil alan gruplar arasinda Delta 0-10.dk 6l¢iimii arasinda
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anlamli fark tespit edilmedi. Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk
Olgtimlerinde anlamli farklar bulundu (p <0,05). Bu Olglimlerde en belirgin fark
diklofenak + fentanil (sirasiyla 26,91+17,97; 31,1+15; 37,81+13,5) tedavisiyle
gozlendi, bunu diklofenak + tramadol (sirasiyla 13,85+14,16; 17,23+14,98;
26,03+15,62) ve diklofenak (sirasiyla 6,4+9,76; 9,12+13,81; 17,13+13,03) tedavileri
takip etti. Yapilan ikili analizlerde Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk
Ol¢timlerinde tiim gruplarin ikili karsilastirilmasinda anlamli fark oldugu tespit edildi.
Yaralanma seviyelerine gore tedavi gruplarinda VAS degisiminin
karsilastirilmas: Tablo 5’te gosterildi. Yaralanma seviyelerine goére parmak
yaralanmasi, el yaralanmasi ve bilek yaralanmasi olan hastalarda, farkli tedavi
gruplarinin  VAS skorlarindaki degisimi analiz edildiginde, bu degisimin tiim
gruplarda anlamli oldugu tespit edildi (p<0,001). Tiim gruplarda en belirgin degisim,
diklofenak + fentanil tedavisiyle ortaya ¢ikti. Diklofenak ve diklofenak + tramadol
tedavileri de VAS skorlarinda azalma saglamis olsa da bu sonuglar, diklofenak +
fentanil tedavisinin parmak, el ve bilek yaralanmasi olan hastalarda VAS skorlarini
azaltmada diger tedavi gruplarina gore daha etkili oldugunu gostermektedir.
Yaralanma seviyelerine gore tedavi gruplarinda Delta VAS degisiminin
kargilastirilmast  Tablo 6’da  sunuldu.  Yaralanmalarin  seviyeye  gore
degerlendirilmesinde, Delta VAS degerleri karsilastirildiginda parmak yaralanmasi
olan hastalarda tedavi gruplari arasinda tiim Delta VAS skorlarindaki degisim anlaml
bulundu (p<0,001). Delta 0-10.dk 6l¢iimiinde en belirgin fark diklofenak + fentanil
(12,28+16,67) tedavisiyle gézlenmis olup, bunu diklofenak + tramadol (9,66+17,69)
ve diklofenak (3,35+9,18) tedavileri takip etti. Yapilan ikili analizlerde diklofenak alan
grupla diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil alan gruplar arasinda Delta 0-
10.dk 6l¢iimiinde anlamli fark izlenmisken diklofenak + tramadol ve diklofenak +
fentanil alan gruplar arasinda Delta 0-10.dk 6l¢iimii arasinda anlamli fark tespit
edilmedi. Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk 6l¢iimlerinde en belirgin fark
diklofenak + fentanil (sirasiyla 29,82+17,49; 32,61£15,96; 39,46+14,01) tedavisiyle
gozlendi, bunu diklofenak + tramadol (sirasiyla 15,49+14,79; 18,31+16,32;
27,31+15,63) ve diklofenak (sirasiyla 6,73+£10,68; 8,73+14,75; 18,28+12,55)
tedavileri takip etti. Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk 6l¢iimlerinde tedavi

gruplarinin kendi aralarinda yapilan tiim ikili analizlerinde anlamli fark izlendi.
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Tablo 5. Travma Sekli ve Yaralanma Seviyesinden Bagimsiz Olarak Tedavi Gruplarinin VAS Degisimi ve Delta VAS Kiyaslamasi

Yara[anma Olgiim ' ' Tedavi Protokolii _ ' p

Seviyesi Diklofenak Diklofenak + Tramadol Diklofenak + Fentanil
0.dk VAS Skoru 37,38+17,61 47,37+16,35 62,82+15,11
10.dk VAS Skoru 34,04+16,57 37,71417,43 50,54+20,38

Parmak yaralanmasi 20.dk VAS Skoru ((;:;;’88) 30,65+15,31 (g/jfg) 31,88+14,23 (02;;62) 33+18,1 p<0,001
30.dk VAS Skoru 28,65+16,85 29,07+15,45 30,21+17,3
60.dk VAS Skoru 19,1+12,67 20,07+12,51 23,36+11,91
0.dk VAS Skoru 35,18+13,54 47,76216,69 60,57+14,48
10.dk VAS Skoru 34,12+13,54 42,28+16,59 49,32419,53

El yaralanmas: 20.dk VAS Skoru n=33 30,15+11,05 heos 33,64+16,34 1228 37,86+19,76 p<0,001
30.dk VAS Skoru (%10) 26,73+11,13  (%7.6) 30,36+16,27 (%8.,5) 31,18+16,42
60.dk VAS Skoru 19,39+10,6 20,88+13,71 25,07+13,72
0.dk VAS Skoru 42,07+16,09 39,33+14,96 58,56+16,24
10.dk VAS Skoru 39,57+12,8 36,27+16,78 50,5+20,53

Bilek yaralanmasi  20-dk VAS Skoru ([,‘/0: 41,‘21) 36,93+16,1 ([,‘/0: 41,2) 33,33+16,89 (f,}oz 4172) 33,13+16,9 p<0,001
30.dk VAS Skoru 33,36+14,01 27,93%13,75 28,38+14,13
60.dk VAS Skoru 28,29+17,45 20,53+13,49 21,63%11,06

p<0,05 anlamli fark var, Tekrarli ANOVA
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Tablo 6. Yaralanma Seviyelerine Gore Tedavi Gruplarinda Delta VAS Degisiminin Karsilastirilmasi

Yaralanma

Tedavi protokolii

Seviyesi ki Dikiofenak (a) Dikiofenak + Tramadol (b) Diklofenak + Fentanil (¢) P Post Hoc
e 3,3549,18 9,66+17,69 12,28+16,67 p<0,001 a-bac
yaralanmast \D/if;agkg?qdk ((QE;%) 8,73+14,75 (2/2153) 18,31£16,32 (022.13,62) 32,61415,96 p<0,001 a-b a-c b-c
D o0k 18,28+12,55 2731415,63 39.46+14,01 p<0,001 a-b a-cb-c
Deta 0-10.dk 1,06+8,9 54841441 11,25412,39 0,005 a-c
Delta 0-20.dk 5.034731 14,1213 41 22,71+16,58 p<0,001 a-ba-ch-c
El yaralanmast g’:i;%lfggu dk n=33 n=25 n=28
VAS Skoru (%10) ~ 8A45*12.36 (%7,6) 17.413,23 (%8,5) 2939£12.19 P00t woaobe
\D/i{gagl;g(r)udk 15,79+12.85 26,88+17,5 35,5+11,01 p<0,001 a-b a-c
\Ijliglgl;%)(r)ﬁdk 2,5+10,5 3,0747,96 8,06+17,61 0,427 X
ik Deta .20k 5,1449 648,32 25,44420,02 p<0,001 chea
yaralanmast \ID/eAItSElgI;i(r)ﬁdk (f)}o: 411‘2‘) 8,71+11,29 (';/'0:41; 11,4410,23 (f,'/ji%) 30,19413 47 p<0,001 c-bc-a
\D/eAItSagl;E(i)(r)l.Jdk 137941727 18.8+10,43 36,94+13,4 p<0,001 c-bc-a

