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BEYAN

“lzole El Yaralanmali Hastalarmn Epidemiyolojik Ve Klinik Verilerinin
Degerlendirilmesi” baglikli tez calismasinin kendi c¢alismam oldugunu, tezin
planlanmasindan yazimina kadar tiim asamalarda etik dis1 herhangi bir davranigimin
olmadigini, baska bir calismadan kopya edilmedigini, bu tez calismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Bu calisma i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan OMU
KAEK NO: 2023/339 karar say1l1 ve 09.11.2023 tarihli etik kurul onay1 alinmistir.



OZET

Amag: Acil servise izole el yaralanmasi ile bagvuran hastalarin epidemiyolojik ve

klinik 6zelliklerini degerlendirmek

Gere¢ ve yontem: Calismamiza 01/01/2020 ile 31/12/2023 tarihleri arasinda acil
servise bagvuran, izole el yaralanmasi olan 18 yas tlizeri 150 hasta dahil edildi. Hastane
veri tabanindan Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi-10 (ICD-10) kodlar1 (S60-69)
kullanilarak el yaralanmasi tespit edilen hastalar tanimlandi. Bu hastalarin diger tani
kodlar1 ve klinik izlem notlar1 degerlendirilerek; varsa ek tanilar1 incelenerek ek
organ/sistem yaralanmasi olan hastalar dislandi. Hastalarin demografik verileri, klinik

ozellikleri, travma mekanizmasi, zamani, yaralanmanin gergeklestigi konum ve tedavi

ile iligkili o6zellikler kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 46.9 + 15.3 idi (18-82 yas). Hastalarin biiyiik
cogunlugu erkek (%74.7) idi. Erkek/kadin oran1 2.9/1 idi. Hastalarin travma
mekanizmalart sirasiyla basit alet ile kesi (%63.3), makine ile kesi (%31.3), ezilme
veya aviilsiyon (%4.7) ve diisme (%0.7) idi. Yaralanmaya en sik neden olan aletler
strastyla bigak (%28.7), cam (%20.7) ve spiral testere (%14) idi. El yaralanmalarinin
bliylik cogunlugu (%73.3) giindliz mesai saatleri icerisinde gerceklesmisti.
Yaralanmalarin en az gorildiigii saat araligi ise 00:01-08:00 idi. Yaralanmalarin
%74’tinde falankslar, %10.7’sinde dorsal yliz, %8’inde palmar yiiz ve %8’inde ise el
bilegi etkilenmisti. Hastalarin %17.3’tinde kirik ve %@4.7'sinde ise amputasyon
mevcuttu. En sik kirik tespit edilen lokalizasyon distal falanks (%8) idi. El
yaralanmalarmin %43.3"i konservatif ve %56.7's1 ise cerrahi (acil veya elektif) olarak
tedavi edilmisti. Erkeklerde makine ile kesi (p<0.001), kirik varligr (p=0.023) ve
cerrahi tedavi siklig1 (p<0.001) kadinlara kiyasla daha yaygin idi.

Sonug¢: Acil tip doktorlarinin el yaralanmalarinin epidemiyolojik ozellikleri, ilk
yaklagim ve stabilizasyon konusunda bilgi ve tecriibe sahibi olmalari, hastalarin tani

ve tedavi siirecini daha hizli ve kolay hale getirecektir.

Anahtar kelimeler: El yaralanmasi, izole, epidemiyoloji, stabilizasyon, tedavi, acil

Servis.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the epidemiologic and clinical characteristics of isolated hand

injury patients admitted to the emergency department.

Materials and methods: We included 150 patients aged >18 years with isolated hand
injuries who presented to the emergency department between 01/01/2020 and
31/12/2023. Patients with hand injuries were identified using International
Classification of Diseases-10 (ICD-10) codes (S60-69) from the hospital database.
Other diagnostic codes and clinical follow-up notes of these patients were evaluated
and additional diagnoses, if any, were examined and patients with additional
organ/system injuries were excluded. Demographic data, clinical characteristics,
trauma mechanism, time, location of injury and treatment-related features were

recorded.

Results: The mean age of the patients was 46.9 + 15.3 years (18-82 years). The
majority of the patients were male (74.7%). The male/female ratio was 2.9/1. The
mechanisms of trauma were simple instrument incision (63.3%), machine incision
(31.3%), crush or avulsion (4.7%) and fall (0.7%). The most common instruments
causing injury were knife (28.7%), glass (20.7%) and spiral saw (14%). The majority
of hand injuries (73.3%) occurred during daytime working hours. The least common
time interval was 00:01-08:00. Phalanges were affected in 74% of the injuries, dorsal
aspect in 10.7%, palmar aspect in 8% and wrist in 8%. There were fractures in 17.3%
and amputations in 4.7% of the patients. The most common fracture location was the
distal phalanx (8%). Of the hand injuries, 43.3% were treated conservatively and
56.7% were treated surgically (emergency or elective). Machine incision (p<0.001),
fracture (p=0.023) and surgical treatment (p<0.001) were more common in males than

females.

Conclusion: Knowledge and experience of emergency physicians about the
epidemiological characteristics of hand injuries, initial approach and stabilization will

make the diagnosis and treatment process of patients faster and easier.

Key words: Hand injury, isolated, epidemiology, stabilization, treatment, emergency

department.
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1.GIRIS VE AMAC

Geng yaslarda yaygin olan el yaralanmalart tiim yaralanmalarin %7-28’ini
olusturmaktadir. El yaralanmalar1 basit laserasyonlardan, el kemigi kiriklarina ve
amputasyonlara kadar degisen genis bir yelpazede izlenmektedir. Olgular siklikla ilk
defa acil serviste taninmakta ve tedavi edilmektedir. Acil servis bagvurularinin 6nemli
bir nedeni olan el yaralanmalar1 nadiren 6liimciil olmasina ragmen, hastalarin yasam
kalitesini azaltmakta ve saglik sistemi lizerinde belirgin bir yiike neden olmaktadir.

Ayrica is gilicii kaybinin 6nemli bir nedenidir (1,2).

Elin 6zellesmis hareketleri icin kemik, ligament ve tendonlarin ¢ok karmasik bir
etkilesimi gerekmektedir. El ve el bileginin kompleks anatomisi, giinliik aktivitelerde
ve ¢alisma ortamlarinda elin aktif olarak kullanilmasi nedeniyle el; yaralanmalara
yatkin bir anatomik bolgedir. El yaralanmalar1 hizli ve dogru tedavi edilmediginde
kalic1 deformitelere, el becerilerinin ve yasam kalitesinin azalmasina neden olabilir.
Ancak kompleks oOzellikteki el ve el bilegi yaralanma paternleri acil servis

hekimlerinin tan1 ve tedavi siirecini zorlastirabilir (3,4).

El yaralanmalarinin tanisinda anamnez ve fizik muayene ilk basamaktir. Ayrica acil
servis ortaminda diiz radyografiler ve daha kompleks goriintiileme modaliteleri taniya
yardimcidir. Ancak bazi durumlarda goriintiilleme c¢alismalarinin taniya yardimci
olamamasi, spesifik kiriklarda veya tedavi kararinda klinik degerlendirmenin temel
alinmas1 acil servis hekimlerinin el yaralanmalarindaki onemini arttirmaktadir. El
yaralanmalarin sikligt da g6z Oniine alindiginda, acil servis hekimleri el

yaralanmalarinin tan1 ve tedavisinde gereken yetkinlikte olmalidir (5).

El yaralanmalarmin daha iyi anlasilmasi, yaralanma paternlerinin ve iliskili risk
faktorlerinin belirlenmesi ve tedavi siirecinin daha iyi yonetilmesi i¢in epidemiyolojik
caligmalara ihtiya¢ vardir (6). El yaralanmalar1 hakkindaki epidemiyolojik
caligmalarin sonuclar1 ¢alismalarin yapildig1 ortamlara, is kazalarinin yogunluguna,
hastanelerin el yaralanmalar1 konusundaki tecriibesine ve toplumsal kiiltiirel
ozelliklere gore degismektedir. Ayrica el cerrahisi merkezlerinde yapilan ¢aligmalarla
acil servise bagvuran hastalarin degerlendirildigi caligmalar arasinda farkli sonuglar
bildirilmistir (7-9). El yaralanmali1 hastalarin siklikla ilk bagvuru yeri olan acil servisler
el yaralanmalar1 hakkinda daha dogru bilgiler saglayabilir. Caligsmalar arasinda yas,

istihdam durumu, yaralanma mekanizmasi, saati ve bolgesi gibi iligkili ozellikler



hakkinda farkli sonuglar bildirilmistir. El yaralanmalari i¢in farkli epidemiyolojik
sonuclarin bildirilmesi nedeniyle mevcut sonuglarin genellenebilirligi diistiktiir. Bu
nedenle el yaralanmalarinda yerel epidemiyolojik 6zelliklerin bilinmesine de ihtiyag
vardir. El yaralanmalar1 ile iliskili oOzelliklerin bilinmesi ayni zamanda el

yaralanmalarinin 6nlenmesi i¢in 6nemli bir adimdir (7-11).

Bu ¢alismada Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
(SUVAM) Acil Servis’ine izole el yaralanmasi ile bagvuran hastalarin demografik,
klinik ve el yaralanmasi ile iliskili epidemiyolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.



2.GENEL BIiLGILER

El yaralanmalar tiim yas gruplarinda ve cografi bolgelerde yaygin goriilen ve her iki
cinsiyeti etkileyen travmalardir. Nadiren yasami tehdit edici boyutta olmasina ragmen,
tibbi miidahale gerektirmekte, hastanin giinliik aktiviteleri gerceklestirme yetenegini
etkilemektedir. Is yerinde, evde, sportif aktivitelerde ve trafik kazalarinda el
yaralanmalart meydana gelebilir (12,13). Basit laserasyonlardan kompleks
yaralanmalara ve hatta amputasyonlara kadar degisebilen siddette olabilmektedir. El
yaralanmalar1 uzun bir tedavi ve rehabilitasyon siireci gerektirebilir; hastanin fiziksel
saghgini etkiledigi gibi psikososyal yasamini da bozabilir (14). Is kazasi sonucu
meydana gelen el yaralanmalarinda olgularin yaklasik yarisinda kalici bir engellilik
ortaya ¢ikmaktadir (15). El yaralanmalar1 ayn1 zamanda toplum {izerinde énemli bir
ekonomik yiike neden olmaktadir. El yaralanmasinin neden oldugu ekonomik yiik diz
ve kalgca gibi alt ekstremite yaralanmalarindan daha fazladir (16). Buna ragmen,
yaralanmalarin 6nemli bir bolimi Onlenebilir 6zelliktedir. Tiim yas gruplart i¢in
onleme stratejileri gelistirilmektedir. Onleme stratejilerinin gelistirilebilmesi ve

uygulanabilmesi i¢in el yaralanmalarinin epidemiyolojik 6zellikleri iyi bilinmelidir
(17).
2.1. El Anatomisi

Elin dorsumundaki deri ince ve esnektir. Vendz ve lenfatik drenaj, kemiklere yapisan
gevsek areolar dokudan gecer. Buna karsilik, palmar deri daha kalin, tiiysiiz ve daha
az esnektir. Bu nedenle el 6demi normalde dorsumda goriiliir. Tirnaklar epidermis
tabakasindan koken almaktadir. Tirnak yatagi germinal ve steril matrikslere sahiptir ve
tirnak bilylimesinden sorumludur. On kolun antebrakiyal fasyasi elin fasyasi ile
devamlilik gosterir. Palmar fasya, tenar ve hipotenar eminensler iizerinde ince bir
sekilde uzanir ve palmaris longus tendonu ile devamlilik gosteren fibréz palmar
aponevrozu olusturdugu merkezde kalinlasir. On kolun distal ucunda, antebrakiyal
fasya kalinlagarak posteriorda ekstansor retinakulumu ve anteriorda palmar karpal
ligamenti olusturur. Fleksor retinakulum da antebrakiyal fasya ile devamlilik gosterir
ve palmar karpal ligamentin hemen distalinde ve derininde yer alir. Fibroz dijital
kiliflar; sinovyal fleksor dijital kiliflar1 ve tendonlar1 ¢evreleyen ligament6z tiiplerdir.
Sinovyal kilif hem fibroz tiineli hem de tendonu kaplayarak tendonun diizgiin bir
sekilde kaymasini saglar. Bu sinovyal membran kivrimi kan damarlarin1 ve sinirleri

tendonlara tagir ve mezotendon olarak adlandirilir. Paratenon, bir tendonun i¢inde yer

3



aldig1 fasyal kompartmanin araliklarint dolduran yagh areolar dokudur. Elde 8 karpal
kemik, 5 metakarp ve 14 falanks bulunmaktadir. Metakarpal ve falangeal kemikler bas,
taban ve govdeden olusur. Metakarpofalangeal eklemler ve interfalangeal eklemlerin
her ikisi de sinovyal eklemlerdir. Metakarpofalangeal eklemler kondiler tipte olup
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerine izin verirler.
Interfalangeal eklemler ise mentese tipindedir ve sadece fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine izin verir. El bilegi, yedi ger¢ek karpal kemik ve bir sesamoid kemik olan
pisiformdan olusan karmasik ve ¢ok eklemli bir bolgedir (Sekil 1). Proksimal sira
skafoid, lunat, triquetrum ve pisiformu igerir. Distal sira ise trapezium, trapezoid,
kapitat ve hamattan olusur. Bagparmagin karpometakarpal eklemi fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkiimdiksiyona izin veren eyer seklinde bir
proksimal uca sahiptir. Isaret ve orta parmaklarin karpometakarpal eklemi goreceli bir
stabiliteye sahipken, dordiincii parmak hafif¢e hareketlidir ve besinci karpometakarpal
eklem siki bir kavramada onemli 6l¢iide esneyerek elin g¢ukurlasmasina izin verir.
Interkarpal eklemler intrinsik baglar tarafindan desteklenir ve karpal kemikler arasinda
cok swnirli hareket vardir. Skafolunat ve lunotriquetral baglar, herhangi birinin
bozulmasi el bilegi instabilitesine neden olabileceginden 6zellikle 6nemlidir. Skafoid
biyomekanik olarak énemli bir karpal kemiktir. Hem proksimal hem de distal karpal
siralarda uzanir ve bu nedenle el bilegi hareketi sirasinda orta karpal eklemin
stabilizasyonunda rol oynar. Skafoide giden kan akisinin ¢ogu distalden gelir ve
proksimal kisma dogrudan kan damari gitmez. Sonu¢ olarak, skafoid kiriklar
avaskiiler nekroz, kaynamama ve osteoartrit gibi komplikasyonlara yol agabilir

(18,19).

