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1. GIRIS

Giinliik ve mesleki yasantimizda en ¢ok kullandigimiz organlardan biri olan
el insanin ¢evresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun hayati bir parcasidir.
Insan aklmin bir u¢ orgam oldugundan, elin fonksiyonel becerileri ¢ok fazladir. El
bir cisme yonelme, onu yakalama, kavramay1 ayarlama, siirdiirme ve cismi birakma
ozelliklerinden olusan tutma-kavrama (prehension) yetisine sahiptir. El cisimlere ve
diger insanlara dokunarak onlarin 1s1, titresim ve sekillerini algilar. Bu dokunma
algilamasi kalitesi, gorme engelli insanlarin kii¢iik ¢ikintilar1 fark ederek bir Braille

alfabesi harfini digerinden ayirt edebilmesini saglayacak kadar gelismistir (1, 2).

El yaralanmalar1 iilkemizde siklikla goriilen, ciddi is giicii ve fonksiyon
kaybina yol acan bir durumdur. Bu tiir yaralanmalar acil servise basvurularin %10-
30’undan sorumludur (3-4). Endiistriyel gelisimle beraber el yaralanmalarinin orani
giderek artmaktadir. Elli yil Oncesinin verilerine bakilirsa el yaralanmalarinin
yaklagik yarisi is kazasi olarak gerceklesmekteydi (5). Gliniimiiz yayinlarinda ise el
yaralanmalarinin  1/3’lintin i dis1 aktivitelerde, 1/3’linliin ev kazas1 olarak
gerceklestigi  bildirilmektedir ~ (3-6-9). El  yaralanmalar1  hayati  tehlike
olusturmasalarda da giinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliga ve is giicii kaybina

neden olmaktadir (5).

Gelismekte olan tilkelerde, is sagligi ile ilgili kurallarin uygulanmasinda bazi
zorluklarla karsilasiimakta ve ¢ogu sanayi alaninda bu konuya yeterli ciddiyet ile
yaklagilmamaktadir.  Tirkiye’de el yaralanmalarinin olus nedenleri ve
epidemiyolojisi ile ilgili ¢aligmalar sinirlidir. Toplumlarin yasam tarzi, sosyal yapisi
ve calisma kosullart el yaralanmalarinin dagilimint ve siddetini etkileyebilir. Bu
nedenle, en iyi fonksiyonel diizelme saglamak ve olumsuz sosyoekonomik etkileri en
aza indirmek i¢in el yaralanmalarimin olusum Ozellikleri ve epidemiyolojisi
irdelenmeli, elde edilen veriler 1s1831nda erken, dogru tan1 koyulmasi ve tedavinin

planlanmasi agisindan gerekli hazirliklar yapilmalidir.

Bu c¢alismada amag acil servisimize acgik el yaralanmasi ile basvuran
hastalarin etiyolojilerini, demografik o6zelliklerini, klinik bulgularini ve sonuglarini

ortaya koymak ve buradan hareketle ileride uygulanmasi muhtemel bir onleyici



program i¢in 1s1k tutacak ve acil servis yapilanmasi i¢in 6n model olusturabilecek

verilerin elde edilmesidir.
1.1. El Anatomisi ve Fonksiyonu

El iist ekstremitenin bilek ekleminden sonra gelen kismidir. Ug kisima ayrilir.
Carpus (bilek)
Metacarpus

Digitus (Parmaklar; birinci parmak dahil bes adet) (8).
1.1.1. El Kemikleri (Ossa Manus)
1.1.1.1. El Bilek Kemikleri (Ossa Carpus)

Dorderden iki sira olarak bulunan sekiz tane karpal kemik vardir (Sekil-1).
Proksimalde radialden ulnare dogru; os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve
os pisiforme, distalde ise radialden ulnare dogru; 0s trapezium, os trapezoideum, 0s
capitatum ve os hamatum bulunur. Bu kemikler bilegin volar yiiziinde bir oluk
olustururlar. Bu olugun medial ve lateral kenarlarina retinaculum fleksérum
yapisarak olugu bir kanala dondistiiriir. Canalis carpi (karpal tiinel) adindaki bu

kanaldan nervus (n.) medianus ve parmaklarin fleksor kaslarinin tendonlart geger.
1.1.1.2. El Tara@1 ve Parmak Kemikleri (Ossa Metacarpi et Phalanges)
Bes metakarpal kemik bulunur ve her birinin basis phalangis, corpus

phalangis, caput phalangis parcgalar1 vardir

Birinci parmaga ait birinci metakarpal kemik en kisa ve en hareketli olanidir.

Digerleri ile ayn1 planda bulunmaz ancak onlara gére daha 6nde bulunur.

Her parmakta {i¢ falanks, birinci parmakta ise iki falanks vardir (9).
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Sekil 1. El bilegi, el ve parmak kemikleri (10).

1.1.2. El Eklemleri

1.1.2.1. Bilek Eklemi

Bilek eklemi os ulnanin distal ucunu kusatan eklem diski ve os radiusun distal
ucu ile os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum arasinda bulunan bir sinovyal

eklemdir. Bilek eklemi ile ele abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon ve ekstensiyon
hareketi yapilabilir.

1.1.2.2. Karpal Eklemler

Karpal kemikler arasindaki sinoviyal eklemler ortak bir eklem araligim
paylasirlar. Eklemlerin ortak kapsiilii ¢ok sayidaki bag tarafindan desteklenir. Karpal
eklemlerin hareketi sinirli olmakla birlikte bu eklemler elin abduksiyon, adduksiyon,

fleksiyon ve kismen ekstensiyon hareketine katkida bulunurlar.



1.1.2.3. Metakarpal Eklemler

Metekarpal eklemler ve onlarla iliskili distal karpal kemikler arasinda
karpometakarpal eklem vardir. Bes tanedirler. Birinci metokarpal ve os trapezium
arasindaki eyer tipi eklem birinci parmaga diger parmaklarda olmayan bir hareket
genisligi kazandirir. Bu birinci eklemdeki hareketler; fleksiyon, ekstensiyon,

abduksiyon, adduksiyon, rotasyon ve sirkumduksiyondur.
1.1.2.4. Metakarpofalengeal Eklemler

Metekarpallerin distal uglar1 ile parmaklarin proksimal falankslar1 arasinda
kondiler eklemler vardir ve fleksiyon, ekstensiyon, abduksiyon, adduksiyon,

sirkumduksiyon ve sinirli oranda rotasyon olanak saglarlar.
1.1.2.5. interfalengeal Eklemler

Elin interfalangeal eklemleri esas olarak fleksiyon ve ekstensiyona olanak
saglayan ginglymus (mentese) eklemlerdir. Bu eklemler ligamentum (lig.) collaterale
glayan gimgly g g

mediale, lig. collaterale laterale ve lig. palmare ile giiclendirilir (8).
1.1.3. El Kaslar1

Elde deri ve deri alti dokusunun altinda fascia superficialis yer alir. Elin
fascia superficialisi 6n koldaki fascia superficialisin devamidir ve iki tabakadan
olusur. El bileginden avug¢ i¢i ve parmaklarin volar yliziine uzanir. Fascia
superficialisin deriye sikica tutundugu yerler el bilegi, avu¢ ve parmaklarda deri

cizgilerinin meydana geldigi bolgelerdir.

Fascia profunda; 6n kolun fascia antebrachiisi avugta fascia manus olarak
devam eder. Fascia manusun elin tenar bolgesindeki kaslar1 orten boliimii fascia
tenaris, hipotenar bdlge kaslari 6rten bolimii fascia hipotenaris ve arada kalan

bolgeyi orten bdliimiine ise aponeurosis palmaristir (11).

Aponeurosis palmaris fascia profundanin avu¢ igini Orten ti¢ koseli bir
kalinlagsmasidir ve distalde deriye yapisir. Lifleri ikinci, tiglincii, doérdiincii ve besinci
parmaklara ve daha kisa olacak sekilde birinci parmagin tabanina dogru bir uzanim

gosterir (8). Aponeurosis palmarisin gorevi el ayasi derisinin sikica yapismasini



saglayarak elin kavrama fonksiyonunu kolaylastirmak ve kas tendonlarinin

travmasini onlemektir (12).

Fascia dorsalis manus; Fascia antebrachii“nin el sirtindaki devamidir. Birinci
ve besinci metakarpal kemiklere tutunur. Elin palmar yiiziinde fascia hipotenaris ve

fascia tenaris olarak devam eder.

Elin tenar boliimii, fascia profunda ve septum tenarisin smirladigir bolgedir.
Bu boliim i¢inde muskulus (m.) abduktor pollicis brevis, m. opponens pollicis, m.
fleksor pollicis brevis, birinci metakarpal kemik arteria (a.) radialisin ramus palmaris
superficialisi ve m.fleksor pollicis longus kiriginin bir boliimii yer alir. Tenar bolgede

bulunan kaslar kendi fasyalariyla sarilidir.

Elin hipotenar bolgesi ise fascia hipotenaris ile septum hipotenaris arasinda
yer alan bir bolgedir. Bu bolgede m.fleksor digiti minimi brevis, m.opponens digiti

minimi ve m.abduktor digiti minimi bulunur.

El kaslar1 elin palmar yiiziinde bulunurlar (Sekil-2). Bu kaslarin ¢ogu birinci
(bas) ve besinci (kiiglik) parmagim hareketini saglayan kaslardir. Bagparmagin
hareketi ile ilgili olan kaslar tenar, kiiciik parmagin hareketi ile ilgili kas grubu ise

hipotenar kaslardir. Palmar grubun ortasindaki kaslar ise ¢ok ince kaslardir.
1.1.3.1. Tenar Kaslar

Bagparmagin hareketleri ile ilgili kas grubudur. M. abductor pollicis brevis,
m.opponens pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis olmak

tizere dort tanedir. Bu kaslar eminentia tenarisi olustururlar.
1.1.3.1.1. M. Abductor Pollicis Brevis

Tenar bolgedeki en ylizeyel kastir. Kasildiginda karpometakarpal ve
metakarpofalengeal eklemler {izerinden birinci parmaga abduksiyon yaptirir. Ayni

zamanda birinci metakarpal kemigi ice dondiiriir. Nervus medianustan innerve olur.
1.1.3.1.2. M. Opponens Pollicis Brevis

M. abductor pollicis brevisin iizerinde yerelesen bir kastir. Birinci parmaga

oppozisyon yaptirir. Birinci parmagin bu hareketinde fleksiyon, i¢ rotasyon ve bir



miktar abduksiyonu yapilir. Bu hareket birinci parmagin nesneleri kavrama

fonksiyonunda 6nemlidir. Nervus medianustan innerve olur.
1.1.3.1.3. M. Flexor Pollicis Brevis

M. abductor pollicisin i¢ yanindadir. Caput superficiale ve caput profundum
olmak tizere iki kismi1 vardir. Birinci falanksa fleksiyon ve birinci metakarpal kemige
fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Caput superficiale n. medianustan, caput profundum

ise n. ulnaristen inerve olur.
1.1.3.1.4. M. Adductor Pollicis

Caput oblicum ve caput transversum olmak {lizere iki boéliimden olusur.
Birinci parmaga adduksiyon yaptirir. Oppozisyona yardimci olur. N. ulnaristen

innerve olur.
1.1.3.2. Hipotenar Kaslar

Kiiciik parmagin hareketlerini ilgilendiren kaslardir. M. palmaris brevis, m.
abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis ve m. opponens digiti

minimidir. Bunlar eminentia hipotenarisi meydana getirirler.
1.1.3.2.1. M. Palmaris Brevis

Dortgen seklindedir. Hipotenar kabartiy1 belirginlestirir. N. ulnaristen innerve

olur.
1.1.3.2.2. M. Abductor Digiti Minimi

Elin ulnar kenar1 boyunca ilerleyen bir kastir. Besinci parmaga abduksiyon

yaptirir. N. ulnaristen innerve olur.
1.1.3.2.3. M. Flexor Digiti Minimi Brevis

M.abductor digiti miniminin dis yaninda bulunan bir kastir. Bu kas besinci

parmaga fleksiyon yaptirir. N. ulnaris tarafindan innerve olur.



