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ONSOZ

Son yillarda endiistrilesmenin hizlanmasi, seri tiretimin artmasi, marangozlukta kullanilan alet
ve gereclerin cesitliliginde artis sonucunu dogurmustur. El yaralanmalarii onleyici tedbirlerin
alimmasi, tedavisiyle ilgili kuruluslarin yap1 ve islevinin diizenlenmesi ve el yaralanmalari
sonucunda ortaya c¢ikacak sosyoekonomik problemlere ¢6ziim getirilmesi ag¢isindan el
yaralanmalarindaki insidansin ve kaza tiirlinlinlin bilinmesi gereklidir, bu baglamda biz
marangozlarin fiziki ve sosyal yasam sartlarini, kullandiklar1 alet ve gereclerin emniyet
standartlarin1 arastirdik. Amacimiz bu meslekte calisan kisilerin yasam sartlar ile yasadiklari
fiziksel ve psikolojik travmalara dikkat ¢ekerek buna benzer hatta daha kotii sartlarda yasamaya

calisan diger el is¢ilerinin sikintilarini ve bu konuda yapilabilecekleri irdelemektir .

Uzmanlik egitimim sirasinda meslekte gegirdigi yillar boyunca edindigi bilgi ve deneyimlerini
sunarak bana tiim giicii ile yardimci olan degerli hocam Sayin PROF. DR. AHMET
KARAOGUZ'a tesekkiirlerimi bir borg bilirim . Ayrica degerli katki ve desteklerini esirgemeyen
saygideger hocalarim Saymn DOC. DR. ERCAN CETINUS'a, Sayin YRD. DOC. DR. MURAT
UZEL'e, Saym YRD. DOC. DR. ERKAL BILGIC'e ve birlikte calistigim arkadasim UZM. DR.
YUSUF SAMI SAGIROGLU, arastirma gorevlisi arkadaslarim DR. OKTAY OZGUR NAR'a ve
DR. OZER DOKMECTye tesekkiir ederim.

Caligmalarim konusunda bana gece giindiiz destegini esirgemeyen, genis bilgi ve
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OZET

Calismamiza, 2004 — 2006 yillarinda Kahramanmaras ilindeki isyerlerinde marangozlukla

ugrasan 1006 isci alinmustir.

Sigara icenlerde el kazas1 gegirme orani ( % 42.5 ), sigara igmeyenlere oranla (% 31.1)
Chi-Square testine gére anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p <0.05). Dominant
eli sag olanlarda yaralanma orani ( % 35.7 ), sol olanlara gore  ( % 23.9 ) anlamh olarak fazla

bulunmustur ( p <0.05).

Isyerinde ortam 1sisin yeterliligi ile el yaralanmasi arasindaki iliski anlamli bulunmustur ( p
< 0.05). Kislan yeterli 1sinma saglanmayan igyerlerinde yaralanma oranm1 % 49.20, yeterli oldugu

isyerlerinde ise % 34.66 olarak saptanmustir.
Tetanoz proflaksisi ile egitim arasindaki iliski anlamli bulunmustur ( p < 0.05 ).
Yaralananlarin saglik giivencesi ile bagvurdugu saglik kurumu arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur ( p < 0.05).

Kaza olusumlar1 arasinda kigisel nedenler % 78.8 ile birinci sirayr alirken bunlardan

dikkatsizlik tiim nedenler arasinda % 46.5 ile en sik olarak yer almaktadir.

Isyerlerinde % 4.2 oraninda koruyucu bulunurken koruyucu kullanma oraninin % 1.5 oldugu

tespit edilmistir. Kaza sirasinda sadece % 0.5 marangozun koruyucu kullandigini tespit ettik.

Marangozlardan % 37.2’si az yada cok ilkyardim egitimi almig olup yalnizca % 4 gibi bir

kisim egitimini yeterli bulmaktadir.

= VI -



Kiriklarin % 41.37° si sag el, % 58.62’si ise sol el parmaklarinda meydana gelmistir.
Yaralanan el parmaklarinin % 34.48°1 5. parmak, % 24.13°1 bas parmak, % 24.13°1 isaret
parmagi, % 10.34’1 orta parmak, % 6.89’u ise ylizik parmagi olarak tespit edilmis olup bu

istatistiksel fark Chi — square testine gére anlamli bulunmustur ( p < 0.05).

ANAHTAR SOZCUKLER :

Marangozlar, marangozhane, el yaralanmalari, i makinalar
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X - ABSTRACT :

For our research, 1006 people were involved in 2004 — 2006 who have been working as
carpenter in city center of Kahramanmaras. Accident rate of those who have had hand injuries was
% 42.5 at smokers, while it was % 31.1 at non-smokers. These rates are found meaningful for the

chi-square tests.

The rate of hand injury at right-handed people ( % 35.7 ) was found more meaningful than
left-handed people ( % 23.9 ). These findings were more meaningful for statistics ( p < 0.05).

The correlation between efficient warming-up at working places and hand-injuries was found
meaningful for chi-square tests (p <0.05). The rate of hand-injury at working places which are
not heated enough at winters were found to be %49.20, while it was about % 34.66 at working

places which are heated efficiently.

The correlation between prophlactic vaccine of tetanus and education was found meaningful (

p <0.05).

The correlation between the guarantee of health of the injuries and the first applied health
association was found meaningful for chi-square tests statistically (p <0.001). Personal
reasons takes the first place among the causes of accidents ( with the rate of % 78.8 ) and

carelessness takes the first place amongst all accident reasons ( % 46.5 ).

Despite the fact that there were protectors ( % 4.2 ) at workingplaces, the rate of protector
usage is % 1.5, it was found out that only % 0.5 cases were using protectors during the injury. The
rate of first and training among the cases were %37.2 and % 4 of them thought themselves trained

enough for first aid application.
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Among the fractures rate of right hand fractures was % 41.37 and rate of left hand fractures
was % 58.62. The rate of 5th finger injuries was % 38.48, thumb injuries % 24.13, index finger
injuries % 24.13, middle finger injuries % 10.34 and ring finger injuries % 6.89. These findings

were meaningful for chi-square tests statistically ( p < 0.002 ).

KEYWORDS :

Carpenters, working places, hand injuries, work machines



I - GIRIS VE AMAC

El insanin cevresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun hayati bir parcasidir. Insan
aklinin bir u¢ organi oldugundan, elin fonksiyonel becerileri ¢ok fazladir. Elin miithis uyum
saglama kapasitesi ilkel insanlara tag alet yapmasini, giiniimiiz insanlarina ise ugaklar

kullanabilmesini saglamigtir.

El bir cisme yonelme, onu yakalama, kavramayi ayarlama ve siirdiirme, sonunda cismi
birakma Ozelliklerinden olusan tutma - kavrama ( prehension ) yetisine sahiptir. El cisimlere ve
diger insanlara dokunarak onlarin 1s1, titresim ve sekillerini algilar. Bu dokunma algilamasi
( tactilegnosis ) kalitesi, gorme Oziirlii insanlarin kiiciik ¢ikintilar1 fark ederek bir Braille alfabe

harfini digerinden ayirt edebilmesini saglayacak kadar gelismistir ( 29 ).

Bu hassas ve ¢ok fonksiyonel yapimizi isinde kullanan bir ¢ok beden isgisi gibi marangozlar
da cok yiiksek travma riskleri altinda ¢alismaktadirlar. Biz bu nedenle marangozluk meslegi
konusunda inceleme yapmayr uygun gordilk. Amacimiz marangozlarda calisma esnasinda
meydana gelen kazalarin Ozelliklerini ve olus nedenlerini incelemek, alinabilecek onlemleri

irdelemek ve bu meslegin risklilik oranina dikkat ¢ekmektir .



II - GENEL BILGILER
I1.1 — El Anatomisi ve Fonksiyonu
I1.1.1 — Giris

Amag, fonksiyonun bilinen ve tartismali olan yonlerini agikliga kavusturmaktir.
Rekonstriiktif cerrahide elin kendisi gereklidir. Boylece bir anlamda elin sadece amaca hizmet
ettigi diisiiniilerek, beynin emirleri dogrultusunda calisan kolun bir yoneticisi olarak gormek
gerekir. El cisimlere diger insanlara dokunarak onlarin 1s1, titresim ve sekillerini algilar. El,
bunlardan baska ( jest gibi ) el hareketleri yapma, bir miizik aleti ¢alma, ¢izim yapma, yazi yazma

gibi ozelliklere sahip bir iletisim aracidir ( 29 ).
I1.1.2 — Kan Damarlar

Radial ve ulnar arterlerin her biri ylizeyel ve derin dallar halinde sonlanir. Yiizeyel dallar
avug i¢i yiizeyel kavsini ( arcus volaris superficialis ), derin dallar avug i¢i derin kavsini ( arcus
volaris profundus ) olusturur. Tam abduksiyon durumundaki basparmagin distal kenari
seviyesinde, avug icine bagparmaktan uzatilan ¢izgi avug igi yiizeyel kavsine uyar. Bunun bir
parmak proksimalinde avug i¢i derin kavsi bulunur. Psiform kemigin hemen radialinde ulnar
arterden ¢ikan volar ve dorsal karpal dallar, radial atardamardan aynm sekilde ¢ikan dallarla karpal

kemikler etrafinda arteriel atardamar ag1 olusturur ( 29 ).

Sekil 1. El anjiografisi (BB )
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Avug i¢i yiizeyel kavsinden ¢ikan digital dallar, palmar aponeurozun hemen derinliginde iki
falangeal dala ayrilir ( 3. ve 4. parmaklara ) ( 65 ). Bu kavis ve digital dallar median ve ulnar sinir
dallar1 lizerinde bulunur. Dijital arter parmakta dijital sinirle beraber ndromuskiiler bant i¢inde
seyreder ( 21 ). Derin kavisten ayrilan metakarpal dallar distal olarak gecer ve yiizeyel kavsin

digital dallar1 tam ¢arprazlagsma yeri proksimalinde bosalir ( 98 ).
I1.1.3 - Sinirler

Ulnar sinir fleksor karpi ulnaris ve 4., 5. fleksor dijitorum profunduslart kontrol eder, motor
giiclinii saglar. Median sinir geri kalan fleksér — pronator grubu ( fleksor karpi ulnaris, fleksor
dijitorum stiperfisialis, 2., 4. fleksor dijitorum profunduslari, pronator teres, pronator kuadratus )
kontrol eder ve motor giiciinii saglar. Radial sinir ekstansor — supinatér grubun ( ekstansor karpi
ulnaris, ekstensor karpi radialis longus ve brevis, ekstensor dijitorum communis, ekstensor indisis
proprium, ekstensor pollisis longus, brevis, abduktor pollisis longus ) motor giiclinii saglar ( 29 ).
Ulnar sinir biitlin intrinsik kaslar1 tenar kabarikliktaki kisim hari¢ kontrol eder. Ayrica fleksor
pollisis brevis derin basi ve lateraldeki iki lumbrikal kasi da kontrol eder. Parmaklar diiz bir
diizleme yerlestirerek yanlara acip kapayabilmek yani interosseal kaslarin galigmasi ulnar sinir
motor testi olarak kullanilir. Ulnar sinir lezyonlarinda pence eli deformitesi goriiliir ( 97 ). Median

sinir bagparmaga oppozisyon yaptirilarak test edilir ( 29 ).

Duyu Sinirleri:

71&
\/

ULNAR SINIR MEDIAN SiNIiR RADIAL SiNiR

Sekil 2. Ulnar Duyu Alan1 Sekil 3. Median Duyu Alan1 Sekil 4. Radial Duyu Alani
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Median sinir 1., 2. ve 3. parmagin volar yiizii, ylizilk parmagin radial yarisi, avug i¢inin komsu
kismi, radial ii¢ buguk parmagin distal falankslar1 dorsal yliziiniin duyu sinirlerini verir. ( Sekil 2 )
Ulnar sinir kiiciik parmak ve yiiziik parmak ulnar yarisinin dorsal ve volar yiiziinii ve bu
parmaklara komsu olan el sirt1 ve avug i¢i kisminin duyusunu saglar. Radial sinir el sirt1 dis iigte
ikisinin, radial ii¢ buguk parmagin proksimal falnkslarinin dorsal kisminin ve tenar kabarikligin

bir kisminin duyusunu saglar ( 75 ).

Median sinir ¢ok siki ve sert olan transvers karpal ligament altindan geger, ti¢ lateral, iki
medial dal ayrlir. Ug lateral daldan ikisi bagparmagm iki yani ve digeri ikinci parmagin radial
kismina ve iki medial daldan biri, ikinci ve tiglincii parmaklarin komsu ylizlerine, digeri iiglincii
ve dordiincii parmaklarin komsu yiizlerine duyu saglar. Median sinirin ele giden ana kas dalinin
transvers karpal ligamentin hemen distalinde ve FPL tendon ve kilifi iizerinde bagparmak lateral
kiitandz dalinin ayrildigini unutmamak gerekir. Bu nedenle tenar kabarikliga tagan veya FPL kilifi
tizerinde yapilacak kesiyi birinci metakarp orta kismi seviyesi proksimalinden daha yukari
uzatmamalidir. Ulnar sinir psiform kemigin radial tarafindan gecer, yiizeyel ve derin iki dala
ayrilir. Yiizeyel dal palmaris brevis i¢in dallar, kii¢iik parmak medial yiizii i¢in bir dal, median
sinir medial dalina uzanan ince dallar verir. Ulnar sinirin derin dali ise hipotenar kabarikliga
( abduktor, fleksor ve opponens digiti minimi ) volar ve dorsal interosseuslara, adduktor pollicis,

3. ve 4. lumbrikal kaslar, fleksor pollicis brevise dal verir ( 98 ).

11.1.4 - Kaslar

Ekstrinsik kaslarin, kasli kismi Onkolda oldugu halde elde bulunan tendonlart el
hareketlerinde onemli rol oynar. Yani bu kaslarin baglangi¢ yeri elin disinda, sonlanis yerleri el

icinde oldugundan ekstrinsik kaslar denir ( 29 ).

Intrinsik el kaslar1 : 1 — M. palmaris brevis, 2 — M. lumbricales ,3 — Hipotenar Kaslar: a — M.
fleksor dijiti minimi, b — M. opponens dijiti minimi, ¢ — M. abduktor dijiti minimi, 4 — Tenar
kaslar: a — M. abduktor pollicis brevis, b — M. opponens pollicis, ¢ — M. fleksor pollicis brevis, d

— M. adduktor pollisis, 5 — M. interosseus dorsalis ve palmaris ( 1 ).



I1.1.5 — Parmaklarin Fonksiyonel Anatomisi

El parmaklar1 mekanik kaynakli tanimi, en az 4 rotasyonal serbestlik derecesi ve 3 rijid
kemigi igeren seri hareketli zincirler olarak varsayilabilir ( 92 ). Parmaklara metakarpofalangeal
ve interfalangeal eklemlerde fleksiyon veya ekstansiyon yaptirilabilir. Ayrica MP eklemlere
adduksiyon, abduksiyon ve rotasyon yaptirilabilir ve IP eklemler deviye edilebilir ( 29 ). IP
eklemler mentese tarzi, MP eklemler elipsoidal eklemlerdir ( 38 ). Ayrica karpal kemiklerin
yerlesim diizeni el bilegini konkav sekle getirir ( 59 ). Son ¢alismalarda parmaklarin bir tinite
olarak hareketi iizerinde durulmustur. Landsmeer (1955), parmagi, iic kemik ve iki eklemden
olusan bir eklem zinciri olarak ele almistir. Parmaklarda dengenin, fleksorlar, ekstansorlar ve
interosseozlar ile iyi ayarlanmis bir gerilimler zinciri i¢inde oldugunu biomekanik aragtirmalar
gostermistir. Landsmeer, iki eklemin parmagin tiim pozisyonlarin1 kontrol etmesi i¢in, her {i¢ii de
biartikiiler veya ikisi biartikiiler, biri monoartikiiler olmak {izere en azindan 3 kasin gerekli
oldugunu belirtmistir. Bir mentese gibi gorevi olan eklem, iki tane u¢ pozisyona sahiptir. Fakat
bunlarin sadece biri fonksiyon gorendir. Parmaktaki fonksiyonel u¢ pozisyonlar IP eklem
fleksiyonu ve MP eklem hiperekstansiyonudur. Boylece iki uzun kasin etkisi altindaki parmak,

pence gibi bir pozisyon alacaktir ( 29 ).

Parmaklarin Uzun Fleksorleri : FDP baslica parmaklarin terminal falankslarini hareket ettirir.
Fakat bu hareket normal olarak FDS vasitasi ile olan orta falanksin fleksiyonu ile birliktedir
( 60 ). Uzun fleksorler bir anlamda parmaklarin adduktorleridir. Bunlar karpal tiinelden gegtikten
sonra yelpaze bi¢imli sekilleri ile birbirlerine yaklagirlar. Boylece asagi ulnar sinir
yaralanmalarinda normal addiiktorlerin kaybinda, belli bir derecede adduksiyon yapabilirler.
Parmagin yakalama giicii radial ve ulnar ekstansorlerin aktivitesi ile orantilidir ( 98 ). Orta elde

parmaklarin fleksor sistemleri manyetik rezonans imaj yontemiyle net olarak incelenebilir ( 28 ).

Parmaklarin Uzun Ekstansorleri : Parmak ekstansiyonu ekstrinsik ve intrinsik kaslarin
simultane hareketlerinin kombinasyonunu igerir ( 20 ). Parmaklarin ekstansorleri iki tabaka
halindedir : 1 — Superficial grup ki her parmaga bir tendon yollar. 2 — Derin grup ise insanlarda

tek tendon verir. Bu grupta bagparmaga ulasan ii¢ tendon vardir ( EPL, EPB ve APL ) ( 98).



Dorsal interosseuslar parmaklara abduksiyon yaptirir ve MP eklemlere de fleksiyon yaptirir.
Palmar interossei parmaklari addukte eder ve IP ekleme ekstansiyon yaptirir. IP eklemler
ekstansiyonda iken MP eklemin fleksiyonuna yardim eder. Lumbrikal kaslar palmar
interosseuslar ile beraber kanat tendonlarina yapisir ve gérevi PIP ve DIP eklemde ekstansiyona,
IP eklemler ekstansiyonda iken, MCP eklemlerde fleksiyona yardim etmektir. Ayrica bir diger
gorevi de muhtemelen disa rotasyonu kontrol etmek icin ice kuvvet saglayarak 6zellikle kavrama

aninda parmaklarin aksiyel dengesini saglamaktir ( 29 ).

Basparmagin Oppozisyonu : Oppozisyon yaptirmak icin basparmak ve kiigiikk parmak
pulpalarin1 tamamen kars1 karsiya getirmek c¢ok yaygin kullanilan bir testtir. Ama fonksiyon
itibar1 ile basparmak ile isaret parmagini karsi karsiya getirmek daha anlamhidir ( 52 ).
Oppozisyonda bagparmak hareketleri: 1 — Karpo-metakarpal eklemde abduksiyon, fleksiyon ve
medial rotasyon, 2 — Metakarpo-falangeal eklemde fleksiyon ve abduksiyon ve medial rotasyon,

3 — Interfalangeal eklemde fleksiyon ( 29 ).

I1.2 — El Yaralanmalar1 Hakkinda Genel Bilgi

El yaralanmalart iki kategoriye ayrilir : 1. Orta dereceli el yaralanmasi : Derin bolgesel cilt
yanigl, 1 cm.den fazla derinin kaybi, distal falanksin amputasyonu, kirik parmak, mallet finger, 1
parmakta tendon ve ligament yaralanmalari. 2. Ciddi el yaralanmasi : Tam kat cilt yamigi,
degloving, yiliksek basingli enjeksiyon yaralanmalari, distal falankstan daha fazlasinin
amputasyonu, bir parmaktan daha fazlasinda tendon sinir yaralanmalart ( 13 ). El
yaralanmalarinda acil grafilerin incelenmesinde ABCs sistemi: Adequacy ( uygunluk ),
Alignment ( dizilim ), Bone ( kemik ), Cartilage and joints ( kikirdak ve eklem ), soft tissues
( yumusak dokular ) ( 15 ). Elin biyomekanigini anlamak, hastanin ilk kontroliinde, miidahaleden
sonra kurtarilabilecek hareket konusunda, cerraha daha basarili bir erisim saglar ( 25 ). Hand
injury severity score ( el yaralanmasi ciddiyet scoru ), yaralanmanin ciddiyetine deger bigmek
icin ve uzun donem takiplerindeki sonuglarinin yansimalari i¢in kullanilan bir aragtir ( 78 ). Bu
scorun hesaplanmasinda, cilt kaybi, cilt kesisi, kirik lokalizasyonu, dislokasyon, ligaman

yaralanmasi, tendon ve kas yaralanmalari, sinir yaralanmalar1 ve her parmak i¢in agirlastirict



degerler gibi kriterler kullanilir ( 3 ). Replante elin kullanilabilirligindeki esas, kemik, sinir ve

tendon tamirinin yeterliligi ile iliskilidir ( 26 ).