Elin intrinsik kaslar1 interossedz, lumbrikaller, tenar ve hipotenar kaslardan olusur.
Palmar ve dorsal interossedz kaslar sirastyla parmaklarin addiiksiyonu ve
abdiiksiyonundan sorumludur. Dort lumbrikal kas orijin ve insersiyolarinin her ikisi
de tendon, yani ekstansor digitorum communis ve fleksor digitorum profundus oldugu
icin benzersizdir. Metakarpofalangeal eklemde fleksiyondan sorumludurlar. Elin
ekstrinsik kaslar1 esas olarak on koldan kaynaklanir. Median sinir; ulnar sinir
tarafindan beslenen fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum profundus kaslarinin
ulnar yarisi hari¢ fleksor kompartmandaki tiim ekstrinsik kaslar1 innerve eder. Radial

sinir, ekstansor kompartman icindeki elin tiim ekstrinsik kaslarmi innerve eder. El



kaslarmin ve inervasyonlarinin bilinmesi el yaralanmalarinin degerlendirilmesinde

tanisal agidan oldukga 6nemlidir (18,19).

Fleksor digitorum siiperfisiyalis, fleksor digitorum profundus ve fleksor pollisis
longus tendonlar1 ele karpal tiinel yoluyla girer. Proksimal falanks seviyesinde
(Camper's chiasm) ayrilir ve orta falanks tizerinde fleksor digitorum profundus
tendonunun dorsalinde yeniden birlesir. Fleksor digitorum profundus tendonu ise
distale dogru devam eder. Ekstansor tendonlar ele ekstansor retinakulum yoluyla girer.
Koordineli ekstansiyona, metakarpofalangeal eklemlerin stabilizasyonuna ve
ekstansor digitorum communis tendonlarmin aralanmasina yardimci olurlar. Elin
kanlanmasi ulnar ve radial arterler araciligiyla olur. Ulnar arter, Guyon kanali yoluyla
pisiform ve hamatumun kancasi arasindan ele girer. Yiizeyel palmar ark olarak devam
eder ve ortak palmar dijital arterlere dallanir. Bu arterler web bosluklarinda
catallanarak uygun palmar dijital arterleri olusturur. Derin palmar ark, palmar
metakarpal arterleri olusturan radial arterin devamidir. El dorsumunun kanlanmasi
tipik olarak posterior ve anterior interossedz arterlerden kaynaklanir. Bu arterler ulnar
arterden ¢ikar ve elin ana kan kaynagi degildir. Proksimal interfalangeal eklemin
distalindeki her parmagin dorsumu, uygun dijital arterlerin dallar1 tarafindan
vaskiilarize edilir. Ote yandan basparmak, tipik olarak radial arterden ¢ikan &zel bir
dorsal vaskiiler beslenmeye sahip olmasi bakimindan benzersizdir. Yiizeyel ve derin
palmar arklara ayn1 isimlerle vendz arklar eslik eder. Dorsal dijital venler birleserek
elin yiizeyel fasyasinda bir dorsal vendz ag olusturur ve bu ag proksimalde lateral
sefalik ven ve medial bazilik vene drene olur . El ve el bileginde bulunan kemikler (B),

kas, tendon, damar ve sinirler (A) sekil 1°de gosterildi (18,19).
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Sekil 1. El anatomisi

(A; el ve el bileginin arter, sinir, tendon ve kaslari, B; el ve el bilegi kemikleri)



2.2. El Yaralanmalarinin Epidemiyolojisi
2.2.1. insidans ve Prevelans

Epidemiyolojik caligmalarda el yaralanmalarmin insidansi ve prevelansi, hastalarin
demografik 6zellikleri, yaralanma tipi ve mekanizmasi, kirik, amputasyon ve yumusak
doku yaralanmasi varligi degerlendirilmektedir (17). Acil servise bagvuran travmali
hastalarin %6.6-%28.6’sin1 el yaralanmali hastalar olusturmaktadir. Yillik insidansi
57.4-700/100.000 arasinda bildirilmistir (10,20). Kuzey Avrupa iilkelerinde insidans
1500-3800/100.000°¢ kadar ¢cikmaktadir (21). Amerika Birlesik Devletleri(ABD)’ nde
yapilan ulusal bir ¢aligmada el yaralanmalarinin insidansi parmaklar i¢in 450/100.000,
el bilegi i¢in 264/100.000, elin diger kisimlar1 i¢in ise 182/100.000 olarak bildirilmistir
(9). Ulkemizde epidemiyolojik veriler sinirlidir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada en
sik goriilen el yaralanmalarinin el ve el bilegi amputasyonlar1 oldugu, bunu kirik ve
acik yaralanmalarin izledigi, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%83) erkek ve en sik
yaralanma mekanizmasinin ise makine ile iliskili yaralanmalar oldugu bildirilmistir. Is
kazalarinin el yaralanmalarinin 6nemli bir kismini olusturdugu ifade edilmistir. El
travma merkezinde gerceklestirilmesi nedeniyle bu c¢alismada daha agir el

yaralanmalar1 degerlendirilmistir (12).
2.2.2. Demografik Ozellikler

Iki cinsiyette de goriilmesine ragmen, el yaralanmalar1 erkeklerde daha siktir. El
yaralanmalar1 baglica calisan geng erkeklerde goriilmektedir. Erkek olgulari oraninin
farkli caligmalarda %59-83 arasinda oldugu bildirilmistir (17). Erkeklerde sik
goriilmesi, erkeklerin riskli islerde daha ¢ok istthdam edilmesine baglanmistir. Ayni
zamanda spor yaralanmalar1 erkekleri daha fazla etkilemektedir. Erkek hakimiyeti 65
yasindan sonra sonlanmakta, bu yastan sonra osteoporoz ve diisme ile iligkili olarak
kadinlarda el yaralanmalar1 daha fazla goriilmektedir. Yaslilarda el yaralanmalarinin
ana mekanizmas: diismedir. Diigmeye bagli yaralanmalarin yaklasik %15’in1 el

yaralanmalar1 olusturmaktadir (17).
2.2.3. Mekanizma

El yaralanmalarinda travma tipi ve yaralanma mekanizmasi g¢aligsmalar arasinda
farklilik gostermektedir. El yaralanmalarinin degerlendirildigi merkez epidemiyolojik
sonuglart etkilemektedir. Sevk merkezi konumundaki hastanelerde agir yaralanma

sikligr daha fazla iken, hastalarin ilk bagvuru yeri olan acil servislerde yapilan
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caligmalar daha genellenebilir epidemiyolojik veriler saglamaktadir. En sik goriilen el
yaralanmalarmin sirastyla; laserasyonlar, ezilme yaralanmalari, kiriklar ve
amputasyonlar oldugu ifade edilmistir (22). Ezilme yaralanmalar1 kaslarin agir bir
cisim veya cisimler arasinda direkt olarak fiziksel sikismasi sonucu olan yaralanmalari

tanimlamaktadir (23).

Acil servise bagvuran olgularda en sik goriilen yaralanmalarin parmaklarda acik
yaralanma (%20.8) oldugu, bunu parmaklarin kontiizyonu (%8.3) ve kapali falanks
kiriklariin (%7.9) izledigi ifade edilmistir. Kapali falanks kiriklarmin 15-18 yas
arasinda en yaygin travma tipi oldugu goriiliirken, 19-80 yas grubunda agik falanks
kiriklarinin daha yaygin oldugu gozlenmistir (24). Farkli bir ¢caligmada ise en yaygin
el yaralanmalarinin sirasiyla; laserasyon (%32), kontiizyon (%24) ve abrazyon (%])
oldugu; en sik etkilenen bdlgenin ise ikinci parmak oldugu belirtilmistir (25).
Caligmalar arasinda farkli siniflandirma sistemleri kullanildigi i¢in el yaralanmalarinin
siklig1 calismalar arasinda degisebilmektedir. Kapsamli epidemiyolojik bir ¢calismada
28 hastanenin verileri degerlendirilmistir. Caligmada laserasyonlar ve yumusak doku
yaralanmalar1 dislandiginda en yaygin yararlanmalarin sirastyla falanks kirigi (%15),
el bilegi kirigr (%15), metakarp kirigr (%13) ve parmak ucu yaralanmasi (%9.8)
oldugu belirtilmistir. Ancak bu calismada sadece ortopedi veya plastik cerrahiye
konsiilte edilen 1734 olgu degerlendirilmistir (26). Is kazalar1 sonucu ortaya ¢ikan el
yaralanmalarinda ise en sik tespit edilenlerin laserasyonlar (%62.6) oldugu, sonrasinda
ezilme (crush) yaralanmalarinin (%13,1), aviilsiyon (%8) ve ponksiyonlarin (%6.1)
gorildiigi bildirilmistir (27). Son 5 yil icerisinde acil servise bagvuran el yaralanmali

hastalar1 degerlendiren ¢aligmalar Tablo 1°de gosterilmistir.



Tablo 1. Acil servise bagvuran el yaralanmali hastalar1 degerlendiren ¢aligmalar
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Thapa ve ark Nepal 9 3.8/1 29.7 Makine (%34) %50 %45  %17.7
2023 (11) Ezilme (%12.5)

Trafik kazas1 (%18,7)
Moellhoff ve ark  Almanya 435 2.1/1 39.4 Kiint travma (%39.2), %25.3 %23 %1
2023 (7) kesi (%34.5), ezilme
(%3.9)
Arroyo- Meksika 2184 - 31.8 Diisme (%33.5), kiint - %34  %l4
Berezowsky ve travma (%22.5)
ark 2021 (28)
Wenzinger ve ABD 2.7M 1.3/1 18-44 Kontiizyon (%37), - %27 %2
ark 2019 (29) kirik (%27),
Abebe ve ark Etiyopya 178 4/1 24,5 Evkazasive disme 9%29.8 %29 -
2019 (30) (%70.2), makine ile
kesi (%17.4), darp
(%6.7)

Oguz ve ark Tirkiye 712 1.6/1 28 Disme (%43.2),ev = %89 %34 -
2017 (31) kazalar1 (%24.7), spor

yaralanmasi (%14.6)

2.2.4. Falanks ve Metakarp Kiriklari

El bolgesi kiriklar acil serviste goriilen kiriklarin yaklasik beste birini olusturmaktadir.
Gelismis iilkelerde yillik el kirigr insidansi 18-36/100.000 arasinda degismektedir
(32). El kiriklarinin ¢ogu falankslarda (distal falanks) izlenmektedir. Kiriklarin 6nemli
bir boliimii yumusak doku yaralanmasi veya agik kiriklarla iligkilidir (33,34). Karpal
kemik kiriklar1 daha nadir goriilmektedir. En sik etkilenen karpal kemik ise skafoid
kemiktir (tim karpal kemiklerin %60°1). En sik etkilenen parmagin besinci parmak
oldugu, ancak bazi serilerde ikinci ve birinci parmagin daha sik etkilendigi ifade
edilmistir. Kadinlarda veya ¢ocuklarda kiriklar genellikle diigme sonrasinda meydana
gelirken, erkeklerde darp, sportif aktivite ve is kazalar1 sonrasinda goriilmektedir. El
kiriklarinin yaklagik %10’unu is kazalari olusturmakta, is kazalar1 ise baglica

erkeklerde goriilmektedir (33,35,36).
2.2.5. Yumusak Doku Yaralanmasi

Acil serviste degerlendirilen el yaralanmalariin biiyiik bir béliimiinde yumusak doku
yaralanmasi goriilmektedir. Penetran yaralanmalar eslik eden tendon yaralanmalarina
neden olabilir. Kii¢lik laserasyonlarin yaklasik yarisinda, derin yaralanmalarin ise

yaklasik %90’1inda tendon hasari eslik etmektedir. Tendon yaralanmalarinin insidansi
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7-33/100.000 arasinda degismektedir. Tendon yaralanmalar1 erkeklerde daha
yaygindir. Erkeklerde insidans 56.3/100.000 ve kadinlarda ise 10.7/100.000 olarak
bildirilmistir (37,38).

2.2.6. Tendon Yaralanmalari

Tendon yaralanmalar: siklikla delici/kesici aletlerle meydana gelmektedir. Etiyolojik
nedenler arasinda cam, bigak, cesitli testere tiirleri ve hayvan 1siriklari 6n siralarda yer
almaktadir. Tendon yaralanmalar1 arasinda ekstansor tendon yaralanmalari daha
yaygindir. Ekstansor tendonlar arasinda en sik goriilenler zon 3 bolgesine ait alanlardr.
Siklikla ikinci parmak ekstansor tendonu yaralanmaktadir (%15.6). Fleksor tendon
yaralanmalarinda ise en sik etkilenen bolge zon 2°dir (%19.1). Akut travmatik tendon
yaralanmalarmin 6nemli bir kismu is ile iligkilidir (37-39). Fleksoér tendon
yaralanmalarmin yaklasik iicte birine dijital sinir yaralanmasi eslik etmektedir. El
yaralanmalarinda en sik yaralanan sinirler dijital sinirlerdir. Dijital sinir yaralanmasi
icin yillik insidans 6.2/100.000 olarak bildirilmistir. Siklikla bicak, cam kesisi veya

kopek 1sirmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (40).
2.2.7. Amputasyonlar

Travmatik amputasyonlar bireylerin yasamini ciddi diizeyde etkilemektedir. Geng
yaslarda olusan amputasyonlar genellikle is yerlerinde meydana gelmektedir.
Yashlarda ise daha ¢ok ev kazalar seklinde gerceklesmektedir. Uretimle ilgili is
kollarinda c¢alisan is¢ilerde amputasyon insidanst 10-40/100.000 arasinda
degismektedir (27,41). El cerrahisi iinitelerinde amputasyonlar el yaralanmalarinin
yaklasik tigte birini olusturmaktadir. Travmatik amputasyonlar siklikla makine ile kesi
seklinde gergeklesmektedir. Travmatik parmak amputasyonlarinin %36-73’{inili

makine kesileri olusturmaktadir (41,42).
2.2.8. Yaralanmanin Gerceklestigi Yer

El yaralanmalar1 ev, is veya trafik kazalar1 sonucu meydana gelmektedir. Ev ve is
kazalarinin siklig1 calismanin yapildigi iilke ve saglik merkezine gore degismektedir.
Hindistan’da yapilan bir caligmada el yaralanmalarinin %52.5’inin is kazast, %25’inin
trafik kazasi ve %13,5’inin ise darp sonucu meydana geldigi bildirilmistir (43).
Nijerya’da yapilan bir caligmada ise el yaralanmalarmin en yaygin nedenlerinin
motorlu tasit kazalar1 (%26.9) ve makine ile kesiler (%18.9) oldugu bildirilmistir
(30,44). Benzer sekilde is kazas1 siklig1 diinya genelinde degismektedir. Tiim is ile
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iligkili yaralanmalarin %30’unu olusturmaktadir. Ancak ¢ogu minér yaralanmalardir.
Ancak minér yaralanmalarda da tedavi gerekmekte ve is giicli kaybina neden
olmaktadir (22,27). Is kazalarinda en sik etkilenen bolgeler parmaklardir. imalat,
insaat ve perakende sektorlerinde ¢alisanlarda daha yaygindir. Uretim endiistrisinde
yillik insidans 400-1100/100.000’e kadar ¢ikmaktadir, ancak amputasyon ve siddetli
yaralanma insidans1 daha diisiiktiir (27,45). Is kazalari; cesitli risk faktorleri ile
iliskilendirilmistir: Yetersiz koruyucu donanim, kusurlu ekipman/donanim, is
arkadaslarinin dikkatsizligi, acele etmek, farkli bir ¢alisma yontemi veya alisilmadik
bir gorev yapmak, fazla mesai yapmak, uykusuzluk, hasta hissetmek, dikkat
dagimiklig1, sigara icmek, yiiksek alkol tiikketimi ve daha 6nce ciddi akut el yaralanmasi

Oykiisii (46,47).