1.1.3.2.4. M. Opponens Digiti Minimi

M. flexor digiti minimi brevisin derininde, en derin planda yerlesen kastir.
Besinci metakarpal kemik ile kiiclik parmaga abdiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon
(oppozisyon) yaptirir. Avucun i¢inin kubbelestirilmesine yardimei olur. N. ulnaristen

innerve olur.
1.1.3.3. Elin Orta Boéliimiinde Bulunan Kaslar
Mm.lumbricales ve mm.interossei olmak {izere iki gruptur.
1.1.3.3.1. Mm. Lumbricales

Solucana benzeyen kaslardir ve dort tanedir. Birinci falankslara fleksiyon,
ikinci ve tiglincii falakslara ekstansiyon yaptirirlar. Birinci ve ikinci lumbrikal kaslar

n.medianustan, tigiincii ve dordiincii lumbrikal kaslar ise n. ulnaristen innerve olur.
1.1.3.3.2. Mm. interossei

Bu kaslar metakarpal kemikler arasindaki araliklar1 doldururlar. Bunlardan
dort tanesi dorsal, li¢ tanesi ise palmar araliklar1 doldurur. Dorsal gruptaki kaslar iki
basl, palmar gruptakiler ise tek bashdir. Dorsal gruptakiler palmar gruptakilere gore
daha kuvvetlidir.

Mm.interossei dorsalis: Metakarpal araliklarin dorsal kisminda yerlesim
gosteren ve metakarpal kemiklerin birbirine bakan ylizlerine tutunarak baslayan
kaslardir. Elin {iglincli parmagindan gecen orta eksene gore tutundugu parmaklari
liciincli parmaktan uzaklastirirlar  (abduksiyon). Metakarpofalengeal ekleme
fleksiyon ve interfalengeal eklemlere ekstensiyon yaptirirlar. Mm. interossei dorsalisi

n. ulnaris innerve eder.

Mm.interossei palmaris: Metakarpal aralifin palmar tarafinda bulunan
kaslardir (11). Dort tanedir. Her biri bagh oldugu parmagin metakarpal kemiginden
baslar. Palmar interossedz kaslar iigiincii parmagin ortasindan gegen bir uzun eksen
cevresinde birinci, ikinci, dordiincii ve besinci parmaklara adduksiyon yaptirirlar.

Innervasyonunu n. ulnaris saglar.



Sekil 2. El kaslar1 — Palmar goriintii (13).

1.1.4. Kan Damarlan

Elin arteriyel vaskiilarizasyonunu avug icinde birbirine baglh iki damar agi
olusturan radial arter ve ulnar arter saglar (8). Radial ve ulnar arterlerin her biri
yiizeyel ve derin dallar halinde sonlanir. Yiizeyel dallar avug i¢i ylizeyel arkini (arcus
volaris superficialis), derin dallar avug i¢i derin arkini (arcus volaris profundus)
olusturur. Os psiformenin hemen radialinde, ulnar arterden ¢ikan volar ve dorsal
karpal dallar ile radial arterden ayni sekilde ¢ikan dallar karpal kemikler etrafinda
arteriyel agi olusturur. Avug i¢i yiizeyel arkindan ¢ikan digital dallar, palmar
aponeurozun hemen derinliginde iki falangeal dala ayrilir (3. ve 4. parmaklara) (14).
Bu ark ve digital dallar median ve ulnar sinir dallar1 iizerinde bulunur. Dijital arter

parmakta dijital sinirle beraber ndromiiskiiler bant i¢inde seyreder (15).



1.1.5. Elin Duysal Innervasyonu

Median sinir duyu olarak birinci, ikinci ve ti¢iincii parmagin i¢ yiizi, yiizik
parmagin radial yarisi, avug icinin komsu kismi, radial ti¢ buguk parmagin distal

falankslar1 ve dis yiiziinlin innervasyonunu saglayan sinirleri verir (Sekil-3).

Ulnar sinir kii¢lik parmak ve yiiziik parmak ulnar yarisinin dis ve i¢ yiiziinii

ve bu parmaklara komsu olan el sirt1 ve avug i¢i kisminin duyusunu saglar.

Radial sinir el sirt1 dis {igte ikisinin, radial ii¢ buguk parmagmn proksimal

falankslarinin disg kisminin ve tenar kabarikligin bir kisminin duyusunu saglar (10).

DCU

Sekil 3. Elin duysal innervasyonu (10).

1.2. Genel El Muayenesi

Genel el muayenesinde devaskiilarizasyonun miktari, derinin durumu,
parmaklarin postiirii, deformite ve kanamanin varligi kaydedilmelidir. Her iki taraf
detayli olarak degerlendirilir. Hasta yumrugunu siktiginda orta ve distal falankslarin
oryantasyonu gozlenmelidir. Yumruk yapilinca hastanin parmak uglar1 bir araya
gelir. Bagparmagin ucu diger 4 parmagm ucuyla temas halindedir. Bu kabaca
median, ulnar ve radial sinir motor fonksiyonunun normal oldugunu gosterir. Tutma
fonksiyonu mutlaka test edilmelidir. Hasta bagparmakla isaret parmagi arasina konan
gazete kagidini sikica tutar. Kuvvetsizlik median sinir veya ulnar kollateral ligaman

ayrilmasini gosterir (10).
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1.2.1. Dolasim Muayenesi

Kan dolagimi radial ve ulnar arterler tarafindan saglanan elde yaygin bir
damar ag1 vardir. Dolagimin degerlendirilmesi cilt ve tirnak yataginin rengi ile
birlikte tirnak yataginin bastirmakla olusan beyazlasmasi ve serbest birakilinca

pembelesmesine gore yapilir.
Allen testi
1. El bileginde radial ve ulnar arterlere kompresyon uygulanir.

2. Hastadan eldeki mevcut kani bosaltmasi i¢in yumruk yapmasi ve birkag
kere acip kapamasi istenir. Son pozisyonda elin serbest birakilmasi ve
dinlenme pozisyonunda olmasi istenir. Asir1 hiperekstansiyon yaniltici

olabilir.

3. Radial arter serbest birakilir. Avug¢ ve parmaklarda dolasimin baglamasi

arterin saglam oldugunu gosterir.
1. ve 2. maddedeki islemler tekrar edilir.

4. Ulnar arter serbest birakilir. Elde dolasim yeniden baslamissa arter

saglamdir.

Allen testi parmaktaki dolasim i¢in de kullanilabilir. Test proksimal falanks

hizasinda radial ve ulnar dijital artere bas1 yapilarak uygulanir (16).
1.2.2. Sinir Muayenesi

Median sinir testinde bagparmagin distal falanksi dirence karsi fleksiyona
getirilir. Hasta oppozisyon yapabiliyorsa median ve ulnar sinir fonksiyonu normaldir.
Ulnar sinir testinde parmaklar ayrilir ve dirence karsi onlar1 bir araya getirmesi
istenir. Hipotenar kaslar test edilir, parmaklar uzatilir ve hareketlerine bakilir.
Basparmak adduksiyonuna bakilir. Bagparmakla isaret parmagi arasina kagit konup
cekilir. Radial sinir testinde el bilegi ve parmaklar uzatilir. Bagparmak otostopcu
pozisyonuna getirilir ve extansiyona karst diren¢ uygulanir. Duyu, iki nokta ayrimi
ile belirlenir. Normalde iki nokta ayrimi parmak ucunda 6 mm’in siklikla 2 mm’in
altindadir. Saglam ve yarali el karsilagtirilmalidir. Duyu defisiti potansiyel digital

arter laserasyonunu diistindiiriir. Ciinkii ikisi yakin seyreder (10).
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1.2.3. Tendon Muayenesi

Tendonlarin  fonksiyonu degerlendirilirken her tendonun dirence karsi
hareketine bakilir ve saglam elle karsilastirillir. Her parmak ayr1 ayn

degerlendirilmelidir.
1.2.4. Anestezi ve Direkt Yara Muayenesi

Anestezi ve direk yara inspeksiyonu gereklidir. Cilinkii kismi tendon
yaralanmalart ve eklem i¢i yaralanmalar her zaman agik¢a goriilemeyebilir.
Anesteziden once duyu ve hareket alani test edilmelidir. Yaranin uygun sekilde

goriilebilmesi i¢in laserasyonun genisletilmesi gerekebilir.
1.3. Goriintiileme, Konsiiltasyon ve Karar

Radyolojik inceleme en az 6n-arka, yan ve oblik grafileri icermelidir. Siipheli
veya var olan tendon ve sinir yaralanmalari el cerrahisi uzmanina yonlendirilmelidir.
Konstiltasyon gerekliyse acil serviste veya takip eden 1-3 giin icinde yapilabilir.
Siklikla deri kapatilir, el fonksiyonel pozisyonda atele alinir. El cerrahisi uzmani

kesin onarimi1 yapar. Cogu cerrah kesin onarimi yaralanmadan sonraki 3-5 giin i¢inde

yapar.
1.4. Tendon Yaralanmalari
1.4.1. Fleksor Tendon Yaralanmalari

Fleksor tendon yaralanmalarinin en sik rastlanilan nedeni kesilerdir ve
yaralanmalar1 ince olabilir, dikkatli muayene gerekir. Fleksor tendon
yaralanmalarina; lokalizasyon, tedavi sekli ve prognoza gore siiflama gelistirilmistir

ve bes bolgeye ayrilir.

1. Bolge: Fleksor digitorum superficialis yapigsma yerinden, profundus
tendonuna uzanir. Hastanin distal interfalengeal ekleminde fleksiyon

yoktur. Proksimalini bulmak oldukc¢a zordur.
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2. Bolge: Fleksor digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundusun
dijital kanallariin tutunma kisimlarini igerir. Bu bolgedeki yaralanmalar

siktir ve cogu tam olmayan kesilerdir.

3. Bolge: Karpal tiinelin distal kenarindan fleksor kilifin proksimal kenarina
uzanir. Bu bolgede lumbrikal kaslar fleksor digitorum profundusdan

koken alir.

4. Bolge: Karpal tiinel ve ilgili yapilar1 igerir. Bu alan dikkatli agilmalidir.

Cok sayida 6nemli yap1 buradan geger. Izole yaralanmalar nadirdir.

5. Bolge: Karpal tiinelden tendonlarin proksimaline uzanan yaralanmalari

igerir. Yaralanmalar siddetli olmaya egilimlidir.