p<0,05 anlamli fark var, Tek Yonli ANOVA
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Yaralanmalarin seviyeye gore degerlendirilmesinde, Delta VAS degerleri
karsilastirildiginda el yaralanmasi olan hastalarda tedavi gruplar: arasinda tiim Delta
VAS skorlarindaki degisim anlamli bulundu (p < 0,05). Delta 0-10.dk 6l¢iimiinde en
belirgin degisim diklofenak+ fentanil (11,25+12,39) tedavisiyle gozlenmis olup,
diklofenak + tramadol (5,48+14,41) ve diklofenak (1,06+8,9) tedavileri takip etti.
Yapilan ikili analizlere gore diklofenak alan grupla diklofenak + fentanil alan grup
arasinda Delta 0-10.dk 6l¢iimiinde anlaml fark izlenmisken diklofenak alan grup ile
diklofenak + tramadol alan grup arasinda ve diklofenak + tramadol alan grup ile
diklofenak + fentanil alan grup arasinda Delta 0-10.dk 6l¢iimii arasinda anlamli fark
tespit edilmedi. Delta 0-20.dk ve Delta 0-30.dk Ol¢iimlerinde en belirgin fark
diklofenak + fentanil (sirasiyla 22,71£16,58; 29,39+12,19,) tedavisiyle gozlendi, bunu
diklofenak + tramadol (sirasiyla 14,12+13,41; 17,4+13,23,) ve diklofenak (sirasiyla
5,03+7,31; 8,45+12,36,) tedavileri takip etti. Delta 0-20.dk ve Delta 0-30.dk
Ol¢iimlerinde tedavi gruplarmin kendi aralarinda yapilan tiim ikili analizlerinde
anlamli fark izlendi. Delta 0-60.dk 6l¢imiinde en belirgin degisim diklofenak +
fentanil (35,5+11,01) tedavisiyle gézlenmis olup, diklofenak + tramadol (26,88+17,5)
ve diklofenak (15,79+12,85) tedavileri takip etti. Delta 0-60.dk 6l¢timiinde diklofenak
alan grupla diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil alan gruplar arasinda
anlamli fark izlenmisken diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil alan gruplar
arasinda Delta 0-60.dk 6l¢iimii arasinda anlamli fark tespit edilmedi.

Yaralanmalarin seviyeye gore degerlendirilmesinde, Delta VAS degerleri
karsilagtirildiginda bilek yaralanmasi olan hastalarda tedavi gruplar: arasinda Delta 0-
10.dk skorlarindaki degisim anlamli bulunmamustir (p= 0,427). Ancak, Delta 0-20.dk,
Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk 6l¢timlerinde anlamli degisimler bulunmustur (p
<0,05). Bu olgtimlerde en belirgin degisim diklofenak + fentanil (sirasiyla
25,44+20,02; 30,19+13,47; 36,94+13,4) tedavisiyle gozlendi, bunu diklofenak +
tramadol (sirasiyla 6+8,32; 11,4+10,23; 18,8+10,43) ve diklofenak (sirasiyla 5,14+9;
8,71+11,29; 13,79+17,27) tedavileri takip etti. Yapilan ikili analizlere gére Delta O-
20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk clgtimlerinde diklofenak alan grupla diklofenak
+ fentanil alan grup arasinda ve diklofenak + tramadol alan grupla diklofenak +

fentanil alan grup arasinda anlamli fark izlenmisken diklofenak alan grup ve
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diklofenak + tramadol alan grup arasinda Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-
60.dk dl¢iimlerinde anlamli fark tespit edilmedi.

Travma tiirlerine gore tedavi gruplarinda VAS degisiminin karsilastirilmasi
Tablo 7°de sunuldu. Travma tiiriine gore tendon hasari, fraktiir ve amputasyon olan
hastalarin farkli tedavi gruplarina gore Olciilen VAS skorlarindaki degisim analiz
edildiginde degisimin anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Ancak yumusak doku
yaralanmasi ve tendon hasari ile fraktiiriin birlikte goriildiigii hastalarin farkli tedavi
gruplarina gore Olgiilen VAS skorlarindaki degisimin anlamli olmadig1 goriildi
(swrastyla p =0,118 ve p=0,064). Tendon hasari, fraktiir ve amputasyon olan hastalarin
farkli tedavi gruplarina gore yapilan analizlerinde diklofenak + fentanil tedavisinin bu
travma tiirlerinde en belirgin degisimi sagladigi goriilmistiir. Diklofenak ve
diklofenak + tramadol tedavileri arasinda ise VAS skorlarindaki degisim daha az
belirgin olmustur. Bu sonuglar, diklofenak + fentanil tedavisinin tendon hasari, fraktiir
ve amputasyon olan hastalarda VAS skorlarini azaltmada daha etkili oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 7. Travma Tiirlerine Gore Tedavi Gruplarinda VAS Degisiminin Karsilastirilmasi

Tedavi Protokolii

Travma tiirii Olgiim Diklofenak Diklofenak + Tramadol Diklofenak + Fentanil p
0.dk VAS Skoru 34.8+13,11 42.74+14,54 55431427

Tendon 10.dk VAS Skoru 33,58+14.8 37.36£16,77 45,05+20,18

- 20.dk VAS Skoru  n=38 2824£12,04  n=31 31,69+13,53 =t 30,88+15,19  p<0,001
30.dk VAS Skoru 118 96 1841456 (#1139 27,92+12,42 (%13:4) 26,25+13,55
60.dk VAS Skoru 17,92+10,58 19,28+10,86 19,78+10,7
0.dk VAS Skoru 40,41£16,81 5431+15,15 61,06+13.71
10.dk VAS Skoru 37.65+15,71 41,81£19 51,41+15,08

Fraktiir 20.dk VAS Skoru ~ n=30 35,41+15,33 n=18 38,35+16,41 n=22 36,94420,16  p<0,001
30.dk VAS Skoru 113 32 4941549 (79 35,19+16,97 (%10.3) 30,65+16,94
60.dk VAS Skoru 252441621 2431+12,58 23.85+12,99
0.dk VAS Skoru 40571721 50.6£18.16 65.5+13,85
10.dk VVAS Skoru 37.29+15,41 42,3+17,86 50,67+23,58

Amputasyon 20.dk VAS Skoru =14 31,57+13,99 n=10 33,2+15,53 n=22 32,83421,66  p<0,001
30.dk VAS Skoru %42 29+11,79 (%3) 30,1+15,39 (%7.3) 31,79+20,17
60.dk VAS Skoru 19,5+10,92 19,9+15,67 23.67+12,09
0.dk VAS Skoru 39.2+14,11 48+18.79 56,5+20.89

Yurmusak 10.dk VVAS Skoru 29,9+10,75 36,1315,69 482542306

dorap  20dk VAS Skoru  n=10 28,6+12,58 =8 28,75+14,96 = 30,13+17,22 0,118

Y 30.dk VAS Skoru (¥ 21,9+12,17 (%2:4) 26,25+16,77 (%2.4) 30,63+15,59

60.dk VVAS Skoru 13,8+8,34 22.25+18,35 25.25+13,74
0.dk VAS Skoru 41,57+7.76 52.5+10,07 57224751

