GIRIS

Ortopedi ve Travmatoloji acil servis birimine basvuran travma olgularinda Ust
ekstremite travmalar1 yaygin olarak gorulir ve ozellikle el bilegi ve elin siklikla
etkilenmesi siz konusudur. Bu tur yaralanmalar acil servise bagvurularin %10-30 undan
sorumludur (1-6). Genel olarak hastalarin ¢cogu 15-30 yas arasi erkek hastalardir ve
yaralanmadan sonra hastalarin gunlik yasamlari derinden etkilenir (1-3, 7, 8). Bu
olgularaaz da olsa diger sistem travmalari da eslik edebilmektedir.

Ozellikle koruma 6nlemlerinin yetersiz oldugu is ortamlarinda yaralanmalar
yogun bir sekilde gorilmektedir (1, 9-17). 50 yil ©Oncesinin verilerine gore €
yaralanmalarinin yaklasik yarisi is kazalarina bagli gergeklesmekteydi (18). Bununla
birlikte yeni yayinlarda el yaralanmalarinin 1/3'Gintin evde, 1/3'Unin is dis1 aktiviteler
esnasinda olustugu bildirilmektedir (1, 2, 19)

El, el bilegi ve 6n kol travmalari, mortalitesi diisiik olmasina ragmen morbiditesi
yuksek yaralanmalardir. Bu yaralanmalarin ¢gogu minor ya da ilimli olsa bile is glicu
kaybina dolayisi ile izin kullamlmasina neden olmaktadir (1, 2, 7, 19, 20). Aym
zamanda gunliik yasam aktivitelerini de kisitlamaktadir. Ust ekstremite travmalari, 6zel
dal uzmanlig1 gerektirmesi, rehabilitasyon sorunlari, nekahat doneminin uzun siirmesi,
is gucu kaybr ve ciddi sakatliklarla sonuglanabilmesi nedeniyle dnemli sosyoekonomik
problemler olusturmaktadir.

El, el bilegi ve 6n kol kompleks bir anatomik yap1 icermektedir. Bu bolgelerin
travma agisindan degerlendirilmesi ve tedavinin yonlendirilmesi anatomi, fonksiyon ve
muayenelerinin yeterli derecede bilinmesini gerektirir. Aksi taktirde yanlis veya eksik
tam, tedavinin uygun sekilde yapilamamasina neden olacaktir. Bu da onlenebilir
sakatliklarin, tedavi maliyetlerinin, tedavi siiresinin, tekrarlayan gereksiz operasyonlarin
vb. artmasina neden olacaktir.

Farkl1 toplumlarin hatta aym toplumun farkli zaman dilimlerindeki yasam tarz,
sosyal Ozellikleri ve calisma kosullari bu tir yaralanmalarin dagilimini, siddetini
etkileyebilir. Bundan dolayi, maksimum fonksiyonel diizelme saglamak ve olumsuz
sosyoekonomik etkilerden kaginmak icin bu tir yaralanmalarin temel olusum 6zellikleri
ve epidemiyolojisi irdelenmeli, elde edilen veriler dogrultusunda erken, dogru tam
koyulmas: ve tedavinin planlanmasi agisindan gerekli hazirliklar yapilmalidir. Bu



nedenle biz de bolgemizdeki el, el bilegi ve 6n kol travmalarinin epidemiyolojisini ve
temel 6zelliklerini inceledik.

Bu calismada Ortopedi ve Travmatoloji acil servis birimimize basvuran €l, el
bilegi ve 6n kol travmali hastalarin kayitlarinin retrospektif incelenmesi ile bu
patolojilerin etiyolojisi, sekli, eslik eden diger sistem travmalari arastirilmis, acil
serviste bu olgulara yaklasim, olgularin yonlendirilmesi ve elde edilen sonuclar literattr
esliginde incelenmistir. Ayrica hastalarin demografik 6zellikleri kaydedilmistir.



ONSOz

Uzmanlik egitimimde katkida bulunan basta Anabilim Dali Baskammiz Sayin
Prof. Dr. Ugur Ozic olmak lizere Dog. Dr. Devrim Akseki, Dog. Dr. Giivenir Okgu,
Dog. Dr. Hiseyin Yercan, Yrd. Dog. Dr. Tackin Ozalp ve Uzm. Dr. Serkan Erkan’ a
emekleri ve sabirlart igin tegsekkir ederim.

Bu tezi almamda ve hazirlamamda yardimlarin: ve desteklerini esirgemeyen tez
damsmanm Sayin Yrd. Dog. Dr. Tagkin Ozalp’ e tesekkir ederim.

Ayrica tez verilerinin istatistiksel analizlerinin yapilmasinda yardimlarim ve
desteklerini esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Omer Aydemir'e, hasta acil kartlarimn ve
dosyalarinin derlenmesinde yardimlarini esirgemeyen servis sekreterimize, Acil Servis
hemsirelerine ve arsiv gorevlilerine tesekkir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca ve tez asamasinda gosterdigi sabirlardan dolay:

sevgili esime tesekkir ederim.

Dr. SUkrii Mehmet Turan



KISALTMALAR

Aa
ADM
AdP
APB
APL
BR
DIP
ECRB
ECRL
ECU
EDC
EDM
EIP
EPB
EPL
FCR
FCU
FDM
FDP
FDS
FPB
FPL
Lig

Mm
MP

ODM
OP
PIP
PL

Arteria

Arteriae

Abductor digiti minimi
Adductor pollicis

Abductor pollicis brevis
Abductor pollicis longus
Brachioradialis

Distal inter phalangeal
Extensor carpi radialis brevis
Extensor carpi radialis longus
Extensor carpi ulnaris
Extensor digitorum communis
Extensor digiti minimi
Extensor indicis proprius
Extensor pollicis brevis
Extensor pollicis longus
Flexor carpi radialis

Flexor carpi ulnaris

Flexor digiti minimi

Flexor digitorum profundus
Flexor digitorum superficialis
Flexor pollicis brevis

Flexor pollicis longus
Ligamentum

Musculus

Musculi
Metacarpophalangeal

Nervus

Opponens digiti minimi
Opponens pollicis

Proximal inter phalangeal
Palmaris longus

Ramus



GENEL BILGILER
Anatomi
Radius

Radius 6nkolun, dis yan kisminda bulunan kemigidir (Sekil-1). Ust ucu dirsek
ekleminde humerus'la, Ust radioulnar eklemde de ulna ile eklem yapar. Alt ucu da el
bilek ekleminde os scaphoideum ve os lunatum’ la, at radioulnar eklemde de yine ulna
ile eklem yapar (21).

Sekil-1 Radioulnar eklemler (Sobotta /nsan Anatomisi Atlas:, Tiirkge 3. Basks, 1. cilt 5.200)

Kucik ve yuvarlak caput radii, radiusun tst ucundadir (Sekil-2). Caput
radii’'nin Ust ucu icbukeydir ve disbikey olan capitulum humeri ile eklem yapar.
Radius'taki circumferentia articularis, ulna’ da bulunan incisura radialis ile eklem yapar.
Caput radii’ nin altinda kemik incelerek collum radii’yi yapar. Bunun altinda, m. biceps
brachii’ nin sonlanma yeri tuberositas radii vardr.

Radius cisminin, ulna mn aksine, alt pargcas: yukar: parcasina gore daha genistir
(Sekil-2). Cismin keskin i¢ kenar1 olan margo interosseus a ulna ve radius'u birbirine
baglayan membrana interossea antebrachii yapisir. M. pronator teresin baslama yeri
olan tuberositas pronatoria radius cisminin dis yan yuzinin ortasinda bulunur.

Radius'un alt ucunda bulunan processus styloideus dis kenardan distale dogru
uzanir (Sekil-2). I¢ yan yiziinde caput ulnae ile eklem yapan incisura ulnaris vardr.
Facies articularis carpalis os scaphoideum ve os lunatum ile eklem yapar. Alt ucun arka
yluzinde bulunan tuberculum dorsale'nin i¢ yan tarafinda, m. ekstansor pollicis



longus'un Kirisinin gectigi bir oluk bulunur (Sekil-2). Radius a baglanan 6nemli kas ve
baglar sekil-4'de gbsterilmistir (21).

Sekil-2 Sol Radiusun igten, dorsalden ve arkadan gorinUsi (Sobotta /nsan Anatomis
Atlas, Turkge 3. Baski, 1. cilt s.199)

Ulna

Ulna, onkolun igyanda bulunan kemigidir (Sekil-3). Ust ucu dirsek ekleminde
humerus ile Ust radioulnar eklemde caput radii ile eklem yapar. Alt ucu alt radioulnar
eklemde radius ile eklem yapar, fakat bilek ekleminden discus articularisile ayrilmistir.

Ulna min genis olan st ucuna olecranon adi verilir (Sekil-3). Olecranon dirsek
cikintisim yapar. On yiiziinde trochlea humeri ile eklem yapan centige incisura
trochlearis denir. Incisura trochlearis'in atindaki Gggen bigimindeki processus
coronoideus un digsyan ylztinde, caput radii ile eklem yapan incisuraradialis bulunur.

Ulna cismi yukardan asagiya dogru incelir (Sekil-3). Keskin olan dis kenarina ya
da margo interosseus a membrana interossea antebrachii yapisir. Yuvarlak olan margo
posterior subkutandir ve uzunlugu boyunca palpe edilebilir, incisuraradialis' in altinda,
tuberositas radii’nin takilmadan hareket etmesini saglayan supinator fossa vardir.
Fossanin keskin olan arka kenarina crista musculi supinatoris ach verilir. Burast m.

supinator’ un baslama yeridir.



Ulna min alt ucunda yuvarlak caput ulnae ile bunun i¢ yan yizinden c¢ikan
procesus styloideus vardir (Sekil-3) (22).
Ulna' ya baglanan énemli kas ve baglar Sekil-4'de gosterilmistir

Sekil-3 Ulna distan, 6nden ve arkadan goriins (Sobotta /nsan Anatomisi Atlas, Tiirkge 3. Basks, 1.
cilt 198)

Sekil-4 Radius ve ulhaya yapisan 6nemli yapilar (21 numaral: kaynaktan al:nmstir)

El Kemikleri (Ossa Manus)

Dorderden iki sira olusturan sekiz tane karpal kemik vardir (Sekil-5). Proksimal
sirada distan ice dogru os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve os pisiforme,
distal sirada da distan ice dogru os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve 0s
hamatum bulunur. Bu kemikler bilegin 6n yiiziinde bir oluk olustururlar. Bu olugun ic
ve dis kenarlarina retinaculum fleksdrum denen gucli bir membran yapisarak olugu
bir kanala donusturtr. Canalis carpi (karpal tinel) adini alan bu kanaldan n. medianus

ve parmaklarin fleksor kaslarimin kirisleri geger.



Sekil-5 El bilegi, el ve parmak kemikleri (Sobotta insan Anatomisi Atlas:, Tiirkge 3. Basks, 1. cilt 5.202)

El Tarag ve Parmak Kemikleri (Ossa M etacarpi et Phalanges)

Bes metakarpal kemik ve her birinin basis phalangis, corpus phalangis, caput
phalangis pargalar1 vardir (Sekil-5).

Bas parmaga ait birinci metakarpal kemik en kisa ve en hareketli olamdir.
Digerleri ile aym diizlemde bulunmamakla birlikte, onlara gére daha 6nde bulunur. Dik
acidan i¢ yana rotasyon yaptirildigi icin de, ekstensor yiizl arkaya degil, dis yana bakar.

Basis metacarpalis'ler karpal kemiklerin distal sirasi ile, caput metacarpale’ ler
ise proksimal falankslarla eklem yapar (Sekil-5). Metakarpal kemiklerin cisimleri 6ne
dogru icbikeydir; transvers kesitleri ise tcgen bicimdedir. Arka, i¢ yan ve dis yan
ylzleri vardir.

Her parmakta Ui¢ falanks, basparmakta ise iki falanks vardir.

Onkolun On Fasyal Boliimundeki Olusumlar

o Kadar: Yuzeyel tabaka kaslart m. pronator teres, m. fleksor carpi radialis, m.
palmaris longus ve m. fleksor carpi ulnaris'ten; orta tabaka kaslart m. fleksor
digitorum superficialis'ten; derin tabaka kaslart m. fleksor pollicis longus, m. fleksor
digitorum profundus ve m. pronator quadratus' tan olusmustur.

+ Kadarin Kanlanmas:: A. radialis ve a. ulnaris’le kanlanirlar.

» Kadarin Sinirleri: N. ulnaris'ten dallar alan m. fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor
digitorum profundus'un i¢ yan parcast disindaki tim kaslari n. medianus ile dallari

innerve eder.



Onkolun On Fasyal Bolimiindeki Kadar: Yiizeyel Tabaka
Y Uzeysel tabaka kaslar1 humerusda epicondylus medialis' e tutunan ortak bir Kirisle

baglar.

M .Pronator Teres (sekil-6)

Bu kasin epicondylus medialis'ten ortak kirisle baslayan caput humerale ile
processus coronoideus'un i¢ yan kenarindan baslayan caput ulnare olarak iki basi
vardir. Her iki bas birleserek radius cisminin dis yan yizinde bulunan tuberositas
pronatoria ya yapisir. Onkola pronasyon ve fleksiyon yaptirir (23).

N. medianus tarafindan innerve edilir.

H.
medianus

M. pronator
teres

@

M. pronatar
quatratus

Sekil-6 pronator kaslar

(www.gvle.de/kompendium/unterarm/06/01.html adresinden alinmistir)

M .Flexor Carpi Radialis (sekil-7)

Epicondylus medialis'e tutunan ortak kirigsle baslar. Daha sonra retinaculum
fleksdrum'un digyaninda os trapezium'un Uzerindeki bir oluk i¢inde bulunan ve sinovyal
zarla dosenmis bir tiinelden geger ve ikinci ve Ugtincl metakarpal kemiklerin tabanina
yapisir. N. Medianus tarafindan innerve edilerek bilek ekleminde ele fleksiyon ve
abduksiyon yaptirir.


http://www.gvle.de/kompendium/unterarm/06/01.html

Sekil-7 M. Fleksor carpi radialis
(Sobotta /nsan Anatomisi Atlas, Tiirkge 3. Bask:, 1. cilt 5.238)

M .Palmaris Longus (sekil-8)
Bu kas bazi kisilerde bulunmayabilir. Humerusda epicondylus medialis'ten
ortak kirigle baslar. Retinaculum fleksbrum ve aponeurosis palmaris'te sonlamir. Siniri

N.medianus'tur. Bilek ekleminde ele fleksiyon yaptirir.

Sekil-8 M. Palmaris longus

(http: //wwww.tur nusarzt.comyBilder/Erbrechen/slide0042_image061.jpg adresinden alinmstr)

M .Flexor Carpi Ulnaris (sekil-9)
Kasin caput humerale ve caput ulnare olarak iki basi vardir. Caput humerale,

humerus'da epicondylus medialisten ortak kirisle baslar; caput ulnare ulnada


http://www.turnusarzt.com/Bilder/Erbrechen/slide0042_image061.jpg

olecranon’un i¢ yan yizine ve ulna mn arka kenarina yapisarak baglar. Her iki bag
birleserek uzun bir kiris olusturur. Bu Kiris os pisiforme’ye, lig. pisohamatum ve lig.
pisometacarpale araciligi ile, sirasiyla, hamulus ossis hamati’ye ve besinci metakarpal
kemigin tabanina yapisir. Siniri N. ulnarisitir. Bilek ekleminde ele fleksiyon ve
adduksiyon yaptirir (23).

Sekil-9 M. Fleksor carpi
(Sobotta /nsan Anatomisi Atlas, Tiirkge 3. Bask:, 1. cilt 5.238)

Onkolun On Fasyal Bolimiindeki Kaslar: Orta Tabaka

M .Flexor Digitorum Superficialis

Kasin iki bagi vardir. Caput humero-ulnare epicondylus medialis'ten ortak ki-
risle ve ulna da processus coronoideus un i¢ kenarindan bagslar. Caput radiale radius
cisminin 6n yuzindeki oblik cizgiden baslar. Kasin her iki bas1 birleserek kas karnini
olusturur. Onkolun alt kisminda kas karmi dort kirisle sonlanr. Bu Kirisler retinaculum
muscularum  fleksdrum’'un arkasindan gegerek ele girerler. Burada orta ve yuzik
parmaklarina giden Kkirisler, isaret ve kucguk parmaklara giden Kiriglerin 6ninde
bulunurlar.

Proksimal falankslara ulastiginda her kiris iki pargaya ayirilir, daha sonra bu

parcalar yine birlesir. Sonra yine ikiye ayrilarak orta falanksin her iki yanina tutunarak



sonlanirlar. Bu sirada m. fleksor digitorum profundus'un kirisleri de ylzeyel kirislerin
boltinerek olusturdugu araliktan gegerek distal falankslarin tabamnda sonlanirlar.

N. medianus tarafindan innerve edilir. Parmaklarin orta falanksina fleksiyon
yaptirir. Aymi zamanda proksimal falankslarin ve elin fleksiyonuna yardim eder.

Derin fleksorlerin kirisleri yizeysel fleksorlerin kirislerini deldigi icin, ylzeysel

kirisler makara gibi davranarak derin fleksor kasin etkisini artirir (24).