11.2.1 — El Yaralanmalarinda Tedavi

Genel Kurallar : El yaralanmalarinda tedavinin amaci, el fonksiyonlarmin yeniden
saglanmasidir. En sakincali komplikasyon enfeksiyondur. Eklem kontraktiirleri el travmalarinin
stk goriilen bir komplikasyonudur ( 62 ). lyi sonu¢ alimmasin1 énleyen diger nedenler arasinda
oncelikle el anatomisi ve kinesiyolojisinin yeterince bilinmemesi ya da yaralanmanin
onemsenmemesine bagli olarak tanida yetersizlik, anestezi ve ameliyat teknigindeki hatalar,
yanlis insizyonlar ve el ile kolun fonksiyonel olmayan sekilde tespiti siralanabilir. Tedavi
planinda primer iyilesme goz Oniinde tutulur. Kiris, sinir dikisleri ve osteosentez gibi gerekli
girisimler eger yara, ortam ve olanaklar uygun degilse ve primer yara iyilesmesini tehlikeye
sokacaksa sonraya birakilir, derinin kapanmasi ve enfeksiyonu onleyici girisimlerle yetinilir ( 8 ).
Ulkemizde endiistriel el yaralanmalarinda el yaralanmasi ciddiyet skoru prognozun erken
donemde belirlenmesinde yararli bir degerlendirme sistemidir ( 3 ). Dijital blokta genellikle %
2’lik lidokain kullanilir, parmaga yaklasik 45 dk. — 1 saat aras1 anestezi saglar ( 64 ). Yaralanan
parmagin postoperatif mobilizasyonu icin siirekli bupivacaine enjeksiyonu yararli olmus % 60

vakada aktif hareket genisligini ( ROM ) 30 derece veya daha fazla oranda arttirmistir ( 70 ).

Girisim Kurallar: : El cerrahisinde atravmatik teknik uygulanmalidir. Birbiri iizerinde hareketli,
kiigiik ve ¢ok sayida anatomik olusumun, ince ve karmasik hareketleri meydana ¢ikarttigi el,
cerrahi girisim ile ayrica travmatize edilmemelidir. Kaba cerrahi teknik fonksiyon kaybi ile
sonuglanir. Standart genel cerrahi aletleri el cerrahisine uygun degildir. Ozel el cerrahisi seti

hazirlanmalidir ( 13 ).

Parmak ucu yaralanmalari : Her yasta elin en sik goriilen yaralanmalaridir. Basit yontemlerle
oldugu gibi ¢ok komplike cerrahi teknikler gerektirebilen bu yaralanmalarda tedavide ana
amagclar: - Parmak uzunlugunun korunmasi, - Parmak ucuna kalin ve hisseden cilt Ortiisii

kazandirilmasi, - Az morbidite ile birlikte ¢abuk iyilesme olmasidir. Travma sekline, ampute ucun



seviyesine ve kesinin oblisitesine, tirnak yatagini kapsayip kapsamamasina, kemigin acikta olup
olmamasina, parmagin ¢esidine ve yaralanmanin karmasikligina gore simiflandirilabilir ( 19 ).
Kapatilamayan doku kayb1 mevcutsa en giivenli ve degerli yontem cross finger ( parmaklar arasi )
flap uygulamasidir ( 48 ). Parmak ucu defektlerinde ndrovaskiiler tranquilli-leali ( dijital arter
dorsal dalin1 igeren ) flap uygulanmasi da sik goriilen komplikasyonlar : Enfeksiyon, ndroma ve
eklem kontraktiiriidiir ( 57 ). Verici alan morbiditesinin az olmasi, kozmetik olarak i1yi sonug
vermesi, diger onkol fleplerinden daha basit disseksiyon gerektirmesi nedeniyle ters akimli
posterior interosse6z ada flebi el ve el bilegi yumusak doku defektlerinin kapatilmasinda

kolaylikla, giivenirlilikle kullanilabilir ( 67 ).

Parmak kiriklarimin Tedavisi : Distal falanksta, agir ezilme yaralanmasi nedeniyle olugmus,
yumusak doku yaralanmasi ile birlikte olan ampute fraktiirde yapilacak islem smirhidir ( 73 ).
Kapal1 bir kirikta pulpada olusan agr1 ve iskemi riski, hematomun lateral bir delme veya tirnag
delme ile serbestlestirilmesi yoluyla &nlenebilir. internal fiksasyon ile tespit etmektir. En uygun
implant Kirschner telidir ( 11 ). Fakat su durumlardaki kiriklarda plakla fiksasyon gerekmektedir
: 1. fleri derecede deplasmanli ya da yumusak doku zedelenmesi de olan ¢oklu kiriklar, 2. Diafizal
transverse deplasman, kisa oblik ya da kisa spiral kiriklar, 3. Kombine intraartikiiler ve
periartikiiler kiriklar, 4. Kisalma ve / veya malrotasyon ile birlikte olan kiriklar, 5. Cisim kayb1 ya
da segmental defektle kombine olan kiriklar ( 40 ). Ornegin 4. metakarpal kiriklar indirekt
yaralanma ile olusabilir ve dikkatli olunmas1 gereken 6zel bir kiriktir ¢linkii siklikla gozden kagan
5. karpometakarpal eklem cikig1 ile birlikte olabilir ( 18 ). Su tip kiriklarda rigid internal
fiksasyon daha faydali sonuglar saglar : 1. Falankslarin deplase kondiler kiriklari, 2. Proksimal
falanksin rediikte edilemeyen spiral sekilli oblik kiriklari, 3. Metakarpal saftin rediikte
edilemeyen transvers kiriklari. ( 61 ) Acilde en ¢ok el bilegi bolgesi kiriklar ile ( % 28 )
karsilagilmasina ragmen, parmak kiriklari da ikinci siklikta ( % 24.1 ) goriilmektedir ( 99 ).

Viicutta en sik ¢ikan eklem proksimal interfalangeal eklemdir ( 52 ).

Acik Kiriklar : Eger kirik alani ile yara ylizeyi arasinda baglantt mevcutsa buna agik kirik denir.
Acik kirik acil cerrahi bir vakadir.A¢ik kirik enfeksiyon riski tasir. Antibiotik kullanilmayan agik
distal falangeal kiriklarda % 33 gibi yiiksek bir oraninda enfeksiyon goriilmektedir. Postoperatif



in acik kirik enfeksiyonlarinda en sik rastlanan enfeksiyon stafilokokkus aureustur ( 11 ) ve
genellikle kapali kiriga gore daha yiiksek bir enerji sonucunda olusmustur. Tiim agik kiriklarda
internal fiksasyondan kacinilmalidir. Yiiksek dereceli acgik kiriklarda genis saha debritmam

gerekebilir ( 89 ).

Agik kiriklarda en sik kullanilan Gustilo — Anderson siniflamasidir:

Tip I — 1 cm.den kiiciik, temiz yara mevcut.

Tip II — 1 cm.den biiyiik, temiz yara mevcut, genis yumusak doku ve deri kaybi yok, yara
tamamen kapatilabiliyor.

Tip III a — Genis yumusak doku harabiyeti mevcut, kemik yumusak doku ile yeterince kapl ya
da deri laserasyonundan biiyiik bolgesel veya ciddi kompleks kiriklar mevcuttur.

Tip I b — Genis yumusak doku kayb1 mevcut ve kemik kapatilamamaktadir.

Tip III ¢ — Tamir isteyen arteriel yaralanma bulunan acik kiriklar ( 89 ).

Tetanoz : ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmustir. Dort degisik klinik tipi vardir,
jeneralize, lokal, sefalik ve neonatal. Klinik goriiniimlerinin degiskenligi, toksinin gosterdigi
farkl etkilerden ¢ok, konaga iliskin faktorlere ve etkenin viicuda girdigi bolgeye bagli olmaktadir.
Tetanozda kulugka donemi genellikle 6 — 14 giin olmakla birlikte, 2 giin kadar kisa veya 50 giin
kadar uzun olabilir. Bir yaralanma sonrasinda, tetanoz riski bulunabilmesi i¢in asagidaki
karakteristik 6zelliklerden bir yada birkaginin bulunmasi gereklidir: 1. Yaralanmanin iizerinden 6
saat gegmis olmasi, 2. Yaranin | cm.den daha derin olmasi, 3. Toprak yada fegesle
kontaminasyon varlig1, 4. Patlama sonucu olugmus, doku kayiplarinin da eslik ettigi yaralanmalar,
5. Atesli silah, ezilme, yanik yada donma sonucu olusan yaralar, 6. Denerve yada devitalize doku
iceren yaralar, 7. Insan yada hayvan 1sirmasi sonucu olusan yaralar. Enkiibasyon déneminin 7
giinden kisa olmasi hastaligin prognozunun kotii olacagina isaret eder. Ayrica ileri yas, yiliksek
risk tastyan giris kapisi, ilag bagimliligi, ates yiiksekligi ve tasikardi prognozu belirleyen en
onemli faktorlerdir. Tetanozlu hastalarda en 6nemli 6liim nedeni solunum yetmezIligidir. Ayrica,
aspirasyon pndmonisi, pulmoner emboli ve atelektazi gelisebilir. Otonom sistem disfonksiyonuna

bagli olarak, kadiyak aritmiler, hipo / hipertansiyon ve miyokardit goriilebilir ( 34 ).



Tetanoz Proflaksisi : 1. Gegen 10 yil igerisinde as1 olmus olanlar, yara temizligi uygun ise A
grubu. 2. 10 yildan daha uzun siire 6nce as1 olmus olanlar, yara temizligi uygun ise B grubu.
3. As1 hi¢ olmamuslar, yara temizligi uygun ise C grubu. 4. Immunizasyonu bilinmeyenler, yara

temizligi uygunsa D grubu ( 90 ).

Kontaminasyon Kontaminasyon
(+) )
A 1 doz as1 Islem yapilmaz
Grubu
B 1 doz as1 + IG 1 doz as1
Grubu
C As1 semasi As1 semast
Grubu tamamlanir + IG tamamlanir
D Asiya sifirdan As1 semasina
Grubu baslanir + IG sifirdan baslanir

Amputasyonlar : Amputasyonlar 3 gruba ayrilir ve bu gruplama prognoz agisindan 6nemlidir :

1. Giyotin : Bu tip amputasyonlar prognozu en iyi olanlardir. Doku keskin ve temiz kesilmistir.

2. Crush : Bu injuriler diffiiz doku harabiyeti ve yiiksek enerji ile karakterizedir. Mikrovaskiiler
harabiyet ve yumusak dokunun agir zedelenmesi sonucu replantasyon basarisizdir.
3. Avulsion : Siklikla norovaskiiler gerilme hatta kopma, tendonlarin muskulotendinoz bileskeden
kopmasi ile karakterizedir. Prognoz genellikle koétiidiir ( 8 ). Ring avulsiyon injurileri hala
rekonstruktif cerrahiye meydan okumaktadir ( 68 ). Parmak ucu amputasyonlar1 3 zona ayrilir :
Zone I — falanksin distal ucu, Zone II — lunula distali, Zone III — lunulanin proksimali ( 45 ). Ust
ekstremite amputasyonlarindan sonra fantom agrisi mevcut olan hastalarda motor korteks ve

motor alan uyarilabilirligi artmis olarak bulunmustur ( 30 ).

Replantasyonlar : Elde dokularin iskemik kalabilme siireleri adaleler i¢in normal sicaklikta 6

saat iken, adale icermeyen dokular i¢in dogru sekilde sogutulmus ise 30 saate kadar uzamaktadir.
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Major amputasyonlarda kas dokusu s6z konusu oldugundan bu belirtilen 6 saatlik siire hastaneye
gelene kadar gecen siire olmayip, ameliyata alinan hastanin amputatina kan verilene kadar gecen
siiredir. Replantasyon ihtimalini degerlendirmek i¢in birtakim yaklagimlar sarttir. Proksimal
giidiik 6nce ringer laktata emdirilmis pete sarilip naylon torba veya aluminyum folyoya sarilir.
Daha sonra sogutmak amaci ile i¢i buz dolu bir kutuya yerlestirilir. Bu islem otoliz zamanim
uzatarak parcanin bir reimplantasyon merkezine zamaninda ulasmasi saglanir. Parcalar
dondurulmamalidir ( 42 ). Tenar flap yeterli yumusak doku desteginin saglanmadig ve

replantasyonun miimkiin olmadig1 parmak ucu yaralanmalarinda kullanigl bir tekniktir (37 ).

Cakir B., Akan M., Akoz T. tarafindan yapilan bir arastirmada, yapilan toplam 228
anastomozun % 32.5’inde ¢ap uyumsuzlugu ile karsilagilmis. Replantasyon ameliyatlarinin arter
anastomozlarinda % 11.5, ven anastomozlarinda % 14.3, revaskiilarizasyon ameliyatlariin arter
anastomozlarinda % 14.3, ven anastomozlarinda % 16.7 oraninda ¢ap uyumsuzlugu saptanmis.
Cap uyumsuzlugu ile en sik serbest doku aktarimlarindaki ven anastomozlarinda karsilagilmis
( 24 ). El bilegi diizeyindeki replantasyonlarda Kirschner teli ile fiksasyon genellikle yeterli
uygulamalidir (42).

El transplantasyonunda ise bilimsel ge¢misinin yeterliligi ile ilgili akilda kalan sorulardan
ozellikle dikkate alinmasi gerekenler: - immunsupresyonun uygun sekilde olmasi igin
uygulanmasi1 gereken tedavi, — enfeksiyon ihtimali, — malignensi ve graft-versus-host
( vericiye kars1 alici ) hastaliginin olusabilirligi, - % 11 — 76 arasinda fonksiyonel gligsiizliikle
sonuglanmasi olasilig1, - kronik reddetme ya da sistemik toksisite hakkinda kanit olmayan hayvan
transplantasyonlarinda uzun siireli basarinin yoklugu ( 41 ). Lanzetta M., Petruzzo P., Vitale G.
ve arkadaslarinin yaptigi el transplantasyonlarinda en sik komplikasyon olarak paresteziye
rastlanmistir ( 50 ). Ameliyat sonrasi ilk iki giin psikolojik agidan ¢ok zor ge¢mis ve hasta
transplante eli “ onun eli ““ olarak tanimlamustir ( 79 ). Bas parmak amputasyonunda kullanilan bir
diger yontem de isaret parmaginin bas parmagin yerine rekonstriilksiyonudur ve cok yliksek
oranda miikemmel fonksiyonal sonuglar vermektedir ( 76 ). Ayak parmagmin ele transferi de
kapsamli olarak dikkate alinarak kullanilabilen bir ydntemdir ( 71 ). Ornegin sag elinin biitiin

parmaklarini kaybeden bir hastanin operasyonla sag ayaginin 3 parmagi sol eline transfer edilerek
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miikemmel fonksiyonal sonu¢ almmistir ( 100 ). Isaret parmaginin pollicizationu + 2. ayak
parmagmin ele transferi yapilarak da iyt sonuglar alinmistir ( 85 ). Distal fingertip
amputasyonlarda replantasyon miimkiin degilse uygulanan ve ¢ok yiiksek basar1 saglanan bir
diger teknik ise palmar V — Y flap + full thickness ( tam kalinlik ) tirnak yatagi grefti
kullanilmasidir ( 77 ). El yaralanmalarinda kullanilan flap tipleri sunlardir: Local flepler, cross —

finger flepler, 6nkol flepleri, abdominal flepler ( 102 ).

11.2.2 — Tendon Yaralanmalari

Tendonlar, yaralanmalarindan sonra gecen ilk 24 saatte “primer, 2 hafta i¢inde “gecikmis
primer®, 2 — 5 hafta arasinda “erken sekonder” olarak dikilebilir ve 5 haftadan sonra tendon grefti

gerekebilir (47).

Ekstensor Tendonlar : Bunlar el sirtinin ve parmaklarin derisine yakindir ve yaralanmaya
miisaittir. Lezyonun lokalizasyonu potansiyel deformitede 6nemli rol oynar ( 72 ). Ekstensor
tendonlar 8 yaralanma bdlgesine ayrilir. Zon I : DIP eklem, zon III : PIP eklem, zon V : MCP
eklem, zon VII : El bilegi eklemi tizerindedir, digerleri ara bolgelerdir ( 96 ). Tiim ekstensor
tendon yaralanmalarinda primer tamir tercih edilir ( 51 ). Ekstensér tendonun muayenesi, elin
inspeksiyonu, percinlenmis yumruk pozisyonunda parmak ucu ile distal palmar kivrima
dokunabilme testi, metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerin senkronize fleksiyonu

safthalarini igerir (49 )

Ekstensor Pollicis Longus Tendonunun Yaralanmasi : Primer siitiir endikedir. El bilegi
seviyesinde proksimal ugta sonug olarak biraz retraksiyon olabilir. Bu tendonun tamirinde radial

sinirin terminal dalinin yaralamamasi i¢in dikkatli olunmalidir ( 51).

Fleksor Tendonlar : Acil muayenede fleksor tendonlarda derin ve yiizeyel olanlarin riiptiiriiniin
ayirimi onemlidir. Diger parmaklar ekstansiyonda tutulurken yiizeyel fleksor tendonu muayene
edilecek parmak fleksiyona getirilmeye calisilir. Derin fleksor tendonu test edilecek parmakta PIP

eklem ekstensiyonda tutulurken parmak ucu fleksiyona getirilmeye c¢alisilir ( 69 ). Fleksor tendon
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yaralanmasi sonrasi el fonksiyonunun restorasyonu, tendonun primer tamirini ve erken
mobilizasyonu gerektirir. Fleksor tendonlar ince mezenterik baglantilar ile kiliflarina baglanirlar.
Bunlar tendon beslenmesini saglayan damarlar1 igeren vinkulalardir. Digital kilif disinda tendon
beslenmesi kiliftan gelen damarlarla olur. Digital kilif icerisinde tendon beslenmesi; sinovyal sivi
ve vinkulalar araciligi ile tendona ulagan kan damarlar1 ve kemige yapigsma yerindeki damarlarla

olur (51).

El 1. parmaginda fleksor tendon A 1 pulley yaralanmalarinda iki teknik tanimlanmigtir : 1.
Adduktor pollicis tendonundan detagse edilerek alinan flep ile rekonstriiksiyon, 2. Serbest
ekstensor retinakulum grefti kullanilarak yapilan rekonstriiksiyon ( 101 ) Lokal yara sartlarmin
primer onarima izin vermedigi olgularda, tendonlarin primer onarima miisaade etmeyecek kadar
kisaldigr durumlarda, pulley sistemi yeterli ise, tek seansli tendon grefti ile onarim iyi bir

secenektir ( 5).

Tendon lyilesmesi : Kollajen liflerinin devamimin tekrar olusmasi ve kaygan yiizeyin
restorasyonundan olusur. Tendon iyilesmesi 2 sekilde olabilir. Tendon ya hiicrelerin ve
damarlarin ¢evre dokulardan migrasyonu ile (ekstrinsik iyilesme) veya tendonun kesilen

uclarindan olusan kendi iyilesme kapasitesi ile (intrinsik iyilesme) meydana gelir ( 87 ).