Tendon + 10.dk VVAS Skoru 41,43£12,39 42,17+19.91 45+11,11

Fraktiic 20.dk VAS Skoru (;;71) 33.20+11,71 (0;1284 | 37,17+15,66 (09;71) 30,56+14,93 0,064
30.dk VAS Skoru %2 27,57+9.45 62 34,67+14,96 62 24.67+10.44
60.dk VVAS Skoru 21,29+10,23 21,17+13,86 19,89+12.53

p<0,05 anlamli fark var, Tekrarlit ANOVA
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Travma tlrlerine Qore tedavi gruplarinda Delta VAS degisiminin
kargilastirilmast  Tablo 8’de sunuldu. Yaralanmalarin travma tiirlerine gore
degerlendirilmesinde, Delta VAS degerleri karsilastirildiginda tendon hasari olan
hastalarda tedavi gruplar1 arasinda tim Delta VAS skorlarindaki degisim anlamli
bulundu (p <0,05). Delta 0-10.dk, Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk
Olglimlerinde en belirgin degisim diklofenak + fentanil (sirasiyla 10,38+15,09;
24,55+15,05; 29,18+13,48; 35,65+11,72) tedavisiyle gozlendi, bunu diklofenak +
tramadol (swrasiyla 5,38+12,67; 11,05£12,02; 14,82+£12,95; 23,46+£12,99) ve
diklofenak (sirasiyla 1,22+7,78; 6,56+7,27; 8,62+11,26; 16,88+10,21) tedavileri takip
ettigi goriildii. Yapilan ikili analizlere gore diklofenak alan grupla diklofenak +
fentanil alan grup arasinda Delta 0-10.dk o6l¢iimiinde anlamli fark izlenmisken
diklofenak alan grupla diklofenak + tramadol alan grup arasinda ve diklofenak +
tramadol alan grupla diklofenak + fentanil alan grup arasinda anlamli fark tespit
edilmedi. Delta 0-20.dk ve Delta 0-30.dk o6l¢iimiinde diklofenak alan grupla
diklofenak + fentanil alan grup arasinda ve diklofenak + tramadol alan grupla ile
diklofenak + fentanil alan grup arasinda anlamli fark tespit edildi ancak, diklofenak
alan grupla diklofenak + tramadol alan grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi.
Delta 0-60.dk 6l¢timiinde biitiin ikili gruplar arasinda anlamli fark tespit edildi.

Yaralanmalarin travma tilirlerine gore degerlendirilmesinde, Delta VAS
degerleri karsilastirildiginda fraktiirii olan hastalarda tedavi gruplar1 arasinda tiim
Delta VAS skorlarindaki degisim anlamli bulundu (p <0,05). Delta 0-10.dk dl¢timiinde
en belirgin degisimin diklofenak + tramadol (12,5+22,43) tedavi grubunda oldugu
goriildii, bunu diklofenak + fentanil (9,65+12,86) ve diklofenak (2,76+9,82) tedavileri
takip etti. Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk Sl¢iimlerinde en belirgin
degisim diklofenak + fentanil (sirasiyla 24,12+17,21; 30,41£13,33; 37,21+15,16)
tedavisiyle gozlendi, bunu diklofenak + tramadol (sirastyla 5,96+20,25; 19,12+21,2;
30£18,91) ve diklofenak (sirasiyla 5+11,55; 7,92+13,09; 15,16+14,01) tedavileri takip
etti. Yapilan ikili analizlere gore diklofenak alan grupla diklofenak + tramadol alan
grup arasinda Delta 0-10.dk 6l¢timiinde anlaml fark izlendi. Ancak, diklofenak alan
grupla diklofenak + fentanil alan grup ve diklofenak + tramadol alan grupla diklofenak
+ fentanil alan grup arasinda anlamli fark izlenmedi. Delta 0-20.dk ve Delta 0-60.dk

6l¢iimiinde diklofenak alan grupla diklofenak + tramadol alan grup ve diklofenak alan
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grupla diklofenak +fentanil alan grup arasinda anlamli fark tespit edildi ancak,
diklofenak + tramadol alan grupla diklofenak + fentanil alan grup arasinda fark tespit
edilmedi. Delta 0-30.dk 6l¢timlerinde tedavi gruplarinin kendi aralarinda yapilan tiim
ikili analizlerinde anlamli fark oldugu goriildii.

Yaralanmalarin travma tiirlerine goére degerlendirilmesinde, Delta VAS
degerleri karsilastirildiginda ampiitasyonu olan hastalarda tedavi gruplari arasinda
Delta 0-10.dk 6l¢timiinde anlamli bir fark bulunmadi (p = 0,090). Ancak Delta 0-
20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk dl¢iimlerinde anlamli farklar bulundu (p <0,05).
Bu oOlgtimlerde en belirgin degisim diklofenak + fentanil (sirasiyla 32,67+20,19;
33,71+18,48; 41,83+13,14) tedavi grubunda izlendi, bunu diklofenak + tramadol
(sirastyla 17,4+8,59; 20,5+6,29; 30,7+11,7) ve diklofenak (sirasiyla 9+10,24;
11,57£14,94; 21,07+11,89) tedavileri takip etti. Yapilan ikili analizlere gére Delta 0-
20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk dl¢timlerinde diklofenak alan grupla diklofenak
+ fentanil alan grup arasinda anlamli fark goriildii. Ancak, diklofenak alan grupla
diklofenak + tramadol alan grup ve diklofenak + tramadol alan grupla diklofenak +
fentanil alan grup arasinda anlamli fark goériilmedi.

Yaralanmalarin travma tiirlerine gore degerlendirilmesinde, Delta VAS
degerleri karsilastirildiginda yumusak doku kaybi olan hastalarda tedavi gruplari
arasinda Delta 0-10.dk ve Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk 6l¢iimlerinde anlamli bir
fark goriilmemistir (p = 0,845, p = 0,237 ve p=0,48). Yalnizca Delta 0-20.dk
Olgtimlerinde anlaml fark goriildii (p <0,05). Delta 0-20.dk 6lgiimlerinde en belirgin
degisim diklofenak + fentanil (sirasiyla 26,38+9,87;, 31,25+8,73) tedavisiyle
gbzlenmis, bunu diklofenak + tramadol (sirasiyla 19,25+10,59; 25,75+12,88) ve
diklofenak (sirasiyla 10,6+8,53; 25,4+10,75) tedavileri takip etti. Yapilan ikili
analizlere gore Delta 0-20.dk. Ol¢limlerinde diklofenak alan grupla diklofenak +
fentanil alan grup arasinda anlamli fark goriildii. Ancak, diklofenak alan grupla
diklofenak + tramadol alan grup ve diklofenak + tramadol alan grupla diklofenak +
fentanil alan grup arasinda anlamli fark izlenmedi.