Onkolun On Fasyal Bolimiindeki Kadlar: Derin Tabaka

M .Flexor Pollicis Longus

Radius cisminin 6n yizinin ortasindan ve membrana interossea antebrachii’ nin
bu bolgedeki parcasindan baslar. Kiris retinaculum fleksorum’'un arkasindan gecerek
basparmagin distal falanksimin tabamna yapisir. Siniri N. medianus un n. interosseus
anterior dalidir. Bas parmagin distal falanksina fleksiyon yaptirir.

M .Flexor Digitorum Profundus

Ulna cisminin 6n ve igyan yuzinun dortte G¢ Ust kismindan ve membrana
interossea antebrachii’nin bu kisimdaki parcasindan baslar. Kas, bilegin yukarisinda
dort kirise ayrilir. Bu Kirisler retinaculum fleksorum ve m. fleksor digitorum
superficialis'in - arkasindan geger ve kendisine uyan yuzeysel kirisindeki araliktan
gegerek distal falanksin tabamna yapisir N. ulnaris, kasin, kiigik ve yuzik parmaklara
giden igyan yarisini, n. medianusun n. interosseus anterior dali da isaret ve orta
parmaklara giden dis yan yarisint innerve eder. Parmaklarin distal falankslarina fleksi-
yon yaptirir. Orta proksimal falankslarin ve bilegin fleksiyonuna yardim eder (23, 24).

M .Pronator quadratus (sekil-6)
Ulna cisminin 6n ylzinin dortte bir alt kismindan baglar. Radius cisminin 6n
yUzUinln dortte bir alt kisminda sonlanir. Siniri N. medianus un n. interosseus anterior

dalidir. Ust ve alt radioulnar eklemler aracilig1 ile 6nkola pronasyon yaptirir.



Onkolun On Fasyal Bolumundeki Arterler

A.Ulnaris:

A.ulnaris, a brachialis'in iki u¢ dalindan buyuk olamdir (sekil-10). Fossa
cubiti’de collum radii diizeyinde baslar. A. Ulnaris, 6nkolun 6n bélmesinde asag: iner
ve n. ulnaris ile birlikte fleksor retinakulumun 6niinden gecerek el ayasina ulasir.
Burada a. radialis’in dal1 olan ramus palmaris superficialis ile anastomoz yaparak arcus
palmaris superficialis'i olusturur.

Arterin Ust parcasi bircok fleksor kasin derinindedir. Alt parcasi yiizeyselleserek
m. fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor digitorum superficialis'in Kirisleri arasinda yer
alir. Fleksor retinakulumun Oniinde ve os pisiforme nin hemen dis yamnda bulunan

arter, yalnizca deri ve fasya ile orttltudir (ulnar nabzin alindig: yer) (21).

Sekil-10 On kol arterleri
(Sobotta /nsan Anatomisi Atlas;, Tiirkge 3. Bask:, 1. cilt 5.208)

Dallar1
1. Kasdallar1 komgu kaslara gider.
2. Rekirren dallar (a. recurrens ulnaris, r. anterior et posterior) dirsek eklemindeki

arteryel anastomozda yer alr.



3. Bilek eklemindeki arteryel anastomoza katilan dallar (r. carpalis palmaris et
dorsais).

4. A. interossea communis. A. ulnaris'in Ust parcasindan ¢iktiktan bir siire sonra a.
interossea anterior ve a. interossea posterior dallarin verir.

A. interossea Anterior: Kuglk bir damar olan a. interossea anterior, a. interossea
communis'ten ayrildiktan sonra, n. interosseus anterior ile birlikte membrana
interossea’ nin Ontinde olarak asagi iner. M. pronator quadratusun Ust kenarinda
membrana interossea’yr delerek onun arkasinda yoluna devam eder ve bilek
eklemindeki anastomoza katilir.

Dallari

1. Kasdallar1 komsu kaslar1 besler

2. Aa. nutrientesradius ve ulna ya gider.

3. A.comitansnervi mediani

A. interossea posterior: Kucik bir damar olan a. interossea posterior, membrana
interossea’ nin Ust kenarindan arkaya gegerek énkolun arka bolimtne girer.

A. Radialis:

A. radialis, a brachialis'in iki u¢ dalindan kuiguk olamidir. Fossa cubiti’ de collum
radii diizeyinde baslar (sekil-10). M. brachioradialis ve 6nkolun derin kaslar1 arasinda
olarak asag1 ve dis yana ilerler. Damarin Ugte bir orta pargasimin dis yaninda n.
radialis' in ramus superficialis'i bulunur.

Onkolun alt kismunda a. radialis radius un 6n yiziindedir ve yalmzca fasya ve
deri ile ortulidur. Burada, arterin disyaminda m. brachioradialis'in kirisi, igyanda m.
fleksor carpi radialis'in Kirisi vardir (Radial nabzin alindig: yer) (22).

A. radialis 6nkoldan ayrilmak icin bilegin dis yamni dolanarak el sirtina ulasir.

Onkoldaki Dallari
1. Komsu kaslara giden kas dallari

2. Dirsek eklemindeki arteryel anastomoza katilan a. recurrensradialis.

3. Ramus palmaris superficialis: Bilegin hemen Uzerinden ¢ikan damar eminentia
thenaris'in ylizeysel katindan ya da onu olusturan kaslarin arasindan gecerek el ayasina
girer. Arcus palmaris superficialis'i olusturmak igin sikliklaa. ulnaris'le birlesir.



Onkolun On Fasyal Bélimundeki Sinirler

N. Medianus:

N.medianus, m. pronator teres'in iki bas1 arasindan gecerek fossa cubiti’den
cikar  (sekil- 11). Sinir, m. pronator teres'in caput humerale’ sinin arkasindayken a.
ulnaris'ten caput ulnare ile ayrilir. M.fleksor digitorum superficialis'in arkasinda ve m.
fleksor digitorum profundus'un 6ninde olarak asagi iner. Bilekte, n. medianus m.
fleksor digitorum superficialis'in dis yan kenarindan ¢ikar ve m. palmaris longus' un

kirisinin arkasina geger. Fleksor retinakulumun arkasindan gegerek el ayasina girer.

Sekil-11 N. medianus
(wwww.kl ausl.dk/OE/svar OE/ner ver/medianu.html adresinden alinmstir)

Dallari

1. Fossa cubiti’de verdigi kas dallart m. pronator teres, m. fleksor carpi radialis, m.
palmaris longus ve m. fleksor digitorum superficialis'e gider.

2. Eklemdallar1 dirsek ekleminde dagilir.


http://www.klaus1.dk/OE/svarOE/nerver/medianu.html

3. N. interosseus anterior, n. medianus m. pronator teres'in iki bas1 arasindan cikarken
ayrilr.

4. Ramus palmaris nervi mediani, n. medianus 6nkolun alt kisminda iken ayrilir ve el
ayasinin dis yan pargasinda dagilir.

N. Interosseus Anterior: N. interosseus anterior, n. medianus m. pronator teres'in iki
bas1 arasindan ¢ikarken ayrilir. A. interossea anterior ile birlikte, membrana interossea
Uzerinde, m. fleksor pollicis longus ve m. fleksor digitorum proundus arasinda olarak
asag1 iner. Karpusun 6n yuzinde sonlanir (21, 22).

Dallari

1. M. fleksor pollicis longus'a, m. pronator quadratusa ve m. fleksor digitorum
profundus un dis yarisina giden kas dallar1 verir.

2. Eklemdallar1 ise bilek eklemi ve alt radioulnar eklemle karpal eklemlere gider.

N. Ulnaris:

N. ulnaris (sekil-12) humerus'ta epicondylus medialis'in arkasindan gecer,
dirsek ekleminde lig. collaterale mediale’'yi ¢aprazlar ve m. fleksor carpi ulnaris'in iki
bag1 arasindan gecerek dnkolun 6n yizine girer. Daha sonra m. fleksor carpi ulnarisile
m. fleksor digitorum profundus arasinda asag1 iner. Onkolun dcte iki alt kisminda a.
ulnaris n. ulnaris'in dis yaninda bulunur. N. ulnaris, bilekte m. fleksor carpi ulnaris ile
m. fleksor digitorum superficialis'in kirisleri arasinda bulunur. N. ulnaris fleksor
retinakulumun oniinde ve pisiform kemigin dis yaminda olarak el ayasina girer. Bu
sirada digyaninda a. ulnaris bulunur.
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Sekil-12 N. Ulnaris

(www.gvl e.de/kompendiumyunterarm/06/01.html adresinden alinnstir)

Dallan

1. Kasdallari, m. fleksor carpi ulnarisile m. fleksor digitorum profundus un i yarisina
gider.

2. Eklemdallar1 dirsek ekleminde dagilir.

3. Ramus palmaris nervi ulnaris 6nkolun ortasinda ¢ikar ve eminentia hypothenaris
Uzerindeki deride dagilir.

4. Ramus dorsalis nervi ulnaris, 6nkolun Ucte bir alt kisminda ¢ikar. Sonra dig yana m.
fleksor carpi ulnaris'in kirisi ve ulna arasina gegerek elin ve parmaklarin arka ylzinde
dagilir (22).

Onkolun Disyan Fasyal Boliimiindeki Olusumlar
» Kadar: M.brachioradialis ve m. ekstansor carpi radialis longus vardir.

« Kanlanmasi: A. radialis ve a. brachialis'tir.
o Kaslarin Siniri: N. radialistir.


http://www.gvle.de/kompendium/unterarm/06/01.html

Onkol Dis yan Fasyal Boliimiindeki Kadar

M. Brachioradialis

Humerus'ta crista supracondylaris lateralis'in Ucte iki tst kismi ve bu bdlgedeki
septum intermusculare brachii laterale’den baslar. Radius'ta processus styloideus un
tabamnda sonlanir. Siniri N. radialis'tir. Bu kas 6nkola fleksiyon yaptirir; aym zamanda
onkolun yar1 pronasyon durumuna gelmesine ya da yari pronasyon durumundan tam
pronasyon durumuna gegcmesine yardim eder.

M. Ekstansor Carpi Radialis Longus (sekil-13)

Humerus'ta, crista supracondylaris lateralis'in Ucte bir alt kismindan ve bu bol-
gedeki septum intermusculare brachii laterale’ den baglar.
» Sonlanma Y eri: Kasin uzun Kirisi retinaculum ekstansorum’ un altindan gegerek ikinci
metakarpal kemigin tabanimin arka yuzine vyapisir. Siniri N. radialis'tir. Ele
ekstansiyon ve abdiksiyon yaptirir.

Sekil-13 M. Ekstansor carpi radialis longus ve brevis

(www.tenniselleboog.nl/anatomie.html adresinden alinmstir)



http://www.tenniselleboog.nl/anatomie.html

Onkolun Digyan Fasyal Bolimunin Damarlar:
Bu bolumiin kanlanmasini a. brachialis ve a. radialis'ten gelen dallar saglar.

Onkolun Digyan Bolumiinin Sinirleri

N. Radialis:

Kolun alt kisminda dis intermuskiler septumu delerek 6ne, fossa cubiti’ ye gider
(sekil-14). Daha sonra humerus'ta epicondylus lateralis'in 6éninden ve igyanda m.
brachialis, dis yanda m. brachioradialis ile m. ekstansdr carpi radialis longus un
arasindan gecerek asagi iner. Epicondylus lateralis diizeyinde, yizeyel ve derin dallara
ayrilr.

Dallari

1. Kasdallart m. brachioradialis ve m. ekstansor carpi radialis longus a gider. Kiguk
bir dali dam. brachialis'in dig yan parcasin innerve eder.

2. Eklemdallar1 dirsek ekleminde dagilir.

3. Ramus profundus, m. supinator’un i¢inde olarak radius boynunu dolanir ve 6nkolun
arka bélumune girer.

4. Ramus superficialis

Ramus Superficialis Nervi Radialis: N. radialis, humerus'ta epicondylus lateralis'in
Oninde derin dalim verdikten sonra ramus superficialis olarak devam eder. M.
brachioradialis'in altinda, a. radialisin dis yamnda olarak asagi iner. Onkolun alt
kisminda arterden ayrilarak m. brachioradialis'in kirisi altinda arkaya geger. Bilegin
arka yuztine ulastiginda, el sirtinin Ucte iki dis yan kisminin derisine ve dis taraftaki U¢
bucuk parmagin arka yuzinin proksimal falankslarinin derisine dagilan uc dallarin
verir. El sirtinin derisinde innerve ettigi bolgeler farklilik gosterir (21, 22).



Sekil-14 N. Radialis

(www.tenniselleboog.nl/anatomie.html adresinden alinmstir)

Onkolun Arka Fasyal Boliimiindeki Olusumlar

» Kadar:

Y Uzeyel grup. Bu grupta m. ekstansor carpi radialis brevis, m. ekstansor digitorum, m.
ekstansor digiti minimi, m. ekstansdr carpi ulnaris ve m. anconeus vardir. Bu kaslar
ortak bir kirisle humerus'ta, epicondylus lateralis e baglanirlar.

Derin grup: Bu grupta m. supinator, m. abductor pollicis longus, m. ekstansor pollicis
brevis, m. ekstansor pollicis longus ve m. ekstansor indicis vardir.

» Kanlanma: A. inteossea anterior ve a. interossea posterior’ la beslenir.

» Kadarin Siniri: N. radialis'in derin dalidur.


http://www.tenniselleboog.nl/anatomie.html

Onkolun Arka Fasyal Bolumiiniin Kadarz: Yizeyel Grup Kadar

M. Ekstansor Carpi Radialis Brevis (sekil-13)

Humerus'ta epicondylus lateralis'e tutunan ortak kirisle baslar. Kasin Kirisi
retinaculum musculorum ekstansdrum’ un altindan gegerek tctincli metakarpal kemigin
arka yuzinin tabaminda sonlanir. N.radialis'in derin dal1 tarafindan innerve edilir. Ele
ekstansiyon ve abdiksiyon yaptirir.

M. Ekstansor Digitorum (sekil-15)

Humerus'ta epicondylus lateralis e tutunan ortak kirisle baslar. Kas, retinaculum
musculorum ekstansdrum’ un derininden gegerek el sirtinda yelpaze gibi dagilan dort
kirise ayrilir. El sirtinda kicik parmaga, yluzik parmagina ve orta parmaga giden
kirigler fibroz bantlarla birbirlerine baglanmiglardir. Bu bantlara connexus intertendinei
denir, isaret parmagina giden Kiris icyan tarafindan m. ekstansor indicis'in Kirisine
bitisik olarak gider. Kiguk parmagin Kirisi de icyan tarafindan m. ekstansor digiti
minimi'nin her iki kirisine baglamr. Parmaklarin arka yUzinde ekstensor Kiris
genisleyerek ekstensor ekspansiyonu olusturur. Bu olusum proksimal interfalangeal
eklem yaminda U¢ parcaya ayrilir: Orta falanksin tabanina yapisan bir orta parca ve
birbirleri ile birleserek distal falanksin tabanina yapisan iki tane disyan par ca.

Ekstensor ekspansiyona ayni zamanda yanindaki m. interosseus un sonlanma
kirisi ile daha distalde, dis yanda m. lumbricalis'in kirisi de katilir.

N. radiais'in derin (r. profundus) dali tarafindan innerve edilir.
Metakarpofalangeal eklemlere ekstansiyon yaptirir. Ekstensor ekspansiyon araciligi ile
mm. lumbricales ile mm. interossel’ nin proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde
ekstansiyon yaptirmalarina yardim eder. Elin ekstansiyonuna da yardimcidr.

Kirisler arasinda baglant: olmasi nedeni ile, diger parmaklar fleksiyonda iken bir
parmagin tam ekstansiyonu olanaksizdir. isaret parmaginin Kirisinin diger kirislerle
baglantisi olmadig1 igin hareket 6zgurligi daha fazladir (24).
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Sekil-15 M. Ekstensor digitorum, carpi ulnaris ve digiti minimi
(www.tenniselleboog.nl/anatomie.html adresinden alinmstir)
M .Ekstansor Digiti Minimi (sekil-15)

Humerus'ta epicondyuls lateralis'e tutunan ortak kirisle baslar. Kas  Kkirisi,
retinaculum ekstansbrum'un derininden gegerek  kiglk parmagin  ekstensor
ekspansiyonunda sonlanan iki parcaya ayrilir. Kicik parmagin kokinde de m.
ekstansor digitorum’un dorduncl kirisi ile birlesir. Siniri N. radialis’in derin dalidir.
Kugutk parmagin metakarpofalangeal eklemine ekstansiyon yaptirir.

M. Ekstansor Carpi Ulnaris (sekil-15)

Humerus'ta epicondylus lateralise tutunan ortak kirisle baslar. Kiris
retinaculum  ekstansdrum’un altindan gecerek besinci metakarpal kemigin tabaninin
arka yuzinde sonlamir. N. radialis'in derin dali tarafindan innerve edilir. Ele

ekstansiyon ve addiksiyon yaptirir.


http://www.tenniselleboog.nl/anatomie.html

M. Anconeus

M. anconeus, m. triceps brachii’nin bir parcasi olarak distinilmesi gereken
kucuk, tcgen biciminde bir kastir. Humerus'ta epicondylus lateralis'in arka yUzinden
baglar. Ulna'da, olecranon’un dis yan yizinde sonlanir. Siniri N. radialis'tir. Kolun
ekstansiyonunda m. triceps brachii’ ye yardim eder.