Fleksor tendon yaralanmalarinin  onarimi el cerrahisi tarafindan
gerceklestirilir. Primer onarim ilk 12 saat i¢inde yapilmalidir. Sekonder onarim ise
takip eden 4 hafta i¢inde yapilabilir. Fleksor tendon yaralanmalariin diger tipi flexor
digitorum profundusun distal falanksda yapisma yerinden kopmasidir. Hasta distal
falanksin1 fleksiyona getiremez. Prognoz kopan kemik parcasinin biiyiikliigiine,
yaralanmayla onarim arasinda gegen siireye ve tendonu besleyen kan akimina

baghdir.
1.4.2. Ekstansor Tendon Yaralanmalar

Ekstansor tendonlar yiizeyel seyrettigi icin yaralanmalarin en sik oldugu
yerlerdir. Travmanin sekline, onarim teknigine ve rehabilitasyona gore siniflama

gelistirilmistir ve sekiz bolgeye ayrilir.

1. Bolge: Distal falanks ve distal interfalengeal eklemin iizerindeki alani
icerir. Yaralanma kiint veya kesici olabilir. Bu seviyede tendonun tam
laserasyonu veya riiptirii distal interfalengeal eklemin siirekli
fleksiyonuna neden olur. Buna c¢eki¢ parmak (mallet finger) denir.

Siklikla atletlerde goriiliir.

2. Bolge: Orta falanks {izerindeki alani igerir. Yaralanmalar siklikla

laserasyon sonucudur.
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3. Bolge: Proksimal interfalengeal eklemin tizerindeki bélgeyi igerir. Santral
tendon en sik yaralanan yapidir. Santral tendonun tamamen yirtilmasi yan
baglarin volare kaymasiyla sonuglanir. Metakarpofalengeal ve distal
interfalengeal eklemin ekstansiyonu nedeniyle ekstensor yiiz geri ¢ekilir

ve “diigme iligi deformitesi* olusur.

4. Bolge: Proksimal falanks iistiindeki alani igerir. Yaralanmanin klinigi 3.
bolgeye benzer. Eklem icermediginden ¢ok sorun ¢ikarmaz. Bu seviyede

tendon genis ve diizdiir.

5. Bolge: Metakarpofalengeal eklem iistiindeki alani igerir. A¢ik yaralarda
insan 1sin@  diisiiniilmelidir. Oncelikle genis spektrumlu antibiyotik

uygulanmasi gerekir. Temiz yaralar primer onarilir.

6. Bolge: Elin dorsalini igerir. Bu bolgedeki tendonlar yiizeyeldir. Kiigiik

yaralanmalar bile bir veya daha ¢ok tendonu ilgilendirebilir.

7. Bolge: El bilegini igerir. Onarim zordur, ¢linkii extensor retinakulum
buradadir.

8. Bolge: On kolun distalini igerir. Bu alandaki yaralanmada tiim yaralanan

yapilarin belirlenmesi i¢in eksplore edilmesi gerekir (10).
1.5. Tetanoz Profilaksisi

Akut yaralanmalarda ABD’deki Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi’nin
(CDC: Centers for Disease Control and Prevention) tetanoz proflaksisi i¢in nerileri
yaranin 6zelliklerine (Tablo-1) ve hastanin bagisiklanma 6ykiisiine (Tablo-2) dayanir
(17, 18). Giincel kilavuzlar oksijen defisiti olan yaralar1 C.tetani’ye anaerobik ortam
saglalayabildiklerinden tetanoz riskli yara olarak degerlendirmektedir. Boylelikle
ezilmis, nekrotik dokularin oldugu ya da kir/pas bulasi olan yaralarin tetanoza
yatkinliginin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. A¢ik kiriklar, delici yaralanmalar

ve apseler de tetanoz riski olan yaralar olarak degerlendirilir (19).



Tablo 1. Yaranin 6zelligi
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Tetanoz riski olmayan

Tetanoz riski olan

Yaralanmadan sonra gecen zaman < 6 saat

Yaralanmadan sonra gecen zaman > 6 saat

Derinlik < 1 cm

Derinlik > 1 cm

Temiz Kontamine
Diizgiin Lasere

Sinir ve damarlar saglam Denerve, iskemik
Enfekte degil Enfekte

Tetanoz enfeksiyonunu engellemede bir diger onemli nokta acil servise
yaralanma nedeniyle basvuran hastalarin tedavilerinin uygun yapilmasidir (12, 20).
Uygun olan yaklasim yara bakimimin yapilmasi, bagisikligin saglanmasi ve
antibiyotik profilaksisidir. Cerrahinin amaci1 nekrotik dokularin debridmani, piiriilan
koleksiyonun direnaj1 ve sporlarin germinasyonu icin ¢evresel kosullarin uygun hale

gelmesini saglayan yabanci cisimlerin uzaklastirilmasidir (21).

Tablo 2. Akut yarada tetanoz profilaksi onerileri*

Temiz ve kiiciik yaralar Tim diger yaralar
Asilanma Oykiisii | Td TIG |Td TIG
Bilinmiyor ya da <3 |Evet Hayir |Evet Evet
>3 Hay1r Hayir

Son dozdan sonra >10 |Hayir |Son dozdan sonra >5 |Hayir

yil gecti ise evet yil gecti ise evet

* <7 yasise DBT,>7 yas ise Td

* Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) onerileri.
Td: Tetanoz-Difteri agisi.

TIG: Tetanoz immunglobulini.

Onceki asilanma dykiisii bilinmeyen veya dnceki dozlarinin dykiisii belirsiz
olan hastalar hi¢ tetanoz toksoid dozu almamig gibi diisliniilmelidir. Bu kisilerin
temiz ve kiicilk olmayan yaralarinin temizligi ve debridmani sirasinda tetanoz
toksoidi kadar tetanoz immiin globiilini (TIG)’ne de ihtiyaci vardir. Bu grup
hastalarin temiz ve kii¢lik yaralanmalarinda ise sadece tetanoz toksoidi ile aktif
bagisiklanma yeterli olup pasif bagisiklanmaya gerek yoktur (22, 23). Primer tetanoz
astlamasini tamamlamis kisilerin her 10 yilda bir rapel dozuna ihtiyact vardir. Bu
kisilerin kontamine olmayan ve kiiciik kabul edilen yaralanmalarinda son dozun
tizerinden 10 yildan uzun bir siire ge¢migse bir rapel dozu yapilmasi uygundur.

Ancak asilanmis kisilerin kiigiik bir ylizdesinde antitoksin seviyeleri 10 y1l gegmeden
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minimal koruyucu seviyenin altina inebildigi i¢in tetanoz yatkinligi olan bir yara
karsisinda yeterli koruyucu antitoksin seviyesinden emin olmak i¢in 10 y1l yerine son
dozdan beri 5 yildan fazla zaman ge¢misse bir rapel onerilir. En az 3 dozluk primer
asilamay1 tamamlamis ve 5 yildan kisa bir siire igersinde son dozunu veya rapelini
almis kisilerin yaralanmasinda hicbir sekilde aktif veya pasif bagisiklamaya gerek
yoktur (17, 18, 22, 24). Travmatik yaralara yaklasim Tablo-3’de 6zetlenmistir (19).

Tablo 3. Travmatik yaralara yaklagim

1. Biitiin yaralar temizlenmeli ve ihtiyag halinde debride edilmelidir.

2. Eger miimkiinse hastanin tetanoz profilaksisi 6ykiisii alinmalidir.

3. Son agimin iizerinden 10 yildan fazla zaman gegmis ise Tetanoz toksoidi (Tt)*
uygulanmalidir. Oykii belirsizse uygun goriilmesi durumunda yapilmalidir.

4. Eger oOykiide son asmin 10 yildan daha uzun siire Once yapildigi
belirtiliyorsa Tetanoz Immiinglobulin (TIG) uygulanmaldir. TIG uygulanmasi
yara siddeti ile iliskili olmamalidir.

*Tetanoz Toksoidi(Tt) dozu

Yas>7:0,5ml (5 Ul) IM.

Yas < 7: Tt yerine DTaP(Difteri, tetanoz, bogmaca) asis1 kullanin. Eger pertussis immiinizasyona
kontrendikasyon varsa pediatrik DT(Difteri, tetanoz) kullanin. Ozgiin dozu 0,5 ml IM

Tetanoz Immiinglobulin (TIG) dozu:

Yetiskin profilaksisi: Tetanoz asis1 yapilan ekstremitenin karsisina 250 — 500 U IM.

Pediatrik profilaksi: Tetanoz asis1 yapilan ekstremitenin karsisina 250 U IM.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde yapilmistir. Calismamiz retrospektif bir arastirmadir. Calismaya
01.01.2010 ile 31.12.2013 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisine basvuran izole agik el travmali tiim hastalarin alinmasi
planlanmustir. Calismaya 48 aylik dsnemde toplam 1180 hasta alinmustir. Ilave el dis

organ yaralanmasi olanlar ve major travmali hastalar ¢calisma dis1 birakilmustir.

Acil servise el travmasi ile gelen hastalarin bilgileri ENLIL HBYS {izerinde
kayith epikrizlerden alinarak agik el yaralanmali hastalarin degerlendirilmesi

formuna kaydedilmistir. Incelenen parametreler Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Istatiksel analiz icin SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences for
Windows) paket programi kullanilmistir. Calismada iizerinde durulan o&zellikler
bakimindan elde edilen veriler say1 ve ylizde olarak tablo haline getirilip
sunulmustur. Sadece yas 6zelligine iliskin degerler ortalama, standart hata, standart
sapma, minimum ve maksimum istatistikleriyle tanitilmistir. Calismada {izerinde
durulan veriler ikiserli ikiserli iki yonli tablolar olusturularak ki-kare bagimsizlik

testi uygulanmustir.

Yas ozelligi bakimindan elde edilen verilere T testi uygulanarak cinsiyetlerin
ortalamalar1 arasindaki farkliliklar irdelenmistir. Yine yas Ozelligi bakimindan
yaralanma sekli, yara tiirii ve sonu¢ faktorlerinin seviye ortalamalari arasindaki
farkliliklarinin belirlenmesinde varyans analizi teknigi uygulanmistir. Seviyelerin
ortalamalarinin  arasindaki farkliliklarin  belirlenmesinde ¢oklu karsilastirma

yontemlerinden Tukey testi kullanilmigtir.



Tablo 4. Inceleme parametreleri
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1-Yas 11 - Metakarp Seviye

2 - Cinsiyet 12 - Fraktiir ve Dislokasyon
3 - Gelis yeri 13 - Seviye

4 - Giin 14 - Yara Tiirt

5 - Sevkse Yapilan islem 15 - Grafi

6 - Neden

16 - Konstiltasyon

7-El

17 - Tetanoz

8 - Taraf (\Volar, Dorsal)

18 - Antibiyoterapi

9 - Parmak (1-5)

19 - Miidahale

10 - Parmak Seviye

20 - Sonug
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3. BULGULAR

01.01.2010 ile 31.12.2013 arasinda acil servise izole agik el yaralanmasiyla
basvuran 1292 hastanin 112’si kayitlarindaki eksiklikler nedeniyle ¢alisma disi
birakilmis 1180 hasta ¢alismaya alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 32,47+18,51°dir (0-86 yas).
Bagvuran hastalarin 889’unu (%75,3) erkekler olusturmustur. Hastalarin cinsiyet

dagilimi Sekil-4’te gosterilmistir.

Cinsiyet

M Erkek

i Kadin

Sekil 4. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi.

Calismaya alinan hastalarin basvuru giinlerine gore dagilimima bakildiginda
185 hasta (%15,7) cuma giinli bagvurmustur. Basvuru gilinline gore dagilim Tablo

5’te gosterilmistir.