Yaralanmalarin travma tiirlerine goére degerlendirilmesinde, Delta VAS
degerleri karsilastirildiginda tendon hasar1 ve fraktiirii olan hastalarda tedavi gruplar
arasinda Delta 0-10.dk 6l¢timiinde anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,160). Ancak,
Delta 0-20.dk, Delta 0-30.dk ve Delta 0-60.dk 6l¢iimlerinde anlamli farklar gortildii (p
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<0,05). Bu oOl¢limlerde en belirgin fark diklofenak + fentanil (sirasiyla 26,67+13,5;
32,56+13,83; 37,33+12,17) tedavi grubunda izlendi, bunu diklofenak + tramadol
(swrastyla 15,33+14,28; 17,83+17,77; 1,33+8,5) ve diklofenak (sirasiyla 8,29+9,57;
14+8,14; 20,29+8,62) tedavileri takip etti. Yapilan ikili analizlere Delta 0-20.dk, Delta
0-30.dk ve Delta 0-60.dk dl¢iimlerinde diklofenak alan grupla diklofenak + fentanil
alan grup arasinda anlaml fark goriildii. Ancak diklofenak alan grupla diklofenak +
tramadol alan grup ve diklofenak + tramadol alan grupla diklofenak + fentanil alan
grup arasinda anlamli fark goriilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin agri tedavisi sonrasi kurtarici ilag ihtiyaci
degerlendirildiginde, 10 hastanin (%3,1) kurtaric1 ila¢ ihtiyaci oldugu belirlendi.
Diklofenak + fentanil grubunda 4 hastada, tramadol + diklofenak grubunda 2 hastada
ve dikloron grubunda 4 hastada kurtarici ilag ihtiyaci oldugu tespit edildi. Kurtarici

ilag olarak hastane protokoliine uygun sekilde analjezik ilag se¢imi yapildi.
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Tablo 8. Travma Tiirlerine Gore Tedavi Gruplarinda Delta VAS Degisiminin Karsilagtirilmasi

Tedavi Gruplar1
Travma Olciim . Diklofenak Diklofenak p Post Hoc
Diklofenak (a) + +
Tramadol (b) Fentanil (c)

Delta 0-10.dk VVAS Skoru 1,22+7,78 5,38+12,67 10,38+15,09 0,002 a-c

Delta 0-20.dk VVAS Skoru 6,56+7,27 11,05+£12,02 24,55+15,05 p<0,001 a-c b-c
Tendon hasar1

Delta 0-30.dk VVAS Skoru n=38 8,62+11,26 n=37 14,82+12,95 n=44 29,18+13,48 p<0,001 a-c b-c

Delta 0-60.dk VAS Skoru (%11,6) 16,88+10,21 (%11,39) 23,46+12,99 (%13,4) 35,65+11,72 p<0,001 a-ba-cb-c

Delta 0-10.dk VAS Skoru 2,76+9,82 12,5+£22,43 9,65+12,86 0,032 a-b
Frakii Delta 0-20.dk VAS Skoru 5+11,55 15,96+20,25 24,12+17,21 p<0,001 a-b a-c

raktiir =18
Delta 0-30.dk VVAS Skoru n=30 7,92+13,09 2 19,12+£21,2 n=22 30,41+13,33 p<0,001 a-b a-c b-c
(%11,3) (%7.9) (%10,3)

Delta 0-60.dk VVAS Skoru 15,16+14,01 30+18,91 37,21+15,16 p<0,001 a-b a-c

Delta 0-10.dk VVAS Skoru 3,29+8,02 8,3+9,6 14,83+19,94 0,090 X

Delta 0-20.dk VAS Skoru 9+10,24 17,4+8,59 32,67+20,19 p<0,001 a-c
Amputasyon

Delta 0-30.dk VAS Skoru n=14 11,57+14,94 n=10 20,5+6,29 n=22 33,71+18,48 p<0,001 a-c

%7,3

Delta 0-60.dk VAS Skoru (%4,2) 21,07+11,89 (%3) 30,7+11,7 (67.9) 41,83+13,14 p<0,001 a-c

Delta 0-10.dk VVAS Skoru 9,3+8,46 11,88+17,45 8,25+12,07 0,845 X

Delta 0-20.dk VAS Skoru 10,6+8,53 19,25+10,59 26,38+9,87 0,008 a-c
Yumusak doku kaybi

Delta 0-30.dk VVAS Skoru n=10 17,3£9,38 n=8 21,75€11,21 n=8 25,88+10,64 0,237 X

Delta 0-60.dk VVAS Skoru (%3) 25,4+10,75 (%2,4) 25,75+12,88 (%2,4) 31,2548,73 0,480 X

Delta 0-10.dk VAS Skoru 0,14£10,19 10,33+16,93 12,22+10,46 0,160 X

Delta 0-20.dk VAS Skoru n=7 8,29+9,57 n=8 15,33+14,28 n=7 26,67+13,5 0,028 a-c
Tendon+ fraktiir

Delta 0-30.dk VVAS Skoru (%2,1) 1448,14 (%2,4) 17,83+17,77 (%2,1) 32,56+13,83 0,031 a-c

Delta 0-60.dk VAS Skoru 20,29+8,62 31,3348,5 37,33+12,17 0,013 a-c

p<0,05 anlamli fark var, Tek yonlii ANOVA
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5. TARTISMA
Acil servisler, travma hastalarinin ilk degerlendirilmesinin yapildigi, kritik
hastalarin stabilizasyonunun saglandigi, yara yerine ilk miidahalenin yapildigi, agr
kontroliiniin saglandigi, erken ve dogru miidahalenin hayati 6nem tasidigi birimlerdir.
Acil servislerde bilek, el ve parmak travmalarina dogru miidahale edilmesinin yani sira
agr1 kontrolunun saglanmasi hastalarin hem agri nedeni ile yasadigr huzursuzlugu

azaltmakta hem de hasta konforu ve memnuniyetini artirmaktadir.

Acil servise komplike el yaralanmasi basvuran 643 hastaya ait veriler
retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin bir kismi 18 yas alt1 olmast, verilerin eksik
olmasi, gebelik gibi sebeplerden ¢alisma dis1 birakildi. Calisma dis1 birakilan
hastalarin 6nemli bir kismini ise farkli analjezi protokolii uygulanan hastalar
olusturmaktaydi. Ciinkii acil servisimizde, komplike el yaralanmalari olan hastalarda
agr1 kontrolii amaciyla diklofenak, deksketoprofen, tramadol, parasetamol, ketamin ve
fentanil gibi c¢esitli analjezikler, tek basina veya kombinasyon halinde ve farkli

uygulama yollariyla tercih edilmektedir.

Acil servisimizde el ve parmak yaralanmasi ile bagvuran hastalara rutin olarak
dijital sinir blokaji yapilmamaktadir. Rutin olarak yapilmamasmim nedeniyse
enjeksiyondan kaynaklanan dogrudan sinir hasari olasiligini arttirmasi, tendon kilifi
delinmesi gibi islem sonrasi komplikasyonlar olmasidir. Bunlara ek olarak el cerrahisi
hekimlerinin degerlendirilmesinden once dijital sinir blokajinin yapilmasi, hastanin
tedavi ve takibini yapacak cerrahi bransin sinir, tendon ve dolasim muayenesinde
kisithiliklar olusturacagi yoniinde endiseler olmasidir. Acil serviste hastalara bu siire
zarfinda agr1 kontrolu parenteral yollarla saglanmaktadir. Parenteral yontemlerin
hangisinin daha {istlin olduguna dair mevcut literatiirde belirsizlikler bulunmaktadir.
Bu alanda yapilan ¢ok sayida calismada, agr1 kontrolii amaciyla farkli analjeziklerin
cesitli yontemlerle uygulandig1 incelenmistir. Herhangi bir standardize edilen tedavi
protokolii yoktur. Bu standardizasyonun olusturulmasi ve gelistirilmesi amaciyla

literatiire katki saglayacagimizi diislinerek bu calismayi gergeklestirdik.