Tendon onarimlarindan sonra fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde sonuglarin
degerlendirilmesinde standart bir yontemde oybirligi saglanamamasina ragmen burada Kleinert’in
degerlendirme kriterlerini vermeyi uygun gordiik. Fleksiyon : Grade( Derece ) I. Parmak ucu ve
distal palmar kivrim mesafesi 1 cm.den az. Grade II. Parmak ucu ve distal palmar kivrim mesafesi
1.5 cm.den az. Grade III. Parmak ucu ve distal palmar kivrim mesafesi 3 cm.den fazla.
Ekstansiyon : Grade 1. Ekstansiyon azlig1 ( kisitliligr ) 15 dereceden az. Grade II. Ekstansiyon
kisitliligr 15 dereceden ¢ok. Grade III. Ekstansiyon kisitliligi 30 dereceden ¢ok, 50 dereceden az.
Sonuglar : Cok iyi : Her iki hareket grade 1. Iyi : Her iki hareket grade II. Orta : Her iki hareket
grade III. Kotii : Her iki hareketten biri grade I1I’den fena ( 47 ).
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11.2.3 — Periferik Sinir Yaralanmalari

Sinir Yaralanmalarimin Smiflamasi1 : 1951°de Sunderland sinir yaralanmalarimi 5 grupta
siiflamistir : 1 — Noropraksi, 2 — Aksonotmezis, 3 — Fasikiiler paterni korunmus devamlilik
(contunity), 4 — Fasikiiler paterni bozulmus devamlilik, 5 — Bozulmus devamlilik. Bir sinir
boyunun % 10’u kadar traksiyona maruz kaldiginda sorun yasanmaz. % 15-20 traksiyonda
noropraksi olusur. % 20 iizeri traksiyonda aksonotmesisten norotmesise kadar yaralanma

meydana gelir (46 ).

Teknik nedenlerle primer sinir tamirinin avantajlart vardir. Gecikmemis tamirde noronal

hiicre kayb1 minimaldir. Geg¢ tamir schwann hiicrelerinin proliferasyonunu olumsuz etkiler ( 46 ).

Sinir Defektlerinin Tamiri : Her iki sinir ucunun hazirlanmasi : Sinir uglari normal fasikiiler
yapmin goriilebilecegi sekilde eksize edilmelidir. Gruplagsmayan multiple mini fasikiil iceren
sinirlerde segmental rezeksiyon yapilmalidir. Bu gruba giren sinirlerde interfasikiiler disseksiyon
travmay1 asir1 derecede arttirir. Elde duyusal sinir transferi, % 80 vakadan fazlasinda duyusal

tamirin basarili oldugu pratik ve ¢abuk bir operasyondur ( 10 ).

Koaptasyon ( uyum ) : Bu en 6nemli boliimdiir. Fasikiiler dokular karsi karsiya gelmelidir. 1-4
arasi fasikiilii olan sinirlerde bu oldukg¢a kolaydir. 5-10 fasikiil igeren sinirlerde koaptasyon
zordur. Bu durumda fasikiiler grup veya fasikiil koaptasyonu gerekir. Lundborg 1991°de sinir
uclar1 arast bosluk birakilmasinin aksonlarin nérotrophismi icin gerekli oldugunu belirtmistir.
Sinir tamirlerinde defekt : Defekt ve mesafe terminolojisi tam olarak literatiirde ayirt
edilmemistir. Taze ve temiz kesilerde elastik sinir dokusu retrakte olur. Primer tamirlerde
elastikiyet giiclerinin {istesinden gelinereku¢ uca koaptasyon yapilir. Kiint travma
yaralanmalarinda ise travmatize sinir uglari saglikli koaptasyon i¢in eksize edilmelidir. Burada
defekt ve elastik retraksiyona bagli mesafe olusur. Ge¢ vakalarda elastik retraksiyon olustugu icin
gercek defekt olusmustur ( 10 ). Operasyon sonrasi el elevasyonunun sislik ve agri bakimindan
anlaml bir fark olusturdugu bulunmamustir. Sislik kontrol grubunda % 12 iken, deneme grubunda

% 9 olarak bulunmustur ( 35 ).
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III. KAZA RiSKi YUKSEK BiR MESLEK

MARANGOZLUK

S ;

sekil 5. Marangozhane [ 94 )

II1.1 — Tiirkiye Is Kurumu’nun Marangozlukla ilgili Tanitim

Tanim : - Ahsap malzemeleri, istege gore isleyerek ve sekillendirerek, binalarda gerekli yerlere

yerlestiren veya ahsap esya yapan kisidir ( 88 ).

Gorevler : - Amaca uygun olarak kullanilacak malzemeleri seger, - Binalarin; pencere, kapi,
dolap gibi kisimlarini; masa, sira gibi esyalari; gemi, sandal gibi ulasim araglarinin agag ve agag
tiriinleri aksamini yapar, - Cesitli marangoz alet, makina ve tezgahlarin1 kullanarak, kesme, oluk
acma, oyma, rendeleme ve zimparalama gibi diizeltme islemlerini uygular ve tutkal, vida, ¢ivi
gibi malzemeleri kullanarak islenmis pargalar1 birlestirir, - Cat1 kirisleri, parke gibi aga¢ taban
dosemeleri, bolmeler, pencere ¢ergeveleri, kapi kasalari, merdiven gibi, 6nceden hazirlanmis agag

islerini tamir eder ( 88 ).
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Kullanilan Alet ve Malzemeler : Serit testere, daire testere, planya, kalinlik ve freze makinalari,
keser, ¢ekig, rende, testere, torpli, matkap, zimpara gibi elektrikli ve mekanik el aletleri, 6l¢ii
aletleri (metre, su terazisi, kumpas), aga¢ hammaddesi, ahsap malzemeler ile boya, vernik, tutkal,

vida ve benzeri marangoz malzemelerini kullanir ( 88 ).

Meslegin Gerektirdigi Ozellikler : Marangoz olmak isteyenlerin; - Sekil ve uzay iliskilerini
gorebilme yetenegi yiiksek, - Gozlerini ve ellerini esglidiimle kullanabilen, - Uzun siire ayakta
duracak ve fiziksel giic sarf edecek kadar bedence saglam, - Dikkatli ve titiz, - YOnergeleri

anlayabilen ve izleyebilen kimseler olmalar1 gerekir.

Caliyma Ortamu ve Kosullar1 :Marangozlar agac isleri fabrikalarinda ve atdlyelerde gorev
yaparlar. Caligma ortami talas tozlari, cila kokusu ile yiikli, oldukca giiriiltiiliidiir. Marangozlar
genelde ayakta, bazen egilerek calisirlar, yapilan isin monte edilmesi sirasinda binalarda gorev

yaparlar.

Calisma Alanlar1 ve Is Bulma Olanaklar1 : Marangozlarin, kamu ve o6zel sektore ait
marangozhanelerde ve mobilya atdlyelerinde; kereste, yonga levha, parke ve benzeri agag islerine
yonelik iiretim yapan fabrika ve tesislerde; insaat, tersane gibi is piyasasinin ¢esitli dallarinda
calisma alanlar1 bulunmaktadir. Kanunlarla belirlenen sartlari yerine getirmeleri durumunda,
kendi isyerlerini de agabilirler. Mesleki egitime, bayanlarin alinmalar1 s6z konusu olmakla
birlikte bayanlar, ¢aligma ortaminin kosullarina bagl sebeplerden otiirii, is hayatinda ¢ok diisiik

oranda yer almaktadirlar ( 88 ).

Meslek egitiminin verildigi yerler : Meslegin egitimi yeterli miiracaat olmasi durumunda tiim
mesleki egitim merkezlerinin “Dogramacilik” béliimiinde - Endiistri pratik sanat okullar1 ve
yetiskinler egitim merkezlerinin “Dogramacilik” bdliimlerinde, - Teknik lise, endiistri meslek

lisesi, cok programli liselerin mobilya ve dekorasyon boliimiinde verilmektedir ( 88 ).

Meslek Egitimine Giris Kosullar: : Ciraklik egitimine baslayabilmek i¢in; - En az ilkogretim

okulu mezunu olmak, - 14 yasini doldurmus 19 yasindan giin almamis olmak, ancak, 19 yasindan
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giin almis olanlardan daha once ciraklik egitimden ge¢memis olanlar, yaslarina ve egitim
seviyelerine uygun olarak diizenlenecek mesleki egitim programlarina gore ciraklik egitimine
almabilir. - Biinyesi ve saglik durumu girecegi meslegin gerektirdigi isleri yapmaya uygun olmak,
- Egitim gormek istedigi meslekte bir isyeri sahibi ile ¢iraklik sdzlesmesi imzalamak gereklidir.
Endiistri pratik sanat okullar1 ve yetigkinler teknik egitim merkezleri tarafindan sunulan mesleki

egitimden en az ilkogretim okulu mezunu olanlar faydalanabilir ( 88 ).

Egitimin Siiresi ve Icerigi : Mesleki egitim merkezlerinde egitim siiresi, lise veya daha iist
diizeyde genel egitim gormiis olanlarda 1,5 yil, ilkogretim mezunu olanlarda ise 3 yildir.
- Endiistri pratik sanat okullar1 ve yetiskinler egitim merkezlerinde ise egitim siiresi 1 yildir.
- Teknik liselerde 4, endiistri meslek liseleri ve ¢ok programli liselerde egitim siiresi 3 yildir

( 88). Ayrica 2 yillik marangozluk yiiksek okullar1 da mevcuttur.

Meslekte ilerleme : Meslekte usta ve usta dgretici unvanlarina yiikselmek miimkiindiir. Mesleki
egitim merkezlerinden kalfa olarak mezun olanlar bir isyerinde calisip ayni zamanda teorik
egitimlerine de devam edebilirler. Meslekte ustalik egitimi c¢aligma siiresi 2 yildir. - Ustalik
belgesine sahip olanlar veya bunlari igyerlerinde ¢alistiranlar bagimsiz igyeri agabilirler. - Ayrica,
isyerinde cirak calistirmasi igin de "Usta Ogretici" belgesine sahip ¢alisanin olmasi zorunludur. -
Endiistri pratik sanat okullar1 ve yetiskinler teknik egitim merkezlerinde herhangi bir meslek
egitiminden ge¢memis kisilere verilen egitimin yani sira, ¢alistiklart mesleklerde daha yeterli
duruma gelmelerini saglayan egitim de verilmektedir. - Marangozlar, c¢alistiklar1 kurum, kurulus
ve isletmelerde; usta, ustabasi, sef olabilirler. - Dograma, cila, pres, dekorasyon, esya ve mobilya

imalati, aga¢ dosemeleri veya binalarin agag isleri gibi alanlardan birinde uzmanlasabilirler ( 88 ).
I11.2 — Uygulamal is Giivenligi Metodlar

Calisma hayatinda kazasiz ve risksiz ¢alisma, her kesimin beklentisidir. Bir bagka beklenti de

kaza sonrasi yasanan magduriyetin azaltilmasidir. Kazanin hemen ardindan magdura gdsterilen

yogun ilgi, zaman gectikge azalmaktadir. Magdurun sorunlarinin ¢oziilmesi ve hak kaybinin

karsilanmasi temel insanlik haklarindan biridir ( 44 ).
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II1.2.1- isyerinin Tertip ve Tanzimi

Binalar ve acik yerler, Ara yollar, Gegitler: Isyerlerinin catilar1 dis etkilere (riizgar, yagmur)
kars1 dayanikli ve muhafazali yapilmis olmali; taban doseme ve kaplamalari saglam, diiz ve
malzemesi kolay yikanabilir olmalidir. Cukur, delik, merdiven basi ve kanallar gibi tehlikeli
seviye farki olan yerlerde uygun korkuluk, trabzan vb. dnlemler alinmalidir. Koridor iscilerin
kolaylikla ge¢gmesini saglayacak genislikte olmali, makina ve benzeri araclar ve diger tezgahlar
arasindaki aciklik is¢ilerin rahat ¢aligsmalarini saglamak tlizere en az 80 cm. genisliginde olmalidir.
Belirli hizmetlere ayrilmis bulunan ara yollar ve gecitler bu hizmetleri aksatmayacak nitelikte ve
bilhassa tehlike aninda sirkiilasyonu (canli-cansiz akimi) engellemeyecek sekilde yapilmis olmali

ve her an bu giivenli ve saglikli durumun muhafazasina ¢alisilmalidir (91 ).

Makinalar, Araglar, Gerecler : 1. Degerli, degersiz her tiirlii artiklar ayr1 ve 6zel kaplarda
korunmalidir. 2. Gereken yerlere yeteri kadar ¢op sepeti konmalidir. 3. Yanici maddeler
kendiliginden kapanan metal kaplarda bulundurulmalidir. 4. Biriken parg¢a ve ¢opler belirli siireler

icinde toplanmali1 ve is yerinden uzaklagtirilmalidir ( 91 ).

Fena istifleme Ahskanhgi: Bu konuda yapilan incelemede diizeni bozan hatali uygulamanin
asagida swralanan sekillerden meydana geldigi tespit edilmistir. a)intizamsiz yigmalar,
b)Gegitlerin istif yapilarak tikanmasi, c)Yigmlarin yiiksekliklerinin fazla olusu, d)Uygunsuz
yerlere y1gin yapilmasi, e)Kap1 ve gegitlerin gelis-gidise acik olmasmi engellemek, f)Is akimi
yonii ve hizinin geregine uygun olmamasi, g)Tezgah ve makinalarin yakinlarina konulan fazla
malzeme ya da zamaninda kaldirilmayan ayri mamul ve malzeme ile tikanmasi sonucu isgilerin

caligma aninda is diizeni ve akiminin engellenmesi ( 91 ).

Artiklarin Gerektigi Gibi Toplanmamasi: Bu konu ile ilgili tipik drnekler: a)ise yaramayan ve
artik malzemenin tertipsiz bir sekilde depo edilmesi,b)isyerinde ya da yakinlarinda bulunan sivi
kaplarin (su ve yag tedarik kaplari gibi) musluklarindan damlayan ve sizan sivilarin etrafa
yayillmasin1 Onleyici tedbirlerin alinmamis olmasi, c)Havalandirma ve zararli gazlart emen

sistemlerdeki birikmeler, d)Bazi1 isyeri i¢in gerekli bulunan artik malzeme toplama tertibat ve
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tesisatin bulunmamasi1 (Marangoz tezgahlarinda talasi emme ve disar1 atma tesisati ile taglama
tezgahlarindaki metal tozu emme techizati gosterilebilir.) e)Tozlarin birikmesi ve onlarin

giderilmesini saglayan mekanik temizleme cihazlarinin bulunmamasi ( 91 ).

I11.2.2 — Kisim Amirlerinin Giinliik Olarak Kontrol Etmeleri Gerekli Hususlar

a. Pencereler ve Aydinliklar, b. Kirli duvarlar ve tavanlar, c. Yangin tehlikeleri, d. Dokiintii-
artik, e. Yagh lstiipii ve pacavralar, f. Kullanilmis, parlayici ve yanici sivi kaplari, g. Kagidin ve
ambalaj malzemesinin istiflenmesi, h. Kendi kendine tutusma : Kuruyan ya da yari1 kuruyan
yaglar (domuz, bezir, kolza, balik yaglari, terebantin esansi1 ve benzerleri) ile kirlenmis ve
emdirilmis pamuk, yiin kumas ve lifleri ile maden, linyit ve odun komiirleri, tahil, kuru ot, saman
hayvan yemleri giibre, posalar deri 1skartalar1 ve kirpintilari, kereste ve agag talaglari, yiin ve tiftik
yapraklari, keten tiftigi, kitik vs. maddeler kendi kendine tutusma potansiyeline sahiptir ( 91 ).

1990’1arin bagindaki ilk uygulamalardan beri kazalara kars1 diizenleme yapilmasi metodunda
kayda deger gelismeler vardir, biiylik bir dikkatle yapildigi kabul edilen tanitimsal faaliyetlerin
vaka ve kontrol stireleri i¢cin ve etyoloji ile ilgili ayirim igin bazi konularda hala tarafsiz

kalinamamaktadir ( 17 ).

I11.2.3 — Bireysel Koruyucular

El Korunmasi : Sanayide kullanilan eldivenlerin yapildiklar1 malzeme ve sekilleri bu
eldivenlerle yapilacak calismalarda tasinacak maddelere gore segilir. Deri ya da deri kapli, metal
dikisli, asbest, amyant, plastik veya lastik malzemelerden yapilmis eldivenler cesitli islerde
kullanilabilirler ( 80 ). Kesici, yirtict kati maddelerle calisirken (sac, boru v.s.) kalin pamuklu
dokunmus deri ile takviyeli ya da kalin giideri eldivenler kullanilmalidir. Marangozlarda
tekrarlayan palmar travmalar sonucu olusan hipotenar hammer sendromundan ( 36 ) korunmak
amaci ile avug i¢i koruyuculu eldivenler kullanilmalidir. Sicak malzemelerle ¢alisirken asbest,
amyant veya aliiminize eldivenler kullanilmalidir. Yag, solvent ya da asit gibi kimyasallarla

calisilirken lastik, kaucuk, plastik veya neopren eldiven kullanilmalidir ( 95 ).
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111.2.4 — Takimlar ve El Aletleri :

El Aletleri ve Giivenlik Onlemleri : El aletleri yanlis kullanimi veya bakimsiz ve tehlike arz
eden el aletlerinin kullanilmast her giin yaralanmalara ve is kazalarina sebep olmaktadir. Hafif
denilebilecek is kazalarinin %7-8'1 el aletlerinin yol agtig1 yaralanmalardan kaynaklandig tespit
edilmis durumdadir. El aletlerinin yanlis kullanim1 veya bakimsiz el aletlerinin kirilma, dagilma
ve benzeri durumlarinda, parmak ezilmeleri, kopmalari, g6z yaralanmalari, ve c¢esitli

enfeksiyonlarin goriilmesi gibi kotli sonuglar dogar (91 ).

Onlemler : 1.El aletlerinin iyi durumda bulundurulmasi saglanmalidir. Basi c¢apaklanmis
keskiler, gevsek ya da kirik sapli ¢ekigler kor kesici aletler kullanilmamalidir ancak onarildiktan
sonra kullanilabilir. 2. Ise uygun el aletleri segilmelidir:Ornegin:cekigle vurulmasi gereken yerlere
anahtar ile vurmak, ege veya tornavidaya manivela gérevi  yaptirmak, pense yerine kerpeten ya
da tam tersine uygulama yapmak. 3.El aletlerinin dogru kullanilmas1 gerekir. Bicakla bir parca
kesilirken bigagin viicuda dogru cekilmesi, topraklama Onlemi alinmamis el aletleriyle ¢alisma
veya avug icinde tutulan malzemelere tornavida ile miidahale gibi tedbirsizlikler, el aletleriyle
yaralanmalara yol acabilir. 4.El aletlerinin uygun yerlerde bulundurulmasi 6énemlidir. El aletleri
gerek calisma esnasinda gerekse calisma yapilmadigi siralarda diizenli bir sekilde ve uygun bir
yerde bulundurulmalidir. Diisme, carpma ve iizerlerine harici tesirlerin zarar vermesi bu sekilde
onlenebilir. 5. El aletleri her kullanimdan 6nce dikkatle kontrol edilecek, hatali veya arizali aletler
kullanilmayacak ve takim hane sorumlularina iade sebebi ve ariza durumu da izah edilerek bir an
once iade edilecektir. 6. El aletlerinin atdlyelerde merkezi bir yerde toplanmasi, isbasi zamani
veya ihtiyag¢ hissedildiginde sorumlusundan teslim alinmasi, bu aletlerin uygun kullanilmalar1 ve
devamli bakimlarinin yapilabilmesini kolaylastirmasi ve diizenin saglanmasi agisindan tavsiye
edilir. 7. Gene el aletlerinin bir yerden bagka bir yere taginmalarn gelisiglizel
yapilmamalidir.Uygun muhafazalar veya seyyar arabalarda tasinmali ve geri getirilmelidir. Aksi
takdirde el aletleri sagda solda unutulabilir. Unutulan el aleti yaralanmalara sebebiyet verecek
tehlikeli durumlar yaratir. 8. Keskiler, kalemler, mur¢lar, tornavidalar gibi delici ve kesici el
aletler cepte tasinmamalidir. Uygun muhafaza veya kutular icinde bulundurulmali ve bu aletleri

is¢iler birbirlerine muhafazalari ile birlikte vermelidirler.
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9. Metal kesen el aletleri, cekiclerin u¢ kisimlart gibi biiylik pargalar mutlaka zimpara tasi

tezgahinda tiraglanmali veya bileylenmelidir ( 91 ).