Tablo 5. Bagvuru giinii dagilimi
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%
Pazartesi 163 13,8
Sah 140 11,8
Carsamba 173 1477
Persembe 162 13,7
Cuma 185 15,7
Cumartesi 177 15,0
Pazar 180 15,3
Toplam 1180 100,0

Cinsiyet ile bagvuru giinii arasinda yapilan istatistiksel analizin sonucu

istatistiksel olarak anlamli degildir (,*=3,191, p=0.784). Bunun anlami cinsiyet

farkinin bagvuru yapilan giinden bagimsiz oldugudur. Cinsiyete gore basvuru yapilan

giin dagilimi Tablo-6’da verilmistir.

Tablo 6. Cinsiyete gore basvuru yapilan giin

Basvurulan giin Toolam
Pzrts| Sah | Cars | Pers | Cuma|Cmts | Pazar P
Say1 119 | 110 | 126 | 126 | 141 | 129 | 138 | 889
zigfl'zlflto/ 134 | 124 | 142 | 142 | 159 | 145 | 155 | 1000
Erkek u
;?E:il:;::kw 730|786 | 728|778 762 | 729 | 76,7 | 753
0
Toplam% | 10,1 | 93 | 10,7 | 10,7 | 11,9 | 10,9 | 11,7 | 75,3
Say1 44 | 30 | 47 | 36 | 44 | 48 | 42 | 201
iigi{z’gfy 151|103 | 162 | 124 | 151 | 165 | 144 | 100,0
Kadin °
gi?i:iﬁ;kio/ 270|214 | 272|222 | 238 | 271 | 233 | 247
0
Toplam % 37 | 25| 40 | 3,1 3,7 4,1 3,6 24,7
Sayi 163 | 140 | 173 | 162 | 185 | 177 | 180 | 1180
S;igfllzﬁltv 138 1119|147 | 137 | 157 | 150 | 153 | 100,0
0
Toplam Basvuru
ciniindeki % | 100:0|100.0|100,0/1000| 100,0 |100,0 100,0 | 1000
Toplam% | 13,8 | 11,9 | 147 | 13,7 | 15,7 | 150 | 153 | 100,0

Calismaya alinan hastalarin 699°u(%359,2) ev kazasi, 306°s1(%25,9) is kazasi

ve 108’1 (%9,2) diger nedenlerle yaralanmistir. Hastalarin yaralanma nedenleri Sekil-

5’te verilmistir.



http://en.wikipedia.org/wiki/Chi-squared_distribution#Table_of_.CF.872_value_vs_p-value
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Yaralanma Nedeni
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Sekil 5. Yaralanma Nedenleri

Cinsiyet ile yaralanma nedeni arasinda istatistiksel analiz yapilmis olup sonug

istatiksel olarak anlamlidir (,=90,065, p=000). Bunun anlami yaralanma nedeni

cinsiyetten bagimsiz degildir. Is kazas1 erkeklerde fazla iken, ev kazasi kadilarda

fazla bulunmustur. Cinsiyete gore yaralanma nedenleri Tablo-7’de verilmistir.

Tablo 7. Cinsiyete gore yaralanma nedenleri.

Yaralanma Nedeni
is Ev | Trafik Kendine Atesli | .. |Toplam
Kazas1 | Kazas1 | Kazasi Darp Zarar Spor Silah Diger

Sayl 287 | 472 6 9 15 6 | 21 | 73 | 889

Cins. %] 323 | 531 | 07 | 10| 17 |07 24 |82 | 1000
Erkek [Yara. %| 938 | 675 | 750 |81.8| 750 |857| 1000 |67.6| 753

OTA‘:p'am 243 | 200 | 05 |08| 13 |05]| 18 |62 753

Sayl 19 | 227 2 2 5 1| 0 |35 | 201

Cins.%| 65 | 780 | 07 |07 | 17 |03]| 00 |120| 1000
Kadmn [Yara. %| 62 | 325 | 250 |182| 250 |143| 00 |324| 247

Toplam |16 1 192 | 02 |o02| o |o1| 00 |30/ 247

%

Sayl 306 | 699 8 | 11| 20 7 | 21 | 108 | 1180

Cins. %] 259 | 592 | 07 |09 | 17 6 | 18 | 92 | 1000
Toplam|Yara, %| 100,0 | 1000 | 1000 |100,0] 1000 |100,0 1000 |100,0] 100,0

Topl

%()’p M) 259 | 592 | 07 09| 17 | 6| 18 | 92| 1000



http://en.wikipedia.org/wiki/Chi-squared_distribution#Table_of_.CF.872_value_vs_p-value
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Yas oOzelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi
sonucunda yaralanma sekillerinin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamlidir(p=000). Sonuglar irdelendiginde kendine zarar verme ve spor
yaralanmalarmin yas bakimindan aralarinda fark yokken, bu iki yaralanma nedeninin
diger yaralanma nedenlerinden daha kiiciik yaslarda oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Atesli silah ile yaralanma ise yine kendine zarar verme ve spor yaralanmalarindan
yas olarak daha biiylik bir degere (yas=47) sahip olup istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Calismaya dahil edilen hastalarin 103’4 (%8,7) kereste-ahsap islerinde ve
64’1 (%5,4) yapi-insaat islerinde calismaktaydi. En biiyiik grubu ise 889 (%75,6) kisi
ile meslek belirtmeyenler olusturmaktadir. Hasta basvurularinin mesleklere gore

dagilim1 Sekil-6’te gosterilmistir.

Meslek

1000

900

800

700
600

500

400

H Meslek

300
200

Sekil 6. Bagvurularin mesleklere gore dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin 388’1 (9%32,9) dis merkezden sevk edilmis
ve bunlarin 219°una(%67,4) sevk edildigi merkezde hi¢ bir islem uygulanmamustir.
Dis merkezden sevk edilmis olan hastalara yapilmis olan tedavi iglemleri Sekil-7°de

gosterilmistir.
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Sevk Edilmis Olan Hastalar

B Oldugu gibi

B Pansuman
Pansuman + Td

W SGtlrasyon

Sekil 7. Dis merkezde yapilan tedavi islemleri

Calismaya  dahil  edilen  hastalarin  hangi  elinin  yaralandigi
degerlendirildiginde, hastalarin 565’inde (%47,9) sag ve 607’sinde (%51,4) sol el

yaralanmasi tespit edilmistir. Sonuglar Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Yaralanan el

n %
Sag 565 47,9
Sol 607 51,4
Sag ve Sol 8 0,7
Toplam 1180 100,0

Hastalarin ellerinin hangi tarafinin yaralandig1 degerlendirildiginde, hastalarin
448’inde (%38,0) dorsal yilizde, 438’inde (%37,1) volar yiizde yaralanma tespit
edilmis olup Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Yaralanan taraf

n %
Dorsal 448 38,0
Volar 438 37,1
Dorsal + Volar 294 24,9
Toplam 1180 100,0

Parmak yaralanmasi tespit edilen 981 hastanin 668’inde (%68,1) distal

seviyede yaralanma tespit edilmis olup Tablo 10’da gosterilmistir.




Tablo 10. Parmak yaralanma seviyesi
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n %
Distal Seviye 668 68,1
Orta Seviye 140 14.3
Proksimal Seviye 92 9,4
Coklu Seviye 81 8.2
Toplam 981 100,0

Acik el yaralanmasi ile acil servise basvuran hastalarin 981’inde parmak

yaralanmasi goriilmiis ve bunlarin 248’inde (%21) ikinci parmak yaralanmasi,

228’inde (%19) birinci parmak yaralanmasi gozlemlenmigtir. Parmaklarin yaralanma

orani Sekil-8’de gosterilmistir.

Sekil 8. Yaralanan parmaklarin orani

Calismaya dahil edilen hastalarin 239’unda (%67,9) metakarp seviyesinde

yaralanma tespit edilmistir. Metakarp seviyesindeki yaralanma oranlar1 Tablo-11"de

gosterilmistir.

Tablo 11. Metakarp seviyesindeki yaralanma oranlari

n %
Yok 941 79,7
Var 239 20,3
Toplam 1180 100,0
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Calismaya alinan hastalar yaralanma tliriine gore degerlendirildiginde

hastalarin 476’sinda (%40,3) yiizeyel yaralanma, 188’inde (%15,9) amputasyon

tespit edilmistir. Yaralanma tiirleri Sekil-9’da gosterilmis.
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Sekil 9. Yaralanma tiirlerleri

Yas oOzelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi

sonucunda yara tiirlerinin arasindaki farklar istatistiksel olarak anlam bulunmustur

(p=000). Sonuglar irdelendiginde subtotal amputasyon ve doku defekti yara tiirlerinin

yas ortalamalarinin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).

Calismaya alinan hastalardan erkek cinsiyette olanlarin 334’{iniin(%37,6) ve

kadin olanlarin 142’sinin(%48.8) ylizeyel yaralanma ile bagsvurdugu goriilmiistiir.

Yara tiirlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo-12’de verilmistir.



Tablo 12. Yara tiirlerinin cinsiyete gore dagilimi
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Yara Tiirii

Yiizeyel Di?é‘;ti Tendon | Sinir | Fraktiir S“Atjrrt]‘;)tf"" Amp. | Diger Toplam

Sayi 334 95 81 24 33 96 153 73 889

Cins % | 376 | 107 | 91 2,7 37 108 | 172 | 82 | 1000

Erkek Irir 06 | 702 | 792 | 770 | 750 | 805 722 | 814 | 859 | 753
OT/:)’p'am 283 | 81 6,9 2,0 2,8 8,1 130 | 62 | 753

Sayi 142 25 24 8 8 37 35 12 291

Cins % | 488 | 86 8,2 2,7 2,7 127 | 120 | 41 | 1000

Kadin - [ri 06 298 | 208 | 229 | 250 | 195 27,8 186 | 141 | 247
OTA‘)’p'am 120 | 21 2,0 07 07 3.1 3,0 1,0 24,7

Sayi 476 120 | 105 32 4 133 188 85 1180

Cins % | 403 | 102 | 89 2,7 35 11,3 | 159 | 72 | 1000

Toplam - Fri o6 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 12000 | 12000 | 100,0
OTA?p'am 403 | 102 | 89 2,7 35 11,3 | 159 | 72 | 1000
Calismaya dahil edilen hastalarin meslekler1 ile yaralanma tiirleri

karsilastirildiginda kereste-ahsap isleriyle ugrasanlarin 38’inde(%36,9) ve tarim -

hayvancilik isleriyle ugrasanlarin 19’unda(%30,2) amputasyon tespit edilmis olup

yaralanma tiirlerinin meslek gruplarina gére dagilimi Tablo-13’te verilmistir.
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Tablo 13. Yaralanma tiirlerinin meslek gruplarina gére dagilimi