Acil serviste en sik uygulanan 3 tedavi protokoli olan IM diklofenak, IM

diklofenak +IM tramadol ve IM diklofenak + IV fentanil kombinasyonlarinin agri
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tizerine etkinliginin degerlendirildigi ¢alismamizda toplam 327 hastada yapilan
analizlerde kullanilan analjeziklerin hem yaralanma seviyeleri ve travma tiirtinden
bagimsiz olarak hem de yaralanma seviyelerine gére ve travma tiiriine goére agri
diizeyleri iizerine etkisi degerlendirildi. Baslangic VAS agr1 skoru yiiksek olan
hastalara hekimler tarafinca etkinligi fazla oldugu bilinen diklofenak + fentanil
grubunun daha fazla tercih edildigi goriildii. Elde ettigimiz sonuglara gore, her iig
analjezik grubunun da el travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda agr1 diizeylerinde
anlamli azalma sagladig: tespit edildi. Ayrica elde edilen sonuglara gore diklofenak +
fentanil kombinasyonunun diger analjezik gruplarina gore agriy1 daha hizli azalttigin

ve agr1 diizeylerinde daha fazla azalma sagladig tespit edildi.

Acil servislere travma ile bagvuran hastalar, hekimler tarafindan yaralanma
acisindan degerlendirildiginde agrilar1 bazen goz ardi edilebilir. Bu durum, hastalarin
agri yonetiminin yetersiz olmasina yol agabilir. Hastalarin agrilarinin etkin bir sekilde
yonetilmesi, tedavi siirecinin daha bagarili olmasini saglayabilir ve hastalarin genel
memnuniyetini artirir. Awolola ve arkadaslarinin yaptigi uzun kemik kiriklari olan 93
hastada agri yonetiminin degerlendirildigi c¢alismada; erken agri yonetimi
uygulamalarinin eksikliginin kronik agri sendromlari gibi komplikasyonlara yol
acabilecegi vurgulanmistir (67). Lewis ve arkadaslarinin yaptigi bir diger calismada
17 giin siiresince akut kirik tedavisi goren 401 hasta incelenmis ve acil serviste bu
hastalarin sadece %30'una analjezik verildigi tespit edilmistir. Bu verilere gore acil
serviste kirtk nedeni ile takip edilen hastalarda analjezik kullaniminin yetersiz oldugu
sonucuna varilmis ve acil servislerde analjeziklerin uygun kullanimini iyilestirmeye
yonelik c¢abalarin gerektigi belirtilmistir (68). Brown ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada kapali ekstremite veya klavikula kiriklart ile acil servise bagvuran 2.828
hastanin acil serviste agri durumu degerlendirilmis ve analjezik uygulanan hastalar
belirlenmis. Calismada elde edilen sonuglara gére agr1 puanlarinin hastalarin yalnizca
%59'unda ve 4 yasindan kiiciik ¢ocuklarin yalnizca %47'sinde kaydedildigi
belirlenmis. Agri puanlari orta veya siddetli olarak kaydedildiginde bile, analjeziklerin
rutin olarak kullanilmadig1 goriilmiis (69). Yapilan ¢alismalarda da goriildiigi gibi
travma hastalarinin yaralanma durumu degerlendirilmis olsa bile acil servislerde agri
diizey degerlendirilmesine gore yeterli analjezik ilag yapilmadig: goriilmektedir. Acil

servislerde gorev yapan hekimler, hastalarin yaralanmalarimin yani sira agri
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diizeylerini de degerlendirmeli ve hastalarin agrilarin1  azaltmaya yonelik
midahalelerde bulunmalidir. Calismamizin, acil servise bagvuran ve agri sikayeti olan
hastalarda agr1 kontroliiniin saglanmasi konusunda farkindalik yaratmasi, mevcut agri
yoOnetimi protokollerinin uygulanabilirliginin artirilmasi i¢in bu alanda literatiire katk1

sunmasini beklemekteyiz.

Engindeniz ve arkadaslarinin acil servise akut migren atagi ile basvuran
hastalar1 degerlendirdigi randomize ¢ift kor ¢alismalarinda, hastalara IM tramadol ve
IM diklofenak uygulanmis. Toplamda 59 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada
analjezik uygulamalar1 sonrasinda belirli araliklarla dort noktali bir sdzel agr1 dlgegi
kullanilarak hastalarin agr1 diizeyleri degerlendirilmis. Calismanin sonuglarina gore,
tramadol ve diklofenak gruplar1 arasinda kurtarma tedavisi gerekliligi, iliskili
semptomlarin iyilesme oranlari, bas agris1 tekrar1 ve yan etki oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (70). Bizim g¢alismamizda bu
calismaya benzer olarak el yaralanmasi ile gelen hastalarin analjezik uygulamalar
sonrasinda agr1 diizeyleri degerlendirildi ve analjezik grubu olarak bu calismaya
benzer sekilde IM diklofenak ve IM diklofenak + IM tramadol uygulandi. Yaralanma
seviyesi ve travma tiirlinden bagimsiz el travmasi olan hastalarda, seviyeye gore el ve
parmak travmasi olan hastalarda, travma tliriine gore tendon hasari, fraktiir,
amputasyonu olan hastalarda her iki ila¢ grubu da etkin agr1 azalmasi saglasa da IM
diklofenak + IM tramadol ila¢ kombinasyonunun IM diklofenak alan gruba gore agriy1
daha fazla azalttig1 tespit edildi. Yaralanma seviyesine gore bilek yaralanmasi olan
hastalarda, travma tiiriine gore yumusak doku kaybi, tendon hasar1 + fraktiirii olan
hastalarda diklofenak alan hastalarla diklofenak + tramadol alan hastalar arasinda agri
azalmasinda fark izlenmedi. Bu veriler 15181nda, diklofenak ve tramadol el yaralanmas1
olan hastalarda tek basmna kullanilabilecegi gibi kombinasyon halinde de
uygulanabilir. Tek analjezik yerine iki analjezigin bir arada kullanilmasinin daha etkin
analjezi saglayacagi asikar olmakla birlikte, bu iki ilacin kombinasyonunun potansiyel
sinerjistik etkisi, agr1 yonetimi stratejilerinde onemli bir avantaj sunabilir. Tramadolun
ilaclarla kombinasyon olarak kullanildigi caligmalara bakildiginda bu durumu
destekler nitelikte sonuglar izlenmistir. Wilder-Smith ve arkadaslarimin elektif
sezaryen dogumu sonrasi agr1 diizeylerinin degerlendirildigi prospektif bir randomize

kontrollii calismalarinda, hastalara IM tramadol, IM diklofenak, IM diklofenak + IM
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tramadol ve plasebo tedavileri uygulanmis. Toplamda 120 hastanin dahil edildigi bu
calismada analjezik uygulamalari1 sonrasinda bes noktali s6zel derecelendirme dlgegi
(VRS) kullanilarak agr diizeyleri degerlendirilmis. Bizim ¢alismamiza benzer olarak
tramadol ve diklofenak kombinasyonunun, tek basina tramadol, diklofenak ve

plaseboya kiyasla daha iistiin analjezik etki gosterdigi tespit edilmis (71).