Yaralanmalarin meydana geldigi bir diger 6nemli yer ev ortamidir. Hollanda ve
Danimarka’da yapilan calismalarda ev ortaminda gerceklesen el yaralanmalarinin
sikliginin sirastyla %59 ve %57 oldugu bildirilmistir (17). Nijerya’da yapilan bir
calismada ise ev ortaminda gerceklesen yaralanma sikliginin is kazalar1 ve trafik
kazalar1 sonuucu gerceklesen el yaralanmalarma yakin oldugu ifade edilmistir. Ev
ortamindaki kazalarda yaralanmaya neden olan alet veya cisimler siklikla bigak veya

camdir. Ayrica yaslilarda diigme 6nemli bir yaralanma mekanizmasidir (30,44).

Sportif aktiviteler sirasinda el yaralanmalari meydana gelebilir. Atletlerde el
yaralanmalariin insidansinin %3-9 arasinda oldugu bildirilmistir. Sportif aktivitelere
bagli yaralanmalarin yaklasik dortte biri el bolgesinde meydana gelmektedir. Sportif
aktivitelere bagh el yaralanmalarinin yaklasik %?20’sinde el veya el bileginde kirik
mevcuttur. Is kazalarinda oldugu gibi sportif aktivitelere bagl el yaralanmalarmin

siklig1 da erkeklerde daha fazladir (48-50).
2.2.9. Yaralanma Zamani

Yaralanma zamani hakkinda yapilan caligmalar arasinda farkli sonuglar bildirilmistir
(32,36,51). El bolgesi kiriklarinin subat ayinda ve hafta sonlarinda daha sik oldugu,
besinci parmak kiriklarinin ise cuma, cumartesi ve pazar giinii daha sik goriildiigii
bildirilmistir (36). Mevsimsel dagilim agisindan anlamli bir fark izlenmedigini ifade
eden calismalar olmasina ragmen, sonbahar ve yaz mevsimlerinde insidansin arttigini
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (32,51). Yashlarda el yaralamalarinin kasim ayinda

daha sik oldugu, carsamba giinii ve saat 06:00-12:00 arasinda daha sik goriildiigii
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belirtilmistir (52). Is kazalar1 ise siklikla pazartesi giinii sabah vardiyasinda
izlenmektedir. Is kazalarinin en az goriildiigii giin ise pazar giiniidiir (20). Ulkemizde
yapilan bir caligmada ise is ile iligkili el yaralanmalarinin mesainin ilk saatlerinde daha

sik goriilme egiliminde oldugu ifade edilmistir (22).
2.2.10. Klinik Sonlanim

El yaralanmalarimin ilk degerlendirildigi yer siklikla acil servislerdir. El
yaralanmalarmin %801 acil serviste tedavi edilmektedir. Hastalarin yaklasik %9’u
baska bir merkeze sevk edilmekte; %35°1 ise hospitalize edilerek tedavi edilmektedir.
Sevk edilen hastalarin orani hastanelerin kapasitesine gore degismektedir. El
yaralanmalarmin en sik hospitalize edildigi klinikler ortopedi ve plastik cerrahi
klinikleridir (28). Acil serviste tedavi edilen hastalarin oranit el yaralanmalar
konusunda 6zellesmis merkezlerde azalmaktadir. Sevk merkezi olan bu kurumlarda
travma cerrahlari, plastik cerrahi ve ortopedi uzmanlar1 el yaralanmalarinin

tedavisinde daha biiylik bir oran olusturmaktadir (53).
2.3. Risk Faktorleri

El yaralanmalarinin ¢esitli demografik 6zelliklerle iliskili oldugu bilinmektedir. Bu
ozellikler icerisinde erkek cinsiyet ve iiretken yasta olmak (18-44 yas) 6n siralarda yer
almaktadir. Ayrica yaralanmalarin 6nemli bir kisminda alkol ve g¢esitli ilaglarin
kullanimi tespit edilmistir. Alkol kullanim1 el yaralanmasi riskini yaklagik 3.5 kat
arttirmaktadir. Ayrica alkol kullanimi erkeklerde daha yaygindir. Ilag kullanimi ile
iliskili el yaralanmalar1 siklikla 65 yasin lizerinde gerceklesmektedir (54). El
becerilerine yonelik islerde calismak ve sportif aktivitelerin el yaralanma riskini
arttirdigi bilinmektedir. El yaralanmalarinda bilinen risk faktorleri siklikla ig kazalarini
degerlendiren caligmalardan elde edilmistir. Bu calismalarda {iretim veya ingaat
alaninda ¢aligmak, daha 6nce el yaralanmasi dykiisii olmast, is tecriibesinin az olmasi,
elektrikli testere, hizar, freze gibi aletlerle calismak, is giivenligi Onlemlerinin
alinmamasi, giivenlik 6nlemlerine uyulmamasi, acele etmek, ayn1 gorevin tekrar tekrar
yapildig isler, i yogunlugunun fazla olmasi, mesai sirasinda yeterli dinlenme
stiresinin olmamasi, parmaklarin asir1 kullanimini gerektiren isler, bireylerin fiziksel
limitlerinin yakininda caligmasi ve yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in gereken bilgiye

sahip olmamanin el yaralanma riskini arttirabilecegi ifade edilmistir (55,56).
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2.4. Tam
2.4.1. Oykii ve Fizik muayene

El yaralanmasi etkilenen ekstremite ile siirli olabilecegi gibi ¢oklu yaralanmanin bir
parcast da olabilir. Hastalarin degerlendirilmesinde sistemik bir yaklasimin
benimsenmesi, travmanin tiim bilesenlerinin teshis edilmesine yardimci olacak ve
yaralanmanin herhangi bir yoniiniin gozden kagmasini Onleyecektir. Yiiksek enerjili
yaralanmalarda, i¢ organ veya hayati tehdit eden muhtemel bir kafa travmasi
olmadigindan emin olunmalidir. Hastanin havayolu, solunumu ve dolasimi
degerlendirilmelidir. Ekstremite kaynakli asir1 veya kontrolsiiz kanama, basing
uygulanarak veya proksimalden turnike uygulanarak akut ortamda kontrol altina
almabilir. Yanit vermeyen, kooperasyon kurulamayan veya sedasyon altindaki
hastalarda Oykiiniin degerlendirilmesi zordur. El yaralanmalarinda mutlaka hastanin
istthdam durumu ve dominant eli degerlendirilmelidir. Hastanin ev yasami1 ve yasinin
iyi anlagilmasi da tedavi kararina yardimei olabilir. Yaralanma mekanizmasi, spesifik
doku gruplaria yoénelik travmayir ongoérmede veya siiphe uyandirmada onemlidir.
Hastanin komorbiditelerinin bilinmesi, sonucu tahmin etmede ve en iyi tedavi
seceneklerini belirlemede yardimcidir. Bu faktorler; gercekei tedavi planlart
hazirlamak, tibbi ve ekstremite ile ilgili komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in 6nemlidir.
Ornegin; 6nemli bir kardiyovaskiiler gecmisi, pulmoner hastalig1 veya diyabeti olan
hastalarda anestezi siirelerinin uzamasi komplikasyon riskini arttirmaktadir. Periferik
vaskiiler hastalik, diyabet veya inflamatuvar artriti olan hastalarda mikrovaskiiler
rekonstrilksiyon veya replantasyonun basaris1 azalacaktir. Bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda genellikle iyilesme gecikmektedir ve enfeksiyon riski
artmaktadir. Hastanin ila¢ kullanimi Oykiisii tedaviyi etkileyebilir. Antikoagiilan
kullanim1 hemostaz: etkileyebilir. Sosyal dykii de tedavi basarisizlig i¢in diger risk
faktorleri hakkinda 6nemli bilgiler verir ve tedaviye iliskin karar vermede yardimcei
olur. Titiin kullanimi, iyilesmenin azalmasi1 ve revaskiilarizasyon basarisizligi ile
iligkilidir. Agir alkol veya uyusturucu kullanimi, hastaneye yatis sirasinda ortaya
cikabilecek madde yoksunlugu veya ayakta tedavi sirasinda ortaya cikabilecek
narkotik kotliye kullanimi gibi tedavi sonrasi komplikasyon riskini belirlemeye
yardimer olur. Saglik hizmeti veren ekibin karsilastigi en biiyiik zorluklardan biri,
hastanin iyilesme siirecine olan bagliligin1 anlamaktir. Travma siddeti yiiksek olan ve

daha karmagik rekonstriiksiyon yapilan olgularda, tedavi basarisini en iist diizeye
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cikarmak icin genellikle daha yakin takip siireleri ve ayrintili rehabilitasyon
gerekmektedir. Hastanin ilk tedaviden sonra uyum ve takibin dnemini anlamasi kritik
Oonem tagir. Kompleks yaralanmalar i¢in en uygun tedavinin bu sinirlamalara uyacak
sekilde diizenlenmesi gerekebilir. Ag¢ik bir iletisimle, hasta ve saglik hizmeti
saglayicisi ideal baslangi¢ tedavisini formiile edebilir, takip eden bakim ihtiyaglarini
belirleyebilir ve gercekei sonuc beklentileri i¢in zemin hazirlayabilir. Hastanin
yaralanma kosullar1 ve detaylari, el yaralanmalari ile ilgili onemli bilgiler saglayabilir.
Ornegin, parmak ve travmatik amputasyon mekanizmas1 tedavinin basarisin1 tahmin
etmede Onemlidir. Parmak replantasyonunun basart oraninin %61 ve basparmak
replantasyonunun basar1 oraninin %74 oldugu bildirilmistir. Aviilsiyon yaralanmalar1
genis bir yaralanma bolgesine sahiptir ve amputasyonlara kiyasla rekonstriiksiyonu
daha zordur. Bazi yaralanmalar daha hafiftir. Crush (ezilme) yaralamalarda belirgin bir
deformite veya cilt defekti goriilmeyebilir, ancak kompartman sendromuna yol
acabilir. Yiiksek basingli ponksiyonlar da 6nemli morbidite ve uzun siireli fonksiyon
kaybina yol agan yaralanmalardir. Coklu ameliyatlar yaygindir ve iyilesme siireci
genellikle uzundur. Ponksiyonlarda, genellikle digsaridan bakildiginda kiigiik bir
laserasyon goriiliir, bu nedenle yaralanma klinik agidan 6nemli goriilmeyebilir, bu

durum hastay tehlikeye sokabilir (57,58).

Agrinin en yogun oldugu bolge, yaralanma mekanizmasi, yaralanma sirasindaki
parmak pozisyonu, deformite varlii, daha 6nce uygulanan tedaviler ve subjektif
stabilite hissi sorgulanmalidir. El yaralanmalarinda fizik muayene ii¢ adimda
Ozetlenebilir: "bak, hisset, hareket ettir." Bak kisminda; deformite, yara, cilt rengi,
sislik ve ekimoz olup olmadigi sorgulanmalidir. Hisset kisminda; palpasyon ile
yaralanma bolgesindeki her bir anatomik yapinin hassasiyeti degerlendirilmelidir.
Hareket ettir kisminda; hareket agikligit (ROM) testi ile yaralanmanin istliinde ve
altinda en az bir eklemde hem aktif hem de pasif hareket agikliklar
degerlendirilmelidir. Pasif hareket korunurken aktif hareket kayb1 tendon, kas veya
sinirde islev bozukluguna isaret eder. Pasif hareket kayb1 eklem kontraktiirii, tendon
yapisikliklar1 veya kas kontraktiiriine igaret edebilir. Eklem hareketiyle birlikte

krepitus varlig1 eklem i¢i bir uyumsuzlugu diisiindiirtir (59).

Temel degerlendirme sonrasinda gii¢, duyu ve vaskiiler perfiizyon i¢in ndérovaskiiler
muayene testlerini iceren oOzel testler yapilabilir. Kavrama giicii ve pinching

(bagparmak ve ikinci falanks ile yapilan kistirma hareketi) 6l¢timleri ile kas kuvvetleri
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degerlendirilmelidir. Duyu muayenesinde monofilamentler ve sicaklik degisiklikleri
ile hafif dokunma, igne batirma, statik ve dinamik iki nokta ayrimi degerlendirilebilir.
Perflizyon degerlendirmesinde sicaklik veya sogukluk palpasyonu, cilt rengi, nabiz
oksimetresi, igne batirma veya kanama testleri kullanilabilir. Son olarak, spesifik
yapilar1 zorlamak i¢in hastaliga 6zgli muayene testleri yapilir (6rnegin, kollateral
ligament stres testi, merkezi kayma aviilsiyonu icin Elson testi). Tablo 2’de
noromiiskiiler muayenede kullanilabilecek kas, hareket ve duyu bolgeleri

gosterilmistir (59).