Yara Tiirii
Yiizeyel Dz?ggti Tendon | Sinir | Fraktiir S‘A?;(S_a' Amp. | Diger Toplam
Say1 10 17 8 3 2 15 38 10 103
Kereste | Meslek % 9,7 16,5 7,8 2,9 1,9 146 | 369 | 9,7 | 1000
Ahsap | Tiir 9% 2,1 14,2 7,6 9,4 49 11,3 | 202 | 118 | 87
Toplam% | 0,8 1,4 0,7 0,3 0,2 13 32 | 08 8,7
Say1 11 5 2 0 5 3 6 4 36
Otomativ | Meslek % | 30,6 13,9 5,6 0,0 13,9 8,3 16,7 | 11,1 | 100,0
Sanayi | Tiir % 2,3 42 1,9 0,0 12,2 2,3 32 | 47 31
Toplam% | 0,9 0,4 0,2 0,0 0,4 0,3 05 | 03 31
Sayi 9 11 6 0 2 6 19 10 63
Tarm | Meslek% | 143 17,5 9,5 0,0 3,2 9,5 30,2 | 159 | 100,0
Hayvaneillik | Tijr o4 1,9 9,2 5,7 0,0 4,9 45 10,1 | 11,8 53
Toplam% | 0,8 0,9 05 0,0 0,2 0,5 16 | 08 5,3
Say1 8 1 1 0 0 4 5 3 22
Meslek % | 36,4 45 45 0,0 0,0 182 | 22,7 | 136 | 100,0
Grda Tiir % 17 0,8 1,0 0,0 0,0 3,0 27 | 35 1,9
Toplam% | 0,7 0,1 0,1 0,0 0,0 0,3 04 | 03 1,9
Say1 14 2 8 4 2 12 14 8 64
Yapi Meslek % | 21,9 3,1 12,5 6,3 3,1 188 | 21,9 | 125 | 100,0
Insaat | Tyir 94 2,9 1,7 7,6 12,5 4,9 9,0 74 9,4 5,4
Toplam% | 1,2 0,2 0,7 0,3 0,2 1,0 12 | 07 5,4
Say1 424 84 80 25 30 93 106 | 50 892
o Meslek % | 47,5 9,4 9,0 2,8 3,4 10,4 | 11,9 | 56 | 1000
Diger Tiir % 89,1 70,0 762 | 781 | 7372 699 | 564 | 588 | 75,6
Toplam % | 35,9 71 6,8 2,1 2,5 7,9 90 | 42 75,6
Say1 476 120 105 32 41 133 188 | 85 1180
Toplam Meslek % | 40,3 10,2 8,9 2,7 3,5 113 | 159 | 7,2 | 1000
Tiir % 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
Toplam % | 40,3 10,2 8,9 2,7 3,5 11,3 | 159 | 7,2 | 1000

Basvuran hastalarin 822’°sine (%69,7) acil serviste tetanoz profilaksisi

yapilmistir. Tetanoz profilaksisi yapilan hastalarin oran1 Tablo-14’te verilmistir.

Tablo 14. Tetanoz profilaksisi yapilan hastalar

n %
Tetanoz profilaksisi yapilmayan 358 30,3
Tetanoz profilaksisi yapilan 822 69,7
Toplam 1180 100,0
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Calismaya alinan hastalarin 532’sine antibiyotik profilaksisi uygulanmistir.

Tablo-15’te antibiyotik profilaksisi yapilan hastalarin orani gosterilmistir.

Tablo 15. Antibiyotik profilaksisi yapilan hastalar

n %
Antibiyotik yapilmams 648 54,9
Antibiyotik yapilms 532 45,1
Toplam 1180 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin 488’ine(%41,4) primer siitiirasyon, 190’ 1ma

(%16,1) flep-greft cerrahisi gerektiren onarim yapilmis olup Sekil-10’da yapilan

islemler gosterilmistir.
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Sekil 10. Yapilan iglemler

Calismaya alinan hastalar sonucglar bakiminda incelendiginde hastalarin

788°1(%66,8) taburcu edilmistir. Yas 0Ozelligi bakimindan elde edilen verilerle

yapilan varyans analizi sonucunda tedavinin sonuglanma seklinin seviye ortalamalari

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tablo-16’da tedavinin

sonuglanma sekli gosterilmistir.




Tablo 16. Tedavinin sonuglanma sekli
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n %
Taburcu 788 66,8
Yatis 369 31,2
Sevk 2 0,2
Tedaviyi Ret 21 1,8
Toplam 1180 100,0
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4. TARTISMA ve SONUC

Ulkemizde acil servise yaralanma ile bagvuran hastalarin %26’s1 parmak ve el
yaralanmalaridir (25). Bagvurulardaki yiiksek el travmasi orani acil servislerde ciddi
bir is ylkii olusturmaktadir. Etkilenen grubun o6zellikle ¢alisan grup oldugu goz
oniine alindiginda ciddi bir maliyet ve is giicli kaybindan bahsetmek miimkiindiir.
Incelenen olgulardaki yaralanmalarin ¢ogu dikkatsizlik ve egitimsizlikten
kaynaklanmaktadir. incelenen hastalardaki yaralanmalarin ¢ogu dikkatsizlik, yetersiz
mesleki egitim ve yetersiz is giivenliginden kaynaklanmakta olup gerekli basit
tedbirlerin alinmasi1 ve mesleki egitim programlarmin yayginlastirilmasi ile bu
yaralanmalarin Oniine gegcilebilir ve bdylece is gilicii kaybinda ve saglik

harcamalarinda 6nemli bir diisiis saglanabilir.

Absoud ve Harrop’un (26) yaptigi c¢alismaya gore el yaralanmalari
gecirenlerin %24 iinlin 21 yasin altinda oldugu %40’mmin 16 — 25 yas arasinda,
%17,33’unun 26 — 35 yas arasinda, %17,33’unun 36 — 45 yas arasinda, %14’unun 46
— 55 yas arasinda, %10’unun 56 — 65 yas arasinda, %1,33’unun 66 yasinin iistiinde
oldugu tespit edilmis olup, ayni1 konuda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip
Anabilim Dali tarafindan 1993 — 2003 yillar1 arasinda yapilan arastirmaya gore (27)
is yaralanmasi gegcirenlerin %3,1’inin 31 — 40 yas arasinda, %16’sinin 20 yas ve
altinda, %16’smnin 21 — 30 yas arasinda, %16’smin 41 yag istiinde oldugu
saptanmistir. Birgen’in ¢alismasinda (28) %25,19 ile 29 — 33 yas grubunun en biiyiik
orana sahip oldugu bildirilmistir. S.S.K. 2002 Istatistiklerine (29) bakildiginda is
kazalar1 en cok %41,4 ile 20 — 29 yas grubunda goriiliirken bunu %38,5 ile 30 — 39
yas grubu izlemektedir. Ozgenel ve arkadaslarmin (30) pediatrik olgular iizerinde
yaptiklar1 c¢alismada, erkek ¢ocuklarda rastlanan yaralanma orant %83, kiz
cocuklarinda ise %17 olarak tespit edilmistir. Yapilan bu caligmada yas araligi 1-11
olarak alinmistir. Cordeiro ve arkadaslari (31) tarafindan yapilan ¢alismalarda klinige
bagvuran is kazalarmin 10 — 19 yas grubu oranimmin % 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 oraninin %]1,1, 70 ve iizeri yas oraninin % 1,1 oldugu
tespit edilmistir. Lipscomb ve arkadaslarinin (32) calismasinda yas ortalamasi 32,7,

yas araligt 18 — 71 olarak bulunmustur. El travmasi ile acil servise basvuran
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hastalarin yas gruplar incelendiginde Singapur’da yapilan bir calismada %351
hastanin 20-30 yas grubunda oldugu goriilmiistiir (33). Karasoy ve arkadaglarinin
(25) calismasinda en sik 15-35 yas grubunda yaralanma oldugu gozlenmistir. Keskin
ve arkadaglariin (34) ¢alismasinda el travmalarinin en sik (%39) 3. dekatta oldugu
goriilmiistiir. Sorock ve arkadaglarinin (35) serisinde el travmalarinin %75 inin 44
yasin altinda oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise literatiire benzer sekilde
travmanin en sik (%49) 20-40 yas grubunda oldugu saptanmistir. Tahran’da Roudsari
ve Ghodsi tarafindan yapilan caligmaya gore (36) hastaneye yatirilan is kazalarin
%]12’s1 15 — 18 yaslan arasindadir. Dokuztug’un yapti§i arastirmaya gore (37)
marangoz — mobilya alaninda ¢alisan is¢ilerden yaralananlarin %36,52’si 11 — 20,
%26,9’u 21 — 30, %20’si 31 — 40 yaslarindaydi. Clark ve arkadaglarinin Glasgow’da
yaptiklar1 arastirmada (38) 762 el yaralanmasi geciren hasta taranmig bunlarin
%26,90’min 12 — 19, %31,36’sinn 20 — 29, %14,69’unun 30 — 39, %11,28’1inin 40 —
49, %8,66’smin 50 — 59 yas gruplarinda, %5,51’inin 60 iistii yas grubunda oldugu
tespit edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri Is Biirosu istatistiklerindeki incelemede
(39) 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 lstii %l
olarak bildirilmistir. Unlii ve arkadaslarinin (40) c¢alismasinda ezici el
yaralanmalarinda yas grubu dagilimi 0 — 18 yas %50,80, 19 — 35 yas %30,67, 36 —
55 yas %17, 56 yas lizeri ise %4,83 olarak tespit edilmistir.

Calismamizda basvuran hastalarin yas ortalamasi 32,47 + 18,51 (0-86 yas)
olarak bulundu. Yas gruplarmin dagilimini bakildiginda %22,5’1 21 — 30 yas,
%17,3’1 31 — 40 yas, %15’1 11 — 20 yas araliklarinda tespit edilmis olup literatiir ile
uyumludur. Kereste — ahsap islerinde ¢alisan is¢ilerden yaralananlarin %7,7’si 20 yas
altt %29,1°1 21 — 30, %19,4 31 — 40, %24,2’si 41 — 50, %14, 6’s1 51 — 60 yas
araliklarinda ve %4,8’ininde 61 yas ve iizerinde oldugu goriilmiistiir. Bu verilerle
kereste — ahsap islerinde ¢alisan yaralanan hasta grubumuz %72,8 ile 20 — 50 yas

arasindaki geng ve orta yas grubundaydi.

Alderman ve arkadaslariin (41) yaptig1 ve 2 yillik bir donemde 5 farkh acil
merkeze basvuran 50272 hastay1 kapsayan calismada tiim yaralanmalarin el bilegi
fraktiirleri dahil edilmediginde el ve el bilegi yaralanmalarinin oraninin %25,7

oldugu ve acil servislere bagvuran tiim hastalarin igindeki oranin %15,8 oldugu
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bildirilmistir. El travmasi1 goriilme siklig1 bolgelere ve {ilkelere gore degiskenlik
gosterebilmektedir. El travmasi ile ilgili yapilan ¢alismalarin genelinde travmaya
maruz kalanlari biiyiik ¢cogunlugunun erkek cinsiyet oldugu gézlenmistir. Sahin ve
arkadaslarinin (42) rehabilitasyon hastalar1 lizerinde pediyatrik yas gruplarimi baz
alarak yaptig1 calismaya 0-16 yas grubu dahil edilmistir. Bunlardan %70,8’inin erkek
ve %29,2’sinin ise kiz hastalardan olustugu goriilmiistiir. Karasoy ve arkadaslarinin
(25) 1937 hasta ile yaptiklar retrospektif calismada erkek cinsiyet orami %82,13,
kadinlarin orani ise %17,87 olarak bulunmustur. Singapur’da 2009 yilinda 525 hasta
ile yapilan bir ¢calismada (33) el yaralanmasi ile bagvuran hastalarin %88’inin erkek
ve %12’°sinin kadin oldugu goriilmiistiir. Sanal ve arkadaslarinin (43) yapmis oldugu
127 hastalik caligmada erkek olgu sayis1 126 olarak belirtilmistir. Calismaya alinan
hastalarin tama yakininin erkek olmasinin ana nedeni ¢aligmanin Diyarbakir Askeri
Hastanesi’nde yapilmis olmasidir. Trybus ve arkadaslarinin (44) yaptig1 calismada,
Polonya’nin Krakov sehrindeki el yaralanmalari1 incelenmistir. S6z konusu ¢alismada
1987 — 2000 yillar1 arasinda 1199 hasta geriye doniik olarak incelenmis; ortalama
yasin 37 ve erkek olgu oraninmn da %80,6 oldugu goriilmiistir. Unli ve
arkadaglarinin  (40) yapmis oldugu calismada ise hastalarin cinsiyet dagilimi,
%70,16’s1 erkek, %29,84’1i kadin olarak bildirilmistir. Keskin ve arkadaslarinin (34)
tendon yaralanmali hastalarin klinik 6zelliklerini ortaya koymaya yonelik 154
hastalik retrospektif calismasinda, tendon yaralanmasina maruz kalan vakalarin

%90,9’u erkek, %9,01°1 kadin olarak belirtilmistir.