Bustam ve arkadaslar1 acil servise ekstremite yaralanmasi sonrasi bagvuran
hastalarda subkutan (SC) tramadol (50 mg) ile IV tramadol (50 mg) uygulamalarinin
analjezik etkinliklerini kiyaslamiglar. Bu ¢alismaya NRS’ye gore orta diizeyde agrisi
olan (agr1 skoru 4—6 arasinda) 18 yas iisti 232 hasta dahil edilmis ve hastalar
randomize edilerek iki farkli tedavi secenegi uygulanmis. Hastalara analjezik
uygulandiktan sonra 15 dakika araliklarla 0.-15.-30.-45.-60.-90.-105. ve 120.
dakikalarda hastalarin agr1 skorlar1 kaydedilmis ve hastalar taburcu olana kadar veya
kurtarict ilag yapilana kadar agrilart sorgulanmis. Calisma sonucunda her iki grupta da
anlamli diizeyde agr1 azalmasi tespit edilmis ancak gruplar arasinda anlamli fark
gozlenmemis. Bununla birlikte IV tramadol uygulanan hastalarda, SC tramadol
uygulananlara gore daha fazla yan etki goriilmiis. Sonug¢ olarak bu c¢aligmada acil
servislerde ekstremite yaralanmalar1 olan hastalarin agr1 yonetiminde SC tramadol
kullaniminin IV tramadol kadar etkili bir alternatif oldugu ve yan etkilerinin daha az
olmasi sebebi ile bazi durumlarda daha uygun olabilecegi tespit edilmis (72). Bu
calismada da goriildiigii tizere, tramadolun farkli yollarla uygulanmasi agr
diizeylerinde benzer etkiler saglasa da bazi ilag uygulama yollari hastalarda daha fazla
yan etkiye sebep olabilir. Bizim ¢aligmamizda el yaralanmasi ile acil servise bagvuran
hastalarda analjezik olarak kullanilan tramadol intramuskiiler olarak uygulandi ve bu
hasta grubunda yalnizca dort hastada yan etki gozlendi. Fentanil + diklofenak
uygulanan hastalarda alti, yalnizca diklofenak uygulanan hastalarda ise ii¢ hastada yan
etki goriilmiis olup bu sonuglar yan etki agisindan tiim gruplarin birbiriyle benzer
nitelikte oldugunu gostermektedir. Calismamizda tiim gruplara ayni ilag uygulama
yolu ile tedavi verildigi i¢in farki ila¢ uygulama yollarinin yan etki gelisimi iizerine

etkisi degerlendirilememistir.

Yal¢inh ve arkadaglarinin acil servise travmatik yumusak doku yaralanmasi ile

basvuran hastalar1 degerlendirdigi randomize ¢ift kor caligmalarinda, hastalara IV
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ibuprofen ve IV parasetamol uygulanmis. Toplamda 192 hastanin dahil edildigi bu
calismada analjezik uygulamalar1 sonrasinda 0.-15.-30.-45.-60. dakikalarda NRS agr1
skoru ile hastalarin agr1 diizeyleri degerlendirilmis. Elde edilen sonuglara gore
parasetamol ve ibuprofenin ikisinin de travmatik yumusak doku yaralanmalarinda
yeterli agr1 kontrolii sagladigi ancak, ibuprofenin 30. dakikadan sonraki NRS
Ol¢timlerine gore parasetamolden daha etkin agr1 kontrolii sagladigi tespit edilmis (73).
Yilmaz ve arkadaslarinin acil servise travmatik kas iskelet sistemi agrisi1 ile bagvuran
200 hastay1 degerlendirdigi randomize klinik ¢alismalarinda, hastalara IV parasetamol
ve IV deksketoprofen uygulanmis. Hastalarin agri diizeyleri VAS ile 0.-15.-30.-60.
dakikalarda 6l¢iilmiis ve elde edilen sonuglara gore ilacin da agr1 diizeylerinde etkin
azalma gosterdigi tespit edilmis ancak ilaclar arasinda anlamli istatistiksel fark
goriilmemis (74). Woo ve arkadaslarinin travma sonrasi izole ekstremite yaralanmasi
olan 300 hastay1 degerlendirdigi randomize kontrollii ¢alismalarinda tedavi olarak PO
parasetamol, PO indometasin, PO diklofenak, PO parasetamol + PO diklofenak
gruplari belirlenmis ve hastalarn 0.-30.-60.-90.-120. Dakikalarda agr1 diizeyleri VAS
ile Olgiilmiis. Elde edilen sonuglara gore agri kontroliinde ilag gruplarinin birbirine
stlinliigli olmadig1 saptanmis (75). Ridderikhof ve arkadaslari tarafindan yapilan,
ekstremitenin penetran olmayan minor kas iskelet travmasi sonrasinda acil servise
bagvuran 547 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli ¢ift kor randomize ¢alismada,
hastalara tedavi olarak PO parasetamol, PO diklofenak ve PO diklofenak + PO
parasetamol uygulanmis ve hastalarin agr1 diizeyleri NRS kullanilarak 6l¢iilmiis. Elde
edilen sonuglara gore parasetamoliin 90 dakikalik takip sonrasinda diger tedavi
gruplarina gore daha az etkili olmadigi tespit edilmis (76). Gong ve arkadagslarinin akut
kas iskelet yaralanmasi ile acil servise bagvuran hastalarda PO 1 g parasetamol ve PO
1 gram parasetamol + PO 400 mg ibuprofen + PO 60 mg kodein kombinasyonunun
analjezik etkinliklerini karsilagtirdigi randomize ¢alismada toplam olan 119 hastanin
degerlendirilmis. Caligmanin sonuclarina goére 1. saat agr1 etkinlikleri
karsilastirildiginda akut kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda birden fazla analjezigin
birlikte verilmesinin, tek basina verilen parasetamole gore daha fazla analjezik etki
saglamadig1 ve opioid eklenmesinin istenmeyen olay riskini arttirdig: tespit edilmis
(77). Jones ve arkadaslar1 tarafindan 2020 yilinda yapilan akut yumusak doku

yaralanmalarinda NSAII ve diger oral analjeziklerin etkinliklerinin karsilastirildig
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metaanalizde elde edilen sonuglara gére yumusak doku yaralanmasindan sonra agri
kontroliinde NSAII ve parasetamol arasinda klinik olarak belirgin bir fark olmadigina
dair yiiksek kesinlikte kanit tespit edilmis (76). NSAII, parasetamol ve NSAII +
parasetamol agr etkinlik kiyaslamasinin yapildig1 calismalarda goriildiigii iizere genel
olarak kas iskelet sistemi agrisinin kontroliinde bu tedavi gruplar1 arasinda belirgin

fark olmadig1 saptandi.