Onkolun Arka Fasyal Bolimiiniin Kadlarz: Derin Grup

M. Supinator

Humerus'ta epicondylus lateralis'ten, dirsek ekleminde lig. collaterale mediale
(ulnare)’ den, Ust radioulnar eklemde lig. anulare radii’den, ulna’da crista musculi
supinatoris'ten ve bunun onindeki bir cukurdan baslar. Bu kasin lifleri aralarinda n.
radialis’in derin dalinin bulundugu iki grup halinde, radius boynunun arka ve dis yan
yuzlerini dolasarak radius boynu ve cisminin arka, dis yan ve 6n yizlerinde sonlanir. N.
radialis’ in derin dal1 tarafindan innerve edilir. Ust ve alt radioulnar eklemlerde Onkolun

supinasyonuna yardim eder (M. biceps brachii esas supinatordur).

M. Abductor Pollicis Longus (sekil-16)

Ulna ve radius cisminin arka ylUzunin ortasindan ve buradaki membrana
interossea’dan baslar. Kas kirisi retinaculum musculorum ekstansorum’un altindan
gegerek birinci metakarpal kemigin tabamnin arka yuzinde sonlamir. Siniri N.
radialis'in derin dalidir. Basparmaga abdiiksiyon ve ekstansiyon yaptirir.



- | m. abdecior paliicie kongus

Sekil-16 M. Abductor pollicis longus
(www.ronnie.cz adresinden alinnstir)

M. Ekstansor Pollicis Brevis (sekil-17)

Radius'un arka yuzinden ve buradaki membrana interossea dan baslar. Kasin
kirisi  retinaculum musculorum ekstansorum’'un altindan gecerek, basparmagin
proksimal falanksimin tabamimin arka yizinde sonlanir. Siniri N. radiais'in derin

dalidir.Basparmagin metakarpofalangeal eklemine ekstansiyon yaptirir.

Sekil-17 M. Ekstensor pollicis longus ve brevis
(www.ronnie.cz adresinden alinngtir)


http://www.ronnie.cz
http://www.ronnie.cz

M. Ekstansor Pollicis Longus (sekil-17)

Ulna nin arka yuziinden ve buradaki membrana interossea dan baglar. Kasin
Kirisi retinaculum musculorum ekstansbrum’un altindan geger ve radius'ta tuberculum
dorsale’'nin i¢ yan tarafint makara gibi kullamr. Bas parmagin distal falanksinin
tabamnin arka yuzinde sonlanir. Siniri N. radialis'in derin dalidir. Bagparmagin distal
falanksina ekstansiyon ve metakarpofalanjial ekleme addiksiyon yaptirir.

* "Fovea Radialis’ (Anatomik Enfiye Cukuru): Fovea radialis bilegin dis yan
kisminda bulunan tiggen biciminde bir deri ¢cokunttisiine verilen addir, i¢ yan simirint m.
ekstansor pollicis longus'un kirisi, disyan sinirint ise m. abductor pollicis longus ile m.
ekstansor pollicis brevisin kirisleri yapar. Anatomik enfiyeligin klinik 6nemi, os
scaphoideum’un en kolay burada palpe edilmesi ve a radialis nabzinin burada
alinabilmesidir (23, 24).

M. Ekstansor Indicis

Ulna min arka ylzinden ve buraya yakin olan membrana interossea’ dan baslar.
Kasin Kirisi, retinaculum musculorum ekstansdrum’un derininden m. ekstansor
digitorum’un Kirisleri ile birlikte gecerek, isaret parmagindaki ekstensor ekspansiyonda
sonlanir.  Siniri N.radialis'in derin dalidir. Isaret parmagimn metakarpofalangeal
eklemine ekstansiyon yaptirir.

Onkolun Arka Fasyal Boluminiin Arterleri

A. Interossea anterior ve posterior, a. ulnarisin bir dali olan a interossea
communis'ten ¢ikar. Radius ve ulna arasinda bulunan membrana interossea’ nin 6n ve
arka yuzeyinden gegcerek komsu kaslari innerve ederler. Bilek eklemi etrafindaki
arteryel anastomoza katilirlar.

Onkolun Arka Fasyal Boélimiinin Siniri

Ramus Profundus Nervi Radialis. Ramus profundus, n. radialis'ten fossa cubiti’ de,
epicondylus lateralis in 6nunde ayrilir. M. Supinator’ u delerek, kasin icinde iken radius
boynunun dis yan tarafini dolanarak 6nkolun arka bolimune girer. Y Uizeyel ve derin kas
gruplar1 arasindaki aralikta a. interossea posterior ile birlikte asagi iner. Sonunda



membrana interossea’ min arka yizine ulasarak a. interossea anterior ile birlikte
seyreder. Bilegin arkasinda bir genisleme ile sonlamir. Buradan karpal eklemlere giden
dallar cikar.

Dallari

1. M. ekstansor carpi radialis brevis, m. supinator, m. ekstansor digitorum, m. ekstansor
digiti minimi, m. ekstansor carpi ulnaris, m. abductor pollicis longus, m. ekstansor
pollicis brevis, m. ekstansor pollicis longus ve m. ekstansor indicis' e kas dallar verir.

2. Bilek eklemine ve karpal eklemlere dal verir.

ELIN KUCUK KASLARI

Mm. Lumbricales (sekil-18)

Mm. lumbricales dort tanedir ve el ayasinda m. fleksor digitorum profundus' un
kirislerinden baslar. Her kas kendisine karsilik gelen ekstensor ekspansiyonun dis
yaninda sonlanir. Birinci ve ikinci lumbrikal kaslari, yani dis yandaki iki lumbrikal kasi
n. medianus innerve eder; Uglinctl ve dordinct lumbrikaller ise n. ulnaris'in derin dali
ile innerve olurlar. Mm. interossei’nin yardim ile metakarpofalangeal eklemlere

fleksiyon, interfalangeal eklemlere ekstansiyon yaptirir (23, 24).

Sekil-18 lumbrikal kaslar
(22 numaral: kaynaktan alinnstir)



Mm. Interossel

Y edi tane mm. interossei’ nin (g tanesi palmar, dort tanesi dorsaldir. Metakarpal
kemiklerin arasindaki boslugu doldururlar. Dorsal olanlar iki bashdir ve tek basli
palmar kaslardan daha biyuktar.

Mm. Interossai Palmares (sekil-19)

Birinci kas ikinci metakarpal kemigin tabamnin ulnar tarafindan gikar. ikinci ve
Uglincller sirasi ile dordincl ve besinci metakarpal kemiklerin radial yiziinden cikar.
Birinci kas ikinci parmagin proksimal falanksina tutunur. ikinci ve tglincl ise yuzik ve
kicuk parmagin proksimal falanksimin disyamnda tutunur. Ayrica bu kaslar, hareket
ettirdikleri parmaklarin ekstensor ekspansiyonuna yapisir. Siniri N. ulnarisin derin
dalidir. Tum parmaklart metakarpofalangeal eklem (zerinden, orta parmaga
yaklastirirlar (addiksiyon); metakarpofalangeal eklemlere fleksiyon, interfalangeal
eklemlere ekstansiyon yaptirirlar

===

T mae er el

Sekil-19 Palmar interosseoz kaslar
(22 numaral: kaynaktan alinnstir)
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Mm. Interossei Dorsales (sekil-20)
Bu kaslar birinci ile ikinci, ikinci ile G¢tnct, t¢tinc ile dordunct, dordincu ile

besinci metakarpal kemiklerin karsilikli yuzlerinden c¢ikar. Birinci m. interosseus
dorsalis isaret parmaginin proksimal falanksinin tabannin dis yaninda sonlanir. Ikincisi,
orta parmagin proksimal falanksinin tabammn dig yanina tutunur; Gglncusi ayn
kemigin i¢c yan kenarinda sonlanir. Dordincisli de yizik parmaginin proksimal



falanksinin tabamnin i¢ yanina yapisir. Ayrica bu kaslarin hepsi, hareket ettirdikleri
parmaklarin ekstensor ekspansiyon’una tutunur. N. ulnarisin derin dali tarafindan
innerve edilirler. Parmaklar1 metakarpofalangeal eklemler aracilig: ile, orta parmaktan

uzaklastirirlar (abdiksiyon). Metakarpofalangeal eklemlere fleksiyon, interfalangeal
eklemlere ekstansiyon yaptirirlar.
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Sekil-20 Dorsal interosseoz kaslar
(22 numaral: kaynaktan al:nnstir)

BASPARMAGIN KISA KASLARI (sekil-21)

Bunlar m. abductor pollicis brevis, m. fleksor pollicis brevis, m. opponens

pollicis ve m. adductor pollicis'tir. Bunlardan ilk U¢l eminentia thenarisi olusturur (22,
23).



Sekil-21 Tenar ve hipotenar kaslar

(Sobotta /nsan Anatomis Atlag, Tiirkge 3. Basks, 1. cilt 5.259)

M. Abductor PollicisBrevis

Os scaphoideum, os trapezium ve retinaculum fleksborum'dan baglar.
Bagparmagin proksimal falanksimin tabamnin dis yan tarafinda, m. fleksor pollicis
brevis ile birlikte sonlamr. Siniri N. Medianus'tur. Karpometakarpal ve
metakarpofalangeal eklemlerde basparmaga abdiksiyon yaptirir. Bas parmagin
abdiiksiyonu, anteroposterior planda bas parmagin 6ne dogru hareketidir.

M. Flexor Pollicis Brevis

Retinaculum musculorum fleksbrum'un 6n yizinden baslar. Basparmagin
proksimal falanksinin tabaminin dis yan tarafinda, m. abductor pollicis brevis ile birlikte
sonlanir. Bu birlesik kirisin icinde genellikle kuiguk bir sesamoid kemik bulunur. Siniri
N. medianus tur. Basparmagin metakarpofalangeal eklemine fleksiyon yaptirir.

M. Opponens Poallicis
Retinaculum musculorum fleksdrum’un 6n yizinden baslar. Birinci metakarpal

kemigin cisminin dis yan kenarimin uzunlugu boyunca yapisir. Siniri N. medianus tur.



Bu kas bagparmag: el ayasinin 6niinde, i¢ yana ve tne ¢eker, bdylece basparmagin
ucunun palmar yizi, diger parmaklarin ucunun palmar yuzine dokunabilir. Bu cok
onemli kas, basparmagin, (nesneleri tutmak igin) kiskag gibi hareket etmesini saglar.
Bu karmasik hareket karpometakarpal ve metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon,
karpometakarpal eklemde metakarpal kemigin kicik oranda abdiksiyonu ve ice
rotasyonunun bir kombinasyonudur.

M. Adductor Pallicis

Caput obliquum, ikinci ve Uglincli metakarpal kemiklerin tabamnin 6n yizinden
ve buradaki karpal kemiklerden baslar. Caput transversum, tgiincti metakarpal kemigin
cisminin 6n yuzinden baglar. Her iki bastan gelen lifler birleserek birinci m. interosseus
palmaris ile birlikte ve ortak bir kirisle, bagparmagin proksimal falanksimn tabammnin ig
yamna tutunur. Ortak kiriste siklikla, kigik bir sesamoid kemik vardir. Siniri N.
ulnarisin derin dalhidir. Basparmaga karpometakarpal ve metakarpofalangeal
eklemlerde addiksiyon yaptirir.

Bagparmagin adduiksiyonu, abdiksiyondaki parmagin antero-posterior planda
arkaya dogru hareketi olarak tammlanabilir. Bas parmag: el ayasi ile ayn diizeyde olan
anatomik durusuna geri getirir. M. adductor pollicis, m. fleksor pollicis longus ve m.
opponens pollicis ile birlikte, basparmagin kiska¢ tarzindaki tutma hareketinden

sorumludur.

KUCUK PARMAGIN KISA KASLARI (sekil-21)
Kiglk parmagin kisa kaslari, eminentia hypothenaris'i olusturan m. adductor
digiti minimi, m. fleksor digiti minimi brevis ve m. opponens digiti minimi’ dir (22, 23).

M .Abductor Digiti Minimi

Os pisiforme’den baslar. Kuigik parmagin proksimal falanksinin tabaninin igyan
yuziinde sonlanir. Siniri N. ulnaris'in derin dalidir. Metakarpofalangeal eklemde kiguk
parmaga abduiksiyon yaptirir.



M. Flexor Digiti Minimi

Retinaculum fleksorum’un On yuzinden baglar. Kiglk parmagin proksimal
falanksinin tabaninin i¢ yan yiiziinde sonlanir. N. ulnaris’in derin dal1 tarafindan innerve
edilir. Kucuk parmaga metakarpofalangeal eklemde fleksiyon yaptirir.

M. Opponens Digiti Minimi

Retinaculum fleksdrum’un 6n yiziinden baslar. Besinci metakarpal kemigin ic-
yan uzunlugu boyunca tutunur. N. ulnaris'in derin dal1 tarafindan innerve edilir. Bu
kas, yalnizca besinci metakarpal kemige bir dereceye kadar rotasyon yaptirabilir. Ama,
kicik parmagin karpometakarpal eklemine fleksiyon yaptiran m. fleksor digiti
minimi’ ye yardim ederek, besinci metakarpal kemigi dne ¢eker ve avucu kubbelestirir.



Fizik Muayene

El muayenesi sirasinda tim Ust ekstremite incelenmelidir. Aktif omuz, dirsek
hareketleri ve dnkolun pronasyon, supinasyonu degerlendirilmelidir. Omuz, dirsek ve
onkolun hareketini saglayan eklemlerin  hareket acikliklarinin ~ bilinmesi el
fonksiyonlarimin  yeniden dizenlenebilmesi icin gereklidir. Aktif ve pasif hareketler
arasindaki farklar kaydedilmelidir (25).

ilk Muayeneve ilk Yardim

*Y ara, kanama, deformasyon, diger organ yaralanmalarinin arastirilmasi

*Sikan esyalarin ¢ikarilmasi (yuzik, saat vb.)

*Kanamanin durdurulmasi ( basincl sargi)

*Steril pansuman, sarg: ve tespit

*Y Uksekte tutma, aski (resim-1)

*Kopan parga varsa kuru veya nemli bir beze sarip soguk ortamda en kisa siirede El

Cerrahisi Merkezine gbnderme (resim-2)

Resim-1: yaralanan ekstremitenin elevasyonu Resim-2: kopan parcanin tasinmast
(http://www.aafp.org/afp/20040415/1949.html adresinden alinmustar)

Gozlemle muayene

Dogmalik anomalilerin yaklasik tamamina gézlemle tant konulabilir. Gozlem her
iki Ust ekstremitede karsilastirmali olarak yapilmalidir. Ufak farklar gozden kacarak
yanilmalara neden olabilir.


http://www.aafp.org/afp/20040415/1949.html

Ust ekgremite igtirahat konumunda omuz addiksiyonda, dirsek hafif
fleksiyonda, el kiresel bir cisim tutuyormus gibi MP, PIP ve DIP eklemler hafif
fleksiyondadir (resim-3).

Resim-3: elin istirahat halinde durus pozisyonu

Asagidakiler aragtirilir (13):

a) Yaradurumu: Siyrik, kesi yeri, genisligi, cilt defekti, ezik, kirli-yagli yara, dokular
(gorulebilen kesik damar, sinir, tendon, kirik kemik gorulip gorilmedigi), parmak
ucu kaybi vb.

b) Elde deformite: Kirik-gikiklara bagli deformiteler, gekic parmak, boutonniere vb.
deformiteler. Parmaklarda agilanma, dénme (kirik belirtileri).

c) Elinrengi: Solukluk, siyanoz, bil, yanik.

d) Dirsek, bilek ve parmaklarin durusu: Fleksor tendonlar kesikse parmaklar
ekstansiyondadir, ekstansor tendonlar kesikse parmaklar fleksiyondadir.

Klinik muayene
Asagidakiler arastirilir:

a) Namz

b) Doku isisi

c) Tirnak yatag: rengi: Basingla beyazlasir, serbest birakilinca pembelesir.
d) Kas-tendon muayenesi (Fleksor ve ekstansor tendon fonksiyon testi)

€) Sinir (duyusal ve motor fonksiyon)

f)  Kemik eklem muayenesi (Aktif ve pasif hareketler)



Tendon Fonksiyon Testi (25, 26)

Fleksor tendon testi:

FDP: Orta falanks iki parmakla tutulur. Hastaya DIP eklemden fleksiyon yapmasi
soylenir. Y apamiyorsa FDP kesiktir (resim-4).

FDS: Parmak PIP eklemden fleksiyon yapamiyorsa kesi mevcuttur.

FPL: Basparmakta distal falanksin volar kaidesine yapisir. Muayene icin hastanin
bagparmaginin ucunu kivirmas istenir.

FCU: FCU palpe edilirken hastanin ulnar deviyasyonda el bilegini fleksiyona getirmesi
istenir.

FCR: Muayeneicin, el radial deviyasyonda ve fleksiyonda palpe edilir.

PL: El bilegi hafifce fleksiyona getirilir. Bagparmaga opozisyon yaptirilarak serce
parmaga degdirilir. El bilegi anteriorunda tendon palpe edilir.

Resim-4: FDP muayenesi

Ekstansor tendon testi :

Komsu iki parmak fleksiyona getirilirken muayene edilecek parmagin ekstansiyon
yapmasi istenir.