El Aletlerinden Dogan Kazalarin Nedenleri : 1. El aletlerinin arizali olusu veya bakiminin
yetersiz olmasi, 2. El aletlerini yanlis kullanma, 3. Yanlis usul uygulama. Calismalar, giiclii el
aletleri kullanirken meydana gelen parmak yaralanmalarinda, refleks zamani, dikkatsizlik,
dominant el, bitkinlik ve giigsiizliik, ila¢ kullanimi, alkol kullanimi gibi insan faktorlerinin,

parmak yaralanmalari ile iligkililigini arttirdigini gostermistir ( 23 ).

II1.2.5 — Makina Koruyuculari

Metal isleme, sekillendirme ve benzeri ¢alismalarin yapildig igyerlerinde en énemli 6nlem,
makinalarin operasyon nokta veya satihlarinda alinacak koruyucu tedbirlerdir. Makina
koruyucular1 diye adlandirdigimiz bu ekipmanlarin zamaninda yapilmamasi yiiziinden agir
yaralanmalarla ve kayiplarla sonuglanan makina kazalar1 olabilir. Ge¢mis yillarda meydana gelen
kazalarin ¢ogu makina koruyucular1 eksikliginden kaynaklanmaktaydi. Ayn1 zamanda iiretimde
amaglanan hedeflere varilmamasinin genel sebepleri i¢cinde koruyucu eksikligi de sayilmaktadir.
Ayrica operasyon noktalariin veya gii¢c aktarma organlarinin (transmisyon kayisi, disli veya mili)
mahfazalar1 (koruyucu) zaman zaman bakim, onarim ya da ayar nedenleriyle ¢ikartilmakta ancak
daha sonra ihmal edilerek tekrar yerine takilmamaktadir. Makina koruyuculari agagidaki hususlari
saglamalidir: 1 — Etkili bir koruma saglamalidir. 2 — Calisma esnasinda tehlikeli bolgeye
gecitlerin hepsini 6rtmelidir. 3 — Operatore sikint1 ve eziyet vermemelidir. 4 — Uretimi olumsuz
etkilememelidir. 5 — Otomatik olarak ya da ¢ok az bir eforla c¢alisabilmelidir. 6 — Koruyucu,
makina ve is ile uyumlu olmalidir. 7 — Koruyucu, tercihen makinanin 6zelligine uygun
yapilmalidir. 8§ — Koruyucu, yaglama, kontrol ve onarima engel olmamalidir. 9 — Az bir bakimla
uzun siire dayanmal1 ve ¢arpma ve darbelere dayanacak saglamlikta olmalidir. 10 — Yangin ve
korozyona dayanikli olmalidir. 11 — Koruyucular operatdrii sadece bilinen tehlikelere kars1 degil

beklenmedik durumlara karsi da koruyabilmelidir. 12- Ekonomik olmalidir ( 91 ).

Baslica Koruyucu Cesitleri : 1. Sabit Koruyucular, 2. Yar1 Otomatik veya Mekanik Besleyiciler,
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3. Otomatik Koruyucular (itici hareketler), 4. Ara-Kilitli Koruyucular, 5. Takilmali Koruyucular:
a)Yatay Takilmali Koruyucular, b)El Pedallar1 ( Cift El Kumanda Tertibat1 ), c)Fotoseliiller,
6. Ozel koruyucular ( 91).

I11.2.6 — Cesitli Makina ve Tezgahlarda Almacak s Giivenligi Onlemleri

Genel Onlemler : 1-Bir makina veya tezgahta ariza veya hareketli kisim koruyucularinda bir
kusur gorildiigii takdirde, makina ve tezgah derhal durdurulacak, ilgililere haber verilecek ve
ayrica iizerine bir ikaz levhasi asilarak bu durum duyurulacaktir. 2-Kesme tehlikelerine karsi,
kayis — kasnak veya zincir iceren mekanizmaya sahip olan makinalarda ¢aliganlarin herhangi bir
nedenle bu kesici takima temasi koruyucu bariyer ile onlenmelidir (79). 3-Doéner veya diger
hareketli makinalarda calismalarda, boyunbagi, anahtarlik, saat zinciri ve bas Ortiisii gibi sarkan
ve yiizlik, bilezik ve kol saat gibi metal esya kullanilmayacak ve ayrica bos ve sarkik is elbisesi
giyilmeyecektir. Uzun saclar serbest birakilmayacak, file veya kasket i¢ine alinacaktir. 4-Her
makina ve tezgah, yalniz o makina ve tezgahta calismasina miisaade edilmis, yetkili ve bilgili
isciler tarafindan g¢alistirilacaktir. 5-Ayak pedali ile ¢alisan makina ve tezgahlarda, pedallarin
tizerinde ancak bir ayagin girebilecegi bir koruyucu olacaktir. 6-Agir is aletleri ve metalleri veya
tezgah parcalari tastyan isciler, ayak parmaklarini korumak iizere koruyucu emniyet ayakkabisi
giyeceklerdir. 7-Makina ve tezgahlarin etraflarinda yag ve sogutma sivilari sebebiyle zeminin
kaygan bir hale gelmesini Onlenecek, zemin devamli temiz olarak tutulacaktir. 8-Makina ve
tezgahlarin elektrik salterleri asagidaki oOzellik ve nitelikte olacaktir: -Salter ve kumanda
diigmeleri, kendiliginden veya herhangi bir ¢arpma ile makinay1 hareket ettirmeyecek sekilde ve
isgilerin kolayca kullanabilecegi yerde olacaktir. - Calistirma diigmeleri yesil, durdurma
diigmeleri kirmizi renkte olacaktir. - Bir is¢inin, biiylik bir makina veya tezgahin cesitli
kisimlarinda ¢alismasi bahis konusu ise, bunlarin birden fazla durdurma ve bir adet de ¢alistirma
diigmesi bulunacaktir. -Bir biiyiik tezgah veya makinanin ¢esitli kisimlarinda birden fazla isci

calisiyorsa, her is¢i i¢in bir ¢alistirma ve bir de durdurma diigmesi bulunacak, dyle ki ancak biitiin
calistirma diigmelerine basilmadan makina c¢alismayacak ve fakat sadece bir adet durdurma

diigmesine basildig1 halde makina hemen duracaktir (89).
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IV - MARANGOZLUKTA KULLANILAN MAKINALAR

IV.1 — Yatar Daire

Tablo 1. Yatar dairenin mekanik 6zellikleri ( www.torkmakina.com )

Sabit Tabla mm 985x820
Aleminyum Gezer mm 740X420
Tabla

Motor Giicl Hp 2,4-3
Testere Devri p.m 3000-6000
Testere Cap1 (max) mm 300
Sabit Tabla ile Is

Kesme Kapasitesi mm 1200
Gezer Tabla ile Is

Kesme Kapasitesi mm 1000
Agirlik kg 390

Sekil 6. Yatar daire imal y1l1 1993

IV.2 — Freze

Tablo 2. Frezenin mekanik 6zellikleri ( www.torkmakina.com )

Tabla Genisligi: Mm 850

Tabla Uzunlugu: Mm 1200

Mil Cap1: Mm 30 /35

Mil Kursu: Mm 150

Motor Giicii: Hp 8

Mil Devirleri: D / dak 4000 / 6000 8000 /10000
Net Agirlik: Kg 600
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o

Sekil 8. El frezesi
( www .torkmakina.com )

o

Sekil 7. Freze ( www.torkmakina.com )

IV.3 El Frezesi

Tablo 3. El frezesinin mekanik dzellikleri ( www.torkmakina.com )

Elektronik Var

Giicii ( Watt ) 1100
Yikstiiz Hiz1 8000-24000
Derinlik Hareketi 55 mm
Bigcak Pens Girisi 6 - 8§ mm
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Sekil 9. Planya imal yili 1991

IV.4 — Planya

Tablo 4. Planyanin mekanik 6zellikleri ( www.torkmakina.com )

Tabla Genisligi: 500 mm
Tabla Uzunlugu: 2600 mm
On Tabla Uzunlugu: 1420 mm
Ma){ K}:vs'rne 20 c¢m
Derinligi:

Kesici Bigak Capr: 125 mm
Kesici Bigak Devri: 4500 d/dak
Kesici Motor Gilicii: 4 -5,5 KW
Net Agirlik: 725 Kg

o

IV.5 — Kalinhik Makinasi

Tablo 5. Kalinlik makinasinin mekanik 6zellikleri(torkmakina.com)

Max Isleme Genisligi: Mm 502

Max Isleme Yiiksekligi: Mm 200 — 250

Kesici Bigak Adedi: 4

Kesici Bigak Donme Hizi: d / dak 4500

Cekis Hizi: m / dak 7/ 14

Cekici Motor Giici: KW HP 0,6 /0,9 0,8/1,25
Tabla Ebadi: Mm 535 x 880

Bigak Capi: Mm 110

Otomatik Tabla Motoru: KW — HP 0,25 - 0,35

Net Agirlik: Kg 650
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Sekil 10. Kalinlik imal y1l1 1988

IV.6 — Hizar

Tablo 6. Hizar makinasinin mekanik 6zellikleri( www.torkmakina.com )

Salmastra

1 HP 900 d/dak. (r.p.m.)

volan genisligi

100 mm.

Max. kesim yiiksekligi 1050 mm.
Max. kesim genisligi 950 mm.

Max. testere boyu 7650 mm.
Min. testere boyu 7370 mm.

Testere gergisi

Elle / manual

Ana Motor 30 HP 1500d./dak.(r.p.m.)
Volan devri 450 d./dak.(r.p.m.)
Agirlig 2400 Kg

Sekil 11. Hizar imal yili 1987
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Sekil 12. Kesis Bicimi

IV.8 — Tepe Kesme

Tablo 7. Tepe kesme aletinin mekanik 6zellikleri ( www.torkmakina.com )

Radyal Kol Yok

Giici ( Walt ) 1600

Bicak Hizi 2000 - 3900
Bigcak Cap1 305 x 30 mm
Zivana Kapasitesi 50° /50°
Kesim Derinligi 152 mm

Sekil 13, Tepe kesme
imal y1l1 2005
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V - MATERYAL VE METOD

Calismamiza, 2004 — 2006 yillar1 arasinda Kahramanmaras il merkezinde sanayi sitesi
icerisindeki ve miistakil olarak faaliyet gosteren 1006 adet erkek marangoz arastirmaya alinmistir
( Kahramanmaras ilinde hi¢bir bayan marangoz iscisine rastlanmamuistir. ). Marangozlar iginde
mesleki el yaralanmasi gecirmis ve makina kullananlar ¢aligma grubumuzu olusturmaktadir.
Marangozlukla ugrasan isyerlerine tek tek gidilerek goriisiilmiis bu arada g¢alisma sartlar
gbzlemlenmis ve isciler calisma hakkinda bilgilendirilmistir. Daha 6nce klinigimizce anket formu

hazirlanmig sorular yoneltilerek yanitlamasi saglanmis, fizik muayeneleri yapilmistir.

Marangozluk alaninda c¢alisip el aleti ve makinalar1 kullananlara tek tek sorularimiz sahsin
anlayacagi bicimde agiklanarak sorulmustur. Ayrica yaralanmis olan elleri tek tek muayene
edilmis, isyeri calisma sartlar1 ayrintili olarak incelenmis, makinalarin &zellikleri ve
caligilabilirlik-giivenlik durumlar1 tek tek degerlendirilmistir. Yiiksek el yaralanma riskiyle
yasanan bir meslek olmasi nedeniyle marangozlugu ¢alismamiza almaya karar verdik. Standart
sorgulama formumuzda marangozluk sektoriinde c¢alisanlarin sosyo ekonomik sartlari,
gecirdikleri el yaralanmalarinin 6zelliklerini irdeledik.Bu formu doldururken 6zellikle ilk yardim
dolabinin varligini, igeriginin yeterliligini sorguladik ve inceledik. Marangozluk sektdriinde
calisanlarin ilk yardim egitimi alip almadigini, tetanoz proflaksisi alip almadigini ve ilk yardim

bilgisinin yeterli olup olmadigini sorguladik.

Bulgular SPSS 13.0 paket programi ile degerlendirildi. Sonuglar arasindaki korelasyonun
istatistiksel analizi i¢in Chi — Square testi kullanild1 ve P < 0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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Ek 1. Calisma Formumuz

KAHRAMANMARAS SUTCO iMaM ONIVERSITESE TP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI AD EL KAZALARINI SORGULAMA FORMLU
Sira Mo

ISYER] MAKINALARINI KULANANANLARA SORULACAKLAR

Aul Saovad Degum Tarihi £ Cinsivat
Adres: Tetefon Is ¢/ Ev:
En son batirdagi okul:

Babasinm / Annesinin Mesledi:

Babasimm ¢ Annesinin en son bitied i okuline

Aileds kag gocuk var [ Erkek-Kiz / Kagincs gocuk:

Sosyal Govence Tipl ; Bag-kur 35K Yesil Kart Emekli Sandigs Yok
Dmvnant el Sag Sal Degisken sag  Degisken sol

! [Sigara o Talkol
Kullanimi ve siklik | |_

Calgmava ilk baglama vags:

Simdi caligtigy iy kolu:

Diatia dmee benzer bir igte caligmes mi fag wildie sy iz kolunda qalvor:
kag yildir bu iz yermde galagryor:

Igi ke Hgili herhangi bir egitim almig me?: a)Evet biHayr

Eyet ise egitimin tigd / Siiresi

Yapuge ish denetleyven amir (Ustabag, Kalfa, Mihendis, Mildiir ) var i ¢
(nhgma sekli (phindiz messizi, pece mesaisl, porea bagi )

Glinlik / Haflalik calisma saati:

I weri ormminda temiz hava vichn Yeterli 7 Yetersiz

I5 yari ortam i¢ s korunmas: agisidan nasit? Kapah — Aok mekan

I veri ortaminda kizin kulbanilss isitman cihez Yok / Var

I5 yeri ortamunda kagin simma Yederli / Yetersie

5 eri crtarninda yazn kalfamlan serinleme cihaz Var ¢ Yok

I5 yeri ortamimda v secinlik veterli / vetessiz

Iz werinde el ik ilgili bir koruyeeo var m 7

Isyerinde el ile ilgli bir koruyuew kallaniyor mu?

Kullanchi makine veye gerecin lipi;, Hizar, Fereze, Yatar dairs, Aqil daire, Palet, Planya
Kultamifan makinatarin dezelliklers:

[Ads Huzar Fereze | Yutar daire |Planya | Palet | Agil daire | Diger
{Lmal yls ' =

!_|ma! VEE =i}
| Firrnn ad)

Simdive kadar i§ verinde el yarnlanmas: gegirmis mi? Ever / Hayer
Son igyerinde el yaralanmas: geciemiy mi? Hayir 7 Ever Gegirdiyse kag kez -

st U yazRiammal Tenb- sirasina kovunuzp
IiERindeks varalanma yeri:

R-FParmaklar 1-2-3-4-5 & 1-2-3-4-5 7 Avagici ¢ El sy 7 Elbilegi sy ¢ Bilek 8n vzl Mkl
L- Parmisklar 1-2-3-4-5 & 1-2-3-4-5 / Avugigi / El st / Elbllegl serta / Bitek on yiizi (nkol
2}El varslanmasinin tipi:

nisaynik biKesilme ¢)Exilme

IWarzlanan Doka:

ayTirmuk yasalasmas: £ bpCile yoralanmas: £ c)Ciciltnln yaralanmass ¢ d3Sinie kesisi £ €)1 endon Kesisi £ fiEKlem
Yaralanmes: | w)Kapali kenk / B)Agik kiek ( 1)Parmakta kisst kopma ¢ jiParmabia tam kopma
SJEN yoralanmasinn neden olan makine veyn persg @

GIEI yaralanmas: gegirdifinde kag villik isgi oldupy ;

TIEI yvaralanmas: gegirdifinde o igverindeki konuma @ a)Usta bikalfe ci irak

1
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A Soyad:
Sk taribhi ve saatic Y GEEab LY a2 35enbahan 31 Bsid jimevaimd el Ramazsan-Eurban)
pkaza laflann hangd giini obdu:i-2-3-4-5-6-7 0 saan | Dsabab (2 Wgle /{3080 sonsas / {Dinksam)
1031k bagarrdugo saglik kurome @403 Saghk Ceag (280l hay {3 90evler Hst {2 385K hst
| Fledavi obdugu saglek Karomw s (0 Saglik Ocag /o2 el bt 7 {350eviet Hat / (41S9K ha
21 Yedaviyr vapan kigi: 10 ropedi uaman 21Pretisyen dokior 3yHemsine 4)Hist bakaci
I 31EskK igini yapiiaya baglamaz we kadr zaman almss
ke soneass cabish@i b Avni i Dalea hafir iy
15 boend] ifadesine gire varlamanin nedeni
nykesrae] Hamy
|-Dikkarsiztch
=Y orguniuk
F-Tedbirsialik
4« Tecriibesizlik
F-tierginlik
G-Aghk
=Uvkusieeduk
H-Hng alim
hIKd“:lILdlgl II:fl.l\.iJIu]n_' veva alete anl nedenler
¢ phullandi@: makeemeye ait nedenler
dilgie ilgili korwy vewlarn olmimasn
elbsyerine ail nedenler giriitbll, karanhk. sopuk otam )
HiCalssma arkadaglarnn st nedenler
":ll"-iikl.lll.l_uk sedenler
hilnger nedenlen. .. e A T A Ty
[l yerinde el ile Hgili |:||r kll..ll.'.-IILII: var m 7 Eved ! Hayie
| Trgyerinde el ile ilgli bir koruvuen kullamives inu? Evel | Hagor
| #ikazn gegirdifl srada koruyucy Kullanp kellanmadii; Ever © Hay
|k azadan Once wsverenden kongyoc talebi olmus mu? Ever ! Hovir
Shkcaen sonras kahiey sakathk olmuos mu? adlUlzey ko biliew zaadi )Y anlis Raynams o vy nr sk
21 pKazn sonrast belintiler a1AGn biYanma ¢){slme disolama
22Belirtiler ne kadar stirmils: o,
SHED soralowmalareda itk vardim editiomi .|Irn.:, mi'? Ever ! Huvr
Z4HIL vordim bilgising yeterll glislivor mu?; Ever ! Hayr
23 Hgyerinde iginde itk vardim malzemelerinin oldun corndolabs var mi? Ever / Hayu
201 arakanmin mvenda tetanoe ages vapilmis me? Evel S Hayvw
IV Tetanoe proflaksist vaplos mi? Evet 7 Hayr

Sura My
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VI - BULGULAR

2004 — 2006 yillar1 arasinda aragtirmamiza aldigimiz 1006 marangozun tamami erkekti.
Listeye alinan marangozlarin en kii¢iigii 15, en biiyiigii 72 yasinda idi. Yas ortalamasi 32.4 idi.
Yasa gore dagilimi : 20-29 yas aralig1 % 35.2 ile birinci siray1 alirken, 30-39 yas aralig1 % 25.3,
40-49 yas aralig1 % 17.5, 15-19 yas aralig1 % 14.7, 50-59 yas aralig1 % 4.9, 60-69 yas aralig1 %
2.0 ve 70 yas lstii %0.5 idi ( Sekil 14 ).