Literatiirde kas iskelet sistemi yaralanmalarinda NSAIil’lerle opioid tiirevi
analjeziklerin agr1 etkinliginin karsilastirildigi farkli calismalar da mevcuttur. Bijur ve
arkadaglarinin ekstremitelerde akut kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalari
degerlendirdigi ¢alismada toplam 600 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Calismada bes
farkli analjezik grubu olusturulmus ve bu gruplarin etkinlik agisindan birbirlerine olan
tistiinliikleri degerlendirilmis. Calismaya dahil edilen hastalar randomize edilerek 400
mg ibuprofen + 1000 mg parasetamol, 800 mg ibuprofen + 1000 mg parasetamol, 30
mg kodein + 300 mg parasetamol, 5 mg hidrokodon + 300 mg parasetamol, 5 mg
oksikodon + 325 mg parasetamol tedavilerinden birini almis ve hastalarin 1. ve 2.
saatlerde NRS ile agri diizeyleri 6lglilmis. Elde edilen sonuglara gore ilag gruplari
arasinda analjezik etkinlik a¢isindan anlamli bir fark saptanmamis. Ayrica hasta
memnuniyeti ve yan etki insidanslar1 agisindan da ilag¢ gruplari arasindan fark olmadigi
tespit edilmis (78). Chang ve arkadaslarinin 411 hasta ile yaptig1 randomize ¢ift kor
klinik ¢alismada, akut ekstremite agris1 ile acil servise bagvuran hastalar
degerlendirilmis. Hastalara 400 mg ibuprofen + 1000 mg parasetamol, 5 mg oksikodon
+ 325 mg parasetamol, 5 mg hidrokodon + 300 mg parasetamol veya 30 mg kodein +
300 mg parasetamol verilmis ve NRS ile agr1 diizeyleri degerlendirilmis. Elde edilen
sonuglara gore acil servise akut ekstremite agrisi ile bagvuran hastalarda, tedavi
gruplar1 arasinda 2 saat i¢inde agrinin azaltilmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli
veya klinik olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (79). May ve arkadaslarinin yaptigi
baska bir calismada kas-iskelet sistemi travmasi nedeniyle acil servise basvuran
cocuklarda, kodein + ibuprofen kombinasyonunun etkinligi, ibuprofenin tek basina
kullanimiyla kiyaslanmus. Ibuprofene kodein eklenmesinin, kas-iskelet travmasi olan
¢ocuklarda agri1 yonetimini etkin diizeyde iyilestirmedigi tespit edilmis (80). Jones ve
arkadaslar1 tarafindan 2020 yilinda yapilan akut yumusak doku yaralanmalarinda

NSAII ve diger oral analjeziklerin etkinliklerinin karsilastirildigi metaanalizde elde
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edilen sonuglara gore yumusak doku yaralanmasindan sonra agri kontroliinde
NSAIll'ler ve opioidler arasinda VAS ile dl¢iilen agr1 agisindan klinik olarak 6nemli
bir fark olmadigina dair orta kesinlikte kanit tespit edilmistir (81). Calismamizda el
yaralanmasi olan hastalara diklofenak, diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil
olacak sekilde ii¢ farkli analjezi protokolii uygulanmis ve etkin bir NSAIi olan
diklofenakin da agriy1 azaltmada opioid kombinasyonu olan diger protokoller gibi
etkili oldugu tespit edilmistir. Ancak diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil
protokollerinin tek basina diklofenaka gore agriyr daha hizli azalttigi ve agn

diizeylerinde daha fazla azalma sagladig1 tespit edildi.

Fentanil, opioid grubu bir ilag olup, acil servislerde agr1 kontrolii igin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Literatiirde fentanilin bircok agrili durumda analjezik olarak
etkinligini gosteren calismalar mevcuttur. Ayrica ¢esitli agrili durumlarda fentanilin
IV yol disinda intranasal, inhalasyon yollart ile de analjezik etkinligini gosteren
calismalar mevcuttur. Kariman ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, acil servise
izole ekstremite travmast ile bagvuran hastalarda agriy1 azaltmada nitr6z oksit/oksijen
karisimi ile IV fentanilin etkileri karsilastirilmis. Toplam 100 hastanin dahil edildigi
bu randomize ¢alismada her iki ilacin da agriy1 etkin sekilde azalttigi ancak nitréz
oksit/oksijen karisimi ve fentanilin agrinin giderilmesinde birbirlerine tistiin olmadigi
tespit edilmistir(82). Vahedi ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢aligmada, acil servise
travmatik ekstremite yaralanmasi ile bagvuran opioid bagimlisi olan hastalarda IV
morfin ve IV fentanilin analjezik etkileri karsilastirilmis. Toplam 307 hastanin dahil
edildigi bu randomize ¢aligmada elde edilen sonuglara gore opioid bagimlisi olan
hastalarda fentanilin morfine gore agriy1 daha hizli azalttig1 ve daha az yan etkiye
sebebiyet verdigi tespit edilmig(83). Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi, acil servise
uzun kemik fraktiirii ile bagvuran hastalarda diisiik doz ketamin ile fentanilin analjezik
etkilerinin karsilastirildig1 calismada iki ilacin da agriy1 azaltmada benzer etkinlikte
oldugu tespit edilmistir (84). Graudins ve arkadaslarinin ekstremite yaralanmasi olan
cocuklarda intranazal fentanil ve ketaminin etkinligini karsilagtirildigi randomize
kontrollii ¢aligmada toplam 73 hasta degerlendirilmis. Calismaya dahil edilen tim
hastalara oral ibuprofen (10 mg/kg) uygulanmis ve uygun randomizasyon sonrasinda
bir gruba intranazal ketamin (Img/kg) diger gruba da intranazal fentanil (1,5 mcg/kg)
uygulanmis. Hastalara ilag uygulandiktan 15, 30 ve 60 dakika sonrasinda VAS skorlar1
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degerlendirilmis ve agr1 diizeyleri karsilagtirilmis. Elde edilen sonuglara gore iki ilag
grubunun da agriyr benzer seviyede azalttigi tespit edilmis. (85). Furyk ve
arkadaslarinin yaptig1, klinik olarak stipheli uzuv kirig1 ile acil servise basvuran 4-13
yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin dahil edildigi ¢alismaya 77 hasta dahil edilmis ve
nebiilize fentanil ile intravenéz morfinin analjezik etkinligi 0.-15.-30. dakikalarda
Wong ve Baker yiiz agr1 skalasi kullanilarak degerlendirilmis. Elde edilen sonuglara
gore 4mcg/kg dozunda uygulanan nebiilize fentanilin IV morfine benzer diizeyde
agriy1 azalttig1 tespit edilmis (86). Imamoglu ve arkadaslarinin acil servise renal kolik
ile bagvuran 115 hastada nebiilize fentanil ve IV fentanilin agr1 kontroliindeki
etkinligini degerlendirdigi ¢alismada, nebiilize fentanilin renal kolik hastalarinda etkin
analjezi sagladigi ancak, IV fentanilin nebiilize fentanilden daha hizli ve daha giiglii
analjezik etki gosterdigi tespit edilmistir (87). Calismamizda kullanilan analjezik
protokollerinden biri olan IV fentanil + IM diklofenak ilag grubunun el yaralanmasi
ile acil servise bagvuran hastalarda diger analjezik protokolleri gibi agriy1 etkin sekilde
azaltti1, bununla birlikte diger gruplara gore agriy1 daha hizli ve daha fazla azalttig

tespit edildi.