El bilegi dorsalinde ekstansor tendonlar1 iceren 6 kompartman bulunur (resim-5).



Resim-5: elin dorsal kompartmanlar (Netter's
Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002 s. 99)

1. dorsal kompartman APL ve EPB’i (resim-6) igerir. Basparmaga abdiksiyon

yaptirirlar.

=N Resim-6: EPB muayenesi

2. dorsal kompartmanda ECRL ve ECRB bulunur. El yumruk halinde iken el bilegine
ekstansiyon yaptirir.

3. dorsal kompartmanda EPL bulunur. Muayene igin hasta elini masa Uzerine koyar ve

basparmagin yukariya kaldirilmasi istenir (resim-7).

X YL | Resim-7: EPL muayenesi

4. dorsal kompartman EDC (resim-8), EIPu icerir muayene icin parmaklar ekstansiyona

getirilirken MP eklemin ekstansiyonu gozlenir. EIP icin diger tim parmaklar yumruk
seklinde fleksiyonda iken ikinci parmaga ekstansiyon yaptirir.



N £ = Resim-8: EDC muayenesi

5. dorsa kompartmanda EDM bulunur. Muayene igin hastadan sergce parmagin

ekstansiyona getirmesi istenir. Diger parmaklar yumruk pozisyonunda fleksiyona
getirilir. 5. MP eklemin ekstansiyonu gbzlenir. EDM 5. parmaga ekstansiyon yaptirir.

6. dorsal kompartmanda ECU bulunur. Hastadan el bilegine ekstansiyon ve ulnar

deviasyon yapmasi istenir.

Intrinsik kaslar:

MP eklemde fleksiyon, interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ve parmaklarda
abduksiyon ve addiksiyon yaptirirlar.

APB, OP, FPB: Bu kaslar bagparmagi opozisyona getirir ve pronasyon yaptirir. Hastanin
"Basgparmak ile serge parmagin tirnaklar paralel olacak sekilde" birlestirmesi istenir.

AdP: Basparmaga addiksiyon yaptirir. Kasin felcinde kagit tutma pozisyonunda |P
eklem fleksiyona getirilir.

Interossdz kaslar parmaklara addiiksiyon ve abdiksiyon yaptirirlar.

Interossoz ve lumbrikal kaslar MP eklemlere fleksiyon, IP eklemlere ekstansiyon

yaptirirlar.
ADM, FDM ve ODM serce parmag: digerlerinden uzaklastirir
Dolasim muayenes

Kan dolasimi radial ve ulnar arterler tarafindan saglanan elde yaygin bir damar agi

vardir.



Dolagimin degerlendirilmesi cilt ve tirnak yatagimin rengi ile birlikte tirnak yataginin
bastirmakla olusan beyazlasmas: ve serbest birakilinca pembelesmesine gore yapilir.

Allen testi (24)

1- El bileginde radial ve ulnar arterlere kompresyon uygulanir.

2- Hagtadan eldeki mevcut kam bosaltmasi icin yumruk yapmasi ve birkag kere agip
kapamasi istenir. Son pozisyonda elin serbest birakilmas: ve dinlenme pozisyonunda
olmasi istenir. Asir1 hiperekstansiyon yaniltici olabilir.

3- Radial arter serbest birakilir. Avuc ve parmaklarda dolasimin baslamast arterin
saglam oldugunu gosterir.

4- 1. ve 2. maddedeki islemler tekrar edilir.

5- Ulnar arter serbest birakilir. Elde dolasim yeniden baslamissa arter saglamdir.

Allen Testi parmaktaki dolasim igin de kullarlabilir. Test proksimal falanks
hizasinda radial ve ulnar dijital artere bas: yapilarak uygulanir. Ozellikle ndrovaskiiler

ada fleplerinden o©nce kotu surprizlerle karsilasmamak icin ameliyattan ©nce

yapiimalidr.

Resim-9 Allen testi
(w3.uniromal.it/sid/pg_galleria/ft02.html adresinden alinmugtir)

Sinir muayenes

Ulnar sinirin motor fonksiyonunu degerlendirirken hastaya parmaklarim dirence
kars1 yelpaze gibi tamamen ve gergin bir bicimde agmasi sdylenir bu esnada hastanin 1.
web alamnin kontraksiyonu degerlendirilir, bu kasima 1. dorsal interossedz kas
tarafindan gerceklestirilir ve ulnar sinir tarafindan innerve edilir (27). N. Ulnaris kesik
ise froment belirtisi pozitiftir. Ulnar sinirin pur duysal muayene alam ise kuguk
parmagin palmar ytzeyidir (resim-10) (27, 28).



Resim-10 ulnar sinir inervasyon alanlar: ve muayenesi
(studcom.urz.uni-halle.de adresinden al:nmstar)

Median sinirin muayenesinde hastanin elinin dorsal yiizii masaya gelecek sekilde
konur ve hastaya basparmagina palmar abduksiyon yaptirmas: sdylenir bu esnada hekim
tenar bolgenin radial kenarina yakin bolgede abduktor pollicis brevis kasinin kasildigini
tespit eder ki bu kas median sinir tarafindan innerve edilir (28). N. Medianus  kesik
ise basparmak oppozisyonu olmaz. Median sinir i¢in en uygun duysal muayene alan

isaret parmaginin palmar ucudur (resim- 11) (27, 28).

Resim-11: median sinir innervasyon alanlari ve muayenesi

(studcom.urz.uni-halle.de adresinden al:nnstir)

Radial sinir, el bileginin ve elin ekstrensek ekstansorlerini innerve eder, intrinsek
el kaslarini ise innerve etmez. N. Radialis yuksek seviyede kesik ise el bilegi dorsi
fleksiyona gelemez. Bilek seviyesindeki kesilerde ise ekstansiyon kaybi gdzlenmez.
Duyu muayenesi ise bas parmak ile isaret parmag: arasindaki kalan alanda test edilebilir
(27). Bu nokta 1. dorsal web olarak adlandirilir (resim-12) (28)
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Resim-12: radial sinir inervasyon alanlari ve muayenesi

(studcom.ur z.uni-halle.de adresinden alinmstar)



OZET

Ust ekstremite travmalari 6zel dal uzmanhg: gerektirmesi, rehabilitasyon
sorunlari, nekahat doneminin uzun strmesi, is gucu kaybi ve ciddi sakatliklarla
sonuclanabilmesi  nedeniyle onemli sosyoekonomik problemler olusturmaktadir.
Modern toplumlarda yasam tarzi, sosyal Ozellikler ve calisma kosullari bu tir
yaralanmalarin dagilimini, siddetini etkileyebilir. Bu nedenle el, el bilegi ve 6n kol
travmalarinin epidemiyolojisini ve hastalarin demografik 6zelliklerini inceledik.

Calismaya Ocak 2004 - Aralik 2005 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi
Acil Servisine €l, el bilegi ve 6n kol yaralanmasi nedeniyle basvuran 402 hasta dahil
edildi. Bu olgularin 279'u erkek (%669,4), 123’ kadind: (%30,6). Ortalama yas 28 (1-80
yas) olarak hesaplandi. Hastalarin gogunu minor yaralanmalari olan erkek hastalar
olusturmakta idi. Minor yaralanmalar disinda en ¢ok travmaya kemik dokusu maruz
kalmaktadir. En sk yaralanma nedenleri yastan bagimsiz olarak kesici-delici alet
yaralanmalart ve kint travmalar olarak saptanmustir. Ayrica bizim galismamizda
yaralanma mekanizmalar: arasinda %15,7 oraninda is kazalar1 saptanmistir. Bunlarin
%95,2'si genc erkek hastalardir.

Epidemiyoloji yaralanma kontroltinin anahtar komponentidir. Epidemiyolojik
arastirmalar sonucunda elde edilen veriler yaralanma kontrolinde alinacak onlemlerin
planlanmasinda ve mevcut durumlara uygun stratgjilerin segiminde c¢ok yararlidir.
Ayrica saghk kurumlarimin erken tam ve tedavi agisindan hazirlikli olmalar igin
Onemlidir. Bu tur yaralanmalarin ekonomik boyutu azimsanamaz. Bu alandaki
calismalarin son yillarda belirgin olarak artmasina ragmen el, el bilegi ve 6n kol
yaralanmalarinin olusmasina katkida bulunan biyomekanik, davramssal ve cevresel
faktorlerin karmasikligi nedeniyle daha buyik capta ve uzun vadeli calismalara gerek

vardir.
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INGILiZCE OZET

Upper extremity traumas create very important socio-economic problems,
because it needs specialization and long-lasting recovery period, also results problems
related to rehabilition, loss of working power and severe disability. In modern societies,
life style, social properties and working conditions may affect the severity and
distribution of such injuries. For this reason, we made a research on the demographic
features and epidemiology of the patients with hand, wrist and forearm trauma.

This study included 402 patients with an injury on hand, wrist and forearm, who
referred to Celal Bayar University School of Medicine Emergency Servise between
January 2004 - Decembre 2005. 279 of these patients (69,4%) were male and 123 of
these patients (30,6%) were female. The avarage age was 28 years (1-80 years). The
majority of the patients were male and had minor injuries. Apart from minor injuries,
bone tissue was mostly exposed to trauma. The most important injury causes were
determined as blunt and penetrating injuries. Besides, in this study occupational injury
rate was 15,7 % and the 95,2 % of them were young and male patients.

The epidemiologic data is a significant component of the injury control
mechanisms. This data obtained from the epidemiologic researches is very important for
planning precautions in order to control the injury and choosing the proper strategy. On
the other hand, it is very important for health institutions to be ready for an early
diagnosis and treatment. The economical dimension of such injuries should not be
underestimated. Although the studies in this area increased obviously, new long term
and extensive researches should be done, because the complexity of biomechanic,
behavioral and enviromental factors which contribute to the formation of the hand,

wrist and forearm injuries.
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GEREC ve YONTEM

1 Ocak 2004 — 31 Aralik 2005 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Acil Servis birimine el, el bilegi ve 6n kol travmasi nedeniyle
basvuran olgularin acil servis kayitlar: ve Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatirilarak
tedavi edilen hastalarin dosyalar1 tarandi. Olgularin klinik ve demografik ©zellikleri
ayrica operasyon gereksinimleri ve sonuglar retrospektif olarak incelendi (Tablo-1).

Tablo-1 incelenen parametreler

1- Yas 8- Yaralanan doku

2- Cinsiyet 9- Yaralanan bolge

3- Basvuru siresi 10- Acil serviste yapilan midahale
4- Travmasekli 11- Sonug

5- Ek yaralanma 12- Operasyon gereksinimi

6- Ilk midahale yeri 13- Sosyal giivence

7- Yaralanmatirt 14- Acil serviste kalis siresi

Arastirmaya yirmi dort saati gegmemis el, el bilegi ve 6n kol yaralanmalar1 dahil
edildi. ilag, alkol intoksikasyonunda olan ya da mental durumu bozulmus olan hastalar
ve enfeksiyon olgular: ¢alismaya dahil edilmedi.

Oncelikle acil poliklinik defteri (acil servisimizde cerrahi ve dahili hastalar aym
poliklinik defterine kayit edilmektedir) taranarak el, el bilegi ve 6n kol yaralanmasi
nedeniyle basvuran hastalarin isimleri ve acil servis poliklinik protokolleri ¢ikarildi. Bu
isim ve protokol numaralar1 kullanilarak arsivden acil servis hasta muayene kartlari
cikarildi ve uygun hastalar caligmaya dahil edildi. Hasta muayene kartlarindan yas,
cinsiyet, adres, telefon, 6yku, fizik muayene, direkt grafi bulgulari, tan, sonug, hastanin
acil servise giris ve ¢ikis saatleri, ayrica sosyal givenceleri not edildi. Daha sonra acil
operasyon icin uygun gortlen ve Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatis1 yapilan
hastalarin da dosyalar1 arsivden cikarilarak tarandi. Yatan hasta dosyalarinin
incelenmesi sonucu ameliyat bulgular1 ve yapilan ameliyat not edildi. Acil poliklinik
kartlarinda ve dosyalarda eksik olan bilgiler (adres bilgileri, yas, basvuru siiresi vb.)
hastalara telefon yoluyla ulasilarak soruldu.




Hastalarin adres bilgileri taranarak Manisa il merkezinden gelenler, Manisa nin
ilceleri ve cevreillerden gelenler olmak tzere iki gruba ayrildh.

Basvuru siiresi travmanin olus zamamndan acil servise basvurana kadar gecen
sire olarak hesaplandi. Travmanin olus zamam hastanin Gykisinden elde edildi.
Basvuru sireleri 7 gruba ayrildi: 0-15 dakika, 15-30 dakika, 30-60 dakika, 1-2 saat, 2-4
saat, 4-6 saat ve 6 saatten sonra bagvuranlar. Norovaskiler yaralanmalarda ilk 6 saat
kritik donem oldugu icin 6 ssatten sonra basvuranlar ayr1 bir grup olarak incelemistir.

Travmanin olus sekli (mekanizmasi) hasta Oykulerinden taranarak benzer
Ozellikte olanlar gruplandi. Bunlar trafik kazas, is kazas, kesici-delici alet
yaralanmalari, kint travma (yumruk atma, carpma, iki cisim arasinda sikisma vb.),
disme, atesli silah yaralanmasi, yabanci cisim batmasi (¢capak sicramasi, dikis ignesi,
tahta kiymik parcast vb.) ve yizik yaralanmasi olarak siniflandirildi. Trafik kazalar
arag ici, arag dis1 (yaya), motosiklet ve bisiklet yaralanmalar: olarak alt kategorilere
ayrildi. Ayrica is kazalar1 yaralanmaya neden olan makine ya da olus mekanizmalarina
gore testere, pres makinasi, kayis, sipiral aleti, merdane, agir cisim altinda ezilme,
kiyma makinasi olarak incelendi.

Ek yaralanmasi olan hastalar taranarak benzer sonuclar gruplanmstir.

Bdlgemizde hastalarin basvurabilecegi saglik kurumlar: Gniversite acil servisi,
devlet hastaneleri, 6zel hastaneler, askeri hastane ve saglik ocaklaridir. Hastalara ilk
mudahalenin uygulandigi saglik kurumlar: da saptanmustir.

Yaralanan dokular baslica cilt (basit cilt kesileri ve laserasyonlar), cilt alti
dokular, crush yaralanmalar ve amputasyonlar olarak ayrilmistir. Yaralanan cilt alti
dokular damar (arter), sinir, tendon-kas, kemik, tirnak-tirnak yatag: ve cilt alti dokularin
kombine yaralanmalar1 seklinde siralanmistir.  Bazen, Ozellikle delici  alet
yaralanmalarina bagli cilt alt1 dokulardan herhangi biri tek basina yaralanabilir (sadece
radial arter yaralanmasi gibi). Bu yaralanmalar ayrica not edilmistir.

Arter yaralanmalarinin tamsinda éncelikle fizik muayenede 5 P bulgusu (pain,
pallor, paresthesia, paralysis, pulselessness — agri, solukluk, parestezi, paralizi ve
nabizsizlik), kapiller nabiz,ve yara dudaklar: arasinda kesik arter uglarimn gorilmesi
dikkate alinmis ve bu bulgular ameliyat bulgulariyla kiyaslanmistir. Buna gore
yaralanan arterler radial, ulnar, dijital ve kombine arter yaralanmalari olarak not
edilmistir.



Sinir yaralanmalarimin tanisina fizik muayene bulgular: (genel bilgiler sinir
muayeneleri boliminde ayrintilariyla anlatilan muayene yontemleri dikkate alinmistir)
ile karar verilmistir. Ayrica ameliyat bulgular: dikkate alinmistir. Y aralanmaya maruz
kalan sinirler median, radial, ulnar, dijital, median - ulnar ve median-radial olmak Uzere
gruplanmustur.

Tendon kas yaralanmalar1 fleksor, ekstansor ve kombine olmak Uzere Ui¢ grupta
incelenmistir.

1- Fleksor grupta: PL, FCR, FPL, FDS, FDP, FCU, BR.

2- Ekstansor grup: ECRL, ECRB, EDC, EDM, ECU, APL, EPB, EIP.

3- Kombine fleksor ve ekstansor tendon/kas yaralanmalari

Acil servis hasta muayene kartlarinda 6ykd, fizik muayene bolumlerinde not
edilmis olan kirigin kesin (sekil bozuklugu, anormal hareket, indirekt agri, krepitasyon)
ve kesin olmayan (agri, duyarlilik, hematom, ekimoz, fonksiyon kaybi) belirti ve
bulgular1 ayrica direkt grafi (ilgili bdlgenin iki yonlt ve/veya 6zel pozisyon grafileri)
sonuglarina bakilarak kirik varlig: teyid edilmis ve kirilan kemik/kemiklere gore alt1 alt
grup belirlenmistir: radius, ulna, karplar, metakarplar, falanks ve radius — ulna kiriklari.
Ayrica hastalarin 0yku ve fizik muayeneleri incelenerek c¢ikik bulgu ve belirtileri
taranmis ve direkt grafi bulgulariyla birlikte ¢ikik gérilen hastalar not edilmistir.

Kint travma, disme gibi nedenlerle olusabilen cilt ve cilt alti dokularin
bitinlGguniun bozulmadig: yaralanmalar yumusak doku travmasi olarak not edilmistir.
Ayrica subungual hematom, tirnak ve tirnak yatagimin kismi ya da tam olarak
bozuldugu yaralanmalar tirnak, tirnak yatag: yaralanmalari olarak incelenmistir.