400
3007
2007
1001
0
20-29 yas 40-49 yas 60-69 yas
15-19 yas 30-39 yas 50-59 yas 70 Ustl

YAS GRUPLARI
Sekil 14 : Yaralananlarin yasa gore dagiimi

Iscilerin egitim durumu : En ¢ok % 51.8 ile ilkokul mezunu ¢alisan mevcuttu, bunu sirasiyla
% 28.2 ile ortaokul, % 16.3 ile lise mezunlar1 izliyordu. Ayrica % 2.1 {iniversite mezunu % 0.2
yiiksek lisans mezunu mevcut iken, sadece okuryazar olan % 0.8, okuma yazma dahi bilmeyen %
0.6 idi. Bu iste calisanlarin % 98.7’sinin annesi ev hanimi idi. % 0.6’s1 Isci, % 0.4’ esnaf, % 3’i
memur idi. Marangozlarin baba meslegi % 25.2’sinin ¢iftgilik iken % 24.0’u marangozluk, %
18.5°1 iscilik, % 17.5 serbest meslek (issiz ya da mesleksiz kisiler i¢in bu terim kullanilmistir.)
yaparken, % 8.3’ esnaf, % 5.2’ memur, % 1.3’4 emekliydi ( Sekil 15 ). Bu meslekte
caligsanlarin goriildiigli gibi baba meslegi marangoz olanlar disinda orta ve diisiik diizeyde aile

gelir seviyesi mevcuttu.
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n=254

n=242
260 =
n=186

200 - n=176
u 150
=
u
[ &4
L -
LA

n=52
50 =
n=13

| 1 | | | | |
marangoz serbest memur  iggi emekli gifigi esnaf

oekil 15 Marangozlarda baba mesledinin dadilim

Arastirmamizdaki marangozlardan % 50.1°14 -6, % 27.9’u 7 -9,
% 17.1’10 -3, % 4.9°u 10 kardesten fazla idi ( Sekil 16 ).

we [ ] n-40

7-9 | ] n=281

Kardes
sayist

4.8 | ) nesos

Y — L

%10 % 20 % 20 % 40 % S0

$ek.ﬂ 16, Marangorarda kardes says dadilwr

33



Marangozluk isi yapan 1006 kisinin sosyal giivencelerini kisilerin ifadelerine itibar ederek
inceledik. Sonugta % 32.7’si Bag-Kur, % 29’u SSK, % 8.4’ yesil kart , % 0.6”s1 emekli sandig1

giivencesine sahip iken % 29.3’linilin herhangi bir saglik giivencesi yok idi ( sekil 17 ).

w27 %293
%3
m _ o
an
say
w “s4s
%0E
; [l
Bad-kur SSK ¥ et ES ok
kurum

Jekil 17, Cahgmaruza kahlan marangoslann sosyal givence daBium

Calisanlarin % 88.9’unun dominant eli sag iken, % 7.0’sinin dominant eli sol, % 2.9’u

degisken sag, % 1.3’i degisken soldu (Sekil 18).

%WES9
TS0 o
Olzu
Bayis1
500 -
250 =
%70
0Ly - - +
Saf Zol Degishen Degizken
Dominant E1 sad sol

Sekil 18. Iscilerde Dominant El Oranlan
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Marangozlarin % 60.6’s1 sigara kullanmiyordu, % 34.0°t4 1 pk/giin, % 4.6’s1 2 pk/giin, %
0.6’s1 3 pk/giin, % 0.2’si glinde 4 paketten fazla sigara i¢iyordu ( Sekil 19 ).

3pk/gun
0,60% >4pk/gun sigara

D kullanmayan
D 1pk/gun
. 2pk/gun

. 3pk/gun
. >4pk/gun

1pk/gun
33,97%

kullanmayan

60,64%

Sekil 19. Iscilerde sigara icme oranlar:

Arastirma yapilanlarin % 83.2’si maras otu kullanmiyor, % 16.3’ii giinde 1 paketin altinda, %

0,5’1 glinde 2 paket ve daha fazla maras otu kullaniyordu.

Ise baslama yaslar1 sdyle siralanmustir : % 69.2°si 10-14 , % 21.0’1 15-19, % 8.5’u 5-9, %
1.2°si 20-24 yaslarinda. Iscilerin % 76.2’sinin ilk isi iken, % 23.8’inin baska bir iste ¢alistiktan

sonra marangozlugu tercih ettikleri tespit edildi ( Sekil 20 ).

de gistirdigi isi
23,83%

ilk isi
76,17%
Sekil 20. Daha 6nce bagka bir iste calisma oranlar1

% 66.8’1nin isi ile ilgili egitim almadigini, % 33.2’sinin bu konuda egitim gordiigilinii tespit
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ettik. Bunlardan % 63.6’s1 ¢iraklik, % 27.8°1 ¢iraklik+kalfalik, % 7.8’1 endiistri meslek lisesi, %
0.9°u 6nlisans egitimi almsti.
Iscilerin calisma saatleri genellikle 8-10 saat arasinda idi ve % 93.8 idi. % 5.0’1 giinde 10

saatten fazla galisirken, % 1.2’s1 de 7 saatin altinda calisiyordu.

Isyeri ¢alisanlarinin % 90.5’inin isyerinde temiz hava varlig: yeterli olup, % 9.0’inda yetersiz

oldugu gozlemlendi, % 0.5’inde de temiz havanin yeterliligi konusunda kararsiz kalindi.

yari acitk mekan_13,36%

actk mekan 9,27%

kapalh mekan 77,37%

Sekil 21. Isyerinde kisin 151 korunmas1 durumu

Isyerlerinin % 77.4’i kapali mekan, % 13.4’{i yar1 a1k, % 9.3’ii agik mekandi ( Sekil 21 ).

Isyerlerinin % 97.7’sinde 1s1tma cihazi mevcut olup, % 93.6’sinda kisin 1s1nma yeterli olarak

ifade edildi.

Serinleme cihazi igyerlerinin % 98.7 sinde mevcut olmayip sadece % 1.3’linde var idi, buna
karsin igyerlerinin yapis1 nedeniyle yazin serinlik % 91.4 gibi biiyiik bir ¢cogunluk tarafindan
yeterli bulundu. Isyerlerinin sadece % 1.1’inde koruyucu var iken % 1.0 is¢i koruyucu kullanarak

calisiyordu ( Sekil 22 ).
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var 1,09%
’ Clyok
W

yok 98,91%
Sekil 22. Isyerinde el ile ilgili koruyucu bulunma oram

Kullanilan hizarlarm % 33.5’inin imal yili 1980-1989 yillar1 arasindaydi, % 28.8’inin
1990-1999 % 20.3’tiniin 1970-1979, % 10.5’inin 2000-2006 yillar1 arasinda, % 6.9’unun 1970

yilindan daha 6nce iiretildigini tespit ettik ( Sekil 23 ).

TS5
n—331

TEBB
n=284

100 -

%3
=200
o 1
=
a
=
= % 10,5
n=104
R
[} =
o T T T T
= 1970 1970 - 79 1930 - 89 1880 -99 2000 - 06

Hizar imal Yl

Sekdl 23, Isyerinde kullamlan lezarlann imal sillan

Frezelerin % 46.7’sinin 1990-1999, % 26.0’sinin 2000-2006, % 19.9’unun 1980-1989,
% 7.0’m1n 1970-1979 yillar1 arasinda, % 0.3’tiniin 1970 yilindan daha 6nce tiretildigin tespit ettik

( Sekil 24).
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b L)

300 =
%26.0
g0 - w199 =
sayl

100 = % 7

%03 ﬂ
|

<1870 19709 4g30.9 1990-3 2000-6
Selal 24 Eullamilan frezelenn imal sl

Yatar dairelerin % 48.1’inin 1990-1999, % 27.9’unun 2000-2006, % 19.4’{inlin 1980-1989,
% 4.6’s1in1n 1970-1979 yillar1 arasinda iiretildigini tespit ettik ( Sekil 25 ).

=40

i) =

m =
n=144

n=162

Milktar:

n=d40l

1970 79 1980 - 89 1990 - 99 2000 - 06
Sekil 25. Yatar dairelerin imal yili
Planyalarin % 35.0’1mnin 1990-1999 , % 32.5’u 1980-1989, % 18.8’inin 1970-1979 yillar1, %
10.0’unun 2000-2006 yillar1 arasinda, % 3.7’sinin ise 1970 yilindan 6nce {iretildigini tespit ettik

( Sekil 26).
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% 35

%325
300 -
200 - NI
sayisi
% 10
100 -
% 3.7

«= 970 970-79 980-89 990-99 2000-06

selil 26 Planyalann imal sl

Paletlerin % 61.8’inin 1990-1999, % 24.3’i 1980-1989, % 10.7’s1 2000-2006, % 3.2’si 1970-
1979 yillan arasinda iiretildigini tespit ettik  ( Sekil 27 ).

160 7 %24.3
adet

100 7

%10.7
50 932
=

By0-79  980-89 o90-59 000-06
Sekil 27 Paletlerin imal il

Tepe kesme aletlerinin % 56.4’tintin 2000-2006, % 32.4’{iniin 1990-1999, % 8.4 {iniin 1980-
1989 yillar1 arasinda, % 2.8’inin 1970 yilindan 6nce iiretildigini tespit ettik ( Sekil 28 ).
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n=162

150 =

n=93
100 =

sayIsi

50 =
n=24

= ]

<1370 127e-79  1980-83% 1330-339 2000-06

sekil 28. Tepe kesme aletlenmn tmal willar

Kalinliklarin % 35.0’inin 1990-1999, % 22.8’inin 1980-1989, % 20.4’iiniin 2000-2006,
13.8’inin 1970-1979 yillar1 arasinda, % 8.0’inin 1970 yilindan 6nce imal edildigini tespit ettik

( Sekil 29).

n=180

1460

n=1

10D
=i

Miktari

=4
50 4

L

L] ol ¥ T T
<1970 1970-1979 19E0-1989  1990-1999  2000-2006
Sekil 29. Kalinhklann imal yili

Ankete dahil ettigimiz marangozlarin % 64.4°1 herhangi bir el yaralanmas1 gecirmemisken,
el yaralanmasi gecirenler % 35.6 olarak tespit edildi. Marangozluk egitimi almamis olanlar
arasinda yaralanma oran1 % 52.4, egitimi almis olanlarda ise yaralanma orani1 % 60.7 olarak tespit

edildi bu sonuca gore marangozluk okulunda verilen kazalara karsi tedbir alma egitiminin

yetersizligi ortaya ¢ikarilmis oldu ( Sekil 30 ).
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T0,0% —
O vyaralanma gecirmeamis

H varalanma gecirmis

50,0% —

50,0% —

40,0% —

Yiizde

30,0% —

20,0% —

10,0% —

0,0% ——

egitim yolk egitim +

$ekil 30. El yaralanmasi gegirme | egitim orani

403 yaralanma vakas1 arasinda yaralanma yeri dagilimi soyle idi : 147°si ( % 36.5 ) sag el
parmaklar1, 22°si ( % 5.5°1) sag avug i¢i, 2’si ( % 0.5 ) sag el sirt1, 3’ ( % 0.7 ) sag el bilegi sirti,
1’1 (% 0.2 ) sag el bilek 6n yiizii, 193’1 ( % 47.9 ) sol el parmaklari, 29°u ( % 7.2 ) sol avug ici,
3’4 (% 0.7 ) sol el sirt1, 2°si ( % 0.5 ) sol el bilek 6n yiizii, 1’1 ( % 0.2 ) sol 6n kol olarak tespit
edilmis olup toplamda 175’1 sag taraf ( % 43.4 ), 228’1 ( % 56.6 ) sol taraf olarak hesaplanmustir.
Bu baglamda sol tarafin daha ¢ok yaralandigini sdyleyebiliriz. 340 parmak yaralanmasindan 69’u
(% 20.3) 1. parmak, 115’1 ( 33.8 ) 2. parmak, 85’1 ( % 25 ) 3. parmak, 40’1 ( % 11.8 ) 4. parmak,
31’1 (% 9.1 ) 5. parmak iizerinde idi ( Sekil 31).

Sekil 31. El yaralanma bdolgeleri
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403 yaralanmadan 396’s1 ( % 98.3 ) kesilme, ancak 4’ ( % 1 ) ezilme olarak tespit edildi.
Yaralanmaya neden olan makinalar1 ylizdeleriyle sOyle tespit ettik: 204°l ( % 50.5 ) planya, 76’s1
(% 18.8 ) hizar, 78’1 ( % 19.3 ) yatar daire, 28’1 ( % 6.9 ) freze , 8’1 ( % 2.0 ) tepe kesme, 10°u
(% 2.5) diger aletlerdi ( Sekil 32).

diger 2 48%
tepe kesme_ 1,98%
freze 6,93%

yatar daire
19,31%

lanya 50,50%

hizar 18,81%

$ekil 32. El yaralanmalanna neden olan makinalann dagilimi

El yaralanmas1 gegirenlerin 142’sinin ( % 35.1 ) 0-4 yillik is¢i, 105’inin ( % 26.0 ) 5-9 yillik
is¢i, 69’unun ( % 17.1 ) 10-14 yillik is¢i, 36’smin ( % 8.9 ) 15-19 yillik isci iken, 52’sinin
(% 12.9) 20 yil1 agkin tecriibeye sahipken bu travmay1 yasamisti ( Sekil 33 ).

=142
%351

n=105
300 i %260
— 1 n=§9

%174
200 &+ n=52

%1239

aillieh

[

miktar

D4yl S99yl 1014y 15319y =20

welal 33, El varalanmas: gecirenlerde 15 tecriibes
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Kaza gecirdiginde 116’s1 (5 28.7 ) usta, 158’1 ( % 39.1 ) kalfa, 130’u ( % 32.2 ) ¢irak

konumundaydi ( Sekil 34 ).

0,173%

m-l 32,18%
=%

100 -

Miktan

-~
0= . —
Usta Halfa Girak

Sekil 34, Igeilerin yaralanma anmda igyerindeld komnlan

Kaza yilimin istatistiginin ¢ikartilmasi istatistige alinan marangozlarin ge¢mis yillarda

caligmamis olabilecegi g6z Oniine alinarak anlamli bir sonu¢ elde edilemeyeceginden
degerlendirmeye alinmadi. Kazalarin 103 iiniin ( % 26.4 ) ilkbaharda, 144’iiniin ( % 36.9 ) yazin,
61’inin tanesi ( % 15.6 ) sonbaharda, 82’sinin ( % 21 ) kisin meydana geldigini tespit ettik (Sekil

35).

144
I6,92%

Miktan

50—

205 -

LY 1

ilkbahar waz sombahar

sekdl 35, El varalanmasmin mevsinlere daghm
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Kazalarin 42’si ( % 15,1 ) pazartesi, 64’14 ( %22,9 ) sali, 62’si ( % 22,2 ) carsamba, 2’si
(% 7,9 ) persembe, 40’1 ( % 14,3 ) cuma, 44’ ( % 15,8 ) cumartesi, 5’1 ( % 1,8 ) pazar giinii
meydana gelmisti (Sekil 36).

Kaza sayisi

20 =

0=
pazartesi sah gargmba pergmbe cuma cumrtesi pazar

Sekil 36. El varalanmasmn ginlere gére dagi

El yaralanmalari en ¢ok 124 kez ile ( % 31.6 ) saat 08.00-10.59 saatleri arasinda, 2. siklikla

123 kez ile ( % 31.5 ) saat 14.00-17.59 saatleri arasinda gerceklesirken giin igindeki dagilim
grafigi asagida verilmistir ( Sekil 37).

124 123

31,55% 3,30%
A
125 = 27, 48%
100 =
§ "7
=k a8
=
0 BT
38 -
T 1 T T
0g00- 1059 1100- 13 59 1400- 17 59 1300-07 59
kaza saati

2ekdl 37, El yaralanmasiin kara saatine gére daglm
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Yaralanma sonrasi ilk olarak bagvurulan kurumlar sdyle siralandi: Devlet hastanesine % 43.8,
0zel bir hastaneye % 26.7, saglik ocagina % 20.5, SSK hastanesine % 5.4, {liniversite
hastanesine % 1.5, 6zel bir poliklinige % 2.0. Bu basvurular1 sonucu tedavi oldugu saglik kurumu
oranlar1 da sOyle tespit edildi : Devlet hastanesi % 50.5, 6zel hastane % 29.5, saglik ocag1 % 8.7,
SSK hastanesi % 7.4, iiniversite hastanesi % 1.7, 6zel poliklinik % 2.2. Bu iki degerin

karsilastirildigr sekil asagida sunulmustur ( Sekil 38 ).

Tedavi oldugu kumam
100,0% — . ]
W =adik ocad
O dzel hastane
u M devlet hastanesi
- O SSK hastanesi
80,0% — @ iniversite hastanesi
_ O dzel polildinik
‘= B0,0% —
L)
[iE]
h=
-l
=
o~
40,0% —
20,0% —
0,0% — ! I
sadhl Gzel devlet S5K Universite dzel
ocagi hastane  hastanesi hastanesi hastanesi  poliklini

bagvurdudu sadghk kurumu
ekl 38, Yaralanan marangozlarin bagvardugu - tedawt oldugu saghk kurumu

Aragtirmamiz dahilindeki el yaralanmalarmmin % 41.3’iliniin pratisyen hekim, % 25.0’mnin
ortopedi uzmani, % 22.0’sinin hasta bakici, % 6.7’sinin hemsire tarafindan, % 4.0’iiniin genel
cerrah dr. tarafindan, % 1.0’inin ise saglik memuru tarafindan tedavisinin yapildig1 tespit

edilmistir ( Sekil 39 ).
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sekil 39 Yaralanmalarda tedaviyi vapan kst

Buna gore yaralanma olgularindan % 39.7’s1 15-30 giin i¢inde eski isine donmiis olup bunu
% 15.9 ile 0-4 giinde isine donen grup izlemektedir, digerleri sirasiyla : % 15.1 ile 5-9 giin aras1
isine donenler, % 12.9 ile 10-14 giin aras1 isine donenler, % 12.2 ile 31 giin - 3 ay aras1 isine
donenler, % 4.0 ile 3 ay — 1 yil aras1 siirede isine donenler, % 0.2’lik oranla 1 yildan daha uzun

stire ara vererek isine donenler olarak degerlendirilmistir ( Sekil 40 ).
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Sekil 40. Yaralanma sonrasi ise donis zamani
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Kirik gecirenlerin % 37.93°1 15 — 30 giin icerisinde, % 37.93°1 31 giin — 3 ay igerisinde, %
13.79’u 3 ay — 1 yil igerisinde, % 3.44°1 0 — 4 giin igerisinde, % 6.88°1 10 — 14 giin igerisinde
yaptig1 ise geri donmiistiir.

Kazanin nedeni konusunda yaptigimiz arastirma kisinin ifadesine dayanilarak ortaya
konulmustur. Buna gore kisisel nedenler % 78.8 ile birinci siray1 almaktadir. Bunlar da kendi
aralarinda smiflanmis olup oranlar soyledir : Dikkatsizlik % 46.5, tecriibesizlik % 14.6, kullandig1
malzemeye ait nedenler % 12.1, tedbirsizlik % 8,6, gerginlik % 4.3, yorgunluk % 3.3, kullandig
makinaya ait nedenler % 3.0, psikolojik nedenler % 2.8, calisma arkadaslarina ait nedenler % 2.5,
uykusuzluk % 1.3, olarak siralanmakta olup isyerine ait nedenler % 0.3’liik oranla ¢ok diisiik
degerlerdedir. El ile ilgili koruyucu kullanma orani ise % 1.5 gibi diisiik bir seviyededir.
Yaralanma sonucu olusan kalic1 sekel ise % 73.2 ile yara skari, % 15.6 ile uzuv kaybi, % 8.4 ile

uzuv zaafi, % 2.7 ile yanlhs kaynamadir ( Sekil 41 ).
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selal 41, Kaza sonras kalici sakatlik durumlan

Yaralanma sonrasi belirtiler % 37.3 ile sizlama, % 34.6 ile agri, % 24.1 ile yanma, % 4.1 ile
tistime olup bu tisiime belirtisi veren vakalarin ¢ogunlugunda hala tisiime mevcuttur. Belirtilerin
stiresi ise % 38.5 ile 0-4 giin, % 28.5 ile 5-9 giin, % 11.4 ile 15-29 giin, % 10.7 ile 10-14 giin, %
7.9 ile 1 — 3 ay arasi siirmiis , % 1.5 oranda 3 ay — 1 yi1l, % 1.2 oranda 1 — 5 y1l , % 0.2 oranda ise
5 yildan daha uzun siire devam etmistir. Belirtilerin siiresi ise asagidaki tabloda gosterilmistir
( Sekil 42).
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Marangozluk sektoriinde galigip el yaralanmasi gecirenlerin % 37.2°si ilk yardim egitimi
almis olup % 62.8’1 bu konuda hi¢ egitim almamiglardir. Bu ilkyardim egitimi alanlardan

yalnizca % 41 egitimini yeterli, % 96’s1 yetersiz bulmaktadir.