Tablo 2. El ve El Bileginin Nérolojik Muayenesi

Sinir Hareket Kas Duyu
Radyal Birinci parmak Ekstansor pollicis [k dorsal web
interfalangeal longus araligi
eklem ekstansiyonu
Median Ikinci parmak Fleksor digitorum Ikinci parmak
distal interfalangeal profundus volar pulpa
eklem fleksiyonu
Ulnar Parmaklarin Dorsal ve palmar Besinci parmak
abdiiksiyonu interossedz kaslar volar pulpa

Yaralanmanin zamani, siiresi ve yeri onemlidir. Kirli yaralar, enfeksiyon riskini en aza
indirmek i¢in acil debridman gerektirebilir. Ciftlik ortamlar1 gibi baz1 yerler ¢ok
kirlidir ve agresif debridman yapilabilir. Enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in 8 ila
12 saatlik kontamine yaralar acik birakilabilir ve kapatma diisiiniilmeden Once seri
debridmana tabi tutulabilir. Iligkili yaralanmalarin kesin tedavisi yara temizlenene
kadar ertelenebilir. Baz1 endiistriyel ortamlarda kimyasal yaralanmalar meydana
gelebilir ve 0©zel tedavi ihtiyacin1 belirlemek Onemlidir. Hidroflorik asit
kontaminasyonu bol irrigasyon ve ardindan kalsiyum glukonat soliisyonu veya
infiizyonu (veya her ikisi) ile nétralize edilerek tedavi edilmelidir. Oncesinde vaskiiler
sorun olan bir ekstremitede meydana gelen yaralanmada siirenin 6nemi artmaktadir.
Ampute parmaklar hizli tedavi ve revaskiilarizasyon gerektirir. Amputasyonlarda
amag replantasyondur, ancak replantasyon i¢in sicak ve soguk iskemi siireleri dikkate
alinmalidir. Genel yaklasim bu hastalarin yaralanmadan sonraki 6 saat i¢inde tedavi
edilmesi seklindedir. Amputasyon seviyesi ne kadar proksimalde olursa basar1 orani o
derecede azalmaktadir. El yaralanmasi olan hastalarin fizik muayenesi, hicbir seyin
gozden kagmadigindan emin olmak igin sistemik bir sekilde yapilmalidir. Bununla
birlikte, hasta biitiinciil olarak degerlendirilmelidir. Uygulanabilir oldugunda ileri

Travma Yasam Destegi (ATLS) protokolleri kullanilmalidir. Ekstremitenin
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perflizyonunun yani sira deri, kemik, tendon ve sinirlerin tam bir degerlendirmesi
yapilmalidir. Doppler ultrason kullanimi, elin ve parmaklarin vaskiiler durumunu
belirlemede 6nemli bir yardimcidir. Fizik muayenenin bazi yonleri hastanin agrisi,
tepkisizligi veya kooperasyon eksikligi nedeniyle sinirlanabilir. Hastalar sedatize

edildiklerinde veya ameliyathanede ek yaralanmalar teshis edilebilir (57,58).
2.4.2. Goriintiileme

El yaralanmalarinda standart gorlintiilleme yontemi diiz radyografilerdir. El
yaralanmalarinda etkilenen her bir parmagin anteroposterior, lateral ve oblik grafileri
gereklidir. Lateral grafilerde diger parmaklar goriintiiden ¢ikacagi i¢in daha izole bir
degerlendirme yapilabilir. Metakarp ve falanks baslarini ilgilendiren kiriklar ise oblik
grafilerde daha 1iyi goriinmektedir. Grafiler agilanma, kisalma, daralma ve
intraartikiiler kiriklar acisindan degerlendirilmelidir. Klinik inceleme ve grafilerin

degerlendirilmesi sonucunda bulgular agsagidaki gibi raporlanabilir (60-62).
e Norovaskiiler defisit veya ndrovaskiiler agidan intakt
e Acik veya kapal1 yaralanma
e Lokasyon
e Kirik par¢anin oryantasyonu
e Rotasyonel deformite varligi
e Deplase kirik varlig1 ve deplasman derecesi
e Kisalma

Rotasyonel deformiteler grafilerden ziyade fizik muayenede daha iyi anlasilmaktadir.
Kirik varliginda tedavi sonrasinda kontrol amacglh diiz radyografiler tekrar istenebilir.
Intraartikiiler kiriklarin direkt grafide teshisi zor olabilir, bu durumda bilgisayarl
tomografi (BT) gerekebilir. Ancak, acil serviste el yaralanmalarinda BT nadiren
gerekmektedir. Gortintiilerin ince kesitlerle elde edilmesi ve 3D yapilandirmanin
miimkiin olmas1 BT’ nin 6nemli avantajlar1 arasindadir. El yaralanmalarinda BT
degerlendirmesi genellikle klinik degerlendirmede ve direkt grafilerde el yaralanmasi
anlagilamadiginda istenmektedir. BT’de kirik parcalarin hareketi, intraartikiiler

uzanim ve artikiiler yiizey diiz radyografilerden daha 1iyi anlagilmaktadir.
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Coziiniirligiiniin  yliksek olmasi etraf yumusak dokular hakkinda daha iyi bilgi

vermektedir. Ancak maliyeti ve iyonize radyasyon i¢germesi dnemli bir sinirliliktir (63).

Yaralanmalarin taninmasinda ultrasonografi yardimcidir. Dinamik bir goriintiileme
yontemi olmasi, karsi taraf ekstremitenin degerlendirilebilmesi, diisiik maliyeti ve
iyonize radyasyon icermemesi Onemli avantajlar1 arasindadir. Renkli veya Doppler
modunda vaskiilarite hakkinda bilgi saglamaktadir. Tendonlar, pulley sistemi (fleksor
tendon kiliflarinin kalinlagmasi ile olusmus, fleksiyona yardimci bir sistem) ve elin
periferik sinirleri ultrason ile degerlendirilebilir. Ancak 6zellikle el bilegi anatomisinin
kompleks yapida olmasi bulgularin yorumlanmasini zorlagtirmaktadir. Ancak falanks
kiriklarinda tanisal performansi yiiksektir. Kiriklarin tanisinda ultrasonografinin

sensitivitesi %90-100, spesifitesi %90-98 arasinda bildirilmistir (62,64).

Yumusak dokularin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
onemlidir. Ancak acil serviste kullanimi sinirhidir, siklikla kompleks yaralanmalarda
veya tendon kesilerinde tedavinin planlanmasi amaciyla kullanilmaktadir. Tendon
laserasyonlarinda tendonlarin u¢ lokalizasyonlarinin belirlenmesi, pulley sisteminin
degerlendirilmesi ve tenosinovit gibi eslik eden bulgularin taninmasi i¢in kullanishdir
(65). Gizli kiriklar ve osteonekrozun teshisinde MRG oldukga basarilidir. Hem korteks
hem de kemik iliginin degerlendirilebildigi bir yontemdir. Ancak maliyet ve hizl

ulasilabilir olmamasi dezavantajlaridir (63).
2.5. Spesifik El Yaralanmalari ve Tedavisi
2.5.1. El Kiriklari

El yaralanmalarimin 6nemli bir kismini el kiriklar1 olusturur. Falanks ve metakarp
kiriklar tist ekstremite kiriklariin yaklasik %40’ mi1 olusturmaktadir (66). Metakarp
kiriklar1 tim el kiriklarmmin %18-44’{inii olusturmaktadir (67). Acil serviste el
kiriklarinin  ¢ogunun yonetilebilmesine ragmen belirli durumlarda hastalarin el
cerrahlarima konsiilte edilmesi veya sevk edilmesi gerekmektedir. Bu durumlar
arasinda kompartman sendromu, norovaskiiler yaralanma, acik kiriklar,
hospitalizasyon gerektiren diger travma bulgulari, dekompanzasyon riski tagiyan veya

evde yonetilemeyecek komorbiditeleri olan hastalar yer almaktadir (3) .
2.5.1.1. Birinci Metakarp Kiriklar

Metakarpofalangeal eklemin genis hareket agis1 yaralanmadan koruyucu bir etkendir.

Ancak bagparmak yaralandiginda hastanin yasam kalitesinde onemli degisiklikler
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meydana  gelmektedir. Birinci metakarpin  en yaygin izlenen kirigi
karpometakarpofalangeal eklem tabaninda izlenen intraartikiiler kirikladir. Bennett

kinigi seklinde de isimlendirilen bu kirik Sekil 2°de gosterildi (68).

Sekil 2. Bennet kirigin1 gosteren direkt grafi goriintiisii

Kirik parga genellikle liggen bir kemik pargast seklinde izlenmektedir. Abdiiktor
pollicis longusun basparmaga uyguladigi kuvvet nedeniyle birinci metakarp dorsale
dogru yer degistirebilir. Genellikle kapali yumruk travmalar1 sonrasinda izlenir. Bir
diger kirik ¢esidi ise kirigin “T” veya “Y” seklinde oldugu Rolando kirigi’dir (Sekil 3)
(69).
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Sekil 3. Rolando kirigini gosteren direkt grafi goriintiisii

Bu karik da intraartikiiler bir kiriktir. Bu kiriklar anstabil oldugu icin acil serviste splint
ile sabitlenmelidir. Kiriklarin instabilitesi ve bas parmagin dual innervasyonu
nedeniyle acil serviste kapali rediiksiyon zor olabilir. Median ve radial sinir tarafindan
innerve edilmesi nedeniyle rejyonal bloklar etki gostermeyebilir. Bu kiriklarda
hematom bloklar1 komplikasyon oranini arttiracagi i¢in Onerilmemektedir. Acil
serviste genellikle bagparmak spika veya modifiye spika splintleri ile yonetilmektedir
(Sekil 4). Bu kiriklarin uzun dénem tedavisinde operatif miidahaleler gerekebilir

(67,70,71).
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Sekil 4. Bagparmak spika ateli

2.5.1.2. Diger Metakarp Kiriklari

Genellikle metakarpal siraya uygulanan aksiyel gii¢ler sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Travma sirasinda genellikle proksimal falankslar fleksiyondadir. Crush yaralanma
sonrasinda da metakarp kiriklar1 izlenebilir. Siklikla posteroanterior, lateral ve oblik
grafilerle taninamamaktadir. Tedavi siklikla angulasyon ve rotasyonel deformite
miktarina bagl olarak degismektedir. Besinci metakarpin boyun kirigi boksor kirigi
olarak da bilinmektedir ve en yaygin metakarp kirigidir. Volar angiilasyon derecesi 35-
40 derece oldugunda rediiksiyon denenebilir. Ikinci ve {i¢iincii metakarplarin hareketi
kisitli oldugu i¢in agisal deformitesi daha azdir. Genellikle 5-10 dereceden fazla
angiilasyon varliginda rediiksiyon denenmektedir. Ikinci, ii¢iincii, dordiincii ve besinci

parmakta angiilasyon dereceleri sirastyla 5, 10, 20 ve 30 derecedir (72).

Angiilasyon diiz radyografilerle belirlenmesine ragmen, rotasyonel deformiteler fizik
muayenede anlasilmaktadir. Rotasyonel deformitelerin anlasilmasi icin ii¢ fizik
muayene bulgusu tanimlanmistir. Saglam bir elde yumruk pozisyonunda tim
falansklar skafoide dogru yonelmektedir. Parmaklar birbiri iizerinde degildir,
ekstansiyon pozisyonunda tirnaklar ayni planda yer almaktadir. Saglam taraf referans

olarak kullanilabilir (73).

Rotasyonel deformite izlenmediginde acil serviste hizli bir rediiksiyon
gerceklestirilmelidir. Ancak rotasyonel deformiteler anstabildir ve acil serviste rediikte
edilemeyebilir. Lokal hematom veya el bilegi blogu kullanilarak metakarp govde ve

boyun kiriklar: rediikte edilebilir. Rediiksiyonda Jahss manevrasi kullanilabilir. Jahss
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manevrasinda, etkilenen metakarpin metakarpofalangeal (MCP) ve proksimal
interfalangeal (PIP) eklemleri 90° fleksiyona getirilir. Daha sonra proksimal falanks
lizerine bastirarak ve proksimal metakarp1 dorsale dogru iterek kirik rediikte edilir.
Daha sonra el bilegi 30° fleksiyonda ve MCP eklemi 90° fleksiyonda olacak sekilde
ulnar gutter ateline yerlestirilmelidir (Sekil 5). ikinci ve iigiincii metakarp kiriklarinin
rediiksiyonu sonrasinda ise volar veya radyal oluk ateli kullanilmalidir. Rotasyonel bir

deformite varsa, atel yerlestirilmeden Once parmaklar yanlis dizilimi 6nlemek igin

bantlanmalidir (74).

Sekil 5. Ulnar gutter ateli

2.5.1.3. Falanks Kiriklar

El travmalarinda proksimal, orta veya distal falankslar kolayca yaralanabilir, bu
nedenle falanks kiriklar1 yaygindir. Viicuttaki diger kemiklerin ¢ogunun aksine,
parmaklar neredeyse cogu kuvvete karsi korumasizdir ve bu da deplase, acili,
rotasyonel veya bunlarin herhangi bir kombinasyonuna sahip kiriklarla sonuglanabilir.
Kiriklarda eklem i¢i bir bilesen de olabilir, bu kiriklarin acil serviste rediiksiyonu
zordur. Uygun tedaviye ragmen, uzun vadede en sik goriilen sikayet eklem sertligidir.
Bu yaralanmalarin tanis1 diiz radyografiler ile konur. Posteroanterior, lateral ve oblik

grafilerin bir arada degerlendirilmesi tani i¢in yardimcidir. Falanks kiriklarinda agri
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muayeneyi kisitlasa da hem fleksoér tendon hem de ekstansér tendonlar
degerlendirilmelidir. Proksimal veya orta falanksin, 6zellikle de dorsal tarafinin hasar

gormesi yanlis tedavi edildiginde Boutonniere deformitesi ile sonuglanabilir (Sekil 6).

Sekil 6. Boutonniere deformitesinin direkt grafi goriintiisii

Bu deformite, distal interfalangeal eklemde hiperekstansiyon ile proksimal
interfalangeal eklemde fleksiyon seklindedir. Boutonniere deformitesi ilk fizik
muayenede kolay anlasilamayabilir veya ortaya c¢ikmayabilir. ~ Boutonniere
deformitesi genellikle hastanin ilk yaralanmasindan haftalar sonra gelisir. Proksimal
interfalangeal ekleminin hareketini kontrol eden mekanizmalar karmasiktir. Parmagin
ekstansiyonu tek bir tendon tarafindan degil, hem distal hem de orta falanksin dorsal
yiizeyine baglanan tendon ve kiliflarin bir kombinasyonu tarafindan kontrol edilir.
Fleksiyon, distal falanksa yapisan fleksor digitorum profundus ve orta falanksa
yapisan fleksor digitorum superficialis tarafindan kontrol edilir. Dorsal proksimal
interfalangeal eklem iizerindeki ekstansor mekanizma ile fleksorler arasindaki hassas
denge yaralanma nedeniyle degismistir. Iyilesme ilerledikge, artik baskin olan fleksdr
digitorum superficialis, proksimal interfalangeal eklemde siirekli fleksiyon olusturur.
Ekstansor tendon mekanizmasi falanksin volar yiizeyine dogru kaymis oldugundan,

ekstansor tendonun ¢ekilmesi distal interfalangeal eklemin ekstansiyonuna neden olur
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ve boylece karakteristik gdriinlim ortaya ¢ikar. Proksimal ve orta falanks kiriklari,
yaralanmanin yerine bagli olarak radyal veya ulnar gutter ateli ile tedavi edilmelidir.
Bu ateller el bilegini 30° ekstansiyonda ve metakarpofalangeal eklemi 90° fleksiyonda
tutmalidir. Bu pozisyon, yaralanmamis parmaklarin hareketini korumasina izin
verecektir. Rotasyonel deformite varsa, atellemeden Once parmaklar bantlanabilir.
Ancak bu islem dikkatli yapilmalidir ¢ilinkii rotasyonel deformite atelleme ile daha da

kotiilesebilir (57).