Yaralanan bolgeler parmaklar (falankslar), e (metakarplar), el bilegi (karpal
kemikler, distal radius ve ulna), 6n kol (radius ve ulna) olarak dort bolgeye ayrilmistir.

Acil serviste €el, el hilegi ve 6n kol yaralanmalarina yonelik atel-sirkiler alci
uygulamasi, pansuman (yuzeyel cilt abrazyonlarina, sekonder iyilesmeye birakilan
lezyonlara vb. yonelik), elastik bandaj uygulanmasi gibi invaziv olmayan girisimler, cilt
sUtdrd, subungual hematom bosaltilmasi, tirnak yatagi tamiri, subtotal parmak ucu
amputasyonu tamiri, travmatik parmak ucu amputasyonlarinda gudik kapatma gibi
invaziv girisimler uygulanmustur.

Acil ameliyat edilmek lizere Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatirilan, baska
bir servise yatirilan ve midahaleyi kabul etmeyen hastalar acil serviste midahale



edilmemis olarak kaydedilmistir. Acil ameliyat olmasi planlanan hastalar acil serviste
yaralanan bdlgeye yonelik pansumanlar: yapildiktan sonra ameliyat 6ncesi hazirlik
acisindan hemogram, biyokimya, PT, APTT tetkikleri yapilmis ve gerekirse PA akciger
grafileri gekilerek Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatirilmistir.

Hastalar acil servisten c¢ikis islemlerine gore siniflandirilmistir. Buna gore ilk
inceleme ve mudahale sonrasi taburcu edilenler, Ortopedi ve Travmatoloji servisine acil
ameliyat edilmek Gzere yatirilanlar, anestezi yogun bakima yatirilanlar, bagka bir saglik
kurumuna sevk edilenler, kendi istegiyle Onerilen midahaleyi kabul etmeyerek
ayrilanlar, baska bir servise yatirilanlar ve 61im hali kaydedilmistir.

Acil ameliyat edilmek Uzere Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatirilan
hastalarin yatan hasta dosyalari1 taranmis, ameliyat bulgular1 ve yapilan cerrahi
girisimler not edilmistir. Bu girisimler tablo-2' de gosterilmistir.

Hastalarin sosyal guvenceleri emekli, resmi sevkli, SSK, Ucretli (Bag-Kur’lu
hastalar dahil), 6zel sigortal1 ve yesil kartl seklindedir.

Acil servis hasta muayene kartlarindan hastalarin acil servise giris saatleri ve
taburcu edildigi saatler taranarak oyku, fizik muayene, tetkik ve midahale asamalari
boyunca acil serviste toplam kalis streleri hesaplanmustir. Yatis islemleri yapilan
hastalarin acil servis taburcu saatleri, ilgili servise yatis saati olarak kabul edilmistir.
Acil serviste kalis sreleri dort grupta toplanmustir: 1. grup 0-30 dakika, 2. grup 30-60
dakika, 3. grup 1-2 sadt, 4. grup 2-4 saat.

Elde edilen veriler SPSS 11.0.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois 2001) programi
kullanlarak frekans dagilimi yoninden incelendi. Oransal degerlerin istatistiksel
degerlendirilmesinde ki-kare testi ve sayisal ortdamalarin karsilastirildig: istatistiksel
degerlendirmede ise iki degisken icin Student’s T Testi, ikiden fazla degisken icin ise
Pearson ANOVA testi uyguland:. Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 kabul edildi.



Tablo-2 ameliyat olan hastalara uygulanan cerrahi girisimler

1- tendon tamiri

2- damar tamiri

3- sinir tamiri

4- kemik fiksasyonu (agik veya
kapal1)

5- tendon + damar tamiri

6- tendon + sinir tamiri

7- tendon tamiri + kemik
fiksasyonu

8- tendon + damar + sinir tamiri

9- damar + sinir tamiri+ kemik
fiksasyonu

10- tendon + damar + sinir tamiri +

kemik fiksasyonu

11- replantasyon

12- subtotal amputasyon tamiri

13- gudik kapatma

14-kemik fiksasyonu + cikik
rediksiyonu

15- subtotal amp. tamiri + kemik
fiksasyonu + ¢ikik rediksiyonu

16- damar + sinir tamiri

17- debridman

18-damar tamiri +  kemik

fiksasyonu




TARTISMA

El, vicudun en fonksiyonel ve kozmetik yapilarindan biridir. Elin ¢ok degisik

fonksiyonlar1 vardir : Dokunma, yakalama, ifade (jest, yazi, sanatsal etkinlik),
beslenme, hijyen, saldiri-savunma, ve termoregilasyon bunlardan sadece bazilaridir. El
ince hareketleri yapabilen giclu ve fleksibl bir yapr olarak vicutta cok énemli bir yer
tutar. Bu gorevleri yerine getirebilmek icin el ve el bilegindeki 27 kemik ve 27 kas
yapisi son derece koordineli olarak calisir.
Beynin bir uzantisi olarak kabul edilen el, devamli dis diinya ile temastadir, dolayisiyla
siklikla yaralanir ve iyi tedavi edilmezse daimi sakatlik ve is guicl kaybr birakir. Bu
yaralanmalarin ¢ogu is kazalari, ev kazalar, trafik kazalar1 ve atesli silah yaralanmasi
sonucu olusur. Yaralanmalarin tipleri, acil servise basvuru sekilleri ve sikligi, yapilan
ilk midahalelerin ne oldugunun tespit edilmesi bu kadar hayati Gneme sahip bir organin
eski fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmast gerekliligi nedeniyle ok énemlidir. Bu tir
epidemiyolojik calismalar yapilmis olan ve halen yapilmakta olan hatalarin tamirinde
Onemli yer tutar. Bu calismada acil servise basgvuran el, el bilegi ve ©nkol
yaralanmalarimin tiplerini ve basvuru sekillerini arastirarak acil serviste optimum bir
muidahale ortam hazirlanmasina bir ek kaynak saglanmasi amaglanmustir.

Ortopedi ve Travmatoloji acil servis birimine basvuran travma olgularinda st
ekstremite tutulumu, 6zellikle el ve el bilegi yaralanmalar1 yaygindir (1, 5, 6, 19, 29).
Bu tur yaralanmalar acil servise basvuran olgularin %5-30"undan sorumludur (1-5, 7,
30-32). Bizim calismamizda ise bu oran %3,15 olarak tespit edilmistir. Acil servise
basvuran hastalar igerisinde bu tur yaralanmalarin oramimin diger ¢alismalara gore daha
dustk bulunmasi, el ve mikrocerrahi klinigimizin heniiz geng bir klinik olmasindan ve
fazla tamnmamasindan kaynaklanabilir. Ayrica bdlgemizde yogun olarak bulunan
SKK’l1 hastalarin genellikle ilk basvuru adresi Devlet Hastaneleri olmaktadir. Bu
hastalarin yalmzca daha agir yaralanmasi olan kigik bir bolimi hastanemize sevk
edilmektedir. Bu durum dusiik hasta oraninin bir diger nedeni olabilir.

Ortopedi ve Travmatoloji kliniginin el yaralanmalarim 2003 yilinin sonlarina
dogru aktif olarak kabul etmeye baslamasindan sonra basvuran hasta sayisinda belirgin
artis oldugu gézlenmistir. 2005 yilinda bir 6nceki yila oranla yaklasik %50 oramnda
artis mevcuttur. Emekli, resmi sevkli ve Ucretli hastalarin bu serinin % 80’ini
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olusturmasi ve sosyal sigortalar kurumuna bagli hastalarin sadece % 16’ lik bir dilimde
kalmasi kurumlar arasindaki koordinasyon eksikligi ve blrokratik engellerden
kaynaklanchgini diistindiirmektedir. Ozellikle SSK hastanelerinin kendi iclerindeki sevk
zincirine gore farkli bir ildeki daha blyik SSK hastanesine hastalar1 yonlendirmesi bu
sayinin dustk olmasimn bir diger sebebidir. Ancak Universitemiz ile 2005 yilinin
sonlarina dogru yapilan protokol ile hasta sayisinda belirgin artis oldugu da
gbzlenmistir. Ancak bu artisin belirginlestigi 2006 yili ¢alismaya dahil edilmemistir.
SSK hastanelerinin Saglik Bakanligina devri sonrasinda sevk zincirinde Universite
pratik anlamda son kurum olarak kabul edilmeye baslandigindan dolay: bu sayida hizli
artiglar beklemekteyiz. Ayrica halka ve cevre saglik teskilatlarina yonelik yaptigimiz
bilgilendirici calismalar da bu sonuca yardimci olmustur. Bu calismalar arasinda, halka
ve cevre saglik teskilatlarina yonelik hazirladigimiz bilgilendirici brosirler, endustriyel
sirketlerin yoneticilerine ve is¢i saglhigindan sorumlu calisanlarina ve kuguk o6lcekli
isletme sahiplerine yonelik verdigimiz seminerler sayilabilir.

Calismamizda hastalarin ¢ogu resmi sevkli ve Ucretli olarak tespit edilmistir.
Ucretli hastalarin yilksek oranda bulunmasi, hastanemiz veri tabamnda normal cretli
hastalar ile Bag-Kur’lu hastalarin da Ucretli olarak goriinmesine baglanmistir. Bunun
sonucu olarak da Ucretli hastalarin oram yiksek cikmaktadir. Yaptigimiz medline
taramasinda elde ettigimiz bu tir yaralanmalar hususunda yapilan calismalarda
hastalarin sosyal guvencelerine iliskin bir degerlendirmeye rastlanmamistir. Bizce
hastalarin sosyal guvencelerinin bilinmesi, hasta profilinin ve potansiyel hasta
gruplarimin belirlenmesinde 6énemli bir faktor olabilir.

Hastalarin cogu yaralanan doku tipine bakmaksizin 10-30 yas arasi erkek
hastalardir (1-3, 5, 7, 8, 33-37). Rosberg ve ark. 2188 hastalik serilerinde erkek/kadin
oramim yaklasik 2/1 olarak bulmuglar ve yas ortalamasini 39 olarak tespit etmislerdir
(38). Larsen insidansin erkeklerde daha fazla oldugunu, kadinlarda ise yasla beraber
arttigin bildirmistir (35). Unlii ve ark. 124 hastalik serilerinde (39), Ozkan ve ark. 361
hastalik serilerinde de (40) hastalarin cogunlukla genc erkek hastalar oldugu
bildirmislerdir. Cevik ve ark. 55 hastalik serilerinde (32) ise cinsiyetler arasinda anlamli
fark bulunamazken kadin hastalarin yas ortalamasinin erkeklerden belirgin olarak
yuksek oldugu tespit edilmistir. Bizim calismamizda da literatirle uyumlu olarak
hastalarin blyuk bir cogunlugunu 40 yas alt1 erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalarin
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yaklasik Ucte biri kadin olarak hesaplanmistir. 40 yas hasta grubunda ise kadin
hastalarin orani anlamli bir sekilde artmustir.

Trybus ve ark. 1199 hastalik serilerinde travma ile acil servise basvurana kadar
gegen sureyi ortalama 6,8 saat olarak bildirmistir (36). Bizim serimizde ise hastalarin
cogunun Manisa merkezden basvurmalari nedeniyle genelde travma ile acil servise
basgvuru arasinda gecen sire bir saatten kisadir. Bu durumun sehrin ova iginde dairesel
olarak yayilmasindan ve Universitenin sehir merkezinde olusundan kaynaklanmis
oldugu dusuntlmektedir. ElI Cerrahisi boluminun varligi diger uzak ilgelerde
ogrenildikce direkt sevkler de artacagindan siire kisalacaktir. Bagvuru siresi 6 saatten
daha uzun olan hastalar ise %9,5 olarak tespit edilmistir.

Hastalarin dortte biri ilk midahalesi yapildiktan sonra diger merkezlerden acil
servise sevk edilmistir. Bu hastalarin énemli bir kismint amputasyonlar ve ezici (crush)
yaralanmalar  olusturmaktadir.  Ozellikle  norovaskiler  yaralanmalarin ~ ve
amputasyonlarin erken tani koyularak dogru sekilde ilk midahalesinin yapilmas: ve en
kisa stirede uygun sekilde el ve mikrocerrahi merkezine sevk edilmesi 6nemlidir. Seride
basit cilt kesilerinin de az da olsa hastanemize sevkedilmis oldugu gozlenmistir.
Teredditli olgularda bu sevkler dogrudur. Zira bazi hastalarin travmadan ¢ok sonra
yapilan  kontrollerinde tedavi edilmemis tendon ve sinir yaralanmalariyla
karsilasilabilmektedir. Dolayisiyla bu konuda uzmanlasmamis saglik personelinin en
ufak bir teredditte hastay: bir el cerrahisi merkezine sevki uygun olacaktir.

En yaygin yaralanma mekanizmalar1 yastan bagimsiz olarak disme, kiint travma
ve kesici-delici alet yaralanmalaridir (1, 3, 5, 7, 8, 35, 41). Edwards (34), Ozkan ve ark.
(40) ise is kazalarimin daha sik goruldiguna bildirmistir. Trybus ve ark. en sk
yaralanma mekanizmalar: olarak birinci sirada kesici-delici alet yaralanmalarini, ikinci
sirada is kazalarini bildirmistir (36). Cesitli calismalardaki farkliliklarda hastanelerin
bulundugu yer de dnem kazanmaktadir. Sosyoekonomik dizeyi distik bdlgelere yakin
hastanelerde atesli silah ve kesici-delici alet ile yaralanma oram daha yuksek
olmaktadir. Yine sanayi bolgelerine yakin hastanelerde ise is kazalar1 oram artmaktadir.
Bizim calismamizda en sik yaralanma nedenleri kesici-delici alet yaralanmalar: ve kiint
travmalar olarak saptanmustir. Ugiincli sirada ise diisme yer almaktachr. Bu durum,
hastanenin bulundugu mevkiden gok Manisa ilinin sanayi bolgesi olmasindan dolay1
dogudan c¢ok yuksek oranda go¢ amasindan kaynaklandigimi distndirmektedir.

61



Manisa'da toplumsal yapr tarim kesiminden isci kesimine dogru hizli bir degisim
gostermektedir. Agir hayat sartlar: bu tir yaralanmalara zemin hazirlamaktadir.

Bu tir yaralanmalarin nedenleri arasinda trafik kazalar: da bulunmaktadir (2, 15,
19, 32, 42). Angerman ve ark. yaptig: bir calismada bu tir yaralanmalarin nedenleri
arasinda %5 oramnda trafik kazalari bildirilmektedir (2). Rosberg ve ark. (38)
calismasinda bu oran %1,5 iken, Trybus ve ark. (36) 1199 hastalik serilerinde ise %5,25
olarak bildirilmistir. Bolgemizin yeri itibariyle trafik kazalari acil servise bagvuru
nedenleri arasinda 6nemli bir yere sahiptir. Izmir-istanbul gtizergahinda bulunan izmir-
Bursa sirat yolunun Manisa iginden gegmesi nedeniyle trafik kazalar1 bélgemizde sikca
gorilmektedir. Ancak el, el bilegi ve 6n kol yaralanma mekanizmalar1 arasinda trafik
kazalar1 literattrle uyumlu olarak %3,4 oraninda saptanmustir.

Manisa Organize Sanayi Bolgesi tekstil, ambalaj, plastik, elektronik, beyaz esya
ve demir-gelik sektorlerinde agirhikli olarak calisan 128 firmaya ev sahipligi

yapmaktadir. Yaklasik calisan sayisi ise 25.000' e yaklasmaktadir (www.mosb.org.tr).
Ayrica Manisa da yaklasik 1000 kadar kiicik ve orta dlgekli isletmenin yer aldig: bir de
kicik sanayi sitesi mevcuttur. Dolayisiyla Manisa is¢i sayisimin yiksek oldugu ve buna
bagl: olarak da is kazalarinin yogun yasanchg: bir bolgedir. Ulkemizde is kazalarinin
siklig1 son yillarda is sagligi konusundaki gelismelere ve dnleyici tedbirlerin alinmasina
ragmen halen yiksek seviyededir (39). Gelismekte olan ve gelismemis Ulkelerde is
saghigr kuralarimin uygulanmasinda bir takim sorunlar ile karsilasilmakta ve cogu
sanayi alaninda bu konuya yeterli ciddiyet ile yaklasilmamaktadir (10, 11, 15, 17, 39,
43).

Bu tur yaralanmalarla ilgili is kazalarimn oram 50 yil 6nceki calismalarda
hastalarin yaklasik %50 si olarak bildirilirken (18), yakin zamanda yapilmis degisik
calismalarda bu oran %14-44 arasinda verilmistir (1-3, 5, 19, 33, 36-38, 52). Y aralanan
hastalarin blylk bir cogunlugunu genc erkekler olusturmaktadir (5, 10, 36-38, 44-49).
Is kazalarimn oran diger yaralanma mekanizmalarina gore nispeten daha diisiik olsa da
daha agir yaralanmalardir (1, 9, 37, 50-52). Rosherg ve ark. yaptig1 bir calismada is
kazasi nedeniyle basvuran hastalarin %69’ unun hastaneye yatirilarak tedavi edildigini
bildirilmistir (1). Unlii ve ark. calismasinda hastalarin %87 sinin erkek, en sik etkilenen
dokunun tendonlar ve en sik yaralanmanin tarim sektoriinde oldugu bildirilmistir (39).
Is kazalarina bagli yaranmalar sonucunda en sik basit cilt kesileri/laserasyonlar, kiriklar
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ve amputasyonlar gorulmektedir (10, 15, 16, 37, 39, 40, 43, 52, 53). Trybus ve ark. ise
kombine doku yaralanmalar1 ve amputasyon oranlarim daha yiksek bildirmistir (36). En
sik yaralanmaya maruz kalan bolge parmaklar olarak bildirilmistir (2, 10, 37, 39, 52,
54).