Calismamizda cinsiyet dagiliminda hastalarin %75,3’1 erkek, %24,7’si kadin
cinsiyettir. 0 - 20 yas aras1 grup incelendiginde kendi grubu igerisindeki hastalarin
%72,2’s1 erkek, %27,8’1 kiz cinsiyet olarak bulunmustur. Calismamiz cinsiyet
dagilimi agisindan literatiirle uyumlu olarak goriilmektedir. Sonug¢ olarak el
yaralanmalar1 erkek cinsiyette daha fazla goriilmekte ve bunun temel nedeni olarak el
araclarin1 kullanimi1 gerektiren islerde daha fazla erkek cinsiyetin ¢alismasi oldugu

distiniilmektedir.

El yaralanmasi ile acil servise bagvuran hastalarin yas gruplar1 incelendiginde
Singapur’da yapilan bir calismada %351 hastanin 20-30 yas grubunda oldugu
goriilmiistiir (33). Karasoy ve arkadaslarinin (25) calismasinda en sik 15-35 yas

grubunda yaralanma oldugu gozlenmistir. Keskin ve arkadaslarinin (34) ¢aligmasinda
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el travmalarinin en sik (%39) 3. dekatta oldugu goriilmiistiir. Sorock ve
arkadaglarinin (35) serisinde el travmalarimin %75’inin 44 yasin altinda oldugu
bildirilmistir.

Yapilan ¢aligmalara paralel olarak bizim ¢alismamizda da bagvuran hastalarin
%353,7’sinin 20 — 50 yas aralifinda oldugu goriilmiistiir. El yaralanmalar1 fonksiyonel
kayiplara ve bundan dolay1 olusan giinlilk yasam kisitlamalarina neden olabilir.
Yaralanmalarin 6zellikle aktif ¢aligma yaslarinda daha sik gdzlenmesi nedeniyle
olusabilecek is giicli kayiplarinin bireysel ve iilke ekonomisine getirecegi zarar artis

gostermektedir.

Dokuztug tarafindan yapilan ¢alismada (37) kazalarin gilinlere gore dagilimi
%19,8’1 pazartesi, %22,3’1 sali, % 15,3’ ¢arsamba, %9,4’1i persembe, %16,3’1
cuma, %11,4’ii cumartesi, %5,4’li pazar giinii olarak tespit edilmistir. Clark ve
arkadaslarinin Glasgow’da yaptiklar1 arastirmada (38) el yaralanmasi olan hastalarin
basvuru giinleri ise cumartesi %16,24, pazar %11,16, pazartesi %16,04, sal1 %13,19,
carsamba %13,80, persembe %14,41, cuma %15,12 olarak siralanmistir. Smith ve
arkadaslar (45) tarafindan yapilan calismaya gore isteki yaralanmalarda hafta bas,
hafta sonu, hafta ici giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin %13,8 pazartesi, %11,9’u sali, %14,7’si
carsamba, %13,7’si persembe, %15,7’si cuma, %151 cumartesi, %15,3’1 pazar giin
basvurmustur. Haftanin son is gilinleri olan cuma ve cumartesi giinlerinde yaralanma
oraninin artig gostermesinin sebebi hafta sonuna dogru calisanlarda beliren
yorgunluk ve dikkat kaybi olabilir. Elde edilen verilerden ¢ikan sonuca gore hafta
sonuna dogru verilen molalarin siirelerinin ve sikliginin artirilmasinin is kazalarinin
Oniine gecebilecegi oOngoriilebilir. Yine ayni sekilde c¢alisma siirelerinin uygun
sekilde diizenlenmemesi ve standartlarin tizerindeki ¢aligma saatlerinin yorgunlugu
ve dikkat kaybmi artirabilecegi goz Oniinde bulundurularak is¢i saghig ile ilgili
komisyonlarin ¢alisma siirelerini diizenlemesinin kaza oranlarin1 azaltacagini

diisiinmekteyiz.

Smith, Auchincloss ve Ali (45) tarafindan yapilan aragtirmada yaralanmalarin

%9,5’inin makinalarla calisirken meydana geldigi, en c¢ok yaralanmanin kapi
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arasinda sikisma ve agir esyalar1 kaldirirken olustugu belirtilmis. Aymi ¢alismaya
gore el yaralanmalarinin %39’u evde, %30’u aktif sporda olusmustur. Iste ¢alisirken
kazaya maruz kalarak el yaralanmas1 gegirenlerin orani ise tiim el yaralanmalarinin
%27’siydi. Karasoy ve arkadaglari’nin (25) 1937 hasta ile yaptiklar1 calismada is
kazalarinin %40 oranda bulunmustur. Singapur’daki ¢alismada (33) is kazalarinin
genele oran1 %63 olarak bildirilmistir. Unlii ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada (40) is alanlarina gore ezici el yaralanmalarmin dagilimi kereste %44,11,
tarim %29,43, otomotiv %11,76, tekstil %9,80, makina %4,9 seklinde idi. Kereste
sanayl Ozellikle mobilya olmak iizere bir ¢ok alana hammadde saglar. Cogu
arastirmada el yaralanmalarinin en fazla goriildigli sektor mobilya olarak
gegmektedir. Bunun esas nedeni mobilya sanayinde kullanilan makine ve araglarin
gelisen teknoloji ve giivenlik standartlarina uygun olarak giincellenmemesi
gosterilebilir. Baril ve arkadaglar1 (46) tarafindan yapilan calismada is kazasi ile
basvuran hastalarin %54,9’u fabrikalarda yada kiigiik isletmelerde makinalarla
calisan iscilerdi, %35,7’si hizmet sektoriinde (saglik, satis, yonetim, egitim yada
eglence) calistyordu, %1,9’u tarim, orman yada madencilik sektoriinde ¢alistyordu.

Bunlarin %6,3°u el emegi is¢isi iken, %13,7’si el is¢iligine dayanmiyordu.

Van Der Molen, Ettema ve Hovius’un ¢alismasinda (47) ise en ¢ok %73 ile
isyerine ait yaralanmalar goriildii, isyerindeki yaralanmalarin en sik nedeni ise %
49’luk oranla hizar makinasiydi. Sorock ve arkadaslarinin (48) arastirmasinda, 8602
amputasyon vakasi lizerinde yapilan ¢alismada hastalarin %60’ min endiistri — imalat
— fabrika is¢ileri, %13’unun insaat iscileri, %8’inin perakende satis is¢ileri oldugu
tespit edilmistir. Makina iizerinde faaliyet gosteren is¢ilerde bu oran %45, sanatkarlik
ve benzeri islerde %35, tarim dis1 vasifsiz is¢ilerde %14 olarak tespit edilmistir.
Yaralanmayr meydana getiren aletler is makinalar1 %37, metal pargalart %19,
otomatik olmayan el aletleri %16, otomatik el aletleri %5 olarak bulunmustur.
Mackenzie ve Peters’in yaptig1 ¢alismada (49), %53 oraninda metal sanayide ¢alisan
is¢ilerin daha sik el yaralanmasina maruz kaldiklar1 goriilmiistiir. Calismamizda

yaralanma oranlarinda %59,2’si ev kazasi, %25,9’u is kazasi olarak bulunmustur.

Belirtilen islerde ise ¢ogunlugun kereste — ahsap islerinde ¢alisildig1 tespit

edilmistir.
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Calismalarda yliksek oranda bulunan is kazalar1 ve is kazalarina bagh el
yaralanmalarinin nedeni yeteri is giivenligine ve koyucu 6nlemlere yeteri kadar 6zel
gosterilmemesidir. Ayrica yaralanmalarda yorgunluk ve dikkat kaybi da énemli bir
rol oynamaktadir. Endiistriyel makinalarda giivenlik tedbirlerinin alinmasi ve
uygulanmasi, agir yiiklerin tasinmasi esnasinda mekanik diizeneklerin kullanilmasi,
koruyucu kryafetlerin kullanilmasi durumunda ve is yerinin fiziki olanaklarinin
yeterliginin saglanmasi halinde mesleki el yaralanmalarinin sikliginda énemli bir

diisiis saglanabilecektir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin meslek gruplari dagilimina bakildiginda ;
%8,7’s1 kereste ahsap, % 5,4’ yap1 insaat, %5,3’1 tarim - hayvancilik, %3,1°1
otomotiv - sanayi, %1,9’u gida, %75,6’s1 diger olarak saptanmistir. Diger oraninin
yiiksek olarak saptanmasinin nedeni ¢alisilan sanayi kolunun tespit edilememesi ya

da eksik kayit tutulmasidir.

Ersan’in (50) yapmis oldugu c¢alismada, marangozlarda meydana gelen el
yaralanmalar1 incelenmistir. Calismaya dahil edilen olgularin tamami erkektir.
Calismada hangi elin dominant oldugu incelenmis ve %88,9u sag el, %7’si sol el,
%2,9’u degisken sag ve %1,3’1i degisken sol oldugu goriilmiistiir. Yas ortalamasi
32,4 olarak saptanmistir. Trybus ve arkadaglarinin (44) yaptig1 ¢calismada dominant
eldeki yaralanma oran1 %51,2 olarak tespit edilmistir. Singapur’da yapilan ¢alismaya
gore hastalarin  %55’inde sol el, %46’sinda sag el yaralanmasi saptanmustir.
Calismamizda dominant el parametresi belirtilmemistir. Ancak hangi elin yaralanmig
oldugu veriler arasinda yer almaktadir. Caligmaya dahil ettigimiz 1180 hastanin
%47,9’unda sag el, %51,4’linde ise sol el, %0,7’sinde her iki el yaralanmasi
mevcuttur. Smith, Auchincloss ve Ali (45) tarafindan yapilan ¢aligmaya gore el
yaralanmalar1 ile acil servise bagvuran hastalarin % 62’si is¢i iken, bu
yaralanmalarin, % 54’1 sag el, %44°1, % 2’si bilateral el yaralanmasi1 seklindedir.
Literatiirlerde dominant non-dominant el yaralanma oranlarmin birbirine yakin
oldugu fakat nondominant el yaralanmalarinin biraz daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ljungberg, Rosberg ve Dahlin (51) tarafindan yapilan ¢alismaya gore
cocuklardaki el yaralanmalarinda en sik %14 ile besinci parmak yaralanmalari
goriilmiistiir. Sonra sirastyla %12,2 ile ii¢lincii parmak, %11,3 ile birinci parmak,