Isyerlerinin % 39.3’iinde iginde ilkyardim malzemeleri olan ecza dolabi mevcut olup %
60.7’sinde ise ecza dolabi bulunmuyordu ya da ecza dolabi bulunsa dahi iginde malzemesi

yetersizdi.

Yaralanmalarin % 96.3’1i tetanoz asis1 yaptirmis, % 3.7’si yaptirmamisti. Bunlardan %

60’1nda tetanoz proflaksisi vardi, % 40’inda ise tetanoz proflaksisi yapilmamist.

% 68’inde 5 yildan daha Once yaralanma olgusu mevcuttu, % 14.3’tinde 3-5 yil Once
yaralanma geg¢irme Oykiisii vardi. Bu yaralanmalardan dolay1 % 1.1’inin hayati tehlike yasadigini,
%20.7’sinin ¢aresizlik yasadigini, % 33.2’sinin dehsete diistiigiinii tespit ettik.

Ailede ¢ocuk sayisinin azligi ile egitim diizeyi arasindaki paralellik iligkisi Chi — Square

testinde anlamli bulunmustur ( p < 0.05 ) ( Tablo 8 ).
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Tablo 8. Ailede gocuk diizeyi ile egitim dizeyinin karsilastiriimasi

Egitim /
0-3 4-6 7-9 10+

Cocuk S.
okuma

3 3
yazma yok
okur yazar 1 5 2
ilkokul 58 258 175 31
ortaokul 64 138 71 11
Lise 44 91 23 5
universite 5 9 5 2
y.lisans 2

Dominant eli sag olanlarda yaralanma orani, sol olanlara gore anlamli olarak fazla

bulunmustur ( p <0.05) ( Tablo 9).

Tablo 9. El yaralanmasi ile dominant elin karsilastiriimasi

yaralanma yaralanma
] ) o Total

gegirmemis gecirmis
sag 57,0% 31,8% 88,8%
sol 5,4% 1,7% 7,1%
Degisken sag 1,3% 1,6% 2,9%
degisken sol % 5% 1,2%
Total 64,4% 35,6% 100,0%

Sigara kullanimi ile el yaralanmasi gecirme arasindaki iliski anlamli bulunmustur ( p < 0.05 )

( Tablo 10).
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Tablo 10. Sigara kullanimi ile el yaralanmasi arasindaki iligki

yaralanma yaralanma Total
gecirmemis gecirmis
Tablo % Tablo % Tablo %

kullanmayan 41,7% 18,9% 60,6%
1pk/gun 20,7% 13,2% 33,9%
2pk/gun 1,6% 3,0% 4,6%
3pk/gun 3% 3% ,6%
>4pk/gun 2% 2%
Total 64,3% 35,7% 100,0%

Maras otu kullanimu ile el yaralanmasi arasindaki iliski anlamli bulunmamistir (p > 0.05) .

Marangozluk egitiminin alinmasiyla el yaralanmasi arasindaki iligki anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Isyerinde kisin 1sinmn yeterliligi ile el yaralanmasi arasindaki iliski anlamli bulunmustur

(p<0.05)(Tablo11).

Tablo 11. isyerinde kisin isinma ile el yaralanmasi arasindaki iliski

Yaralanma yaralanma Total
gegirmemis gegcirmis
yetersiz 3,2% 3,1% 6,4%
yeterli 61,2% 32,5% 93,6%
Total 64,4% 35,6% 100,0%

Yazin serinlik saglanmasi ile el yaralanmasi arasindaki iliski anlamli bulunmamustir ( p > 0.05 ).
Kullanilan makinalarin eskiligi ile bu makinanin neden oldugu el yaralanmasi arasindaki iliski

anlamli bulunmamustir ( p > 0.05).

Kazaya neden makina ile kaza nedeni arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir ( p > 0.05).

50



Kalic1 sakatlik olusmasi ile ilk yardim bilgisinin olmasi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamustir (p > 0.05).

Tedaviyi yapan saglik kurumu ile ise doniis siiresi arasinda anlamli bir iligki bulunamamaistir

(p>0.05).
Tetanoz  proflaksisi ile egitim arasindaki iligki anlamli  bulunmustur
( Chi-Square Testi : p <0.05) ( Tablo 12).
Tablo 12. Egitim ile tetanoz proflaksisi arasindaki iligki
Proflaksi Proflaksi
yok yapilmig Total
okuma
yazma yok 8% 8%
okur yazar ,6% ,6%
ilkokul 26,8% 27,1% 53,9%
ortaokul 9,8% 18,7% 28,5%
lise 3,1% 11,2% 14,2%
Universite 1,7% 1,7%
y.lisans 3% 3%
Total 41,1% 58,9% 100,0%
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VII - TARTISMA

Absoud ve Harrop’un ( 2 ) yaptig1 calismaya gore el yaralanmalar1 gegirenlerin % 24’iiniin
21 yasin altinda oldugu % 40’1min 16 — 25 yas arasinda, % 17.33’iinlin 26 — 35 yas arasinda, %
17.33’{inlin 36 — 45 yas arasinda, % 14’linlin 46 — 55 yas arasinda, % 10’unun 56 — 65 yas
arasinda, % 1.33’ilinlin 66 yasinin istiinde oldugu tespit edilmis olup, ayn1 konuda. Birgen’in
caligmasinda ( adli tip biilteni 1999 ) (9 ) % 25.19 ile 29 — 33 yas grubunun en biiyiik orana sahip
oldugu bildirilmistir. S.S.K. 2002 Istatistiklerine ( 84 ) bakildiginda is kazalar1 en ¢ok % 41.4 ile
20 — 29 yas grubunda goriilirken bunu % 38.5 ile 30 — 39 yas grubu izlemektedir. Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi ( A.U.T.F. ) Adli Tip A.D. tarafindan 1993 — 2003 yillar1 arasinda
yapilan arastirmaya gore (14 ) is yaralanmasi gecirenlerin % 31.1’inin 31 — 40 yas arasinda, %
16’simnin 20 yas ve altinda, % 16’smin 21 — 30 yas arasinda, % 16’siin 41 yas iistiinde oldugu

saptanmigtir.

Lipscomb, Dement, Nolan ve arkadaslarinin ( 54 ) ¢alismasinda yas ortalamasi 32.7, yas
aralig1 18 — 71 olarak bulunmustur. Ehrlich, Mc Clellan, Hhempkamp ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada ( 33 ) hangi is alaninda olursa olsun ¢ocuklarda goriilen yaralanmalar daha
ciddi 6zellikte olma egilimi ve eriskinlerden daha sik oranda cerrahi miidahale gerektirmesi ile

farkli bir 6zellik arzeder.

Tahran’da Roudsari ve Ghodsi tarafindan yapilan ¢alismaya gore ( 74 ) hastaneye yatirilan is
kazalarin % 12’si 15 — 18 yaglan arasindadir. Dokuztug’un yaptigi arastirmaya gore ( 31 )
marangoz — mobilya alaninda ¢alisan isgilerden yaralananlarin % 36.52°si 11 — 20, % 26.9’u
21 =30, % 20’si 31 — 40 yaslarindaydi. Cordeiro, Clemente, Diniz, Diaz ( 23 ) tarafindan
yapilan ¢aligmalarda klinige bagvuran is kazalarinin 10 — 19 yas grubu oraninin % 1.1, 20 -29 yas
oraninin % 30.9, 30 — 39 yas oraninin % 41.5, 40 — 49 yas grubu oraninin % 21.3, 50 — 59 yas
oraninin % 11.7, 60 — 69 yas oranmin % 1.1, 70 ve lizeri yas oraninin % 1.1 oldugu tespit
edilmistir. Clark, Scott ve Anderson’un Glasgow’da yaptiklar1 arastirmada ( 19 ) 762 el
yaralanmasi geciren hasta taranmis bunlarin % 26.90’mm 12 — 19, % 31.36’smin 20 — 29, %

14.69’unun 30 — 39, % 11.28’inin 40 — 49, % 8.66’s1in 50 — 59 yas gruplarinda, % 5.51’inin
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60 {isti yas grubunda oldugu tespit edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri Is Biirosu
istatistiklerindeki incelemede ( 12 ) 8602 amputasyon vakasinin yas dagilimi, 16 -19 yas % 7, 20 -
24 yas % 26, 25 — 34 yas % 29, 35 — 44 yas % 15, 45 -54 yas % 10, 55 -65 yas % 10, 65 yas Ustii
% 1 olarak bildirilmistir. R. Unlii, E. Unlii, Orbay ve arkadaslarinin ( 92 ) ¢alismasinda ezici el
yaralanmalarinda yas grubu dagilimi : 0 — 18 : % 50.80, 19 — 35 : % 30.67,36 — 55 : % 17, + 56 :
% 4.83 olarak tespit edilmistir.

Bizim c¢alismamiza gore ise marangozluk yapip el yaralanmasi gegirenlerin % 5.63°1 15 — 19,
% 29.57’s1 20 — 29, % 30.42°s1 30 — 39, 9% 22.81°140 — 49, % 7.32’si 50 — 59, % 3.09’u 60 —
69, % 1.12’si 70 yasinin iizerinde idi. Bu baglamda ¢alismamizdaki marangozlarin % 82.84°

20 — 50 yas arasinda yani geng ve orta yas grubunda idi.

Roudsari ve Ghodsi’nin Tahran’daki is yaralanmalarimi incelendigi ¢alismada ( 74 )
endiistriel alandaki ¢alisanlarin % 42’sinin kesici travmaya maruz kaldigi belirtilmis, Smith,
Auchincloss ve Ali ( 81 ) tarafindan yapilan ¢aligmaya gore ise yaralanmalarin % 40’1 ezilme
seklindeydi. Sorrock, Lombardi, Courtney ve arkadaslarinin ( 82 ) g¢alismasinda el
yaralanmalarinin % 50’si laserasyon tanisi ile acil serviste tedavi edilmis, digerleri ise % 14’0
kontiizyon, abrazyon, hematom, % 8’1 kirik, % 4’1 burkulma ve dénme, % 3’ii yanik ve % 20’si
diger tip yaralanmalardi. Amerika Birlesik Devletleri Is Biirosu istatistiklerindeki incelemede
( 12 ) is kazasi gecirip el yaralanmasi olan 944 vaka incelenmis, vakalarin 653’4 ( % 69 )
laserasyon, kiigiik delikler ve kesileri icerirken, 245’1 ( % 26 ) kiriklari, 46°s1 ( % 5 ) ise yaniklar
ve cilt zedelenmelerini kapsamistir. Dokuztug ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada ( 31 )
yaralanma sekillerinin, % 68.8’1 laserasyon tarzinda iken, geri kalanlardan % 19.8’inin ezilme, %
4.4’linlin avulsiyon tarzinda oldugu belirtilmis. Calismamizda marangozlardaki is kazalarinin %

98.3’1i kesici aletle yaralanma idi.
Smith, Auchincloss ve Ali ( 81 ) tarafindan yapilan ¢alismaya gore el yaralanmalari ile acil

servise bagvuran hastalarin % 62’si is¢i iken, bu yaralanmalarin, % 54’1 sag el, % 44’1, % 2’si

bilateral el yaralanmasi seklindedir.
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Calismamizda % 43.4°1 sag el, % 56.5°1 sol el yaralanmasi gecirmis olup, dominant el
yaralanmast % 44.38 oraninda olurken non-dominant el yaralanmasi % 55.61 olarak tespit edildi.
Literatiirlerde dominant non-dominant el yaralanma oranlarinin birbirine yakin oldugu fakat non-

dominant el yaralanmalarinin biraz daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu sonug literatiirle uyumlu

idi

Ljungberg, Rosberg ve Dahlin ( 55 ) tarafindan yapilan ¢alismaya gore cocuklardaki el
yaralanmalarinda en sik % 14 ile 5. parmak yaralanmalar1 goriilmiistiir. Sonra sirasiyla % 12.2 ile
3. parmak, % 11.3 ile 1. parmak, % 10.3 ile 4. parmak, % 9.1 ile 2. parmak yaralanmalar tespit
edilmis. Conn, Annest, Ryan ve Budnitz tarafindan yapilan ¢aligmada ise ( 22 ) ise bagli olmayan
parmak yaralanmalarindan % 20.0’mnin 1., % 25.62’sinin 2., % 23.12’sinin 3., % 13,84’{iniin 4.,
% 17.38’inin ise 5. parmakta oldugu tespit edilmistir. R. Unlii, E. Unlii, Orbay ve arkadaslarinin
caligmasinda ( 92 ) ezici el yaralanmalarinin % 26.78’1 orta parmak, % 24.4’1i yiiziik parmagi, %
20.23’i isaret parmagi, % 17.26’s1 bagparmak, % 11.33’1 kiiciik parmakta tespit edilmistir.
Yazarlara gore non-dominant elin injiiri orani her iki elin birlikte ¢alismasi gereken islerde daha
fazla bulunmustur. Gustafsson, Amilon ve Ahlstrom tarafindan yapilan ¢alismada ( 39 ), el
yaralanmalarinin % 29’u amputasyon, % 16’s1 fleksor tendon ve dijital sinir travmasi, % 13’1
fleksor tendon yaralanmasi, % 11°1 genis yumusak doku harabiyeti + kirik ve bir yada daha ¢ok
anatomik doku zedelenmesi, % 10’u ekstensor tendon yaralanmasi ve kirik, % 3’1 yumusak doku

zedelenmesidir.

Smith, Auchincloss and Ali’nin ( 81 ) tarafindan yapilan arastirmada yaralanmalarin %
9.5’inin makinalarla ¢alisirken meydana geldigi, en ¢ok yaralanmanin kapi arasinda ve agir
esyalar1 kaldirirken olustugu belirtilmis. Ayni ¢alismaya gore el yaralanmalarinin % 39’u evde, %
30’u aktif sporda olusmustur. Iste calisirken kazaya maruz kalarak el yaralanmasi gegirenlerin
orani ise tiim el yaralanmalarinin % 27’siydi. Fakat calismanin yapildigr Edinburgh sehri yarim
milyonun {izerinde bir niifusu barindirmasina karsin endiistriyel sehir 6zelligi gostermeyen bir
yapiya sahipti ve bu yiizden daha az ticari ve makinalara bagli bir yasam tarzi mevcuttu.
Dolayisiyla Ingiltere’deki diger merkezler gibi ise bagh olusan ciddi el yaralanmas1 oranina sahip

degildi. Ayni1 ¢alismada olgularinin aralanma zamani sdyle belirlenmis : Olgularinin % 35’1 erken
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Ogleden sonra, % 35’1t aksam istii, % 20’si sabahlar1 ve % 9’u gece ge¢ saatte yaralanma
gecirmiglerdir. Dokuztug tarafindan yapilan g¢alismada ( 31 ) yaralanmanin meydana gelis
saatlerinin % 48’inin 12 — 18, % 30 unun 06 — 12, % 17’sinin 18 — 24, % 5’inin 24 — 06 saatleri
arasinda oldugu tespit edilmistir. Marshall, Kucera, Loomis ve arkadaslarinin yaptigi calismada
( 58 ) is yaralanmalarinin % 65’1 07.00 — 13.59 arasinda, % 16’s1 14 — 18.59 arasinda

gOriilmiistiir.

Calismamizda % 31.6 oraniyla en sik 08.00 — 10.59 saatleri arasinda goriiliirken, % 31.3’i
14.00 — 17.59 saatleri arasinda, % 27.5°1 11.00 — 13.59 arasinda, % 9.7’si 18.00 — 23.59 arasinda
oldugunu tespit ettik, Chi — square testine gore yaralanma yiizdeleri arasinda saat dilimlerine

dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir ( p > 0.05 ).

Smith, Auchincloss ve Ali ( 81 ) tarafindan yapilan calismaya gore Edinburgh Prenses
Margaret Rose Ortopedi Hastanesi’'nde yatirilarak tedavi edilen hastalarin % 93’iiniin, ayakta
tedavi edilenlerin % 54’iiniin yaptig1 ise geri donmedigi tespit edilmistir. Ise donmeyenlerin
ayakta tedavi edilenlerden %2’si 10 giin, yatarak tedavi edilenlerin %2’si 32 giin i¢inde yaptigi ise
geri donmiistiir. El yaralanmasindan 6 hafta sonra ise ayaktan tedavi edilenlerin % 90’1, hastanede
yatirilarak tedavi edilenlerin % 43’1 ayn1 isine geri donmiistiir. Ayaktan tedavi edilen hastalarin
% 8’1, hastanede yatirilarak tedavi edilen hastalarin % 57’si kazayi takip eden 6 haftalik izleme
periyodunda igse geri donmemislerdir. Kemik yaralanmasi olan ve hastanede yatarak tedavi
gorenlerden % 67°si 6 haftadan fazla isten ayr1 kalmistir. Nuzumlali, Orhun, Oztiirk ve
arkadaslarinin ¢aligsmasinda ( 63 ) ray rezeksiyon ya da parmak amputasyonu yapilan vakalar 1 —
5 ayda yaptiklan ise geri donmiislerdir. Sorrock ve arkadaslarinin ( 82 ) g¢aligmasinda vakalarin
isten uzak kalma ortalamasi, parmak laserasyonunda 3 giin, el laserasyonunda 4 giin, parmakta
kirik 9 giin, kolda cilt zedelenmesi — ezilme 3 giin, elde cilt zedelenmesi — ezilme 3 giin, el
bileginde kirtk 27 giin, kolda kirtk 23 giin, parmak amputasyonu 22 giin, parmakta cilt
zedelenmesi — ezilme 2 giindiir. Ayn1 makalede 3 A.B.D. ve 3 uluslar arasi ¢calismada hastalarin
her 100 ¢alisma yilindaki hastanede veya ayaktan tedavi edilen is yaralanmalar1 incelenmis, bu
caligmalara gore acil servise bagvuran ve tedavi edilen iscilerin 100 is yilina gore kayiplari

Angerman ve Lochman ( 1993 ) (4 ) ¢alismasinda 1.6 yil olarak tespit edilmistir.
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Calismamiz isyerlerinde yapilan ankete dayandigi icin zaten isine geri donmeyenlerin
caligmaya dahil olma sans1 yoktu, bu yiizden olgularin tiimii ayni ise geri donmiis olarak
kaydedilmistir. Bu olgulardan % 39.7’s1 15 — 30 giin aras1 bir siirede yaptig1 ise geri donmiistiir,
% 15.9’u 0 — 4 gilinde ayni isine geri donmiis, % 15.1’1 5 — 9 giinde, % 12.9’u 10 — 14 giinde, %
12.2°s1 31 giin — 3 ayda, % 4.0’ 3 ay — 1 yilda, % 0.2’si ise 1 yil1 agkin bir siire icerisinde yaptig1
ise geri donmiistiir. Kirik gecirenlerin% 37.93’1 15 — 30 giin, % 37.93’1 31 giin — 3 ay, % 13.79’u
3 ay — 1 yil igerisinde, % 3.44°i 0 — 4 giinde, % 6.88°’ de 10 - 14 gilinde yaptig1 ise geri

donmiistiir.

Smith ve arkadaslar1 ( 81 ) tarafindan yapilan ¢calismaya gore incelenen hastalarin higbir kaza
zamaninda koruyucu eldiven giymemistir. Sorrock ve arkadaslar1 ( 83 ) tarafindan yapilan
arastirmada ise is¢ilerin % 27.9°u calisirken koruyucu eldiven kullaniyorken, % 1.1 is¢i diger
koruyucu onlemleri kullanmistir. 1166 kisilik bu ¢alismalarinda : Eldiven kullanmayanlarin tiim
kazalarda oran1 % 63 iken eldiven kullananlarin orami % 37 idi. Ong, Habibah, Lee’nin
arastirmasinda ( 66 ) % 66 iscinin yeterli is tecriibesi varken, % 83 isci yeterliligi sinirli olan
giivenlik egitimi almustir. % 82 is¢inin igyerinde koruyucu ekipman mevcut iken bunlarin ancak
yarist koruyucu kullanmistir. Biz ¢alismamizda el yaralanmasi gegiren olgularin % 1.5’unun
( 6 kisi ) is yaparken koruyucu eldiven kullanmakta oldugunu, kaza aninda ise yalnizca % 0.5’inin

(1ki kisi ) koruyucu eldiven kullandigini tespit ettik.