Absoub ve Harrop yayinladiklar: bir calismada 73 hastamin %14’ Gnin kazada
atta yatan neden olarak cgalistiklart makineyi yeteri kadar tanimamay: gosterdiklerini
bildirmistir (9). Dikkatsizlik, kayitsizlik, cehalet, tecribesizlik ve becerisizlik de
kazalarda rol alan diger insan kaynakli faktorlerdir (55, 56). Unlu ve ark. yaptig1 bir
calisgmada yaralanmaya zemin hazirlayan en sik faktor dikkatsizlik olarak bildirilmistir
(39). Is kazalarinin 6zellikle ise yeni baslayanlarda sik g6zlenmesi tecriibe ve kontroliin
Onemini gostermektedir. Yaralanma saatleri ise sabah erken saatler ve yorgunlugun
arttig1 ve paydosa yaklasildigindan dolay: dikkatin azaldigi aksam UstU saatleri olarak
bulunmustur. Y aralanmanin siddetini belirleyen en 6énemli faktor ise is alamdir (9, 50,
51). El guculyle calisilan endistri alanlarinda ve tarim sektériinde bu tir yaralanmalarin
siklig1 daha fazladir (1, 52).

Bizim caligmamizda yaralanma mekanizmalari arasinda %15,7 oraninda is
kazalar1 saptanmistir. Bunlarin tamamina yakim erkek hastalardir ve ortalama yas
33'tlr. Is kazalar: arasinda en cok testere yaralanmalar: tespit edilmistir. Is kazalarinda
en sk amputasyonlar ve kombine cilt alti dokularin yaralanmalar1 gorulurken en sik
yaralanan bolgeler parmaklardir. Is kazasi nedeniyle basvuran hastalarin %65’
yatiriimaktadir. Operasyon uygulanan hastalarin da %40’ 1n1 is kazalar1 olusturmaktadhr.
Bu da bize gostermektedir ki is kazalar1 oram tim yaralanma nedenleri arasinda ¢ok
yuksek olmasada agir yaralanmalardir. Hastalarin hastaneye sevki konusunda belirgin
yanlis uygulamalar mevcuttur. Total ampute parcalarin soguk sartlarda ama serum
fizyolojik icinde masere olmus olarak gonderildigi, subtotal amputasyonlarin ya da ezici
yaralanmalarin dolasimlari olsa bile yine soguk uygulama ile gonderildigi izlenmistir.
Bunlar bilgilendirmedeki eksiklikten kaynaklanan ve kurtarilabilecek uzvun kaybina yol
acabilecek yanlis uygulamalardr.

Egitim, is kazalarinin énlenmesinde muhakkak ki oncelikle Gizerinde durulmasi
gereken basamaktir. Endistriyel makinelerde basit bazi gtivenlik tedbirlerinin alinmasi
ve uygulanmasi, agir yiklerin tasinmast esnasinda mekanik dizeneklerin kullanlmas:
durumunda mesleki el yaralanmalarimin sikliginda énemli bir disis saglanabilecektir.
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Bu konuda gerekli kanuni dizenlemeler yapilmasi, uygulamadaki sorunlarin
giderilmesi, isci egitimine gereken 6nemin verilmesi ve yeterli saglik organizasyonu
sayesinde is kazalarinin yaratmis oldugu fonksiyonel ve parasal kayip blyik o6lcide
giderilebilir. Isyeri hekimlerinin ve dzellikle isci sagligindan sorumlu personelin kazalar
ve ilk yardim, transport konusunda bilgilendirilmesi de morbidite agisindan 6nem
tasimaktadir. Sanayi ve Ticaret Odasi, Kiglk Sanayi Site Y onetimi, Saglik Mudurlugu
ve Universite arasinda kurulacak bir koordinasyon ile aralikli olarak verilecek kurs ve
seminerlerle bu egitim saglanabilir.

El, el bilegi ve 6n kol yaralanmalar: ile birlikte gorilen ek yaralanmalar yapilan
literatr taramasinda elde edilen calismalarda irdelenmemistir. Ancak Almanya’ dan
yapilan bir calismada multiple travmali hastalarin %20° sinde ek el yaralanmalari
bildirilmistir (57). Bizim calismamizda 12 hastada ek yaralanma tespit edilmistir.
Bunlar icerisinde en sik kafa travmalart gorilmastir. EK yaralanmalar trafik kazalari,
kesici-delici alet yaralanmalar1 ve diisme sirasinda daha fazla gorilmektedir.

Coklu travma yaralanmalarinda acil serviste genellikle cilt kesileri, kapal1 el ve
el bilegi kiriklari, ayak kiriklar: diger yaralanmalarin agirligiyla orantili olarak ihmal
edilebilmektedir. Hastalarda bu tir yaralanmalar ¢cogunlukla ilgili servise yatirildiktan
ve acil midahale yapildiktan sonra ortaya cikmakta ve tedavi gecikmektedir.
Dolayisiyla bu bulgular siklikla acil servis kartlarinda yer almamaktadir. Hastalarin ilk
geldigi andan itibaren tim sistemik muayenelerinin tam yapilmasi ve Ozellikle
ekstremitelerin distal bolgelerine 6nem verilmesi bu tir gbzden kagcmalar1 azaltacak ve
morbiditenin dismesini saglayacaktir. Erken donemde uygulanacak cerrahi veya
konservatif tedavi gec doneme oranla daha kolay ve etkili olmaktadir.

Genel olarak en yaygin yaralanma basit cilt kesileri/laserasyonlar ve kiriklar
olarak bildirilmistir (1, 3, 5, 7, 8, 35, 38). Bizim ¢alismamizda da acil servise basvuran
hastalarin énemli bir kismuni basit cilt kesileri ve laserasyonlar olusturmaktadir. ikinci
sirada da kiriklar vardir. En sik travma nedenlerinin kesici-delici alet yaralanmalari,
kint travma ve disme olmasi basit cilt kesileri/laserasyonlarin ve kiriklarin daha ¢ok
gorulmesini agiklayabilir. Chung ve ark. el ve 6n kol kiriklaryla ilgili galigmalarinda en
sik radius ve/veya ulna kiriklarinin goraldugind bildirmistir (58). Cevik ve ark. en sik
distal radius kiriklarimn goraldigint saptamistir (32). Calismamizda en sik kirigin
falankslar ve distal radiusta olustugu tespit edilmistir.



Yapilan literatlr incelemesinde yaralanma tirleri ile cinsiyet iligskisinin
irdelendigi bir ¢alismaya rastlanmadi. Bizim galismamizda her iki cinste de en sik basit
cilt kesileri/laserasyonlar gorilmesine ragmen bu oran kadinlarda daha yuksek
bulunmustur. Ayrica erkek hastalarda 0zellikle amputasyon ve ezici (crush)
yaralanmalarin oranlarimin kadin hastalara gore, kadin hastalarda ise cilt alt: dokularin
yaralanma oramnmin erkek hastalara oranla anlamli bir sekilde yiksek oldugu dikkati
cekmektedir. Is kazalarinin 6zellikle erkek hastalarda daha fazla goriilmesi, erkeklerde
amputasyon ve ezici (crush) yaralanmalarin yiksek oranda olmasin agiklayabilir.

El bilegi travmalarina bagli distal radius kiriklarinin, erkeklerde daha fazla
gorildugu, kadinlarda ise yasla beraber arttigi bildirilmistir (35). Kirik insidansinin
erkeklerde daha fazla oldugu ve erkeklerin yas ortalamasimin daha disik oldugu
bildirilmistir (2, 32). Winner ve ark. (59) ise ileri yas ile birlikte osteoporozun da
bulunmasinin kirik olusumunu arttiran 6nemli etkenlerden biri oldugunu bildirmislerdir.
Bizim calismamizda cinsiyet ile kirik varligi arasinda herhangi bir iliski saptanamagh.
Ayrica ileri yasta (>40 yas) gorulen kiriklar ile cinsiyet arasinda anlamli iliski
gorilmedi. Ancak literatirle uyumlu olarak erkeklerin yas ortalamasi kadin hastalara
gére daha disuk bulunmustur. Calismamizda, hasta dosyalarinda osteoporozla ilgili
olabilecek kiriklara ait bilgilere ulasilamadig icin osteoporozlailgili kiriklar konusunda
istatistiki analiz yapilamamistir. Yapilan literatlr incelemesinde acik/kapali kirik ve
kompleks kiriklarin oranlar1 bulunamamistir. Ancak bu 6zellikler tedavi yonteminin ve
morbiditenin belirlenmesinde énemlidir. Agik kirig: olan hastalar, bizim serimizde tim
kirig1 olan hastalarin dortte birini, kompleks kiriklar ise beste birini olusturmaktadir.

Rosberg ve ark. 2188 hastalik serilerinde damar yaralanmasinin oranim <%21
olarak bildirmislerdir (38). Ozkan ve Safak ise en sk dijital arter yaralanmasinin
gorildigini bildirmislerdir (40). Unlii ve ark. serisinde ise ndrovaskiller yaralanma
oram %26,3 olarak bildirilmistir (39). Bizim serimizde damarsal yaralanma oranm %10
olarak tespit edilmistir. Ayricaen sik dijital ve radial arterler yaralanmaktadhr.

Sinir yaralanma oranlar1 degisik calismalarda %3-8 arasinda bildirilmistir (1, 37,
38, 10). Ozkan ve Safak ise kendi serilerinde en sk dijital sinir yaralanmasi
goralduguni rapor etmislerdir (40). Biz kendi serimizde sinir yaralanma oramin %9,7

olarak saptadik. En sik dijital sinir yaralanmasi tespit edilmistir.
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Tendon/kas yaralanmalar1 %9-30 arasinda bildirilmektedir (1, 10, 37-39).
Rosberg ve ark. ekstansor tendon yaralanmalarimin daha sik goruldigana (1, 38)
bildirilirken, Ozkan ve Safak ise daha ¢ok fleksor tendon yaralanmalarinin gorildigini
bildirmislerdir (40). Bizim serimizde ise tendon/kas yaralanma oran %14,6 olarak tespit
edilmistir. En sik fleksor tendon yaralanmalar: gorulmastur.

Amputasyon degisik calismalarda %3-47 arasinda bildirilmistir (1, 10, 37-39,
52). Bu seride de hastalarin %11,4' Ginde amputasyon tespit edilmistir. Literatirle
uyumlu olarak en sik amputasyon nedeni is kazalaridir (10, 43, 52, 54). Is kazalar1 tim
yaralanmalar icinde cok sik gorilmese de agir yaralanmalardir. Boyle ve ark. en sik
parmak amputasyonlarinin goraldigini bildirmistir (54). Bizim serimizde de en sik
parmak amputasyonlar: tespit edilmistir.

Literatirde %3-4 arasinda c¢ikik bildirilmistir (1, 38). Bizim serimizde ise
cikiklarin oram %1,2 olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin hepsinde basit parmak
cikiklar: goralmustar.

Yaralanma mekanizmalarina gore en sik yaralanan dokularin saptanmasi, bu
dokulara yonelik koruyucu onlemlerin gelistiriimesi ve uygulanmasi agisindan yararli
olabilir. Yaralanan dokular ile yaralanma mekanizmalari arasindaki iliski bizim
calismamizda soyle tespit edilmistir, basit cilt kesileri-laserasyonlar trafik kazalari ve
kesici-delici alet yaralanmalarinda, amputasyonlar is kazalarinda, kiriklar ise kint
travmalar ve yiksekten dismelerde daha sik gorulmektedir.

Olgular yaralanma bolgeleri acisindan incelendiginde travmaya daha cok
parmaklarin maruz kaldigr gorilmektedir. Trafik kazalarinda 6n kol, is kazalarinda,
kesici delici alet yaralanmalarinda, kint travmalarda parmaklar, yiuksekten diismelerde
el bilegi travmaya daha ¢ok maruz kalmistir. Frazier ve ark. yaptigi bir calismada
parmaklarin 6zellikle de distal falankslarin travmaya daha cok maruz kaldigi
bildirilmistir (5). Rosberg ve ark. yaptigi bir calismada da travmaya daha cok
parmaklarin ve 6zellikle bas parmak ve kiglk parmagin etkilendigi ifade edilmistir (1).
Unlii ve ark. yaptig1 calismada ise orta ve yizik parmaklarinin en cok etkilendigi
vurgulanmustir (39).

Acil servise ve Ortopedi ve Travmatoloji servisine basvuran her hastaya
midahale etmek icin yeterli teknik alt yapi mevcuttur. 401 hastamn tedavisi
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duzenlenirken 9 hasta tedavi giderlerini karsilayamayacaklari gerekgesiyle ilk
mudahaleleri yapildiktan sonra kendi istekleriyle taburcu edilmislerdir.

297 hasta acil serviste ilk inceleme ve midahale sonrasi taburcu edilirken 102
hasta operasyon amaciyla Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatirilmstir. Erkek
hastalarin %30’ unda, kadin hastalarin %13’ Ginde operasyon gereksinimi duyulmustur.
Bu da bize erkek hastalarin daha agir travmalara maruz kaldigim gostermektedir.

Bu tur yaralanmalarda 6zellikle nérovaskiiler yaralanmas: olan olgularda erken
tan ve tedavi 6nem kazanmaktadir. Bu agidan hastalarin acil servise giris yaptirdiktan
sonra taburcu olana ya da ilgili servise yatis islemleri yapilana kadar gegen sire
Onemlidir. Mudahalesi acil serviste yapilan hastalarin %73,1'i ilk bir saat icerisinde
taburcu edilmistir. Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatirilan hastalarin tamamina
yakint bir saat igerisinde acil operasyon amaciyla yatirilmistir. Acil serviste kalis
siresinin kisaltilmasi amaciyla hastanemizde acil operasyona alinacak hastalarin
operasyon hazirliklari (kan tahlilleri, EKG, PA akciger grafileri vb.) acil servis
sartlarinda yapilmaktadir. Acil serviste bir saatten daha uzun sire kalan hastalarda
anlaml1 bir sekilde kiint travma ve dismeye bagli yaralanmalar daha sik gorulmektedir.
Ayrica bu hastalarda kirik insidans: daha yiksek bulunustur. Gerek kint travma ve
dismeye bagli olasi ek yaralanmalar: arastirmak icin istenen konsiltasyonlar, tetkikler
gerekse kirik tespitine yonelik istenen direkt grafiler ve tedavi amagli girisimler (algi,
atel uygulanmasi, situr atilmasi vb.) acil serviste kalis sliresini uzatabilecek faktorler
olahilir.

Epidemiyoloji, yaralanma kontroliniin anahtar komponentidir. Epidemiyolojik
arastirmalar sonucunda elde edilen veriler yaralanma kontrolinde alinacak dnlemlerin
planlanmasinda ve mevcut durumlara uygun stratgjilerin segiminde c¢ok yararlidr.
Ayrica saghk kurumlarimin erken tam ve tedavi agisindan hazirlikli olmalar igin
Onemlidir. Bu tur yaralanmalarin ekonomik boyutu azimsanamaz. Bu alandaki
calismalarin son yillarda belirgin olarak artmasina ragmen el, el bilegi ve 6n kol
yaralanmalarinin olusmasina katkida bulunan biyomekanik, davranmissal ve cevresel
faktorlerin karmasikligi nedeniyle daha buyik capta ve uzun vadeli calismalara gerek

vardir.
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BULGULAR

Calismaya 1 Ocak 2004 — 31 Aralik 2005 tarihleri arasinda iki yillik bir sire
icinde Celal Bayar Universitesi acil servisine el, el bilegi ve 6n kol yaralanmasi
nedeniyle basvuran 402 hasta dahil edildi. Bu hastalar acil servise bagvuran travma
hastalarinin %3,15'ini olusturmaktadir. Ortalama yas 27,89 + 17,59 (1-80 yas) olarak
hesaplandi. Bu olgularin 279'u erkek (%69.4), 123’ kadind: (%30,6). Erkeklerin yas
ortalamasi 26,43 * 16,36 (1-75 yas), kadinlarin yas ortalamas: 31,20 + 19,75 (2-80 yas)
olarak bulundu. Kadin/erkek oran: ve yas ortalamalar: tablo-3’ de gosterilmistir.

306 hasta 40 yasin altinda, 96 hasta 40 yasin Ustinde tespit edilmistir. 40 yasin
altinda olan hastalarin %73,5'i erkek, %26,5'i kadin; 40 yasin Ustiinde olan hastalarin
%56,3' U erkek , %43,8'i kadin olarak hesaplanmistir. 40 yas Ustl hatalarda kadin
hastalarin orant belirgin olarak artmustir (p=0,001).