%10,3 ile dordiincii parmak, %9,1 ile ikinci parmak yaralanmalar1 tespit edilmistir.
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Conn ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise (52) ise bagli olmayan parmak
yaralanmalarindan %20’sinin birinci, %25,62°sinin ikinci, %?23,12’sinin {i¢iincti,
%13,84’unun dordiincii, %17,38’inin ise besinci parmakta oldugu tespit edilmistir.
Unlii ve arkadaslarinin calismasinda (40) ezici el yaralanmalarini %26,78’1 iigiincii
parmak, %?24,4’ti dordiincii parmak, %20,23’u ikinci parmak, %17,26’s1 birinci
parmak, %11,33°1 besinci parmakta tespit edilmistir. Yazarlara gére non-dominant
elin yaralanma orani her iki elin birlikte caligmasi gereken islerde daha fazla

bulunmustur.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin %83,1’inde parmak, %20,3’{inde el ayasi
ya da el sirtinda yaralanma tespit edilmistir. Calismamizda %37,1 hastada yaralanma
volar ylizde, %38 hastada dorsal yiizde, %24,9 hastada ise iki yiizde birden
yaralanma goriilmiistiir. Choyce ve arkadaslarmin (53) yaptigi calismada parmak
yaralanmalar1 %83 oraninda bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada en sik yaralanan parmagin
%27 oranla birinci parmak, ikinci siklikta %23 oranla besinci parmak oldugu ve en
az yaralanan parmagm da %7’lik oranla ikinci parmak oldugu gériilmiistiir. Unlii ve
arkadaslarinin (40) calismasinda en sik yaralanan parmagin % 26,78 ile tgilincii
parmak oldugu en az yaralanan parmagin ise %11,33 ile besinci parmak oldugu
goriilmiistiir. Bizim caligmamizda ise en sik yaralanan parmak %25.,2 ile ikinci
parmak en az yaralanan parmak da %9,9 oranla dordiincii parmak olmustur. Genel
olarak literatiirde c¢oklu parmak yaralanmalarindan s6z edilmemistir. Bizim
calismamizda ¢oklu parmak yaralanmalar1 da degerlendirilmis olup %13,7 oraninda

tespit edilmistir.

Calismamizda saptanan parmak yaralanmalarmin %68,1°1 distal falanks,
%14,2’s1 ise orta falanks seviyesinde meydana gelmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarda kirik oranlarina bakilirsa %32,1 olarak tespit edilmistir. Caligsmamiza kirik
seviyesi dahil edilmemistir. Literatiir incelendiginde seviye ile ilgili farkli
simiflamalar yapilmis oldugu goriilmiistiir. Calismamizda metakarpal seviyedeki
yaralanmalarin orant %20,3 olarak tespit edilmistir. El yaralanmalar1 biitiiniiyle ele
alindiginda parmak ve 6zellikle de parmak uglarindaki yaralanmalarin anlamli olarak
fazla oldugu goze ¢arpmaktadir. Bundan yola ¢ikarak el yaralanmalarin1 6nlemede
eldiven gibi koruyucularin kullanimini tesvik etmek onemlidir. Ancak is¢ilerin cogu

eldivenlerin elin kontroliinii gii¢lestirdigini ince ve hassas isler yapamadiklarini bu
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nedenle eldiven takmak istemediklerini ifade etmislerdir. Sonug¢ olarak koruyucu
eldiven dizaynlarinda her is koluna 0zel olarak, Ozellikle parmaklara ve distal
kisimlara yonelik koruma ve elin diger kisimlarini rahat ettirecek ergonomik
eldivenler tasarlanmasinin ve kullanimin tesvik edilerek yayginlagtirilmasinin ayrica
is¢1 ve igverene konuyla ilgili yaptirimlarin uygulanmasinin is kazalarina bagh el

yaralanma oranini azaltacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki el yaralanmalarinin %32,1’inde kirik ve/veya ¢ikik tespit
edilmistir. Unlii ve arkadaslarimin (40) c¢alismasinda %23,24 oraninda kirik
bildirilmistir. Choyce ve arkadaslarinin (53) spora bagli olusan el yaralanmalarinin
incelendigi calismasinda kirik orant %68 olarak bildirilmistir. Amerika Birlesik
Devletleri is biirosu istatistiklerindeki incelemede (39) is kazas1i geg¢irip el
yaralanmasi olan 944 vakanin %26’sinda kirik tespit edilmistir. Literatiirde bildirilen
ve bizim calismamizda da gosterilen kirik ve ¢ikik orami yaklasik %30 ile oldukca
onemli bir seviyededir. Bunun nedeni sanayinin gelismesiyle beraber makinelerle
calismanin yayginlagsmasi olabilir. Biiyiik capta ve agir i makineleri agir sanayinin
vazgecilmezi konumundadir. Bu durum sanayinin ig giliciinii hafifletmekle beraber
yaralanmalarin ciddiyetini artirmaktadir. Mobilya sanayisinde kullanilan kesmeye
yonelik bircok makinenin son derece tehlikeli oldugu yapilan arastirmalarla ortadadir
(50). Otomotiv veya diger genel adiyla agir metal sanayinin temel taslar1 biiyiik capli
pres makineleridir. Meydana gelen yaralanmalarin biiyiik ¢cogunlugu bu makineleri
kullanan personelin egitim yetersizligi ve bu makinelerin giivenlik standartlarinin
oldukca diistik olmasindan kaynaklanmaktadir. Sorock ve arkadaglar1 (35) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, olaganin iizerinde ¢alisma performansi istenenlerde kaza orani
%14,3 iken, olagan calisma temposu ile ¢alisanlarda bu oran %2,3’diir. Eldiven
kullanmayanlarda kaza orami %27,9 iken, eldiven kullananlarda bu oran %19,1
olarak saptanmustir. Hastalara neden yaralandiklar1 soruldugunda; %53,1°1 eldiven
kullanmadig i¢in, %29,2’si acelecilik ve telas, %4,5°1 alisik olmadigi malzeme ve
ekipman ile ¢alisirken, %5,6’s1 gerginlik sonucu, %3,9’u yapmaya aliskin olmadigi
bir metot sonucu, %2,2’s1 farkli ¢aligma metodu uygulanmasi nedeniyle, %2,4’ ise
kendisini hasta hissetmesine ragmen c¢alismak zorunda olmasi nedeniyle

yaralandigin1 ifade etmislerdir. Unlii ve arkadaslarinin (40) ¢alismalarinda en sik
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yaralanma sebebi %29,41 ile dikkatsizlik, ikinci siray1 ise %25,4 ile elin ¢alisan

makineye bilingli olarak sokulmasi olarak belirtilmistir.

Gustafsson ve arkadaglart tarafindan yapilan ¢alismada (54), el
yaralanmalarimin %29’u amputasyon, %16’s1 fleksor tendon ve dijital sinir travmasi,
% 13’u 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’u yumusak doku zedelenmesidir. Dokuztug tarafindan yapilan
calismada (37) amputasyonlarda tam amputasyon orant %49,5, kismi amputasyon
orant % 38,5, tam + kismi amputasyon orant % 12 olarak tespit edilmis olup,
calismamizda ise tam amputasyon oranini %58,6, kismi amputasyon orant %41.4

olarak tespit edilmistir.

Ehrlich ve arkadaslarinin (55) yaptiklart calismaya gore 42621 parmak
yaralanmasi olgusunun %6,19°’u 19 yas ve altindaydi. Ayni caligmada 26372 el
yaralanmasi olgusunun %35,96’s1 19 yas ve altindaydi. 11091 endiistriyel isci
yaralanmasinin %1,51°1 19 ve daha kii¢lik yaslardaydi. Bu yaslarda is yaralanmasi
geciren 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 iscilerden olusuyordu. Sorock ve arkadaglar1 (56) tarafindan yapilan
arastirmada el yaralanmasi geciren isgilerden %42’si iiretim sektoriinde ve
makinalarla ¢alisan ig¢ilerdi. Yine ayni arastirmada iscilerdeki el yaralanma tipleri
arasinda en sik %63’liik oranla laserasyon goriilmiis, bunu sirasiyla yaygin ezilme
yaralanmasi %13, aviilsiyon %8, kii¢iik delinmeler %6, kiriklar %5 ve ezilmenin %1
oranmyla izlemekte oldugu tespit edilmistir. Clark ve arkadaslarimin Glasgow’da
yaptiklar1 aragtirmada (38) el yaralanmalarini yiizeyel ve derin olarak ayirmislardir.
Yiizeyel yaralamalar1 ve oranlarini laserasyon 388 (%47,43), insizyon 75 (%9,16),
cirik-ezik 212 (%25,91), siyrik 48 (%5,86), yanik 31 (%3,78), kiiciik delik 37
(%4,52), burkulma 19 (%2,32), tirnak alti hematom 8 (%0,97) olarak siralamislardir.
Aynmi c¢aligmada derin yaralanmalar da; sinir yaralanmasi 13 (%22,41), arter
yaralanmasi 8 (%13,79), tendon yaralanmast 30 (%51,72), ulnar collateral ligament
rliptiiri 7 (%12,06) olarak siralanmistir. Hung ve arkadaslarinin arastirmasia gore
(57) fleksor tendon yaralanmalarina eslik eden yaralanmalarin %67’si dijital sinir

yaralanmasi, %8’1 kirik, %8’1 deri kayb1, %17’si yumugak doku yaralanmasi seklinde
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oldugu tespit edilmistir. Ezilme tipi yaralanmalar literatiirde %21 ile %64 arasinda
rapor edilmistir (58). Yetiskin yas grubunda dominant ve nondominant el
yaralanmalarin yaklasik olarak esit siklikta oldugu konusunda goriis birligi vardir (6,
59, 44). Karasoy ve arkadaslarinin (25) ¢alismasinda olgularin 1/3 den fazlasini izole
cilt kesileri olustururken, izole tendon kesileri ikinci sirada yer almistir. Watts ve
arkadaglarinin (60) yaptiklar1 ¢alismada el travmalarinda tendon hasar1 incelemistir.
Arastirmaya gore ekstansor tendon yaralanmalart en sik goriilen tendon
yaralanmalaridir. Unlii ve arkadaslarmin (40) verilerinde amputasyon oran1 %5,9
olarak bildirilmistir. Aygan ve arkadaslarimin (61) yaptigi 10 yillik 328 hastalik
calismada amputasyonlar ve nedenleri retrospektif olarak incelenmistir. Travmatik
amputasyonlar %44,81 ile ilk sirada yer almistir. Ayni ¢aligmada travma ve yaniklar

gibi etiyolojilerin mutlak dnlenebilir nedenler oldugu 6nemle vurgulanmustir.

Bizim ¢alismamizda yara tiirleri incelenmistir. Siniflandirma yiizeyel, doku
defekti, tendon yaralanmasi, sinir yaralanmasi, kirik, subtotal amputasyon, total
amputasyon ve diger ¢oklu yaralanma olarak yapilmustir. I1k siray1 %40,3 ile yiizeyel
yaralanmalar almistir. Amputasyonlar ise %15,9 ile ikinci siradadir. Amputasyon
oranin bu denli yiiksek olmasinin nedeninin hastanemizin li¢lincii basamak bir
hastane olmasi1 ve yakin ¢evrede mikrocerrahinin yapildigi tek merkez olmamizdan
dolay1 civar merkezlerden siklikla komplike el yaralanmalarinin sevk edilmesi

oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda yara tiirleri mesleklere gore incelendiginde genel olarak %40,3
ile yilizeyel yaralanmalar mevcuttur. Ancak kereste — ahsap isleri ve tarim —
hayvancilikla ugrasanlarda sirasiyla %36,9 ve %30,2 ile ampiitasyonlar ilk sirada yer
almaktadir. El yaralanmalarinda inceledigimiz bir diger parametre ise
amputasyonlardir. Bizim verilerimize gore el yaralanmalar ile acil servise basvuran
hastalarda amputasyon goriilme oran1 %27,2 (total ve subtotal amputasyonlar dahil)
olarak tespit edilmistir. El yaralanmasi geciren olgularin %32,9’u o6nce bir dis

merkeze bagvurmus oradan hastanemize yonlendirilmistir.