Absoud ve arkadaslarinin ( 2 ) yaptigi calismaya gore el yaralanmasi gecirenlerin bu
yaralanmay1 gecirdigi anda % 46’s1 kalfa, % 37.3’i usta ve % 12’si ¢irakti, Bizim ¢alismamizda
ise el yaralanmasi aninda iscilerin konumlari, % 39.1°1 kalfa, % 32.2’si ¢irak, % 28.7’si usta

olarak siralanmaktaydi.

S.S.K. 2002 istatistikleri {izerinde yapilan arastirmaya gore ( 84 ), is kazalarinin % 41.4°1 ise
basladig1 ilk 1 y1l igerisinde olmaktadir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise marangozlarda goriilen el
yaralanmalarinin % 35.1’inin 0 — 4 y1l, % 26’sinin 5 — 9 yil, % 17.1°inin 10-14 y1l, % 8.9’unun
15 — 19 yil igerisinde oldugunu tespit ettik.
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Sorrock ve arkadaslar1 ( 83 ) tarafindan yapilan arastirmada ise el yaralanmasi gegiren

is¢ilerin ancak % 46’sinda 3 yildan daha fazla is deneyimi mevcuttu.

Sorrock ve arkadaslar1 ( 83 ) tarafindan yapilan arastirmada, gecici is¢i ekipmani, isci
tecriibesi ve is¢inin kisiliginin, akut is kazalarindaki el yaralanmalarini anlamli bir sekilde
etkilemistir. Ayn1 ¢alismada, giivenlik egitimi alanlarin el yaralanmalarindaki totale oran1 % 42
iken bu egitimi almayanin orant % 58 olarak tespit edilmistir, calisma giivenligini kontrol eden
gorevlinin bulundugu kurumlarda totale oran1 % 60 iken, bu gorevlinin bulunmadigi kurumlarda
% 32 olarak bulunmus bu bulgular ise giivenligi kontrol edecek goérevli kuraminin tam tersi bir

sonuca ulagmustir.

Absoud ve arkadaslarinin ( 2 ) yaptig1 ¢alismada el yaralanmasi gegirenlerin % 6’s1 solakti,
Gustafsson ve arkadaslarinin ( 39 ) arastirmaya dahil ettikleri 112 hastanin % 96’simin dominant
eli sag idi. Tuncali, Toksoy, Terzioglu ve Aslan’a ( 87 ) gore iist ekstremite fleksor ve ekstensor
tendon yaralanmalar1 gecirenlerin % 95.7’sinin dominant eli sag idi. Yaralanmalarin % 49.2’si

dominant, % 50.8’1 dominant olmayan eldeydi.

Bizim caligmamizda arastirmamizdaki hastalarin % 88.9°u sag elini kullanirken, % 7.0’1
solak idi, % 2.9’unun dominant eli degisken sag iken, % 1.3’linlin degisken sol idi. El
yaralanmasi gegiren isgilerin % 89.29’unun dominant eli sag iken, % 4.78’inin sol, % 4.50’sinin
degisken sag, % 1.40’1inin degisken sol idi. Dominant eli sag olanlarin % 35.77’si el yaralanmast
gecirirken, dominant eli sol olanlarin % 23.94’1i , dominant eli degisken sag olanlarin % 55.17’si,
dominant eli degisken sol olanlarin % 41.66’s1 el yaralanmasi gecirmis olup, Chi — square testine
gore solaklar ile sagaklar arasindaki kaza yapma orani farki istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05)

Chau, Mur, Touron ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada is kazasi goriilme orani sigara
icenlerde % 33.6 iken, sigara igmeyenlerde % 39.2 olarak bulunmustur ( 16 ). Wadsworth,
Simpson, Moss ve Smith tarafindan yapilan calismada is kazalar1 sigara icenlerde % 2.12 iken,

icmeyenlerde % 1.00 olarak, isteki minor yaralanma orani sigara kullananlarda % 2.15 iken,
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kullanmayanlarda % 1.00 olarak bulunmugtur. ( 95 ) Swaen, van Amelsvoort, Biiltmann ve Kant
yaptiklar1 caligmada sigara kullanmayla is kazalar1 arasinda gii¢lii bir iliskinin mevcut oldugunu
bulmuglardir. ( 86 ) Lindberg, Carter, Gislason ve Janson’un ¢alismasinda ( 53 ) Sigara kullanan
iscilerde el kazasi gecirme oranmi ( % 42.5 ), sigara igmeyenlere oranla ( % 31.1 ) fazla

bulmuslardir.

Absoud ve arkadaglarmin ( 2 ) yaptig1 calismada el yaralanmalarinin is alanina gore
dagilimini belirlenmis ve % 28’1 miithendislik alaninda ¢alisir iken, % 12’°si yemek sektoriinde, %

6 s1 agag islerinde galistiklar1 tespit edilmistir.

Ankara Universitesi Adli Tip Anabilim dalinin yaptig1 arastirmaya gére ( 14 ) is kazalarinda
en ¢ok yaralanan viicut bolgesi % 43.7°lik oranla “el” olarak saptanmistir. Roudsari ve Ghodsi
tarafindan yapilan ( 74 ) Tahran’daki is yaralanmalarini inceledikleri calismada : Tim is
yaralanmalarinin 1. sirasinda % 49 ile kafa bolgesinden yaralanmalar yer alirken, el bilegi ve el
% 42’lik bir oranla ikinci siradaydi. Oysa ayni ¢alismada endiistriel alanda calisan is¢iler arasinda
yapilan degerlendirmede el bilegi ve el % 46.5 ile 1. siray1 almaktaydi. Sorrock ve arkadaslarinin
( 82 ) calismasinda is kazasi nedeniyle hastanede veya ayaktan tedavi edilen 4.4 milyon
yaralanma vakasinin 627.000’1 ( % 14 ) ist ekstremite yaralanmasiydi. Bu sonuglardan yola
cikarak, yaralanma bdlgesinin arastirilan is koluna gore varyasyonlar gostermekte oldugu tespit
edildi. El ve el bilegi yaralanmalar1 iizerine en biiyilk c¢alismayr Angermann ve Lohmann
( 1993 ) ( 4) acil servis boliimiindeki arastirmalari ile yapmislardir. Bu ¢alismaya gore acile
basvuran isci el yaralanmalarinin % 72’si parmaklarda, % 21’1 elde, % 6’s1 el bilegindeydi. % 2 el
yaralanmasi da lokalizasyonu belirtilmeden kaydedilmistir. Ayrica iist ekstremite yaralanmalari
tizerine 4 ulusal ve 8 uluslar arasi yayin incelemisler ve bu yayinlara gore tiist ekstremite

yaralanmalarinin % 70 — 80’inin ellerde lokalize oldugunu belirtilmisler.

Roudsari ve Ghodsi’nin Tahran’daki is yaralanmalarinin incelendigi ¢alismasinda ( 74 ) el
yaralanmalarini bolgelere gore oranlarken el asagida belirtilen 4 alana ayrilmis : - Bolge 1 — DIP
eklem distali ( fingertip ) % 36.8, - Bolge 2 — Avug i¢i ve no man’s land ( yasak bolge ) % 27.9,
- Bolge 3 — Bagparmak ve MCP eklem distali % 16.4, - Bolge 4 — Elin dorsali ( DIP eklem
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proksimali ) % 13.9. Barton’un arastirmasinda ( 7 ) 454 parmak kirigimmin % 20.3°l fingertip
kiriklar, % 28.7’s1 epifizyal kiriklar, % 24’1 saft kiriklari, % 18.5°1 eklem kiriklari, % 8.6’s1

kombine kiriklar olarak siiflandirilmstir.

Sorrock ve arkadaslariin ( 82 ) calismasinda, basvuran 223.785 {ist ekstremite yaralanma
vakasi arasinda bolgesel ve 6zelliklerine gore dagilim soyledir : 1 — Parmak laserasyonlar1 81.837
adet ( % 36. 56 ),2 — El laserasyonlar1 27.360 adet ( % 12.22 ), 3 — Parmak kiriklar1 23.185 adet
( % 10.36 ), 4 — Parmakta non-spesifik yaralanma 17.373 adet ( % 7.76 ), 5 — Kolda cilt
zedelenmesi — ezilme 13.362 adet ( % 5.97 ), 6 — Elde cilt zedelenmesi — ezilme 12.673 adet
(% 5.66), 7 — El bileginde kirik — 12.646 adet ( % 5.65 ), 8 — Kolda kirik 12.370 adet ( % 5.53 ),
9 — Parmak amputasyonu 11658 adet ( % 5.21 ), 10 — Parmakta cilt zedelenmesi — ezilme 11.321
adet ( % 5.06)

Smith ve arkadaslar1 ( 81 ) tarafindan yapilan calismaya gore isteki yaralanmalarda, el
kiriklarinin % 35°1 metakarpal, % 16°s1 5. parmak, % 14°t 1. parmak, % 10’u 2. parmak, % 11
orta, % 11°1 ylizilk parmag1 bolgesi olarak saptanmistir. Dokuztug tarafindan yapilan ¢aligmada
( 31 ) bagparmak % 13, 2, parmak % 26, 3.parmak % 28, 4. parmak % 21, 5. parmak % 12
yaralanmaya maruz kalmis olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise incelenen kiriklarin
% 4137 si sag el parmaklar, % 58.62°si ise sol el parmaklarinda meydana gelmistir.
Parmaklarin % 34.48°1 5. parmak, % 24.13’i 1. parmak, % 24.13’4 2. parmak, % 10.34’0
3. parmak, % 6. 89’u ise 4. parmak olarak tespit edilmis olup bu istatistiksel fark Chi — square

testine gore anlamli bulunmustur (p <0.05).

A.U.TF. Adli tip A.D.’nin 1993 — 2003 yillar1 arasinda yaptig1 istatiksel arastirmaya gore
( 14 ) : Avug icindeki yaralanmalarin ¢cogunlukla derin dokular1 zedelemeden sadece yiizeyel
dokularla smirli kaldig: tespit edilmistir. Kiriklar veya fleksor tendon injiirilerinin % 6’s1 avug
icinde, % 2.4’1i no man’s land tizerinde % 64’1 ise parmak distalinde meydana gelmis. Tuncali ve
arkadaglarinin ( 87 ) calismasinda yaralanan fleksor tendonlarin bolgelere gore dagilimi : Bolge I.:
% 3.5, bolge 11.. % 27.0, bolge IIL.: % 7.0, bolge IV.: % 10.4, bolge V.: % 42.6, T 1..n% 0.4,
TIL: % 0.9, TIIL: %0, TIV.: % 1.7, T V.: % 6.5 olarak saptanmustir.
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Absoud ve Harrop’un ( 2 ) yaptig1 arastirmada % 3 kaza hatali ya da yetersiz diizenlenmis
ekipmana atfedilmistir. % 10 kazanin ise kararsizlik hatta dengesiz ve bilingsiz davraniglardan
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Vakalarin daha yiiksek oranda kisisel hatadan olusmas1 ihmalci
yaklagimlarin sonucu oldugundan, hastalarin yetersiz uyarilmasi nedeninden sdz edilmektedir. Is
arkadaglarinin hatalar yiiziinden yaralanma orani ise % 10 dur. Loomis ( 56 ) uzun is saatlerinin

15 kazas1 nedenleri arasinda 6nemli bir yer kapladigini belirtmistir.

R. Unlii, E. Unlii, ve arkadaslarinin galismasinda ( 93 ) ise yaralanmalarin % 29.41’inin
dikkatsizlik, % 25.4’linilin elin ¢alisan makinaya bilingli bir sekilde sokulmasi, % 10.78’inin
sikint1 ve endise, % 9.80’inin dis faktorler, % 9.80’inin tecriibesizlik, % 7.86’sinin yapilan ise
yabanci olma nedeniyle meydana geldigi tespit edilmistir. David ve Goel tarafindan yapilan

caligmada ( 27 ), dikkatsizlik yaralanmalarin % 63’{linlin nedeni olarak saptanmistir.

Calismamizda kisisel hatalardan yaralanma oram1 % 78.8 iken, kullandigi makinaya ait
nedenler % 3.0, kullandig1 malzemeye ait nedenler % 12.1 olarak tespit edilmistir, ayrica isyerine
ait nedenler % 0.3, ¢alisma arkadaslarina ait nedenler % 2.5, psikolojik nedenler % 2.8 olarak

tespit edilmistir.

Gustafsson ve arkadaslarmin ( 39 ) calismasindan alinan sonuca gore el yaralanmasi ile
basvuran hastalardan hastaneye yatirilanlarin % 54’ 1 giin hastanede kalmis, % 90’1 ilk 4 giin
icinde hastaneden ayrilmistir. Kazalarin % 45°i evde odun keserken yada tamirat yaparken, %
38’1 ise iste calisirken olmustur. Aymi c¢alismada, hastalarin % 94’1 kazanin sorumlulugunu
kendinde bulmus, % 97.4 hasta kaza anini hatirlamistir. Bizim ¢alisma sonuglarimiza gore ise
hastalarin % 78.8’1 kazanin sorumlulugunu kendinde buluyordu. Yaralanmanin ilk alt1 ayinda
hastalarin % 97.5’1 kaza animi hatirlarken, son bir aydan bu yanaki durumunda hastalarin %

99.7’si kaza anin1 hatirliyordu.
Yine ayni ¢aligmaya gore hastalarin % 2.6°s1 arteriel el bilegi yaralanmasi nedeniyle hayati
tehlike gecirmis olmasina karsin bizim ¢alismamiza dahil edilen 358 yaralanma vakasindan %

1.1’inin ayn1 sekilde yagam tehlikesi ge¢irmis oldugunu tespit ettik.
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Dokuztug tarafindan yapilan arastirmada ( 31 ) yalnizca sigortali is¢i sayist géz Oniine
alindiginda ( ki bunun gercek orani vermedigi belirtilmistir buna ragmen ) marangozhanelerde
13.126 isyerinde 50.238 is¢i lizerinde yapilan arastirmada toplam is kazasi sayis1 2.514 ( % 5 ),
sakatlik sayis1 108 ( % 0.2 ), 6liim sayis1 6 olarak saptanmis, mobilya sanayinde 13.486 isyerinde
calisan 55.454 isci lizerinde yapilan ¢alismada is kazasi sayis1 1517 ( % 2.7 ), sakatlik sayis1 81
( % 0.15 ) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise el yaralanmasi orant % 35.6 olarak tespit
edilmis olup, kalic1 sakatlik sayisi: 1 — Uzuv kayb1 : % 15.6, 2 — Uzuv zaafi : % 8.4, 3 — Yanlis
kaynama : % 2.7, 4 — Yara skar1 : % 73.2 olarak tespit edilmistir.

Dokuztug tarafindan yapilan ¢aligmada ( 31 ) el yaralanmalarimin aylara dagilimi : Ocak
% 12, Subat % 10.9, Mart % 5.4, Nisan % 11.3, Mayis % 4.9, Haziran % 6.9, Temmuz % 10.4,
Agustos % 5.4, Eyliil % 6.9, Ekim % 8.9, Kasim % 7.4, Aralik % 8.9 olarak tespit edilmistir.
Mevsimlere gore dagilimi ise soyle idi : Ilkbahar % 21.8, yaz % 22.8, sonbahar % 23.3, kis
% 32.2. Biz mevsimlere gére dagilimi sdyle tespit ettik : ilkbahar % 26.4, yaz % 36.9, sonbahar
% 15.6, kis % 21 Bu dagilim istatiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p > 0.472 ). Bu dagilim
farkliligr kanimizca bolgeler arasi iklim sartlarmin farkli olmasiin etkisi ile olustugundan bu iki
caligsmanin birbirinden bagimsiz degerlendirilmesi gerekmektedir. Ciinkii Bolu ve ¢evresinde kis
sartlar1 ¢ok sert gecerken Kahramanmaras’ta ise kiglar1 daha 1lik, yazlar1 oldukca sicak

gegmektedir.

Dokuztug tarafindan yapilan g¢alismada ( 31 ) kazalarin gilinlere gore dagilimi % 19.8°1
pazartesi, % 22.3’1 sali, % 15.3’li ¢arsamba, % 9.4’ persembe, % 16.3’i cuma, % 11.40
cumartesi, % 5.4’l pazar giinii olarak tespit edilmistir. Clark ve Arkadaslarinin Glasgow’da
yaptiklart aragtirmada ( 19 ) el yaralanmasi giinleri ise cumartesi % 16.24, pazar % 11.16,
pazartesi % 16.04, sali % 13.19, ¢arsamba % 13.80, persembe % 14.41, cuma % 15.12 olarak
siralanmigtir. Smith ve arkadaslari ( 81 ) tarafindan yapilan ¢alismaya gore isteki yaralanmalarda
hafta basi, hafta sonu, hafta i¢i glinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir.
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Calismamizda sal1 glinli % 22.9, carsamba giinlii % 22.2, cumartesi giinii % 15.8, pazartesi
gini % 15.1, cuma gini % 14.3, persembe giini % 7.9, pazar giinii ise genelde
calisilmadigindan % 1.8 olarak tespit edilmistir. Bu baglamda Chi — square testine goére anlamli

bir fark bulunamamustir ( p >0.05 ).

Dokuztug tarafindan yapilan c¢alismada ( 31 ) amputasyonlarda tam amputasyon orani
% 49.5, kismi amputasyon oran1 % 38.5, tam + kismi amputasyon oran1 % 12 olarak tespit
edilmis olup biz caligmamizda tam amputasyon oranini % 54.16, kismi amputasyon orani %

45.83 olarak tespit edilmistir.

Ehrlich ve arkadaglarimin ( 33 ) yaptiklar1 calismaya gore 42621 parmak yaralanmasi
olgusunun % 6.19’u 19 yas ve altindaydi. Ayn1 ¢alismada 26372 el yaralanmasi olgusunun
% 5.96’s1 19 yas ve altindaydi. 11.091 adet endustriel is¢i yaralanmasinin % 1.51°1 19 ve daha
kiigiik yaslardaydi. Bu yaslarda is yaralanmasi gegiren 168 geng calisanin % 33.92’si makinalarla
ugrasan iscilerden olusuyordu. Ayni sekilde is yaralanmasi gegiren 10.923 eriskin is¢inin
% 30.56’s1 makinalarla ugrasan is¢ilerden olusuyordu. Sorrock ve arkadaglar1 ( 83 ) tarafindan
yapilan arastirmada el yaralanmasi gegiren isgilerden % 42’si iiretim sektoriinde ve makinalarla
calisan is¢ilerdi. Yine ayni aragtirmada isgilerdeki el yaralanma tipleri arasinda en sik % 63’liik
oranla laserasyon goriilmils, bunu sirasiyla yaygin ezilme yaralanmasit % 13, avulsiyon % 8,

kiiciik delinmeler % 6, kiriklar % 5 ve ezilmenin % 1 oraniyla izlemekte oldugu tespit edilmistir.

Sorrock, Lombardi, Courtney ve arkadaslar1 ( 82 ) tarafindan yapilan arastirmada, olaganin
tizerinde ¢alisma performansi istenenlerde totale gore kaza orani % 14.3 iken, olagan c¢alisma
temposu ile is yapanlarda bu oran % 2.3, Eldiven giymeyenlerde kaza oran1 % 27.9 iken, eldiven
kullananlarda bu oran % 19.1, olagan dis1 metodlarla ¢alisilan igyerlerindeki iscilerde % 9.4 iken,
normal metodlarla ¢alisanlarda % 1.1, olagan gorevlerde calisanlarda % 2.0 iken, olagandisi
gorevlerde oran % 11.2, telash is yapanlarda % 12.9 iken, sakin ¢alisanlarda % 2.8, sikbogaz
edilerek , acele ettirilerek zorla galisanlarda % 25.5 iken, diizenli ¢alisanlarda % 15, hasta olarak
calistirllanlarda % 2.2, saglikli calisanlarda % 1.1 olarak saptanmustir. Yaralanmalarin sebepleri

hastalara soruldugunda % 4.5°1 alisik olmadig1 malzeme veya ekipman ile ¢alisirken, % 53.1°1
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eldiven kullanmadigr i¢in, % 2.2°si farkli bir ¢alisma metodu uygulamasi esnasinda, % 3.9°u
yapmaya alisik olmadigi bir metod sonucu, % 5.6’s1 gerginlik sonucu, % 29.2°si acelecilik ve

telas, % 2.4’1 ise kendini hasta hissetmesine ragmen ¢alismasi sonucu oldugunu soéylemisler.