Distal falanks kiriklar1 ¢esitli tedavi zorluklarini beraberinde getirmektedir. Bu
kiriklar, orta ve proksimal falanksa benzer sekilde, deformitelere ve fonksiyonel
yetersizlige neden olabilen tendindz baglantilara sahiptir. Ayrica tirnaklar
icermektedir. Distal falanks kiriklari, distalden proksimale dogru tuft (Sekil 7-A), saft
(Sekil 7-B) veya eklem yiizeyi kirigi (Sekil 7-C) olarak siniflandirilir .

Sekil 7. Distal falanks kiriklari

(A; tuft kingi, B; saft kingi, C; eklem yiizeyi ile iliskili kirik)

Bu yaralanmalarin teshisinde, etkilenen parmagin ii¢ planda ¢ekilen direkt grafileri
gerekmektedir. Distal tuft yaralanmalar1 yaygindir ve acil servis hekimi i¢in zaman
alic1 olabilir. Bu yaralanmalar genellikle bir ¢ekic veya araba kapist gibi parmaga
uygulanan ezici bir giigten kaynaklanir. Kirikla birlikte genellikle tirnakta ve tirnak

yataginda da bir miktar yaralanma vardir. Kirik agiksa hastalara yogun irrigasyon,
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intravendz antibiyotik ve tetanoz profilaksisi uygulanmalidir. Tirnak saglamsa ve
subungual hematom varsa, tirnak yerinde birakilmali ve hematom drene edilmelidir.
Ancak tirnak hasar gérmisse, tirnak ¢ikarilmali ve tirnak yatagi absorbe olabilen
siitiirlerle onarilmalidir. Tirnak yataginin onarimindan sonra tirnak degisimi
beklenmelidir. Tirnagin hasar goérmedigi ancak kirigin agik oldugu durumlarda,
yumusak doku anatomisinin korunmasina dikkat edilerek onarilmalidir. Falanksin saft
ve eklem ylizeyindeki kiriklarinin tedavisi de zorlayici olabilmektedir. Bunlardan en
endise verici olani distal falanksin tabanindaki aviilsiyon kirigidir. Bu kirik, hastalarin

distal falanks1 uzatamadigi bir mallet deformitesi ile iligkili olabilir (Sekil 8).

Mallet deformitesi

Sekil 8. Mallet deformitesinin sematik goriintiisii
Bu kirik yanlis yonetilirse kugu boynu deformitesi olusabilir. Tipki Boutonniere
deformitesinin yaralanmadan haftalar sonra geligsmesi gibi, kugu boynu deformitesinin
klinik olarak fark edilmesi de haftalar alabilir. Kugu boynu deformitesi, fleksor
digitorum profundusun kars1 konulamayan hareketinin neden oldugu distal
interfalangeal eklemin fleksiyonu ve proksimal interfalangeal eklemin ekstansiyonu

ile karakterizedir (Sekil 9).
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Sekil 9. Kugu boynu deformitesi (5. falanks)

Distal  falanks  kiriklarmmin  tedavisinde, distal interfalangeal eklemin
immobilizasyonunu saglamak i¢in atelleme Onemlidir. Tedavide proksimal
interfalangeal ekleminin tam hareketliliginin saglanmasi 6nemlidir. Bu nedenle, daha
proksimal kemiklerde de bir yaralanma olmadigi siirece, ulnar gutter atelinden
kacinilmalidir. Distal falanksin dorsal tarafinda bir aviilsiyon yaralanma endisesi
varsa, splint veya atel eklemi 8 ila 10 hafta boyunca tam ekstansiyonda tutmalidir. Bu
stire zarfinda herhangi bir eklem hareketliligi yaralanmay1 daha da kétiilestirebilir ve
lyilesmeyi geciktirebilir. Parmagm agik kiriklart o6zellikle kismi veya komplet
amputasyonla birlikte oldugunda el cerrahi tarafindan hizlica degerlendirilmelidir.
Diger durumlarda ¢cogu yaralanma atellenebilir ve sonrasinda hastalar bir el cerrahina
yonlendirilebilir. Hastalarin demografik 6zellikleri (6rnegin yas, meslek), kiiclik bir

yaralanma i¢in bile ortopedi veya plastik cerrahi konsiiltasyonu gerektirebilir (57).

2.5.1.4. El Bilegi Kiriklar1

El bileginin karmagik hareketleri, kemikler ve yumusak doku baglantilarindan olugan
karmagik bir cerceve tarafindan desteklenmektedir. El bileginde meydana gelen
yaralanmalar, norovaskiiler aglarin kiiciik araliklardan ge¢cmesi nedeniyle belirgin
fonksiyonel sonuglara yol agabilir. Karpal kemik kiriklari, el ve el bilegindeki tiim

kiriklarin yaklagik %20'sini olusturmaktadir (75).
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Skafoid kemik, karpal kemiklerin proksimal sirasinin radyal tarafinda yer alir. En sik
kirilan karpal kemik olup kirik tanisinda 1 ila 2 haftalik bir gecikme kotii klinik
sonuglarla iligkilidir. Genellikle el ekstansiyondayken diisme sonrasinda meydana
gelir. Skafoid kiriklar1 kan kaynaklarinin zayif olmasindan kaynaklanan yiiksek
avaskiiler nekroz (AVN) ve kaynamama riski tagimaktadir. Skafoid govde kiriklarinin
yaklasik %15'i malunion(yanlis kaynama) veya nonunion(kaynamama) ile sonuglanir.
Skafoid kiriklarinda AVN yaklasik %30 oraninda goriiliir. Skafoid kiriklarin tanisi
zor olabilir, komplikasyon riski nedeniyle saglik sistemi lizerindeki ytkii fazladir.
Konvansiyonel ii¢ planli direkt grafilere ek olarak skafoid agisindan istenen direkt
grafiler onemlidir. BT ve MR goriintiileme ile tan1 dogrulugu artmaktadir. Siipheli bir
kirikta bagparmak spika ateline yerlestirilebilir, takip edilmek iizere bir el cerrahina
sevk edilebilir. Kesin bir kirik varliginda, bu kiriklarin uzun dénem komplikasyonlari
nedeniyle uzun bir bagparmak spika ateli kullanilabilir ve derhal bir el cerrahina

danisilmasi gerekir (76,77).

Hamatum karpal kemiklerin distal sirasinda ulnar tarafta yer alir. Hamatum kiriklar
nadirdir ve tim karpal kemik kiriklarinin yalnizca %2-4’linii olusturur. Kiriklar
hamatum govdesinde ya da kancasinda meydana gelebilir, kanca kiriklar1 daha
yaygindir. Hamatum kanca kiriklar1 tipik olarak raket, sopa veya vurus iceren
sporlarda goriiliir. Salinim sirasinda sopanin veya raketin tabani1 hamatum kancasina
kuvvetle carparak kiriga neden olur. Hamatumun diger yaralanma mekanizmalari
arasinda el ekstansiyondayken iizerine diismek, elektrikli aletlerin veya makinelerin
avug icinin ulnar tarafina ¢arpmasi yer almaktadir. Hamatum kanca kirig1 olan hastalar
tipik olarak ulnar tarafta olan el bilegi agrisindan sikayet eder ve hipotenar bolgede
palpasyonla agr1 hissederler. Ulnar dagilimda paresteziler de bulunabilir. Hastalarin
etkilenen el ile aktif olarak kavrama yapmak avug i¢inin ulnar tarafinda agriya neden
olacaktir. Nadir goriilmekle birlikte, hamatum kirig1 ile uyumlu 6ykiisii olan ve daha
once belirtilen fizik muayene bulgularindan herhangi birine sahip hastalarda hamatum
kanca kiriklarindan siiphelenilmelidir. Direkt grafide hamatum kanca kirigr el
bileginin posteroanterior goriintiisiinde hamatum tizerindeki oval, yogun kortikal halka
golgesinin kaybolmasiyla tanimlanabilir. Bu bulgu, grafilerin diizgiin ¢ekilmemesi
veya kirigin tabanda olmasi durumunda gézden kacabilir. Bu nedenle, klinik olarak
hamatum kanca kingindan siipheleniliyorsa ve standart grafiler herhangi bir

anormallik goOstermiyorsa, 6zel radyografik calismalar istenmelidir. Bu g¢alismalar
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arasinda karpal tiinel plani, el bilegi dorsifleksiyonda iken supinasyonlu oblik plan
veya basparmak abdiiksiyonda iken birinci web boslugundan yansitilan lateral plan yer
almaktadir. BT goriintiileme hamatum kiriklarinda direkt grafiden istiindiir. Atlanan
kiriklarin sakatlik ve diger ciddi komplikasyonlarla iligkili olmasi nedeniyle hamatum
kiriklarinin erken teshisi 6nemlidir. Acil serviste tedavi el bileginin hafif fleksiyonda,
dordiincii ve besinci metakarpofalangeal eklemlerin immobilizasyonu ile saglanabilir.

Basparmagin immobilizasyonu yararli olabilir (78,79).

Trikuetrum, proksimal sirada yer alan kama seklinde bir karpal kemiktir. Trikuetrum

kiriklar: tiim karpal kemik kiriklarinin 9%15-18’ini olusturur ve en sik kirilan ikinci

karpal kemiktir (Sekil 10).

Sekil 10. Trikuetrum kiriklarmin direkt grafi gériintiisii
Trikuetrum kiriklar1 sadece dorsal ¢ikintiy1 igeren ¢ip kiriklart ya da trikuetral govde
kiriklar1  olarak smiflandirilir.  Trikuetral c¢ip kiriklart daha yaygindir ve
dorsifleksiyonda ulnar deviasyondaki el bileginin iizerine diigme sonucunda meydana
gelir. Trikuetrum govde kiriklar tipik olarak yiiksek enerjili bir darbe sonucu kemige
dogrudan uygulanan kuvvetten kaynaklanir. Muayenede sislik goriilebilir ve el bilegi
fleksiyonu ve ekstansiyonunda kisitlilik olabilir. Cip kirig1 genellikle en iyi lateral veya
oblik goriintiilerde tanimlanir. Govde ki@ en kolay posteroanterior goriintiilerde
tespit edilir. Trikuetrum govdesindeki kiriklar genellikle lunatum kiriklariyla iliskili
oldugundan, trikuetral gévde kirigin1 gézden kacirmamak i¢in diger karpal kemikler
de incelenmelidir. Benzer sekilde, trikuetral cisim kiriginin tespit edilmesi, perilunat

bag yaralanmasinin arastirtlmasini gerektirmektedir. Dorsal ¢ip kiriklarinin tedavisi
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ulnar gutter atelinde immobilizasyondan olusur ve nadiren 4 haftadan fazla
immobilizasyon gerektirir. Trikuetral gévde kirigmin tedavisi de immobilizasyonu
igerir ancak es zamanli biiyiik ark yaralanmasi siiphesi varsa daha acil ortopedik takip

gerektirebilir (80,81).

Psiform kemik, el bileginin volar yiizeyinde yer alan bir sesamoid kemiktir. Sadece
trikuetrum ile eklemlesir. Psiform nadiren kirilir ve tiim karpal kemik kiriklarinin
yalnizca %0,2-1’ini olusturur. Psiform kiriklari ¢ogunlukla, ekstansiyondaki elin
lizerine diisme sirasinda meydana gelebilecegi gibi dogrudan bir darbeden de
kaynaklanabilir. Daha nadir olarak pisiform kemik, el bileginin hiperfleksiyonu
sirasinda fleksor karpi ulnaris tarafindan ya da agir bir nesneyi kaldirirken olusan
giicler nedeniyle aviilsiye olabilir. Psiform kirig1 olan hastalar, direncli el bilegi
fleksiyonu ile artan ulnar tarafli el bilegi agrisindan sikayet¢idir. Fizik muayenede
psiform {izerinde agr1 vardir. Psiform kemik ulnar sinirin igerisinden gectigi Guyon
kanalinin duvarini olusturdugu i¢in, psiform kiriklarinda nadiren ulnar sinir hasari

izlenebilir. Guyon kanali sekil 11°de gosterildi.

Trapezoid

Trapezium e o Pt Hook of
: ; hamate

Guyon
Ulnar art. kanah

Radial art. Trans. carpal lig.

Sekil 11. Guyon kanalini gosteren bir MRG kesiti
Standart grafilerde psiform kiriklarinin teshisi zordur. Komsu karpal kemikler
psiformun net bir sekilde goriilmesini engeller. Psiform kirigindan siipheleniliyorsa,
karpal tiinel plan1 veya el bilegi 30° supinasyondayken ters oblik planda grafiler

cekilmelidir. Normal veya tanisal olmayan direkt grafilere ragmen klinik olarak
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psiform kirig1 stiphesi devam ediyorsa BT ¢ekilebilir. Psiform kiriklarinin tedavisi
ulnar gutter atelinde 3 ila 4 hafta boyunca immobilizasyondur. Ulnar sinir hasari
mevcutsa, cerrahi dekompresyon agisindan el cerrahlarindan fikir alinabilir. Ilk
basvuruda izlenen ulnar sinir hasarlarinin ¢ogu 8 ila 12 hafta i¢inde diizelmektedir

(78,82).

Kapitatum en biiyiik karpal kemiktir ve karpal kemiklerin distal sirasinin merkezinde
yer alir. Kapitatum kiriklart nadirdir, tiim karpal kemik kiriklariin yalnizca %1-2'sini
olusturur ve genellikle diger karpal kemik yaralanmalariyla birlikte goriiliir.
Kapitatum’un izole kiriklar1 olduk¢a nadirdir. Bu nedenle kapitatum kiriklarinda
iliskili  yaralanmanin arastirilmasi1  gerekmektedir. Kapitatum’un yaralanma
mekanizmasi genellikle elin dorsumuna dogrudan bir darbe veya ekstansiyondaki elin
tizerine diisme seklindedir. Kapitatum kirig1 olan hastalar el bilegi dorsumunda agr1 ve
sigslik ile bagvururlar. Kapitatum’un dogrudan palpasyonu agriyr arttirmaktadir.
Posteroanterior grafilerde kapitatum kiriklar taninabilir. Ancak, kapitatumun izole,
non-deplase kiriklar1 diiz grafilerde fark edilmeyebilir. Bu olgularda BT iyi bir
alternatiftir. Kapitatum kiriklarinda AVN ve kaynamama riski yiiksek oldugu igin
kirigin erken tanisi esastir. Deplase olmayan kiriklar kisa kol bagparmak spika algis1
ile immobilize edilebilirken, deplase kiriklar vakit kaybedilmeden el cerrahina

danmisilmalidir (83,84).