Baska saglik kurulusundan acil servise yodnlendirilen 388 vaka (%32,9)
incelendiginde bu vakalarin %57’si miidahale edilmeden %33’i pansuman ve

tetanoz profilaksisi yapilarak, %6’s1 pansuman yapilarak ve %4’l siitiirasyon
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yapilarak sevk edilmistir. Acil servise el yaralanmasi ile bagvuran hastalara en sik
yapilan islem %41,4 orani ile primer siitiirasyon olmustur. Yaralanmalarin ¢ogunu
ylizeyel yaralanmalarin olusturdugunu disiinlirsek en sik basvurulan ydntemin
primer siitiirasyon olmas1 dogaldir. Hastalarimizin, %7,1’ine giidiik onarimu,
%29,7’sine 1ise mikrocerrahi, flep greft onarmmi gerektiren ¢oklu miidahale
yapilmistir. El yaralanmalarinin genelde {iclincii basamak saglik kuruluslarinda
tedavi edildigi lilkemizde, el yaralanmalarina dogru triyaji uygulayacak personelin
egitimi onem tasimaktadir. Calismamizda primer siitiirasyon oraninin yiiksek olusu
aslinda bu vakalarin birgogunun ikinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi
edilebilecegi anlamina gelmektedir. Boylece hem is giicli hem de ekonomik anlamda

kaybin azalabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismaya alinan hastalarin 843’iinden (%71,4) direk grafi istenmistir.
Calismada kirik-¢ikik oraninin %32,1 oldugu g6z oniine alinirsa bu denli ytiksek bir
oranda direkt grafi istenmesinin nedeni yumusak dokuda yabanci cisim varliginin
aragtirilmasi i¢in grafiden faydalaniyor olunmasi ve/veya acil servis hekimi yada
ilgili konsiiltan tarafindan gereksiz grafi istenmesinden kaynaklanmis olabilir.

Calismaya alinan hastalarin %61,9’una konsiiltasyon istenmistir. Bagvuran
hastalarin  %66,8’1 tedavileri yapildiktan sonra taburcu edilmistir. Bagvuran
hastalarin %31,2’sine yatis verilmis, %1,8’1 tedaviyi reddetmis ve %0,2’si ise bagka
merkeze sevk edilmistir. %31,2 gibi yiiksek yatis oranin nedeni Isparta ilindeki ve
cevre merkezlerin bagli bulundugu komuta kontrol merkezlerinin komplike el
yaralanmalarin1  hastanemiz acil servisine yonlendirmerinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Sonug olarak el yaralanmasiyla acil servise bagvuran hastalarin biiylik bir
kismini ¢alisan geng erkek hastalar olusturmaktadir. El yaralanmasinin siddetini ve
goriilme sikligin1 sosyokiiltiirel seviye, egitim, is giivenligi, ¢alisilan yerin fiziki
kosullar1 gibi bir¢ok faktor etkileyebilmektedir. El yaralanmalarinin erken tedavisi ve
uygun rehabilitasyonu is giicii kayiplar1 ve ekonomik giderleri azaltmak i¢in 6nemli
oldugu gibi burada asil iistiinde durulmasi gerek nokta el yarlanmalarinin 6niine
gecebilecek dnleyici tedbirlerin alinmasi oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde isciler
is kazalar1 konusunda dikkatsiz ve umursamaz iken, igverenler de gerekli tedbirlerin

almmas1 konusunda gerekli duyarliliktan uzak goriinmektedirler. Ulkemiz i¢in de
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oncelikli olarak egitim ve koruyucu giysilerin kullanilmasinin 6zendirilmesi ile
olusturulacak siki denetim mekanizmasinin baslica tedbirler oldugu ortadadir.
Meslek i¢i egitimler, sik denetim ve kurumlar arasi koordineli ¢alismalar onleyici

yaklasimda sonug almak i¢in uygun adimlar olacaktir.

El yaralanmalarinin yeterli ve uygun tedavisi i¢in yapilacak ¢cok merkezli
caligmalarda elde edilecek veriler 1s18inda acil servis yapilanmasi ve saglik
calisanlarmin egitimi ile bolgesel merkezlerde kurulacak el cerrahisi birimleri el

yaralanmalarindan kaynakli fonksiyonel ve ekonomik kayiplarin 6niine gececektir.
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OZET

Acil Servise Basvuran Acik El Yaralanmalarinin Retrospektif Olarak
Incelenmesi

Yaralanma nedeni ile acil servislere bagvuran hastalarin biiyiik bir béliimiinde
el yaralanmasi tespit edilmektedir. Calismadaki amacg acil servisimize acgik el
yaralanmasi ile bagvuran hastalarin etiyolojilerini, demografik 6zelliklerini, klinik
bulgularin1 ve sonuglarini ortaya koymak ve buradan hareketle ileride uygulanmasi
muhtemel bir dnleyici program i¢in 151k tutacak ve acil servis yapilanmasi i¢in 6n
model olusturabilecek verilerin elde edilmesidir.

Calismaya 01.01.2010- 31.12.2013 tarihleri arasinda Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’ine izole agik el travmasi ile basvuran 1180
hasta alinmistir. El dis1 organ yaralanmasi olanlar, major travmali hastalar ve agik
yaralanmasi olmayan hastalar calisma dis1 birakilmistir. Hasta verileri “Agik El
Yaralanmali Hastalarin Degerlendirilmesi Formu” kullanilarak toplanmustir.

Calismaya alinan 1180 hastanin yas ortalamasi1 32,47+18,51°dir (0-86 yas).
Basvuran hastalarin 889’unu (%75,3) erkekler, 291’ini (%24,7) ise kadinlar
olusturmaktadir. El travmalarinin meydana geldigi giinler incelendiginde en fazla
travmanin 185 hasta (%15,7) ile cuma giiniinde oldugu gorilmiistir. En sik
yaralanan meslek grubunun 103 olgu (%8,7) ile kereste-ahsap isinde calisanlar
oldugu saptanmistir. Bagvurularin en sik nedeni 699 olgu (%59,2) ile ev kazalar
olup 248’inde (%21) ikinci parmak yaralanmasi tespit edilmistir. Calismaya dabhil
edilen hastalarin 476’s1 (%40,3) yiizeyel yaralanma nedeniyle basvurmustur.
Olgularin 488’1 (%41,4) primer siitiire edilmis ve 731 hasta (%61,9) plastik ile
konsiilte edilmistir.

Sonug olarak acil servise el travmasi ile basvuran hastalarin biiyiik bir kismini
calisan, geng erkek hastalar olusturmaktadir. incelenen hastalardaki yaralanmalarin
cogu dikkatsizlik, yetersiz mesleki egitim ve yetersiz is giivenliginden
kaynaklanmakta olup gerekli basit tedbirlerin alinmasi ve mesleki egitim
programlarinin yayginlastirilmasi ile bu yaralanmalarin 6niine gecilebilir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, el yaralanmasi, is kazalari, yaralanma.



42

SUMMARY

Retrospective Inspection of The Patients With Open Wound Hand
Trauma That Admitted to The Emergency Department

Hand injury is determined in the majority of patients admit to emergency
departments with injuries. Objective of the our study is to determine etiology,
demographic characteristics and the clinical findings of patients presenting with an
open hand injuries to our emergency department and the enlightment of the collected
data to create a patient profile for practicable preventive programs and to setup
preliminary models for emergency departments.

In our study we enrolled 1180 patiens with isolated open wound hand trauma
that admitted to Suleyman Demirel University Medical Faculty Department of
Emergency at the dates between 01.01.2010 - 31.12.2013. Major trauma patients,
multiple trauma patiens and patients without open wound hand trauma were excluded
from the study. Patients data were collected with “Form for the Evaluation of
Patients with Open Wound Hand Trauma”.

The mean age was 32.47 + 18.51 (0-86 ages) in the study for the total of 1180
patients that enrolled. 889 (75.3%) of the patients were males and 291 (24.7%) of the
patients were females. Most of the patients with the open hand trauma admitted to
emergency service on friday with 185 (15.7%) patients. The most frequently injured
patiens profession was found the lumber - timber business with 103 (8.7%). Patients
most common causes of hand trauma that admitted to emergency service were
household accidents with 699 (59.2%) patients and the most common injured finger
was second finger (21%). 476 (40.3%) patients were admitted with superficial
injuries. 488 (41.4%) of the patients were primarily sutured and 731 (61.9%) patients
were consulted with plastic surgery.

As a result, a large part of patients with hand trauma admitted to the
emergency department constitutes young male working patients. Most of the injuries
of the patients is due to carelessness, inadequate training and lack of job security.
these injuries can be prevented by taking simple necessary precautions and the
encouragement of vocational education and training programs.

Key words: Emergency department, hand trauma, trauma, workplace accidents.
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EKLER

Acik El Yaralanmah Hastalarin Degerlendirilmesi Formu

Dogum Tarihi:
Cinsiyet :
" Erkek
Basvuru Tarihi:
Meslek:
] Kereste-Ahsap
(1 Yapi-Insaat

[1 Kadin

71 Gida Otomotiv-Sanayi

'] Tarim-Hayvancilik

7 Diger(.......... )
Bagvuru Glinii:

] Pazartesi [ Sali 1 Carsamba

] Persembe 71 Cuma "] Cumartesi 1 Pazar
Geldigi Yer:

"1 0lay Yeri "1 Diger Saglik Kurulusu
Diger saglik kurulusundan geliyorsa orada yapilan islem:

1 Bir miidahale yapilmamus ] Pansuman

] Tetanoz + Pansuman ] Stitiirasyon

Yaralanma nedenleri:
[IEv kazalari

[/Trafik kazalari

Cs kazalar ISpor yaralanmalar1

[JKendine zarar verme

" Darp edilme, bicaklanma vb. 1Atesli silah yaralanmasi

Hangi el:

11 Sag el
Hangi taraf:

"I Volar

Yaralanan parmak:

01 12

[1Sol el

[ Dorsal

13 4 15



48

Yaralanma seviyesi:

[ Distal [1Orta [ Proksimal

Metakarp seviyesinde yaralanma var mi1?

[1Var 1Yok

Fraktiir, dislokasyon :

[1Var 1Yok

Yaralanmanin turu:

1 Yiizeyel yaralanma [] Doku defekti

"] Tendon hasari 1 Sinir kesisi
U] Fraktiir, dislokasyon ] Subtotal ampiitasyon
1 Total ampiitasyon "1 Diger ¢oklu

El grafisi istendi mi?
1 Evet [ Hayir
Konsiiltasyon istendi mi?
1 Evet [ Hayir
Tetanoz profilaksisi :
1 Evet [ Hayir
Antibiyoterapi baglandi m1?
[ Evet [ Hayir
Acil Serviste yapilan miidahale:
"1 Pansuman 1 Primer siitirasyon
"1 Doku defekti onarimi-greft-flep (1 Tendon onarimi
(1 K-tel 1 Glidiik onarim
"1 Mikrocerrahi "1 Diger
Hasta nasil sonlandi?
1 Taburcu U Yatis
1 Sevk 1 Tedaviyi red