Clark ve arkadaslarinin Glasgow’da yaptiklar1 arastirmada ( 19 ) el yaralanmalarini yiizeyel
ve derin olarak ayirmislar ve ylizeyel yaralamalar1 ve oranlarini sdyle siralamiglard: : Laserasyon
: 388 adet ( % 47.43 ), insizyon : 75 adet (% 9.16), giiriik-ezik : 212 adet ( % 25.91 ), s1yrik : 48
adet (% 5.86), yanik : 31 adet ( % 3.78), kiiclik delik : 37 adet (% 4.52), burkulma : 19
adet (% 2.32), tirnak alt1 hematom : 8§ adet (% 0.97 ). Ayni calismada derin yaralanmalar da
sOyledir : siniryaralanmasi : 13 adet ( % 22.41 ), arter yaralanmas1 : 8 adet ( % 13,79 ), tendon
yaralanmasi : 30 adet ( % 51.72 ), ulnar collateral ligament riiptiirii : 7 adet ( % 12.06 ). Baril ve
arkadaglar1 ( 6 ) tarafindan yapilan calismada is kazasi ile basvuran hastalarin % 54.9’u
fabrikalarda yada kiigiik isletmelerde makinalarla c¢alisan iscilerdi, % 35.7’si hizmet sektoriinde
( saglik, satig, yonetim, egitim yada eglence ) calisiyordu, % 1.9’u tarim, orman yada madencilik
sektoriinde calisiyordu. Bunlarin % 86.3’1 el emegi iscisi iken, % 13.7°si el isciligine
dayanmiyordu. Unlii ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada ( 92 ) is alanlarma gore ezici el
yaralanmalarinin dagilimi : Kereste % 44.11, tarim % 29.43, otomotiv % 11.76, tekstil % 9.80,
makina % 4.9 seklinde idi.

Van Der Molen, Ettema ve Hovius’un galismasinda ( 94 ) ise en ¢ok % 73 ile isyerine ait
yaralanmalar goriildli, isyerindeki yaralanmalarin en sik nedeni ise % 49’luk oranla hizar

makinastydi.

Sorrock ve arkadaslarinin ( 82 ) arastirmasinda, 8602 amputasyon vakasi lizerinde yapilan
calismada: Bu is¢ilerin % 60’1nin endiistri — imalat — fabrika iscileri, % 13’liniin insaat iscileri,
% 8’inin perakende satis isgileri oldugu tespit edilmistir. Makina {izerinde faaliyet gdsteren
iscilerde bu oran % 45, sanatkarlik ve benzeri islerde % 35, tarim dis1 vasifsiz iscilerde % 14
olarak tespit edilmistir. Yaralanmay1 meydana getiren aletler is makinalar1 % 37, metal parcalari
% 19, otomatik olmayan el aletleri % 16, otomatik el aletleri % 5 olarak bulunmustur. Earley ve

Milward tarafindan yapilan arastirmada ( 32 ) 98 fleksor tendon yaralanmasinin ancak % 10’u is
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kazas1 olarak, % 55’1 ise bardak ve sise kirilmasi, cam kap1 ve pencere lizerine diisiilmesi ile
meydana geldigi tespit edildi. Hung, Pang, Yeung ve arkadaslarinin arastirmasina gore ( 43 )
fleksor tendon yaralanmalarina eslik eden yaralanmalarin % 67’si dijital sinir yaralanmasi, % 8’1

kirik, % 8’1 deri kaybi, % 17’si yumusak doku yaralanmasi seklinde oldugu tesbit edilmistir.

Tuncali ve arkadaglarina gore ( 87 ) {ist ekstremite fleksor ve ekstensor tendon
yaralanmalarinin % 54.8’1 16 — 35 yaslar1 arasinda ve ¢ogu mobilya sektoriinde g¢alisiyordu.
Hastalarin % 54.1°inde birden fazla tendon yaralanmasi mevcuttu. Fleksor yiizde % 74.3,
ekstensor yiizde % 27.5 hastada birden fazla tendon yaralanmasi mevcuttu. Ayni g¢alisma
sonuglarina gore bolge I’deki fleksor tendon yaralanmasina fraktiiriin eslik etme oran1 % 25,
bolge II’de FDS + FDP kombine kesi oran1 % 63, falanks fraktiirii % 29, digital sinir kesisi % 13,
eklem kapstilii kesisi % 5, bolge III’de FDS + FDP kombine kesisi % 78, digital arter ve sinir
kesisi oran1 % 33, bolge IV’te ¢oklu tendon yaralanmasi % 100, ulnar sinir yaralanmasi % 30,
median sinir yaralanmast % 20, ulnar arter yaralanmasi % 10, bolge V’te ¢oklu tendon
yaralanmast % 100, ulnar sinir yaralanmasi % 41, ulnar arter yaralanmasi % 30, radial sinir

yaralanmasi % 5, radial arter yaralanmasi1 % 5 olarak tespit edilmistir.
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VIII - SONUC

Calismamizda ilk karsilastigimiz zorluk calisanlarinin bir kismi sigortasiz olan igyeri

sahiplerinin gosterdigi direng ve ¢alisanlarini saklama c¢abasi olmustur.

Arastirmamiz dahilindeki el yaralanmalarinin % 41.3’linlin pratisyen hekim , % 25.0’1min
ortopedi uzmani, % 22.0’sinin hasta bakici, % 6.7’sinin hemsire, % 4.0’linlin genel cerrahi
uzmani, % 1.0’inin ise saglik memuru tarafindan tedavisinin yapildigi tespit edilmistir. Bu
baglamda tedavi sorumlulugunun biiyiik kismini {istlenen pratisyen hekimlere hizmet i¢i egitimin

yapilmasi gerekliligi gdze ¢arpmaktadir.

El yaralanmalarinin ilk tedavisi, genellikle yeterli ve dogru yapilmamaktadir. Bunun baslica
nedeni, kisilerin ilk yardim kurallarmi bilmemesi yaninda, ilk girisimde bulunan doktorun da
genellikle el cerrahisi konusunda yeterli bilgi birikiminin olmamasidir. Oysa ozellikle agir el
yaralanmalarinda ileride gerekebilecek rekonstriiktif girisimlerden iyi sonug alabilme, ¢ok biiyiik
Olctide yapilacak ilk tedaviye baglidir. Bu nedenle, el yaralanmalarinda acil tedavi kurallarinin
biitiin hekimler tarafindan bilinmesi ve uygulanmasi ¢ok faydali olacaktir. Sonradan diizeltilmesi
zor ya da ¢ogu kez olanaksiz bozukluklarin meydana gelmesi ancak bu sekilde Onlenebilir.
Ormegin ¢ogu kez kanama durdurmak igin uygulanan penslerle damar tutulmasi ve turnikenin
replantasyon sansini azalttigi bilinmelidir. Ampute parca nakil kurallarina uygun olarak

sevkedilmelidir. Yaranin yikanmasi, antibiyotik ve tetanoz proflaksisi uygulamasi da 6nemlidir.

Ulkemizde marangozlukta oldugu kadar el islerine dayali diger sanayi dallarinda calisma
alanlarma yakin saglik tesislerinde kullanilacak alet ve malzemelerin amaca uygun ve yeterli
miktarda olmasi, calisan yardimci saglik personeli ve doktorlarin yeterli egitimden ge¢cmesi
saglanmali, is¢ilerin ilk yardim konusunda egitilmesi i¢in kampanyalar diizenlenmeli, isgilerin

daha kaliteli bir kuruma bagvurmasi i¢in bilinglendirilmelidir.

Bu anketleri yaparken marangozluk alaninda galisanlarin igin tehlikelerinden haberdar ve

makinalarin baglat ( start ) diigmesine basmadan tedbirler alinmis olmasinin ve alinmis tedbirlerin
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uygulamada oldugundan emin olunmasindan bahsedilmistir. Her makina iizerine bir kullanma ve
korunma talimati asilmasinin, bir ¢ok olusacak kazayr Onleyecegi anlatilmistir. Her zaman
kullanilan klasik makinalarla ¢alisirken dahi yapilacak birtakim eklentiler ve giivenlik 6nlemleri
ile bircok kazanin Onlenebilecegi konusunda bilgi verilmistir ki modern makinalardaki

donanimlar bu konuda ¢ok agama kaydetmis durumdadirlar.

Caliymamizda marangozlarda is kazasi olarak meydana gelen el yaralanmalarmin %
98.3’linlin kesici travma sonucu olustugunu tespit ettik, bu yiiksekligin marangozluk meslegi
geregi kullanilan ve yaralanma riski olusturan aletlerin hemen hepsinin kesici 6zellik tasiyan

aletler olmas1 nedeniyle meydana geldigini diislindiik.

Sekil 43. Yeni Tip Hizar makinesi

Ama ne yazik ki her endiistriel makinanin ideal giivenlik mekanizmasina sahip olmasi ya da
her marangoz atdlyesinin maddi sorunlar igerisinde yasamaya calisirken bdylesi pahali bir
makinayr biinyesinde barindirmasi beklenemez. Eski alet ve makinalarin kullanim sikligi el
yaralanmalarinin oranmni da beraberinde arttirmaktadir. Bu baglamda yeni alet ve makina
kullaniminin yayginlastirilmasinin, bunun i¢in maddi destek saglanmasinin, ayrica kullanma

egitimi verilmesinin kazalarin 6nlenmesi acisindan irdelenmesi uygundur.

El ile ilgili koruyucu kullanma orani ise % 1.5 gibi diisiik bir seviyededir. Eldiven dokunma

duyarliligini azaltan bir koruyucu olmasina karsin eger giiglii bir yapisi varsa bu eldivenler keskin
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kenarlarin laserasyonundan, tasinan agir esyalarin ezici etkilerinden is¢iyi koruyabilirler.

El yaralanmalarinin ilk tedavisi, genellikle yeterli ve dogru yapilamamaktadir. Bunun baslica
nedeni, halkin biiyilk ¢cogunlugunun ilk yardim kurallarin1 bilmemesi yaninda, ilk girisimde
bulunan doktorun da genellikle el cerrahisi konusunda yeterli bilgi ve egitim sahibi olmamasidir.
Oysa, oOzellikle agir el yaralanmalarinda, ileride gerekebilecek rekonstriiktif girisimlerden iyi
sonu¢ alabilme, c¢ok biylik Olgiide yapilacak ilk tedaviye baghidir. Bu nedenle, el
yaralanmalarinda acil tedavi kurallarinin biitiin hekimler tarafindan bilinmesi ve uygulanmasi ¢cok
faydali olacaktir. Sonradan diizeltilmesi zor ya da ¢ogu kez olanaksiz bozukluklarin meydana
gelmesi ancak bu sekilde Onlenebilir. Amacimiz daha Once yeterli ya da uygun ilk yardim

almamis marangozlarin bu magduriyetlerinden dolay1 olusan morbiditelerine dikkat cekmektir.

Son zamanlarda otomasyon arttik¢a el isciligi degeri ve oram1 azalmaktadir. Bu nedenle
kiictik isletmelerin yavas yavas kapanacagl goz Oniline alinarak daha biiyiik isletmelerde iscilere
yonelik daha olumlu koruyucu onlemler alinacag: diisiiniilmekteyse de bunun sonuglarin1 zaman
gosterecektir. Tk yardim konusunda ise bu biiyiiyen isletmelerin bulundurmak zorunda olduklar
isyeri hekimlerine yapilacak egitim ¢alismalarinin sonuglarinin olumlu yansimast bu

calismamizin ileriki yillarda tekrarlanmasiyla tespit edilebilecektir.

Is kazalarmin daha cok ise yeni baslanildigi yillara rastladigi bulunmustur. Bu bulgunun
sebebi daha cok is tecriibesinin uzunlugu uygun olmadan iscileri tehlikeli is kosullarinda
calistirmaktir. Ulkemizde yeterli tecriibe beklenmeden ciraklara tehlikeli aletler sorumsuzca
teslim edilebildiginden, diger bir olasilikla da ¢irak konumundaki iscilerin yada o makinada
acemi olan is¢ilerin ustast yokken gizlice aletleri kullanmaya heves etmesi sonucunda, bu kisiler
ustalarindan gizli olarak makinalara gozii karalikla el attiklari i¢in yaralanma oranlar yiliksek
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu da bu tiir el yaralanmasi riski tasiyan isyerlerinde verilmesi gereken
korunma ve tedbir egitiminin onemini vurgulamaktadir. Bu yiizden yalnmiz ¢iraklara degil cirak
sorumlulugu alabilecek Ogretici belgesi olan ustalara da bu konuda yeterli egitim verilerek
tedbirler konusunda oncelikle kendileri yetistirilmeli, daha sonra meslegi Ogrettigi, kendine

emanet edilen ciraklarina da bu konuda yeterli egitim vermesi saglanmalidir.
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Yaralanma nedenleri arasinda en 6nemli yeri insani nedenlerin kapsadigi sonucuna vardik.
Calismamizda kisisel hata ile olusan yaralanma orani1 % 78.8 idi. Bdylesi yiiksek oranin nedeninin

ise insan faktoriine ihmalci yaklasim ve kisilerin yetersiz uyarilmasi oldugu diisiincesindeyiz.

Hizar ve diger hizli hareket eden pargalarin olusturdugu potansiyel tehlike, makina ¢alisirken
yada materyal yerlestirilirken cogu zaman ongoriilemez. Diger isciler isyerinde ¢alisirken bir isci
de makinalarin ¢alismasinin diizenliligini, is¢ilerin tedbirli ¢alismasinin uygunlugunu daima
gozlemlemelidir. Bu is¢inin tek isi bu olmalidir. Ciinkii egitim ve uyarilmalar sirasinda sdylenen
sozler ya da isaretler yanlis yorumlanmaya agiktir. Ornegin : Bir isci makinay: tamir ederken bir

meslektagini da makinanin gili¢ kaynaklarinin kontrolii ile gorevlendirerek riski azaltir.

Giivenlik kilidi yada makinadan uzak tutan bir koruyucu mekanizmanin bulunmadigi
durumlarda personel daha siklikla yaralanabilir bu gibi durumlarda giivenlik tedbirlerinin degeri
daha da artmaktadir. Bu tiir eski tip makinalarin kullaniminin yaptigimiz arastirma sahasinda
kullanimiin % 95’lere vardigin1 gordiik. Her isyerinde makina yakininda calisma kurallarinin
konulmasi, yazilarak o makinanin iizerine asilmasi ve o igyerinde yasayan her sahsin da bu

kurallara uymasi saglanmalidir.

Is kazas1 gegiren ile gegirmeyen isgiler arasindaki farklar kaza nedenlerini ortaya koyabilir,

bu farklarin bir kismi soyle siralanabilir :

1 — Isteki hiz ve beceri gerektiren el islerine uyum farki
2 — Motor becerileri kavrayis farki

3 — Risk alma aligkanliklar arasindaki fark

4 — s tecriibesi farki

5 —Isi ile ilgili aldig1 egitim fark1 vs.

Bu ornekler daha da gelistirilerek bu konuda ileri bir ¢alisma yapilabilir, buna yaralanma

hikayesi, kisinin psikolojik durumu ve ¢alisma sartlar1 da eklenebilir.
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Bir diger iizerinde durulmas1 gereken durum da boylesi yiiksek kaza riskli islerde ¢alisanlarin
kazanglarinin toplum genelinin de altinda kalmasidir ki bu tiir islere verilen deger de buna paralel

azalmaktadir. Bu ylizden kaliteli is¢i bulma oran1 da ayni paralellikle diismektedir.

Ozellikle daha diisiik ciddiyette gozlemlenen travmalara yaklasim da aym diisiik ciddiyette
olmaktadir, halbuki tiim travmalar biiyiik bir ciddiyet ve dikkatle incelenmelidir. Clinkii digaridan
goriilen tipki bir buzdaginin su yiiziindeki goriintiisii gibi kiigiik olup, gizlenen asli ¢cok daha

biiytik olabilir.

Endiistriel el yaralanmalarinin ¢ogu laserasyon seklinde oldugundan, amputasyonlarda ise
yeterli ilk miidahale yapilamadigindan isyeri hekimligi kurumunun pratige gecirilmesinin 6nemi
burada bir kez daha aciga ¢ikmaktadir. Bu durum yeterli bir ilk miidahale ve tedavi sonrasi
kontroller ile ise geri doniis siiresinin kisalmasina, dolayist ile isglicii kaybinin daha az olmasina

yol acacaktir.

El yaralanmalarinda en ¢ok goriilen sekil parmak ucu yaralanmalari olup bu tip yaralanmalar1
Onlemenin en iyi yolu isgilerin eldivenle ¢alismasini tesvik etmektir. Ama ¢alismamiz sirasinda
sohbet ettigimiz tiim isciler eldivenin ince isleri yapmay1 6nledigini ve elin kontroliiniin daha zor
oldugundan kaza oranini arttiracagini sdylediler. Bu konuda yapilabilecek en iyi sey duyarlilig
yeterli olan ayn1 zamanda koruyucu saglamlikta eldivenler iiretip bunun kullanilmasi i¢in isgileri

ikna ve tesvik etmektir.

Is yeri soguk iken yada diger bir deyisle yeterli 1sinmiyor iken meydana gelen kazalar, yeterli
11 saglanan igyerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur. Bu yiizden
isyeri sartlarinin yeterliligi ve en uygun calisma kosullar1 saglanmali bu da kurulacak bir isci

komisyonu tarafindan siirekli denetlenmelidir.
Calisma saatleri olagan diizeyin tizerine ¢iktik¢a asir1 yorgunluk dikkati dagitacagindan kaza

orant da artmaktadir. Calisma saatlerinin diizenlenmesi tiim isyerlerinin de buna uymasi

saglanmalidir.
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Sigara kullanan iscilerde el kazasi gecirme orami ( % 42.5 ), sigara igmeyenlere oranla
( % 31.1 ) Chi-Square testine gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Maras otu

kullananlarda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tim bu sonuglarin 1s18inda Oncelikle marangozluk mesleginin biiyiik bir dikkatle icra
edilmesi, is yerine ve kosullarina gereken onemin verilmesi ve en Onemlisi de bu meslekte
calisacaklarin ellerini makinanin riskine atmadan 6nce gerekli koruyucu egitimi almasidir. Bu
uygulamanin saglanmasi, kaza aninda isyerindeki sorumlu kisinin — ki bu genellikle usta
olmaktadir — gerekli ilkyardim bilgi ve becerisine sahip olmasiyladir. Isyerinde ecza dolabinin
bulunmasi bunun da ¢ogu isyerlerinde gordiiglimiiz gibi bos yerine ilk yardim malzemesi ile dolu
olmasi, igyeri ¢evresinde Ozellikle organize sanayi bolgelerinde saglik ocaklarinin malzeme ve
deneyimli personel gereksinimlerinin karsilanmasi ilk anda alinacak onlemlerdendir. Daha ileri
diizeyde ise merkez saglik kurumlarinda bir el yaralanmas1 birimi kurulmasi su anda istenebilecek

en list diizey Oneridir.

Siiphesiz ki bu kazalardan dolay1 yasanilan psikolojik travmalar sahislarin yagsamini en ¢ok
etkisi altina alanlardir. Amacimiz tiim bu sorunlara 151k tutarak, kisileri tekrar toplumda saglikli
bireyler haline getirerek yeniden iiretici konumuna gelmesini sagliyacak meslektaglarimizin bu

konuya dikkatlerini ¢ekerek daha verimli ¢alismalarina katkida bulunabilmektir.
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