Lunatum, karpal kemiklerin proksimal sirasinda yer alir ve distalde kapitatum ve
proksimalde distal radius arasinda bulunur. Lunatum kiriklar1 tim karpal kemik
kiriklarinin %0,5-1’ini olusturur. Lunatum’un idiyopatik avaskiiler nekrozu olarak da
bilinen Kienbdck hastaligi disinda izole lunatum kiriklar1 nadirdir. Es zamanl olarak
olgularin yaklasik yarisinda radius, karpal kemik veya metakarp kirigi mevcuttur.
Lunatum kirig i¢in tipik yaralanma mekanizmasi ekstansiyondaki elin {izerine diisme
seklindedir. Lunatum kirig1 olan hastalar el bileginin dorsumunda, Lunatum’un dorsal
yoniiniin palpe edilmesiyle artan bir agri ile basvururlar. Uglincii metakarpa aksiyel
yiiklenme ile agr1 artabilir. Lunatum kiriklarinin degerlendirilmesinde direkt grafiler
yeterli degildir, BT goriintiileme ¢ogu olguda gerekmektedir. Karpal instabilite, AVN
ve kaynamama riski nedeniyle kiriklarin erken teshis ve tedavisi 6nemlidir. Lunatum
ki@ siiphesi veya tanis1 olan hastalar, el ve bagparmak notral pozisyonda olacak
sekilde basparmak spika atelinde immobilize edilmelidir. Lunat kiriklar1 1 ila 2 hafta

icinde bir el cerrahinin takibini gerektirmektedir (82,85).
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Trapezium, karpal kemiklerin distal sirasinin radyal tarafinda yer alir ve birinci
metakarpin tabani ile ¢ift eyerli bir eklem olusturur. Trapezium kiriklar tiim karpal
kemik kiriklarinin %3-5"ini olusturur, trapezial gévde kiriklari ve trapezial ¢ikinti
kiriklar1 olarak ikiye ayrilabilir. Trapezium govdesi kiriklar en sik goriilen kiriklardir
ve genellikle bagparmaga aksiyel ylik binmesi veya bagparmagin hiperekstansiyona ve
abdiiksiyona zorlanmasi sonucu olusur. Trapezium ¢ikintisinin kiriklari ¢ogunlukla
ekstansiyondaki elin lizerine diisme sonucu trapeziumun dogrudan darbe almasi veya
trapeziumun transvers karpal ligament tarafindan aviilsiyonu sonucu olusur. Fizik
muayenede bagparmagin volar tabaninda Skafoid’in hemen distalinde noktasal
hassasiyet ve bagparmagin aksiyel yiiklenmesiyle agr1 goriiliir. Agri, direngli el bilegi
fleksiyonu ve pinch kavrama ile siddetlenebilir. Trapezium kiriklari en kolay oblik
goriintimde tespit edilir. Karpal tiinel plani, trapezium ¢ikintisi kiriklarini géstermek
icin en iyi plandir. BT, direkt grafilerde tanimlanamayan siipheli kiriklar1 teshis etmek
icin kullanilabilir. Trapezium kiriklarinin tedavisi kirigin tipine ve deplase olma
durumuna baglidir. Deplase olmamis trapezium goévde kiriklar1 4 ila 6 hafta boyunca
kisa kollu bagparmak spikasinda immobilize edilebilir. Diger tiim kirik tipleri

immobilize edilmeli ve el uzmaninin takibine yonlendirilmelidir (86,87).

Trapezoideum, karpal kemiklerin distal sirasinda yer alir ve ikinci metakarpal, kapitat,
skafoid ve trapezium arasinda konumlanir. Iyi korundugu i¢in en az kirilan karpal
kemiktir ve tiim karpal kemik kiriklarinin yalnizca %0.4'linii olusturur. En yaygin
yaralanma mekanizmasi, fleksiyondaki ikinci metakarpa gelen yiiksek enerjili aksiyel
yiktir ve bu yik ¢ogunlukla trapezoideumun dorsal olarak deplase
kirigma/dislokasyonuna neden olur. Bu hastalarin fizik muayenesinde ikinci
metakarpin tabaninda, el bileginin dorsumunda noktasal hassasiyet gortiliir. Agr1 ikinci
metakarpin hareketi ile siddetlenebilir. Posteroanterior direkt grafiler tanida 6nemlidir.
Tedavi edilmediginde AVN riski yliksektir. Deplase olmayan kiriklar 4 ila 6 hafta
boyunca kisa kol bagparmak spikasi ile tedavi edilebilir. Deplase kiriklar ve
kirik/¢ikiklar vakit kaybetmeden el cerrahina danisilmalidir (81,88).

2.5.2. Dislokasyonlar

El travmalar1 dislokasyon ile sonuglanabilir. Digerlerine kiyasla distal interfalangeal
ve proksimal interfalangeal eklem dislokasyonlari daha yaygindir. Viicutta genel
olarak dislokasyonlarin en yaygin oldugu eklem proksimal interfalangeal eklemdir.

Dislokasyonlarin ¢ogu fizik muayene ile anlasilabilir. Dislokasyonlarla iliskili bir kirik
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olmadigindan emin olmak i¢in direkt grafi ¢ekilmelidir. Norolojik muayeneden sonra,
etkilenen bolge rejyonal veya dijital blok ile uyusturulabilir. izole metakarpofalangeal
eklem dislokasyonu nadirdir. Bu dislokasyonlar genellikle bir kirikla birliktedir.
Metakarpofalangeal eklem dislokasyonlarinin rediikte edilmesi zordur ve ¢ogu zaman

ameliyatla onarilmas1 gerekir (89,90).

Proksimal interfalangeal eklem dislokasyonlari, 6zellikle spor etkinlikleri sirasinda sik
goriliir, geng ve aktif bireyler arasinda yaygin bir yaralanmadir. Genellikle acil
serviste degerlendirilmeden dnce rediiksiyon yapilir. Dislokasyon dorsal, volar veya
lateral yonlerde meydana gelebilir. Dorsal dislokasyonlar genellikle kolay rediikte
edilir, 20° ila 30° fleksiyonda atellenebilir. Dorsal dislokasyonlara benzer sekilde volar
dislokasyonlar da kolay rediikte edilebilir; ancak kesin tedavileri farklidir. Volar
dislokasyon, merkezi ekstansor kayma mekanizmasina zarar verebilir ve bu sekilde
Boutonniere deformitesi gelismesine neden olabilir Volar dislokasyon dorsal
dislokasyonla ayni sekilde tedavi edilir ve fleksiyonda atellenirse, Boutonniere
deformitesinin gelisme riski artacaktir. Bu nedenle, volar dislokasyonlar tam
ekstansiyonda atellenmeli ve bir uzman tarafindan takip edilmelidir. Lateral
dislokasyonlar rediikte edilebilir ve rediiksiyondan sonra hafif fleksiyonda
sabitlenebilir veya atellenebilir. Proksimal interfalangeal dislokasyonlarin en yaygin

uzun dénem komplikasyonu kalici sislik ve sertliktir (89,90).

2.5.3. Ekstansor Tendon Yaralanmalar:

El travmalarinda ince ve ylizeysel yerlesimli yapilar olmalar1 nedeniyle ekstansor
tendon yaralanmalar1 yaygindir. Ekstansor tendonlar, radyalden ulnar tarafa dogru
l'den 6'ya kadar numaralandirilmis alt1 farkli kompartman halinde yer almaktadir.
Ekstansor retinakulum capalar1 hareketlerini kisitlar. Sinovyal bir kilifla kaplidirlar ve
kendi kompartmanlar1 i¢inde kolayca kaymalarmi saglarlar. Her bir ekstansor

kompartman tek bir tendon kilifi igerir (Sekil 12) (91,92).
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Sekil 12. Ekstansor tendon kompartmanlari

Lezyon lokalizasyonuna gore ekstansor tendon yaralanmalarinin anatomik zonlara
gore siniflandirilmasi dogru tedavi icin onemlidir. Bu amagla Klenert ve Verdan

zonlar1 olusturulmustur (Sekli 13) (93)

Zone VIl

Zone VIII

Sekil 13. Ekstansor tendon yaralanmalarinda Klenert ve Verdan zonlari

Normalde travma parmak ekstansiyondayken meydana geldiginde, tendon hasari
yaralanma seviyesine karsilik gelirken, yumruk travmasi gibi durumlarda tendinéz

retraksiyonlar gozlemlenebilir. Genel olarak, yaralanmalar iki ana kategoriye
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ayrilabilir: Ac¢ik yaralar ve kapali riiptiirler. A¢ik yaralanmalar aviilsiyonlar, keskin
lezyonlar veya laserasyonlar seklinde izlenebilir. Laserasyonlarda, genellikle g¢evre
dokularda onemli bir hasar meydana gelir ve dikkatli bir norovaskiiler muayene
zorunludur. Kapali riiptiirler romatoid artrit, kristal depo hastaliklar1 ve kemik
fiksasyonu i¢in kullanilan dahili donanimin yipranmasi gibi tendon yapisini zayiflatan
durumlardan kaynaklanabilir. Muayenede yaralanmanin yeri, yaranin boyutu, tendon
retraksiyonunun varligr ve iliskili hasarlar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Her bir
parmagin direngli ve direngsiz muayenesi yapilmalidir. Dirence karsi ekstansiyon
zayiflig1 varliginda, kismi bir tendon yaralanmasindan siiphelenilebilir. Bazen agri
muayene ve taniya izin vermez, bu nedenle bazi durumlarda lokal anestezi taniya
yardimct olabilir. Goriintlilemede direkt grafi, ultrasonografi ve MR goriintiileme
tantya yardimcidir. Direkt grafi ile ekstansor tendon hasari ile iliskili kemik
yaralanmalar1 dislanabilir. Tendon hasarina yol acabilecek deformiteler taninabilir

(93).

Ekstansor tendon hasari1 tedavisinde travma mekanizmasi, lokalizasyonu, eslik eden
yumusak doku yaralanmasi, sinir hasari, hastanin yasi ve istihdam durumu dikkate
alinmaktadir. Zon 1 ve 3'te parmak seviyesinde eklemde meydana gelen subkutan
lezyonlar ve zon 5'te ekstansor tendon mangetinde sagittal bant yaralanmalar1 icin
konservatif tedavi endike olabilir. Zon 2, 4 ve 5'te tendon yapisinin %50'sinden azini
iceren kismi laserasyonlar konservatif olarak tedavi edilebilir. Tendon kalinliginin
%350’sinden fazlasin1 igeren acik yaralanmalar mutlaka cerrahi olarak tedavi
edilmektedir. Tendon hasar1 yumusak doku yaralanmasi ve ndrovaskiiler lezyonlarla
birlikte oldugunda cerrahi gerekebilir. A¢ik yaralarin tedavisi yaralanma bdlgesinin
derinlemesine temizlenmesini, anatomik yapilarin arastirilmasimi ve lezyonlarin
onarilmasini i¢ermektedir. Yirmi dort saatten uzun siire agik kalan yaralarda veya
biiyiik 6l¢lide kontamine olmus ve ezilmis lezyonlarda antibiyotik tedavisi ve tetanoz
profilaksisinin uygulanmasi gereklidir. Genel olarak, ekstansoér tendon onarimi
miimkiin olan en kisa siirede ve genellikle travmadan sonraki 1 hafta iginde
yapilmalidir. Uygun dikis yontemini ve konfigiirasyonunu planlamak i¢in yaralanma

bolgesindeki tendonun anatomik 6zellikleri goz onilinde bulundurulmalidir (93,94).

2.5.4. Fleksor Tendon Yaralanmalari
Fleksor tendon yaralanmalar1 ekstansor tendon yaralanmalar1 kadar yaygin degildir.

Ekstansor tendon yaralanmalarinda oldugu gibi, fleksor tendon lezyonlart da lezyon
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yerine gore veya acgik ya da kapali yaralanmalar olarak alt boliimlere ayrilabilir.
Fleksor tendon riiptiirleri, Uluslararasi Tendon Yaralanmalari Komitesi'nin sistemine
gore lokasyon temelinde siniflandirilmaktadir. Zon I, fleksor digitorum profundus
tendonunun distal insersiyosundan fleksor digitorum superfisiyalis tendonunun distal
insersiyosuna kadar uzanir. Zon II, fleksor digitorum profundus tendonunun distal
insersiyosundan distal palmar kivrima kadar uzanir. Bu seviyede, fleksor digitorum
profundus ve fleksor digitorum superficialis dar fibro-ossedz dijital kanalda birlikte
seyreder. Zon III, Al pulley'in proksimal kismindan fleksor retinakulumun distal
kismina kadar uzanir. Bu seviyede, lumbrikal kaslar fleksor digitorum profundus
tendonlar1 iizerine yerlesir. Zon IV karpal tiineldir. Zon V, fleksor retinakulumun

proksimalindeki 6n koldur (Sekil 14) (95,96).

Zon I

Zon II

Sekil 14. Tendon yaralanmalarinin lokalizasyonu igin el zonlar1
Cilt biitiinliglinde bozulmanin eslik ettigi fleksér tendon laserasyonlari, kapali
travmatik riiptiirlerden daha yaygindir. Olgularin ¢ogunda, bu tiir lezyonlar kemiksi

baglanma bdlgelerinden ziyade tendonun orta kismini etkiler. Zon I yaralanmalari
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fleksor digitorum profundus’un izole yirtiklaridir ve klinik olarak distal falanksin aktif
fleksiyon kaybi olarak kendini gosterir. Diger dort proksimal zondaki travmalar hem
fleksor digitorum superficialis hem de fleksor digitorum profundus lezyonlar
anlamma gelir. Bu yaralanmalarda hem proskimal interfalangeal hem de distal
interfalangeal eklemlerde aktif fleksiyon kaybi goriiliir. Zon II'deki (orta falanks ile
proksimal palmar kivrim arasi) yirtiklar en sik goriilen ve en ciddi prognoza sahip olan
fleksor tendon yaralanmasidir. Fleksor tendonlarin kemige yapisma sistemi ekstansor
sisteminki kadar giiclii degildir; bu nedenle daha yiiksek oranda retraksiyonla
karsilagilabilir. Ayrica, tendon kivrilmigsa veya iist iiste binmisse, tendonun yirtik
uclar1 arasindaki bosluk oldugundan daha fazla tahmin edilebilir. Kismi yirtiklarin
klinik tanis1 zordur ¢iinkii fiziksel bulgular spesifik degildir. Tam yirtiklarda klinik tan1
kolay olabilir, ancak tendonun proksimal retraksiyon derecesinin degerlendirilmesi zor

olabilir, ¢linkii tendon bazen palmar kivrima kadar yer degistirebilir (95,96).