El bolgesinde median, ulnar, radial ve dijital sinir blokajlarinin uygulanmasiyla
agrimin 6nemli 6l¢lide azaltildigi ve hasta konforunun artirildigi bilinmektedir. Bu sinir
blokaj teknikleri, spesifik sinir yollarin1 hedef alarak lokal anestezi uygulamak
suretiyle etki gosterirler. Bolgesel anestezi yontemlerinin, agr1 yonetimi stratejilerinde
etkin bir rol oynayabilecegi ve 6zellikle el cerrahisi sonrast agri kontroliinde 6nemli
bir avantaj saglayabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica, bu tekniklerin opioid bazl
analjeziklere olan ihtiyaci azaltarak, opioidlerin yol agabilecegi yan etkileri minimuma
indirdigi de bilinmektedir (88). Mohanty ve arkadaslarinin travmatik ekstremite
yaralanmas: olan 111 hastay1 degerlendirdigi randomize ¢aligmada periferik sinir
blogu ve subdisosiatif IV ketaminin analjezik etkinlikleri karsilagtirilmis. Calismadan
elde edilen sonuglara gore periferik sinir blogu grubundaki hastalarin agr1 puanlari,
miidahaleden sonra 30, 60, 120, 180 ve 240 dakika i¢cinde 6nemli Ol¢iide diismiis ve
bu diigiis ketamin grubuna goére daha yiiksek oranlarda gergeklesmistir. Ayrica
periferik sinir blokaj1 grubundaki hastalarin hi¢birinde kurtarici ilag ihtiyact olmazken
subdisosiatif ketamin grubunda ise 10 hastada kurtarici analjezik ihtiyact gelismis.

Periferik sinir blokaji grubunda ilaca bagl hi¢ yan etki gelismezken subdisosiatif
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ketamin grubunda bulanti, bas donmesi,  dezoryantasyon ve disosiasyon gibi
cesitli yan etkiler gozlenmis (89). Mayel ve arkadaslarimin kalga fraktiirii olan
hastalarda femoral sinir blogu ve fentanilin analjezik etkinliklerini karsilastirdigi
caligmada toplam 40 hasta degerlendirilmis ve femoral sinir blogu ve IV fentanilin
benzer analjezik etki sagladigi tespit edilmig(90). Periferik sinir blokaji, ekstremite
yaralanmasi olan hastalarda agr1 kontroliinde etkin bir uygulama olarak kullanilabilir.
Literatiirde periferik sinir blokaji ile IV analjezik uygulamalarmin ekstremite
travmalarindaki analjezik etkinligini karsilagtiran yeterli ¢alisma yoktur. Bu nedenle
periferik sinir blokajinin acil servislerde agri kontroliinde kullanimini degerlendiren

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Bijur ve arkadaglarinin ¢alismasinda opioid verilen hasta grubunda bulanti ve
kusma gibi yan etkilerin daha fazla goriildigii tesit edilmis (78). Fabbri ve
arkadaglarinin acil serviste travma hastalarinin agri yonetimi ile ilgili yaptig
derlemede opioidlerin etkili analjezikler oldugu ancak mide bulantisi, kusma, solunum
yetmezligi ve ciddi kardiyovaskiiler olaylar gibi onemli yan etkileri olabilecegi
belirtilmistir (91). Bizim ¢alismamizda tiim gruplarda benzer sayilarda hastada yan
etki goriildi (Diklofenak + fentanil grubunda 6 hastada, tramadol + diklofenak
grubunda 4 hastada ve dikloron grubunda 3 hasta).

5.1. Kasithhiklar

Calismamizda birkag kisitliliktan bahsetmek miimkiindiir. Bunlardan ilki
calismaya dahil etme kriterlerimiz arasinda bir alt sinir VAS skoru belirlenmemis
olmasi sayilabilir. Dolayisiyla baglangi¢ VAS skoruna bakilmaksizin diger dahil etme
kriterlerini karsilayan tiim hastalar calismaya dahil edildi. Calismamiza ait bir diger
kisithilik ise g¢alismanin retrospektif bir calisma olmasit nedeniyle hastalar ilag
gruplarina randomize edilemedi. Hastalarin aldiklar1 analjezikler tamamen hekim
kararina gore belirlendi ve tedavileri bu sekilde uygulandi. Bu nedenle daha siddetli
travmasi olan hastalar (6rnegin amputasyon gibi) daha gii¢lii analjezik etkinligi oldugu
bilinen diklofenak + fentanil grubunda olurken, daha hafif ve basit yaralanmasi olan
hastalar (6rnegin yumusak doku kaybi) daha c¢ok diklofenak grubuna dahil edildi.
Dolayistyla baglangig VAS skorlar1 yiiksek olan hastalarin daha ¢ok diklofenak +

fentanil grubunda oldugunu, bu nedenle de bu grupta gézlenen agri diisiis diizeylerinin
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diger gruplara kiyasla daha fazla olabilecegini diistinmekteyiz. Diger bir kisitlilik da
hastalarin yaralanma anindan acile basvurusu arasinda gegen siirenin Olgiilmemesi
olarak sayilabilir. Bu arada gegen gecen siirenin uzunlugunun hastalarin agr
diizeylerine etkisi olabilecegini dolayisiyla baslangicta ve takipte 6l¢iilen VAS skorlari
ile iligkisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Caligmaya dahil edilen bazi hastalarda agri
takibi yapilirken hastaya yara temizligi, pansuman veya grafi ¢ekimi gibi yarali uzvu
hareket ettirerek agr1 diizeylerinde artisa neden olabilecek girisimler uygulandi. Bu
girisimlerin de hastalarin agr1 diizeyleri {izerinde etkisi olabilecegini diistinmekteyiz.
Arastirmada hastalarin VAS skorlar1 yalnizca yarali ekstremite hareketsizken
degerlendirildi, dolayistyla hareketle olabilecek agr1 diizeyleri iizerinde herhangi bir
yorum yapilamamistir. Ayrica ¢alismamizda yalnizca analjezik ajan uygulandiktan
sonraki ilk 60 dakikadaki VAS diizeyleri degerlendirildigi i¢in uygulanan tedavilerin

daha uzun siiredeki etkileri degerlendirilememistir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak retrospektif bir ¢alisma olarak planlanan calismamizda, el
travmasi ile acil servise bagvuran hastalara uygulanan 75 mg diklofenak IM, 75 mg
diklofenak IM + 100 mg tramadol IM, 75 mg diklofenak IM + 1 ug/kg fentanil IV
ilaglarinin agr diizeyleri tizerine etkisi degerlendirildi. Elde ettigimiz sonuglara gore
travma sekli ve yaralanma seviyesinden bagimsiz olarak tim ilag gruplarinin
hastalarin agr1 diizeylerini etkin sekilde azalttigini tespit ettik ve diklofenak + fentanil
tedavisinin tiim travma ¢esitlerinde VAS skorlarini azaltmada daha etkili oldugunu
belirledik. Uygulanan ilaglarin agri skorlarindaki diigiis miktarlar tizerinde etkileri
degerlendirildiginde diklofenak + fentanil grubunun travma sekli ve yaralanma
seviyesinden bagimsiz olarak bazal agr1 diizeyinin 20, 30 ve 60. dakikalara gore diger
ilag gruplarindan daha fazla azalttigin tespit ettik. Yaralanma seviyelerine gore tiim
seviyelerde diklofenak + tramadol ve diklofenak + fentanil ila¢ gruplarinin tek basina
diklofenaka gore agr1 diizeylerini azaltmada daha etkin oldugunu tespit ettik.
Diklofenak + fentanil grubunun genel olarak diklofenak + tramadol grubuna gore agri
diizeylerini daha fazla azalttigin1 ancak bazi yaralanma seviyelerinde ve bazi travma

tiirlerinde bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirledik.
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