Tablo-3 Olgularin yas-cinsiyet iliskileri

Cingyet Y as Sayr Standart
ortalamas sapma
erkek 26,43 279 16,38
kadin 31,20 123 19,75
Totd 27,89 402 17,59

165 hasta (%41,04) 2004 yilinda acil servise basvururken bu say1 2005 yilinda
237 (%58,95) olmustur.

Hastalarin 55'i (%13,6) acil servisimize Manisa nin ilgelerinden ve gevre
illerden basvururken 347 hasta (%86,1) Manisa merkezden basvurmustur. 2005 y1linda,
2004 yiliyla kiyaslandiginda Manisa ilgeleri ve gevre illerden gelen hasta sayisinda
anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarin travmaya maruz kaldiktan sonra acil servise bagvurana kadar gegen
sireleri incelendiginde 164 hastamin 15-30 dakika iginde, 116 hastamin 30-60 dakika
icinde basvurdugu tespit edilmistir. Hastalarin %9,5'i ise yaralanmadan alt1 saatten daha
uzun bir stire sonra acil servise basvurmustur. Basvuru slireleri ve hasta sayilar: tablo-
4'te ayrintilartyla gosterilmistir.



Olgularin adresleri ve travma ile acil servise basvuru arasinda gegirdikleri
sireler kiyaslandiginda, Manisa’ da oturan hastalarin daha ¢ok (%80,4) ilk 1 saat icinde,
Manisailgeleri ve gevre illerden basvuranlarin %67,3' Untin 1 saatten daha uzun bir siire
sonra acil servise basvurdugu géralmistir (p<0,0001). Adres ile acil servise bagvuru

arasinda gegen sure iliskileri tablo-5'te gosterilmistir.

Tablo-4 Olgularin travmadile acil servise basvuru arasinda gecirdikleri siireler

Olgu sayis %
0-15 dakikaicinde 17 42
16-30 dakikaiginde 164 40,8
31-60 dakika icinde 116 28,9
1-2 saat icinde 27 6,7
2-4 saat icinde 29 7,2
4-6 saat icinde 11 2,7
6 saatten sonra bagvuranlar 38 9,5

Tablo-5 Adres ve acil servise basvuru arasinda gegen sire iliskisi

1 saat igerisinde 1 saatten sonra Toplam
basvuranlar basvuranlar
Manisa merkez 279 68 347
%80,4 %19,6 %100
Manisa ilceleri ve 18 37 55
cevreiller %32,7 %67,3 %100
Hastalarin travma nedenleri incelendiginde travmanin olus  sekilleri

(mekanizmasi) %37,6 kesici delici alet yaralanmasi, %23,9 kint travma, %17,7 disme,
%15.7 is kazasi, %3,5 trafik kazalar1, %0,7 atesli silah yaralanmasi, %0,5 yabanci cisim
batmasi, %0,5 yuzik yaralanmasi olarak tespit edilmistir. Travma nedenleri tablo-6'te
ayrintilartyla gosterilmistir.



Tablo-6 Travma nedenleri

Hasta sayis %
trafik kazasi 14 3,5
is kazasi 63 15,7
kesici delici alet 151 375
kint travma 96 239
disme 71 17,7
atesli silah 3 0,7
yabanci cisim batmasi 2 0,5
yuzik yaralanmasi 2 0,5

Travma nedenleri ile cinsiyet kiyaslandiginda 6zellikle trafik kazalari, is
kazalari, kesici-delici alet yaralanmalar1 ve kint travmalara bagli yaralanmalarda
belirgin erkek cinsiyet baskinligi gbze carparken (p<0,0001), dismeye bagli
yaralanmalarda anlaml1 cinsiyet farki gorilmemistir (tablo-7).

Tablo- 7 Travma nedenleri ile cinsiyet karsilastiriimasi

Cinsyet Toplam
erkek kadin
trafik kazasi 12 2 14
%85,7 | %14,3 %100,0
is kazasi 60 3 63
%95,2 %4,8 %100,0
kesici delici alet 105 46 151
%69,5 | %30,5 %100,0
kint travma 62 34 96
%64,6 | %354 %100,0
disme 36 35 71
%50,7 | 9%49,3 %100,0
atesli silah 3 3
%100,0 %100,0
yabanci cisim batmasi 1 1 2
%50,0 | %50,0 %100,0
yuzik yaralanmast 2 2
%100,0 | 9%100,0
Toplam 279 123 402
%69,4 | %30,6 %100,0




Bu tUr yaralanmalar1 olan hastalardan 14 tanesinde travma nedeni olarak trafik
kazalar1 tespit edilmistir. Bu hastalarin 12'si erkek, 2 tanesi kadindi. 3 hasta motosiklet
kazasi, 7 hasta bisiklet kazasi ve 4 hasta ara¢ disi1 trafik kazasi nedeniyle basvururken
arag ici kazalara rastlanmamustir.

Is kazasi nedeniyle basvuran 63 hastanin %95,2'si erkek, %4,8'i bayandh.
Erkeklerin yas ortalamast 32,96 + 11,79 (15-74 yas), kadinlarin 26,66 + 2,88 (25-30
yas), is kazasi nedeniyle yaralanan tim hastalarin yas ortalamasi ise 32,66 olarak
bulundu. Bizim serimizde is kazasi nedeni ile basvuran hastalarda daha ¢cok %33,3 ile
testere yaralanmalar: tespit edilmistir. (tablo-8)

Tablo-8 Is kazasi nedenleri

Hasta sayisi %
Testere 21 33,3
Pres makinasi 12 19,0
Kayis 8 12,7
Spiral 4 6,4
Merdane 4 6,4
Agir cisim altinda sikisma 12 19,0
Kiyma makinast 2 3,2
Total 63 100,0

12 hastada ek yaralanma tespit edilmistir. Bunlar: aym taraf Gst ekstremite
yaralanmasi (1), kafa travmasi (6), kars: taraf kalgca yaralanmasi (1), gbgus travmasi (1),
ayn taraf alt ekstremite yaralanmasi (3). Ek yaralanmalar icinde en sik %50,0 oramnda
kafa travmalari gorulmektedir. Trafik kazalarinda 4 hastamin, kesici delici alet
yaralanmalarinda 3 hastanin ve dismeye bagli 5 hastanin ek yaralanmasinin oldugu
tespit edildi.

Hastalarin %20,4'U ilk midahalesi yapildiktan sonra diger merkezlerden acil
servise sevk edilirken, %79,6'st (320) direkt olarak acil servimize basvurmustur. ilk
mudahale yeri agisindan hastalar tablo-9' da incelenmistir.



Tablo-9 Ik mudahale yeri

Sayr %
Acil servisimiz 320 79,6
Devlet hastaneleri 74 18,4
Ozel hastane 5 1,2
Saglik ocagi 3 0,8

Hastalarin yaralanma tirleri incelendiginde: cilt alti dokular %51,7 (208 hasta),
basit cilt kesileri, laserasyonlar %32,6, amputasyonlar %11,4 ve crush yaralanmalar
%4,2 olarak tespit edildi. Yaralanma tirleri tablo-10'da gosterilmistir. Amputasyon
nedeniyle basvuran 46 hastamin 19 tanesi parmak ucu (7 total, 12 subtotal), 26 tanesi
parmak 2/3 proksimal seviyeden (13 tanesi total, 14 tanesi subtotal) ve 1 tanes
metakarp seviyesinden ampute idi. Amputasyonlar en sik is kazalarina (%58,3) ve kint
travmalara (%27,1) bagli goralmektedir.

Tablo-10 Y aralanma tirleri

Sayr %
Cilt kesileri/laserasyonlar 131 32,6
Cilt alt1 dokular 208 51,7
Crush yaralanmalar 17 4.2
Amputasyon 46 11,5

Ilk mudahalesi acil servisimizde yapilan 320 hastanin %40,3' tinde basit cilt
kesileri/laserasyonlar, %59,7'sinde daha agir yaralanmalar tespit edilmistir. Buna
karsilik ilk midahalesi devlet hastanelerinde yapilan 74 hastanin %1,4’ inde basit cilt
kesileri/laserasyonlar, %98,6' sinda daha agir yaralanmalar tespit edilmistir. Ayrintilar
tablo-11' de gogterilmistir.



Tablo-11 ilk mudahale yeri ve yaralanma tiirleri arasindaki iliski

ilk midahale Yaralanma tiirleri Total
yeri Cilt kesileri | Cilt alt1 |Ezici (Crush)| Amputasyon
laserasyonlar| dokular |yaralanmalar
Acil servisimiz 129 157 8 26 320
%40,3 %49,1 %2,5 %8,1 %100,0
Devlet hastaneleri 1 45 8 20 74
%1,4 %60,8 %10,8 %27,0 %100,0
Ozel hastaneler 5 5
%100,0 %100,0
Saglik ocaklar 1 1 1 3
%33,3 %33,3 %33,3 %100,0
Totd 131 208 17 46 402
%32,6 %51,7 %4,2 %11,4 %100,0

Bitun yaralanma tirlerinde anlamli bir sekilde erkek cinsiyeti hakim oldugu
izlendi. Buna gore cilt kesileri/laserasyonlarin  %67,9'unu, cilt alti doku
yaralanmalarimin %63,0"1n1, ezici (crush) yaralanmalarin %100’ nii ve amputasyonlarin
%91,3'nu erkek hastalar olusturmaktadir. Her cins kendi iginde yaralanma turlerinin
sikligina gore incelendiginde: erkeklerde belirgin olarak amputasyon (%15,1) ve ezici
(crush) yaralanma oramnin (%6,1), kadinlarda ise cilt alt1 dokularin yaralanma oraninin
(%62,6) yiksek oldugu gorildi (p<0.0001). Kadinlarda crush yaralanma hig
gorilmezken cilt kesileri/laserasyon oranlart benzer bulundu. Yaralanma tiru ile
cinsiyet arasindaki iliski tablo-12’' de gosterilmistir.



Tablo-12 Yaralanmatuiri ile cinsiyet arasindaki iliski

Cinsiyet Yaralanmatiri Total
Cilt kesileri | Cilt alt: dokular Crush Amputasyonlar
laser asyonlar yaralanmalar
Erkek 89 131 17 42 279
%31,9 %47,0 %6,1 %15,0 %100,0
Kadin 42 7 4 123
%34,1 %62,6 %3,3 %100,0
Total 131 208 17 46 402
%32,6 %51,7 %4,2 %11,4 %100,0

Travma sonucu yaralanan dokular ayrintilartyla incelendiginde basit cilt
kesileri/laserasyonlarin en sik (%32.8) basvuru nedeni oldugu goruldi. Yaralanan
dokular ve yaralanma oranlar1  tablo-13’de gosterilmistir.

Tablo-13 Y aralanan dokular ve yaralanma oranlari

Sayr %
Cilt kesisi/laserasyon 132 32,8
Sadece damar yaralanmalari 5 1,2
Sadece sinir yaralanmalari 5 1,2
Sadece tendon/kas yaralanmalari 16 4,0
Sadece kiriklar 84 20,9
Y umusak doku travmasi 43 10,7
Amputasyon 45 11,2
Tirnak/tirnak yatagi 16 4.0
Cilt alt1 dokularin kombine yaralanmalari 51 12,7
Eklem (cikik) 5 1,2

5 hastada delici alet yaralanmasina bagli sadece damar yaralanmasi gorilmuistar.
Bu bes hastanin hepsinde radial arter yaralanmasi tespit edilmistir. TUm hasta gruplar:
icerisinde toplam 41 arter yaralanmasi izlenmistir: 19 tane dijital arter, 11 tane radial
arter, 9 tane ulnar arter ve 2 tane radial + ulnar arter yaralanmasi .

Sadece sinir yaralanmasi gorilen 5 hasta tespit edilmistir. Bu hastalarin 2
tanesinde median, 1 tanesinde ulnar ve 2 tanesinde de dijital sinir yaralanmasi
izlenmistir. Tim hasta gruplar1 incelendiginde toplam 40 sinir yaralanmasi tespit



edilmistir. Bunlar: 6 median, 1 radial sinir ylzeyel dali, 9 ulnar, 21 dijital, 2 median +
ulnar, 1 median + radial sinir yaralanmasi.

16 tane izole tendon/kas yaralanmasi, diger yaralanmalarla kombine 44 olmak
Uzere toplam 60 hastada tendon/kas yaralanmasi tespit edilmistir. 37 fleksor grup
(%61,7), 17 ekstansor grup (%28,3), 6 fleksor ve ekstansor kombine (%10) kas/tendon
yaralanmalar: izlenmistir. Hastalarimizda tespit edilen kas/tendon yaralanmalarimin
ayrintilari tablo-14'te gosterilmistir.

Tablo-14 Kas/tendon yaralanma oranlari

Hasta| %

say1s
APL 2 3,3
ECRL 1 1,7
EPL 3 50
EDC 10 | 16,6
PL 1 1,7
FCR 2 3,3
FPL 2 3,3
FDS 3 50
FDP 2 3,3
FDS+FDP 18 | 30,0
APL+EPB 1 1,7
FCU 4 6,7
FDS+FDP+FCU 4 6,7
FDS+FDP+FCU+ECU 4 6,7
EPB+APL+FCR+FDP+FDS 2 3,3
FCR+FPL 1 1,7
Totd 60 |100,0

82 hastada kapal1 kirik izlenirken, 26 hastada agik kirik tespit edilmistir. Agik
kirik tespit edilen hastalardan 24 tanesinde cilt alti dokularin yaralanmasiyla birlikte
kompleks travmalar izlenmistir. Kiriklarin nedenleri incelendiginde: 48 hastada disme,



35 hastada kint travma, 16 hastada is kazasi, 4 hastada trafik kazasi, 3 hastada atesli
silah yaralanmasi, 2 hastada kesici/delici alet yaralanmasi (odun kirarken baltayla
kesme sonucu) olarak tespit edilmistir. Agik kiriklarin nedenleri incelendiginde: 13
hastada is kazasi, 8 hastada kiint travma, 3 hastada atesli silah yaralanmasi ve 2 hastada
kesici/delici alet yaralanmasi tespit edilmistir. 39 hastada falanks kirigi, 30 hastada
distal radius kirigi, 18 hastada metakarp kirigi, 12 hastada 6n kol ¢ift kemik kirigi, 5
hastada radius cisim kirigi, 2 hastada karpal kemik kirig: (skafoid kemik kirigi), 1
hastada ulna cisim kirigi ve 1 hastada da ulna stiloid kirigi saptanmustur.

Kompleks kiriklar incelendiginde 16 tendon/kas (7 EDC, 4 FDS+FDP, 2 FPL, 1
EPL, 1 FDS, 1 FDP), 13 damar (12 dijital arter, 1 ulnar arter), 11 sinir (10 dijital sinir, 1
ulnar sinir) ve 4 tirnak, tirnak yatag: yaralanmast oldugu goruldu.

Kemik doku yaralanmasi olan hastalarin 73'U erkek, 35'i kadin hastalardan
olusmakta idi. Yas ortalamas: 29,25 iken, erkeklerin yas ortalamasi 26,52 (3-68 yas),
kadinlarin yas ortalamasi 34,94 (2-80 yas) olarak hesaplandi. 40 yas Ustli kirigi olan 32
hastanin cinsiyet dagilimlar: esit olarak bulundu. Kemik doku yaralanmasi ile cinsiyet
iliskisi incelendiginde hem tiim yas gruplarinda hem de 40 yas UstU grupta anlamli fark
bulunamamustir (p>0.05)). Ayrica hem tim yas gruplarinda hem de 40 yas UstU grupta
cinsiyet ile kirilan kemik arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (p>0.005).

5 hastada cikik tespit edilmistir. Bu hastalarin hepsinde basit parmak ¢ikiklar:
izlenmistir.

Travma sekline gore yaralanan dokular arasindaki iliski incelendiginde en sik
yaralan dokular (p<0,0001) (tablo-15) :

- trafik kazalarinda %35,7 basit cilt kesileri/laserasyonlari

- is kazalarinda %44,4 amputasyon

- kesici delici alet yaralanmalarinda %66,6 basit cilt kesileri/laserasyonlari

- kunt travmalarda %28,1 kemik dokusu

- dusmelerde %67,6 kemik dokusu



Tablo-15 Travma ile yaralanan dokular arasindaki iliski

Travma Yaralanan dokular Total
Cilt kesileri  Damar Sinir  [TendonKemik [Yumusak |[AmputasyonTirnak, Kombine  |Cikiklar
laserasyonlar kas doku tirnak  yaralanmalar

travmasi yatagi
Trafik kazast 5 4 4 1 14
%35,7 %28,6 | %28,6 %7,1 %100,0
|s kazast 10 1 2 3 28 19 63
%15,9 %1,6 %3,2 | %4,8 %44.,4 %30,2 %100,0

Kesici delici alet 101 3 4 12 1 1 1 3 25 151

yaralanmasi %66,9 %2,0 | %26 | %79 | %0,7 | %0,7 %0,7 2,0% %16,6 %100,0

Kunt travma 11 1 1 27 22 13 13 4 4 96

%11,5 %1,0 | %1,0 | %281 | %229 %135 |13,5% %4,2 %4,2 |%100,0

Y Uksekten disme 3 1 438 16 2 1 71

%4,2 %1,4 | %67,6 | %225 %2,8 %1,4 %100,0

Atesli silah 1 2 3

yaralanmasi %33,3 %66, 7 %100,0

Y abanci cisim 2 2

batmasi %100,0 %100,0

Y Uzuk yaralanmast 1 1 2

%50,0 %50,0 %100,0
Total 132 5 5 16 84 43 45 16 5] 5 402
%32, %1,2 %12 %4,0 %209 %10,7 %11,2 %40 %12,7  %1,2%100,0

52



Olgular yaralanan bolgeler agisindan incelendiginde ¢zellikle parmaklarin ve el
bileginin travmaya daha ¢ok maruz kaldig: gorulmastir (tablo-16).