Kapali tendon yaralanmalar1 fleksor digitorum profundus ve fleksor digitorum
superfisiyalis tendonlarinin aviilsiyonunu igerir. Fleksor digitorum profundus
tendonunun aviilsiyonu en sik goriilen kapali yaralanma tipidir ve aktif fleksiyon
sirasinda ani bir hiperekstansiyon yaralanmasindan kaynaklanir. Jersey finger seklinde

de isimlendirilen bu yaralanma Sekil 15°te gosterildi.

Sekil 15. Sol el dordiinct falanskta jersey finger yaralanmasi

En sik ikinci parmagin fleksor digitorum profundus tendonu yaralanir. Goriintiileme

onemlidir ¢linkii akut durumda kolayca gozden kacgabilir. Fizik muayenede iligkili bir
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deformite veya dizilim anormalligi yoktur. Agri ve yumusak doku sisligi
kombinasyonu, patognomonik olan distal interfalangeal eklemde aktif fleksiyon
kaybin1 maskeleyebilir. Lezyonun seviyesine, retraksiyon derecesine ve kemiksi bir
fragmanin varligmma veya yokluguna bagli olarak kapali fleksor tendon
yaralanmalarmin dort ana varyasyonu tanimlanmigtir. Tip I lezyonlar tendonun avug
icine dogru retraksiyonu ile karakterizedir. Tip II lezyonlarda, eklemde kiiciik bir
kemiksi aviilsiyonun eslik edebilecegi proksimal interfalangeal eklemine uzanan
tendon retraksiyonu vardir. Tip III lezyonda, yerinde kalan biiyiik bir kemiksi par¢anin
aviilsiyonu vardir. Tip IV lezyonda tendon yapisma yerinde bir kirik pargasina ek
olarak, tendon retrasksiyonu vardir, en agir yaralanma tipidir. Fleksor digitorum
stiperfisyalisin izole aviilsiyonu nadirdir, bildirilen olgularin ¢ogu fleksor digitorum
profundus tendon yaralanmalar1 ile birliktedir. Fleksor digitorum siiperfisiyalis
yaralanmasi aktif olarak fleksiyonda olan parmakta zorlu ekstansiyon ile ortaya ¢ikar.
Fizik muayenede proksimal interfalangeal ekleminin bagimsiz olarak fleksiyona
getirilememesi ile tan1 konur. Dijital fleksorlerin kapali riiptiirleri, fleksor tendon
laserasyonlarina kiyasla nadirdir. Tendonlarin zayiflamasina neden olan romatoid
artrit, osteoartrit, iyilesmemis distal radyal kiriklar ve karpal dislokasyonlar gibi altta

yatan kronik durumlarda izlenmektedir (95,96).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul izni

Bu geriye doniik(retrospektif) ¢alisma T.C. Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 09/11/2023 tarih ve 2023/339 sayili karar1 ile alinan
onayla yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alisma Helsinki Bildirisi, Iyi Klinik Uygulamalar ve lyi

Laboratuvar Uygulamalarina uygun sekilde gergeklestirilmistir.
3.2. Calismanin Ozellikleri ve Hasta Secimi

Bu caligma retrospektif, tanimlayic1 ve analitik bir ¢alisma olarak planlanmistir. Bu
calismada, 01/01/2020 ile 31/12/2023 tarihleri arasinda acil servise bagvuran el
yaralanmali hastalarin bilgileri hastane veri tabanindan ve hasta dosyalarindan
incelenmistir. Belirtilen tarihler arasinda 216 hastaya ulasildi. Bu hastalar arasindan
ek organ/sistem yaralanmasi olan 39 hasta, acil servisten kendi istegiyle taburcu olan,
bu nedenle tedavi ile iliskili 6zellikleri bilinmeyen 7 hasta, on sekiz yasindan kiigiik
olan 8 hasta ve veri eksikligi olan 12 hasta ¢aligmaya dahil edilmedi. Bu ¢aligsma izole
el yaralanmasi olan 150 hasta ile gergeklestirilmistir. Sekil 16°da olgularin ¢aligmaya

dahil edilme plan1 gosterilmistir.

Calisma oncesinde G*Power 3.1.9.4 programi kullanilarak orneklem biiytikligi
hesaplandi. Analizlerde iki grup i¢indeki (is kazas1 & ev kazasi, erkek & kadin, travma
mekanizmalari) frekanslarin karsilastirilmasi planlandi, %95 giiven (1-alfa), %95 test
giicii (1-B) ile toplamda 139 olgunun ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi.
Calismamiz 150 hasta ile yiirtitiilmiistiir.
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01.01.2020-31.12.2023
tarihleri arasinda acil servise el
yaralanmasi ile bagvuranlar

n=216

Ek organ/sistem yaralanmasi
olanlar
n=39

n=177

Veri eksikligi olanlar
n=12

n=165

18 yasmdan kiiciik olanlar
n=8

n=157

Kendi istegiyle taburcu olanlar
n=7

TR

n=150 Calismaya dahil edilenler

Sekil 16. Hastalarin alismaya dahil edilme plan:
3.3. Calismanin Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yas ve tizerinde olanlar

2. Izole el yaralanmasi olanlar

3.4. Cahismanin Dislama Kriterleri

1. 18 yasin altinda olanlar

2. El yaralanmasina ek organ/sistem yaralanmasi olanlar

3.5. Calismanin Yontemi

Belirtilen tarihler arasinda acil servise bagvuran hastalarin hastane veri tabanindan
Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi-10 (ICD-10) kodlar1 (S60-69) kullanilarak el
yaralanmasi olanlar tanimlandi. Bu hastalarin diger tan1 kodlar1 ve klinik izlem notlar
degerlendirilerek, varsa ek tanilar1 incelenerek ek organ/sistem yaralanmasi olanlar
dislandi. izole el yaralanmali hastalarm yas, cinsiyet, acil servise basvuru sekli
(bireysel bagvuru, sevk), is kazas1 varligl, travma mekanizmasi (alet ile kesi, makine

ile kesi, ezilme ve aviilsiyon, diisme) ve yaralanmaya neden olan makine, alet veya
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cisim kaydedildi. Travmanin gerceklestigi giin, saat aralig1 (08:01-18:00, 18:01-00:00,
00:01-08:00) ve yer (Samsun merkez, merkez ilgeler, diger ilgeler ve diger iller)
analizlere dahil edildi. Yaralanma ile iligkili 6zellikler arasindan etkilenen el, anatomik
lokalizasyon, kiritk ve amputasyon varligi ve yaralanma nedeniyle istenen
konsiiltasyon ve konsiiltasyon boliimii degerlendirildi. Tedavi ile iliskili 6zellikler
arasindan acil servis tedavisi (tetanoz profilaksisi, antibiyotik, pansuman ve primer
stitiirasyon), tedavi uygulayan uzman (plastik ve rekonstriiktif cerrahi [PREC], acil tip
uzmani ve kalp ve damar cerrahisi [KVC]), tedavi sekli (ayaktan acil serviste tedavi,
yatarak tedavi) ve tedavi tipi (konservatif, cerrahi) hasta dosyalarindan elde edildi.
Sadece primer siitiirasyon+pansuman veya sadece pansuman uygulanan olgular
konservatif tedavi grubunda degerlendirilirken, tendon onarimlari, kompleks
stitiirasyonlar, giidiik onarimi, flep onarimi, rediiksiyon-fiksasyon, debridman, dijital
arter ve sinir onarimi, tirnak yatagi onarimi ve kapsamli cerrahiler cerrahi tedavi

baslig altinda degerlendirildi.
3.6. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (Chicago, ABD) paket programi kullanilarak
yapilmustir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov, Shapiro-Wilk testi) kullanilarak
incelenmistir. Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve
standart sapma, normal dagilmayanlarda ortanca seklinde, nominal verilerde say1 ve
yiizde seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup arasinda
“bagimsiz gruplarda t testi” kullanilarak analiz edildi. Normal dagilmayan sayisal
degiskenler iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” kullanilarak analiz edildi.
Nominal verilerin karsilastirllmasinda “Ki-kare analizi” ve “Fisher Exact test”
kullanildi. Calismadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in altindaki degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 150 hastanin yas ortalamasi 46.9 + 15.3 (18-82 yas) idi.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu erkek (%74.7) idi. Erkek/kadin oran1 2.9/1 idi. Hastalarin
%357.3°1i ayaktan basvuru yaparken, %42.7’si bagka bir merkezden sevk ile gelmisti.

Tablo 3’te hastalarin tanimlayici 6zellikleri gosterildi.

Tablo 3. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Ozellik (n=150) n (%)
Yas 469+ 15.3
Cinsiyet
Kadin 38 (25.3)
Erkek 112 (74.7)
Bagvuru sekli
Ayaktan bagvuru 86 (57.3)
Sevk/Ambulans 64 (42.7)
Is kazas1 24 (16.0)

*QOrtalama + SD

Travma mekanizmasi hastalarin %63.3’ilinde basit alet ile kesi, %3 1.3 ’linde makine ile
kesi, %4.7’sinde ezilme veya aviilsiyon ve %0.7’sinde diisme idi. En sik yaralanma

nedeni bigak (%28.7), cam (%20.7) ve spiral testere (%14) idi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin travma mekanizmalarina ve yaralanmaya neden olan aletlere gore dagilimi

Ozellik (n=150) n (%)

Mekanizma
Alet ile kesi 95 (63.3)
Makine ile kesi 47 (31.3)
Ezilme veya aviilsiyon 7(4.7)
Diisme 1(0.7)

Yaralanmaya neden olan makine/alet/cisim
Bigak 43 (28.7)
Cam 31(20.7)
Spiral testere 21 (14.0)
Hizar 15 (10.0)
Diger is makinesi* 13(8.7)
Balta 7(4.7)
Yap1 malzemesi 3(2.0)
Tas 3(2.0)
Diger** 14 (9.2)

*Diger is makinasi; tarim aleti=5, traktdr=4, su pompasi=2, kagit kesici=2
**Diger; freze=2, orak=2, sac=2, tabak=2, kap1=2, odun=2, makas=1, diisme=1

Yaralanmalarin en sik meydana geldigi giinler cumartesi (%16.7) ve pazar (%15.3),
en az meydana geldigi glinler ise persembe (%10.7), pazartesi (%13.3) ve ¢arsamba
(%13.3) idi. El yaralanmalarinin biiylik ¢ogunlugunun (%73.3) giindiiz mesai saatleri
icerisinde gergeklestigi tespit edildi. Yaralanmalarin en az tespit edildigi saat araliginin

ise gece 00:01-08:00 oldugu goriildii. Yaralanmalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun
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Samsun’da (total %93.3, merkez %57.3, ilgeler %36) gerceklestigi tespit edildi.
Hastalarin %6.7’s1 diger illerden ileri degerlendirme ve tedavi i¢in sevk edilmisti

(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin yaralanma zamani ve yeri

Ozellik (n=150) n (%)
Travmanin gerceklestigi giin
Pazartesi 20 (13.3)
Salt 22 (14.7)
Carsamba 20 (13.3)
Persembe 16 (10.7)
Cuma 24 (16.0)
Cumartesi 25 (16.7)
Pazar 23 (15.3)
Travma saat araligi
08:01-18:00 110 (73.3)
18:01-00:00 30 (20.0)
00:01-08:00 10 (6.7)
Travmanin gergeklestigi konum
Samsun 140 (93.3)
Merkez/merkez ilgeler 86 (57.3)
Diger ilgeler 54 (36.0)
Diger iller 10 (6.7)

Etkilenen taraf hastalarin %64.7’sinde sol, %34.7’sinde sag ve %0.7’sinde ise her iki
el seklinde idi. Yaralanmalarin anatomik lokalizasyonlar1 %74’linde falankslar,
%10.7’sinde dorsal yliz, %8’inde palmar yiiz ve %8’inde el bilegi idi. Falankslar
arasinda birinci falanks hastalarin %25.3’linde, ikinci falanks %37.3’linde, tg¢iincii
falanks %14’linde, dordiincii falanks %11.3’linde ve besinci falanks ise %8&’inde
etkilenmisti. Hastalarin %36’sinda birden fazla el bolgesi etkilenmisti (Sekil 17).

| %11.3 I "
| %14.0 |

Sekil 17. El yaralanmalarinda anatomik lokalizasyonlar
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Hastalarin %17.3’linde kirik mevcuttu. En sik kirik lokalizasyonu distal falanks idi
(%38). Yedi hastada amputasyon oldugu goriildii. Hastalarin %62’si i¢in konsiiltasyon
istenmisti. En sik istenen konsiiltasyonlar PREC (%62) ve KVC (%4.3) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin travma lokalizasyonlari ve travma iligkili 6zellikleri

Ozellik (n=150) n (%)
Etkilenen el
Sol 97 (64.7)
Sag 52 (34.7)
Bilateral 1(0.7)
Anatomik lokalizasyon
Falanks 111 (74.0)
. falanks 38 (25.3)
I1. falanks 56 (37.3)
I11. falanks 21 (14.0)
IV. falanks 17 (11.3)
V. falanks 12 (8.0)
Dorsal yiiz 16 (10.7)
Palmar yiiz 12 (8.0)
El bilegi 12 (8.0)
Multiple lokalizasyon 54 (36.0)
Kirik varligt 26 (17.3)
Distal falanks 12 (8.0)
Proksimal falanks 7(4.7)
Orta falanks 4 (2.7)
Metakarp 4 (2.7)
Amputasyon varligi 7(4.7)
Konsiiltasyon 93 (62.0)
PREC 93 (62.0)
KVC 4 (4.3)

Acil serviste hastalarin %355.3’line tetanoz profilaksisi, %42.7’sine antibiyotik,
%40’1ina pansuman, %32’sine primer siitlirasyon+pansuman uygulandigi goriildi.
Hastalarin %62°sinde PREC uzmani, %24.7’sinde Acil Tip Uzmani ve %2.7’sinde ise
KVC uzmani tedaviye dahil olmustu. Hastalarin biiyiik cogunlugu acil serviste
(%82.7) yonetilirken, %17.3’1 yatirilarak tedavi (kapsamli cerrahi tedavi) edilmisti.
Tedavi sekli hastalarin %43.3’linde konservatif ve %56.7’sinde cerrahi idi. Yatirilarak
tedavi edilenlerin hepsinde cerrahi tedavi tercih edilirken; ayaktan veya acil serviste
tedavi edilenlerden(n=124), 65 hastada konservatif tedavi ve 59 hastada ise cerrahi
tedavi tercih edilmisti (Sekil 18). Konservatif tedavi secgeneklerinden primer
siitirasyon+pansuman (%32) ve sadece pansuman (%11.3) uygulanirken, cerrahi
tedavi secenekleri igerisinde en yaygin tedaviler sirasiyla kapsamli cerrahi tedavi
(%17.3), ekstansor tendon onarimmi (%17.3), kompleks siitiirasyon (%7.3), gilidiik
onarimi (%4.7) ve rediiksiyon-fiksasyon (%2.7) tedavileri idi (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin tedavi ile iligkili 6zellikleri

Ozellik (n=150) n(%)
Acil serviste tedavi
Tetanoz profilaksisi 83 (55.3)
Antibiyotik 64 (42.7)
Pansuman 60 (40.0)
Primer siitiirasyon+pansuman 48 (32.0)
Tedavi uygulayan
PREC 93 (62.0)
Acil Tip 37 (24.7)
KVvC 4 (2.7)
Tedavi sekli
Acil serviste tedavi 124 (82.7)
Yatarak tedavi 26 (17.3)
Tedavi tipi
Konservatif 65 (43.3)
Primer siitiirasyon+pansuman 48 (32.0)
Sadece pansuman 17 (11.3)
Cerrahi 85 (56.7)
Kapsamli cerrahi miidahale 26 (17.3)
Ekstansor tendon onarimi 26 (17.3)
Kompleks siitiirasyon 11 (7.3)
Giidiik onarimi 7(4.7)
Flep ile onarim 5(3.3)
Rediiksiyon-fiksasyon 4 (2.7)
Debridman 2(1.3)
Dijital arter onarimi 2(1.3)
Dijital sinir onarimi 1(0.7)
Tirnak yatagi onarimi 1(0.7)

El yaralanmasi olan
hastalar
n=150

/N

Ayaktan tedavi
(Acil Servis)
n=124

Yatarak tedavi
(PREC)

n=26

/N / N\

Konservatif
tedavi
n=65

Cerrahi
tedavi
n=59

Konservatif
tedavi
n=0

Sekil 18. Hastalarin tedavi yontemlerine gore dagilimi

Yatirilarak PREC klinigi tarafindan kapsamli cerrahi miidahale yapilan 26 hastanin

cerrahi endikasyonlar1 Tablo 8’de gosterildi.