Tablo-16 Y aralanan bdlgeler ve oranlari

Say1 %
Parmaklar 213 53,0
El 55 13,7
El bilegi 92 22,9
On kol 42 10,4

Travma nedenleri icinde yaralanan bolgelerin  dagilimi incelendiginde
(p<0,0001) (tablo-17):

- trafik kazalarinda %35,7 6n kol, %28,6 € bilegi yaralanmalari

- is kazalarinda %77,8 parmak yaralanmalari

- kesici delici alet yaralanmalarinda %52,3 parmak yaralanmalari

- kint travmalarda %72,9 parmak yaralanmalari

- diusmelerde %52,1 el bilegi yaralanmalar1 géralmstr.

Tablo-17 Travma nedenleri ile yaralanan bdlge arasindaki iliski

Travma Y aralanan bolgeler Total
Par mak El El bilegi | On kol

Trafik kazas: 3 2 4 5 14

%21,4 %14,3 %28,6 %35,7 %100,0

I's kazasi 49 8 5 1 63

%77,8 %12,7 %7,9 %1,6 %100,0

Kesici delici alet 79 25 34 13 151

%52,3 %16,6 %22,5 %8,6 %100,0

Kint travma 70 12 11 3 96

%72,9 %12,5 %11,5 %3,1 %100,0

Diisme 7 7 37 20 71

%9,9 %9,9 %52,1 %28,2 %100,0

Atesli silah 1 1 1 3

%33,3 %33,3 %33,3 %100,0

Yabanc cisim 2 2

batmasi %100,0 %100,0

Y UzUk 2 2

yaralanmasi %100,0 %100,0

Total 213 55 92 42 402

%53,0 %13,7 %22,9 %10,4 9%100,0

53



Hastalarin %31,8'ine (128) basit cilt kesisi/laserasyon nedeniyle sitir atilms,
%29,4'Uine (118) Ortopedi ve Travmatoloji servisine veya baska bir servise yatis
yapildig1 icin ya da kendi istegiyle acil servisimizden ayrildigi igin herhangi bir
mudahale yapilmamis. Ayrica hastalarin %24,4' tine (98) atel/al¢t uygulanmstir (tablo
18).

Tablo-18Acil serviste yapilan midahaleler

Say1 %
Sutr 128 31,8
Atel/alc 98 24.4
Pansuman 7 1,7
Elastik bandaj 20 5,0
Acil serviste midahale yapilmamis 118 29,4
Subungal hematom bosaltilmasi 4 1,0
Tirnak yatag: tamiri 9 2,2
Subtotal amputasyon tamiri 12 3,0
Gulduk kapatma 6 15

Hastalarin %72,1'i (297) acil serviste ilk inceleme ve midahale sonrasi taburcu
edilmis, %25,1'i ameliyat edilmek Uzere Ortopedi ve Travmatoloji servisimize
yatirilmig (tablo-19). 2 hasta kafa travmasi nedeniyle Beyin Cerrahisi servisine
yatirilmistir. Anestezi yogun bakima yatis, baska bir merkeze sevk veya 6lim gibi
sonuclar gorulmedi.

Tablo-19 Sonuclar

Say1 %
Ik inceleme ve miudahale sonrasi taburcu [290 72,1
Ortopedi ve Travmatoloji servisineyatis (101 25,1
Kendi istegiyle taburcu 9 2,2
Baska bir servise yatis 2 0,5




Erkek hastalarin %65,6's;, kadinlarin %87,0'1 ilk inceleme ve midahale
sonrasinda taburcu edilirken; erkeklerin %31,2'si, kadinlarin %11,4’'G Ortopedi ve
Travmatoloji servisimize yatirilmistir (p=0,001). (Tablo-20)

Tablo-20 Cinsiyet sonug iliskisi

Sonuc Total
llk inceleme| Ortopedi ve |Kendi istegi ile| Baska bir servise
ve midahale| Travmatoloji taburcu yatis
sonrast servisine yatis
taburcu
Erkek 183 87 7 2 279
65,6% 31,2% 2,5% 7% 100,0%
Kadin 107 14 2 123
87,0% 11,4% 1,6% 100,0%
Total 290 101 9 2 402
72,1% 25,1% 2,2% 5% 100,0%

Ortopedi ve Travmatoloji servisimize yatirilan hastalarin %86,1'i erkek,
%13,9u kadin hastalardan olusmakta idi. Bu hastalarin travma nedenleri
incelendiginde: %41,6 is kazalari, %37,6 kesici-delici alet yaralanmas: oldugu goruldu.
Yatan hastalarin travma nedenleri tablo-21'de ayrintilariyla gosterilmistir. Ayica bu
hastalarin 2 tanesinde Beyin Cerrahisi tarafindan cerrahi girisim gerektirmeyen kafa
travmasi tespit edilmistir.

Tablo-21 Ortopedi ve Travmatoloji servisimize yatirilan hastalarin travma nedenleri

Say1 %
Trafik kazasi 2 2,0
Is kazasi 42 41,6
Kesici delici alet 38 37,6
Kunt travma 9 8,9
Dusme 6 59
Atesli silah yaralanmasi 2 2,0
Y Uzik yaralanmast 2 2,0
Total 103} 100,09
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Ortopedi ve Travmatoloji servisimize ileri tetkik ve tedavi amaciyla yatirilan

101 hastaya asagidaki tedavi yontemleri uygulanmustir (tablo 22):

Tablo-22 Uygulanan operasyonlar ve hasta sayilari

1- tendon tamiri

2- damar tamiri

3- sinir tamiri

4- kemik fiksasyonu (agik veya
kapal1)

5- tendon + damar tamiri

6- tendon + sinir tamiri

7- tendon tamiri+kemik
fiksasyonu

8- tendon + damar + sinir tamiri

9- damar + sinir tamiri+ kemik
fiksasyonu

10- tendon + damar + sinir tamiri+

kemik fiksasyonu

10

o © O1 00

11- reimplantasyon

12- subtotal amputasyon tamiri

13- guduk kapatma

14- kemik fiksasyonu + ¢ikik
rediksiyonu

15- subtotal amp. tamiri + kemik
fiksasyonu + ¢ikik rediksiyonu

16- damar+sinir tamiri

17- debridman

18- damar tamiri+kemik fiksasyonu

11
13

N N N B

Olgular sosyal guvencelerine gore incelendiginde: %35,6 resmi sevkli, %25,6

ucretli, %18,9 emekli, %16,4 SSK oldugu gorildi. Hastalarin sosyal glivencelerine gére

dagilimi tablo-23' de gosterilmistir.

Tablo-23 Hastalarin sosyal guivencelerine gore dagilimlari

Say1 %
Emekli 76 18,9
Resmi sevkli 143 35,6
SSK 66 16,4
Ucretli 103 25,6
Ozel sigorta 4 1,0
Y esil kart 10 2,5
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Hastalarin tetkik ve tedavileri siresince veya ilgili servise yatis islemleri
yapilana kadar acil serviste kalis zamanlar1 dort gruba ayrilarak incelenmistir. Buna
gore olgularin acil serviste kalis slreleri tablo-24 de gosterilmistir. Hastalarin
%78,1'inin acil servisten taburcu islemleri veya ilgili servise yatis islemleri ilk bir saat
icinde yapilabilmistir.

Tablo-24 Olgularin acil serviste kalis siireleri

Say1 %
1. grup 60 14,9
2 grup 254 63,2
3 grup 72 17,9
4 grup 16 4,0

Acil serviste kalis sliresi bir saatten daha uzun olan 88 hasta, sonuclar agisindan
incelendiginde: ilk inceleme ve midahale sonrasinda taburcu edilen 78 hastanin,
Ortopedi ve Travmatoloji servisimize yatirilan 9 hastamn ve kendi istegiyle taburcu
edilen 1 hastanin acil serviste kalis sirelerinin bir saatten daha uzun oldugu gorulmastur
(tablo-27)(p<0,0001).

Hastalarin acil serviste kalis siireleri ile travma nedenleri karsilastirildiginda: acil
serviste bir saatten daha uzun sireyle kalan hastalarin %37,5 inde kint travma,
%29,5'inde dismeye bagli yaralanmalar tespit edilmistir (p<0,0001) (tablo-25). Ayrica
acil serviste kalis sireleri ile yaralanan dokular karsilastirildiginda: acil serviste bir
saatten daha uzun sire kalan hastalarin %36,4' Unde kirik, %20,5'inde basit cilt
kesileri/laserasyonlar tespit edilmistir (p<0,0001)(tablo-26)

Tablo-27 Acil serviste kalis stireleri ve sonuglar arasindaki iliski

Acil serviste kahs slresi Total

1.grup | 2.grup 3.grup 4. grup
Ik inceleme ve miidahale 54 158 65 13 290
sonrasi taburcu %18,6 %54,5 %22,4 %4,5 %100,0
Ortopedi ve Travmatolgji 4 88 6 3 101
servisine yatis %4,0 %87,1 %5,9 %3,0 %100,0
Kendi istegiyle taburcu 2 6 1 9
%22,2 %66, 7 %11,1 %100,0
Baska bir servise yatis 2 2
%100,0 %100,0
Total 60 254 72 16 402
%14,9  %63,2 %17,9 %4,0 9%100,0




Tablo-25 Acil serviste kalis sliresi ile travma nedenleri arasindaki iligki

Travma nedenleri Total
Trafik | Is kazasi | Kesici Kunt |YUksekten| Atesli silah | Yabanci | Yuzik
kazasi delici alet | travma disme |yaralanmasi| cisim |yaralanmasi
1 saatten 2 10 17 33 26 88
uzun stire %2,3 %11,4 9019,3 %37,5 2029,5 %0100,0
kalanlar
1 saatten 12 53 134 63 45 3 2 314
kisa siire %3,8 %16,9 %42,7 %20,1 %14,3 %1,0 %0,6 %0,6 %100,0
kalanlar
Total 14 63 151 96 71 3 2 2 402
%3,5 %15,7 %37,6 %23,9 %17,7 %0,7 %0,5 %0,5 %7100,0
Tablo-26 Acil serviste kalis stireleri ile yaralanan dokular arasindaki iliski
Y aralanan dokular Total
Cilt kesileri | Damar | Sinir | Tendor/ | Kemik |Yumusak| Amputasyon| Tirnak, tirnak |Kombine doku|Eklem (¢ikik)
laserasyonlar kas doku yatagi yaralanmasi
travmasi
1 saatten 18 1 32 11 13 5 5 3 388
uzun siire %20,5 %1,1 %36,4 | %12,5 %14,8 %5,7 %5,7 %3,4 06100,0
kalanlar
1 saatten 114 4 5 16 52 32 32 11 46 2 314
kisa siire %36,3 %1,3 |%1,6| %5,1 %16,6 | %10,2 %10,2 %3,5 %14,6 %0,6 06100,0
kalanlar
132 5 5 16 84 43 45 16 51 5 402
Total %32,8 %1,2 %1,2 %4,0 %209 %10,7 %11,2 %4,0 %12,7 %1,2 %100,0
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Sonug ve Oneriler

El, el bilegi ve 6n kol yaralanmalarinin klinik ve demografik 0Ozelliklerini
arastirdigimiz bu galisma, mevcut bilgilerimiz ve yaptigimiz medline taramasi
dogrultusunda, bolgesel anlamda Turkiye'de yapilmis en genis ve kapsamli
arastirmadir.

Acil servise bagvuran travma hastalarinin %3,15'ini el, el bilegi ve 6n kol
yaralanmalar1 olusturmaktadhr.

Hastalarin buyuk bir bolimint 30 yas alt1 erkek hastalar olusturmaktadhr.
Hastalarin dortte gl yaralanmadan sonra ilk bir saat icerisinde acil servise
bagvururken, az da olsa bir bolimiu ilk alti saatlik altin dénemden sonra
basvurmaktadir.

En sik travma nedeni kesici delici alet yaralanmalaridir.

Trafik kazalari, is kazalari, kesici delici alet yaralanmalar1 ve kint travmalara
bagli yaralanmalarda belirgin erkek cinsiyet hakimiyeti izlenirken dismeye bagli
yaralanmalarda iki cins arasinda fark yoktur.

El guclyle calisan endustri alanlarinda is kazalari daha ¢ok gorilmektedir.
Hastalarin hemen hepsi 40 yas alt1 erkek hastalardir.

En sik gortlen is kazalarina bagli yaralanma amputasyondur.

Ek yaralanmalar trafik kazalari, kesici delici alet yaralanmalar1 ve diismeye basli
travmalarda gorilebilmektedir. En sik kafa travmasi olusmaktadir.

En sk basit cilt kesileri, laserasyonlar gorilmektedir.

Amputasyonlar daha ¢ok is kazalarina bagli gorulmektedir ve en sik subtotal
amputasyonlar seklindedir.

Hastanemize sevk edilen hastalarin hemen hepsi agir yaralanmalardir.

Hastalarin %12,7'sinde kombine cilt alt1 dokularinin yaralanmalar1 izlenmistir.
Bu agidan herhangi bir yaralanmamay: atlamamak igin ayrintili fizik muayene
Onemlidir.

En sk dijital arter, dijital sinir ve fleksor tendon kas yaralanmalar:
gorilmektedir.

Kiriklarin yaklasik Ggte biri acik kirik seklindedir ve bunlar genellikle kompleks
yaralanmalardr.
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Erkek ve kadinlar arasinda kirik varligi agisindan hem tim yas gruplarinda hem
de 40 yas Usti hastalarda anlamli bir fark yoktur. Ancak kadinlarin yas
ortalamasi daha yuksektir.

En sik parmaklar travmaya maruz kalmaktadr.

Trafik kazalarinda daha ¢ok 6n kol yaralanmalari goralirken, is kazalari, kesici
delici alet yaralanmalari, kint travmalarda parmak yaralanmalari daha sik
gorllar. Dismede ise el bilegi yaralanmalar: daha siktir.

Acil servise basvuran hastalar genellikle resmi sevkli ve Ucretli hastalardan
olusmaktadir.

Hastalarin dortte Ugli ilk bir saat sonunda tetkik ve tedavi sonrasi taburcu edilmis
veyailgili servise yatis islemleri icin yonlendirilmistir.

Acil serviste bir saatten daha uzun kalan hastalar genellikle kint travma ve
diisme nedeniyle basvuran hastalardir.

Erken ve dogru tanm koyulmasi agisindan acil servis doktor ve saglik personeli
bilgilendirilmeli, Ortopedi ve Travmatoloji doktor1, diger brans doktorlariyla
koordinasyon hizlandirilmalidr.

Ozellikle bu tur yaralanmalarin bir cogunun adli vaka oldugu gozden
kagiriimamal: ve kayitlar eksiksiz tutulmalidir.

Norovaskiler yaralanmalara ve amputasyonlara en kisa siirede midahale
edilmesi 6nemlidir. Bu agidan 6zellikle endistriyel bolgelere yakin el ve
mikrocerrahi merkezlerinin bulunmasi uygun olabilir.

Hastalarin buyuk bolimini basit yaralanmalar olusturmaktadir. Bu agidan acil
serviste kiiciik miidahale odasinin bulunmasi, basit cerrahi girisimlerin hizli bir
sekilde yapilmasini saglar. BOylece gereksiz yatislar, dolayisiyla hasta maliyeti
azalacaktur.

Is kazalar1 oram yilksek olmasa bile agir yaralanmalardr. Is yerinde alinacak
Onlemler, dizenlemeler veiscilerin egitilmesi kadar is yeri hekimlerinin ve
ozellikle is¢i sagligindan sorumlu personelin kazalar ve ilk yardim, hasta
tasinmasi konusunda bilgilendirilmeleri de 6nemlidir. Sanayi ve Ticaret Odasi,
Klciik Sanayi Site Y 6netimi, Saglik Mudirliigii ve Universite arasinda
kurulacak bir koordinasyon ile aralikl1 olarak verilecek kurs ve seminerlerle bu

egitim saglanabilir.
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Kirig1 olan hastalara 6zellikle acik kiriklarda daha hizl1 miidahale edebilmek icin
acil servis ortaminda direkt grafi cihazinin bulunmast uygun olabilir. Ayrica
kiriklarin 6nemli bir bolimunin kompleks yaralanmalar oldugu unutulmamali,
ayrintili fizik muayene yapilmalidr.

Hastalarin biytk boluminde gorulen parmak yaralanmalarini 6nlemek igin
eldiven kullamImasi gibi basit dnlemlerin alinmasi yayginlastirilmalidir.

Bu alandaki calismalarin son yillarda belirgin olarak artmasina ragmen el, el
bilegi ve 6n kol yaralanmalarinin olusmasina katkida bulunan biyomekanik,
davranissal ve gevresel faktorlerin karmasikligr nedeniyle daha biyuk capta ve
uzun vadeli calismalara gerek vardir.
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