Cerrahi
tedavi
n=26




Tablo 8. Kapsamli cerrahi miidahale gereken hastalarin cerrahi endikasyonlari

Ozellik (n=26) n (%)

Fleksor tendon hasari 15 (57.7)
Kirik 4(15.4)
Ana sinir hasar1 4 (15.4)
Dijital sinir hasari 4(15.4)
Ekstansor tendon hasari 4 (15.4)
Amputasyon 3(11.5)
Ana arter kesisi 2(7.7)

*Ayni hastada birden fazla endikasyon mevcuttur

Calisma grubumuzda amputasyon saptanan yedi hasta mevcuttu. Hastalarin yaglari 20-
60 arasinda degismekte ve tiim hastalar erkek idi. Bir hastada aletle kesi tespit
edilirken, diger hastalarda makine ile kesi nedeniyle amputasyon goriilmiistii. Bes
hastada is kazasi mevcuttu. Bes hastanin el yaralanmasi giindiiz mesai saatlerinde
gerceklesmisti. Amputasyon tespit edilen hastalarin  6zellikleri Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. El yaralanmasi sonucunda amputasyon tespit edilen hastalarin 6zellikleri

S 2‘ c o 7} E = - )EJJ 8 E [
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1. hasta 56 Erkek Aletle kesi - Yapt malzemesi  00:01-08:00 Sag 3. falanks

2. hasta 50 Erkek Makine ile kesi - Spiral testere 08:01-18:00 Sag 1,2 ve 3.

falanks

3. hasta 48 Erkek Makine ile kesi +  Diger is makinesi 08:01-18:00 Sol el 1. falanks

4. hasta 32 Erkek Makine ile kesi +  Diger is makinesi 08:01-18:00 Sagel1,2,3 ve
4. falanks

5. hasta 33 Erkek Makine ile kesi + Spiral testere  08:01-18:00 Sol el 2. falanks

6.hasta 20 Erkek Makine ile kesi +  Diger is makinesi 08:01-18:00 Sagel 1,2 ve 3.

falanks
7.hasta 60 Erkek Makine ile kesi + Spiral testere 18:01-00:00 Sol el 1. falanks

Hastalar cinsiyetlerine gore ayrilarak tanimlayici 6zellikleri bakimindan karsilastirildi.
Erkek hastalarda sevk ile basvuru siklig1 kadinlardan anlamli derecede daha yiiksek
(p=0.002) idi. Is kazalarimn tiimii erkek olgularindan olusmakta (p=0.002) idi. Ancak

yas bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. Cinsiyetler arasinda tanimlayici 6zelliklerin karsilagtirilmasi

Ozellik Erkek Kadin p
(n=112) (n=38)
n (%) n (%)
Yag* 46.8 £ 14.8 47.1+16.8 0.927%
Basvuru sekli 0.002f
Bireysel bagvuru 56 (50.0) 30 (78.9)
Sevk 56 (50.0) 8 (21.1)
Is kazasi 24 (21.4) 0 0.0021

fStudent t testi, T'Ki-kare testi, *Ortalama + SS
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Cinsiyetler ile travma mekanizmalar1 karsilastirildiginda; kadinlarda alet ile kesi
sikliginin erkeklerden daha fazla (p<0.001) ve erkeklerde makine ile kesi sikliginin ise
kadinlardan fazla(p<0.001) oldugu tespit edildi. Yaralanmaya neden olan
makine/alet/cisimler arasinda erkeklerde spiral testere (p=0.004), hizar (p=0.046) ve
diger is makinalar1 (p=0.039) ile yaralanma sikliginin daha fazla, kadinlarda bigak
(p=0.003) ve cam (p=0.004) ile yaralanma sikliginin daha fazla oldugu tespit edildi
(Tablo 11).

Tablo 11. Cinsiyetler ile travma mekanizmasinin karsilagtiriimasi

Ozellik (n=150) Erkek Kadm p
(n=112) (n=38)
n (%) n (%)
Travma Mekanizmast
Alet ile kesi 59 (52.7) 36 (94.7) <0.001f
Makine ile kesi 46 (41.1) 1(2.6) <0.001f
Ezilme veya aviilsiyon 7(6.2) 0 0.1927f
Diisme 0 1(2.6) 0.253"t
Yaralanmaya neden olan
makine/alet/cisim
Bigak 25 (22.3) 18 (47.4) 0.0031
Cam 17 (15.2) 14 (36.8) 0.004
Spiral testere 21 (18.8) 0 0.004f
Hizar 14 (12.5) 1(2.6) 0.0467*
Diger i makinesi 13 (11.6) 0 0.0397*

fKi-kare testi, TTFisher exact test

Cinsiyetler ile yaralanma zamani ve yeri karsilagtirildiginda; travmanin gergeklestigi
saat aralig1 (p=0.002) ve konum (p=0.005) bakimindan cinsiyetler arasinda farkliliklar
oldugu tespit edildi. 08:01-18:00 arasinda gergeklesen el yaralanmalarinin siklig
erkeklerde daha fazla (sirasiyla, %80.4 & %52.6) iken, 18:01-00:00 arasinda
gerceklesen el yaralanmalariin sikligr (sirasiyla, %13.4 & 9%39.5) kadinlarda daha
fazla idi. Samsun merkez veya merkez il¢elerde gerceklesen el yaralanmalarinin siklig
kadinlarda daha fazla (sirasiyla, %78.9 & 9%350) iken, diger ilgelerde (sirasiyla, %41.1
& %21.1) ve illerde (sirasiyla, %8.9 & %0) gergeklesen el yaralanmalarinin sikligi
erkeklerde daha fazla idi. Ancak cinsiyetler arasinda el yaralanmalarinin gergeklestigi

glin bakimindan farklilik saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin cinsiyetleri ile yaralanma zamani ve yerinin karsilagtiriimasi

Ozellik (n=150) Erkek (n=112) Kadin (n=38) p degeri
n (%) n (%)
Travmanin gergeklestigi giin 0.882f
Pazartesi 15 (13.4) 5(13.2)
Sali 15 (13.4) 7(18.4)
Carsamba 13 (11.6) 7 (18.4)
Persembe 13 (11.6) 3(7.9)
Cuma 18 (16.1) 6 (15.8)
Cumartesi 20 (17.9) 5(13.2)
Pazar 18 (16.1) 5(13.2)
Travmanin gerceklestigi saat aralig 0.002f
08:01-18:00 90 (80.4) 20 (52.6)
18:01-00:00 15 (13.4) 15 (39.5)
00:01-08:00 7(6.2) 3(7.9)
Travmanin gergeklestigi konum
Samsun 0.005"
Merkez/merkez ilgeler 56 (50.0) 30 (78.9)
Diger ilceler 46 (41.1) 8(21.1)
Diger iller 10 (8.9) 0

fKi-kare testi

Hastalar anatomik lokalizasyon ve yaralanma ile iligkili 6zellikler bakimindan

karsilastirildi. Erkeklerde kirik varligr daha fazla idi (p=0.023). Erkek hastalarda

konsiiltasyon ve PREC konsiiltasyonu istenenler kadinlardan daha fazla idi (sirasiyla,

p<0.001 ve p<0.001). Ancak cinsiyetler arasinda etkilenen taraf ve anatomik

lokalizasyon bakimindan anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin cinsiyetleri ile anatomik lokalizasyonlarin ve yaralanma iligkili 6zelliklerin

karsilastirilmasi
Ozellik (n=150) Erkek (n=112) Kadin (n=38) p
n (%) n (%)
Etkilenen el 0.0697
Sol 69 (61.6) 28 (73.7)
Sag 43 (38.4) 9 (23.7)
Bilateral 0 1(2.6)
Anatomik lokalizasyon
Falanks 80 (71.4) 31(81.6) 0.218f
. falanks 28 (25.0) 10 (26.3) 0.872f
1. falanks 38 (33.9) 18 (47.4) 0.139%
I11. falanks 17 (15.2) 4 (10.5) 0.475%
IV. falanks 14 (12.5) 3(7.9) 0.563"1
V. falanks 9 (8.0) 3(7.9) 0.64171
Dorsal yiiz 15 (13.4) 1(2.6) 0.073"t
Palmar yiiz 9(8.0) 3(7.9) 0.6417t
El bilegi 9(8.0) 3(7.9) 0.6417t
Multiple lokalizasyon 40 (35.7) 14 (36.8) 0.900f
Kirik varligi 24 (21.4) 2(5.3) 0.023f
Amputasyon varligi 7(6.2) 0 0.192ft
Konsiiltasyon 80 (71.4) 13 (34.2) <0.001f
PREC 80 (71.4) 13 (34.2) <0.001f
KVC 4 (3.6) 0 0.573"t

fKi-kare testi, TfFisher exact test
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Hastalarin cinsiyetleri ile tedavi ile iliskili 6zellikleri karsilastirildi. Acil servis tedavisi
secenekleri arasinda antibiyotik uygulanan hastalarin erkeklerde daha fazla iken,
primer siitlirasyon+pansuman yapilanlarin ise kadinlarda daha fazla oldugu tespit
edildi (swrasiyla, p=0.048 ve p=0.006). Erkek hastalarda PREC tarafindan tedavi
edilme siklig1 daha fazla iken, kadinlarda Acil Tip Uzmani tarafindan tedavi edilme
siklig1 daha fazla idi (sirasiyla, p<0.001 ve p=0.014). Cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin orani erkeklerde daha fazla idi (p<0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin cinsiyetleri ile tedavi ile iliskili 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Ozellik (n=150) Erkek (n=112) Kadin (n=38) p
n (%) n (%)
Acil servis tedavisi
Tetanoz profilaksisi 63 (56.2) 20 (52.6) 0.698"
Antibiyotik 53 (47.3) 11 (28.9) 0.048f
Pansuman 48 (42.9) 12 (31.6) 0.220f
Primer siitiirasyon+pansuman 29 (25.9) 19 (50.0) 0.006"
Tedavi uygulayan
PREC 80 (71.4) 13 (34.2) <0.001f
Acil Tip 22 (19.6) 15 (39.5) 0.014f
KVvC 4 (3.6) 0 0.573't
Tedavi sekli 0.200f
Acil serviste tedavi 90 (80.4) 34 (89.5)
Yatarak tedavi 22 (19.6) 4 (10.5)
Tedavi tipi <0.001f
Konservatif 37 (33.0) 28 (73.7)
Cerrahi 75 (67.0) 10 (26.3)

fKi-kare testi, "fFisher exact test

Hastalar travma mekanizmalarina (alet ile kesi, makine ile kesi, vs.) gore ayrilarak
tanimlayict ozellikleri bakimindan karsilastirildi. Makine ile kesi olusan hastalarda
sevk ile bagvuru siklig1 alet ile kesi olusanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek idi (p=0.005). Is kazalarinmn biiyiik ¢ogunlugu makine ile kesi sonucu
meydana gelmisti (p<0.001). Ancak yas ile travma mekanizmalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin travma mekanizmalari ile tanimlayici 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Ozellik Alet ile kesi Makine ile kesi p
(n=95) (n=47)
n (%) n (%)
Yag* 455+ 15.0 493+15.2 0.1637
Bagvuru sekli 0.0057f
Bireysel bagvuru 64 (67.4) 20 (42.6)
Sevk 31 (32.6) 27 (57.4)
Is kazasi 1(1.1) 21 (44.7) <0.00171

fStudent t testi, T'Ki-kare testi, *Ortalama = SS
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Travma mekanizmasi ile gerceklestigi saat araligi (p=0.002) ve konumu (p=0.018)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Makine ile kesi olusan hastalarda
08:01-18:00 saatleri arasinda goriilen yaralanma sikligimin alet ile kesi olusan
yaralanmalardan daha fazla oldugu; alet ile kesi olusan hastalarda 18:01-00:00 saatleri
arasinda goriilen yaralanmalarin daha fazla oldugu tespit edildi. Samsun merkez veya
merkez ilgelerde gerceklesen alet ile kesi sonucu el yaralanmalarinin daha fazla oldugu
(%67.4); makine ile kesi sonucu el yaralanmalarinin ise diger ilgelerde (%46.8) ve
illerde (%10.6) daha fazla oldugu tespit edildi. Ancak travma mekanizmasi ile

travmanin gerceklestigi giin bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16. Travma mekanizmasi ile yaralanma zamani ve konumunun karsilagtiriimasi

Ozellik (N=142) Alet ile kesi Makine ile kesi p
(n=95) (n=47)
n (%) n (%)
Travmanin gerceklestigi giin 0.743f
Pazartesi 10 (10.5) 7 (14.9)
Salt 14 (14.7) 6 (12.8)
Carsamba 13 (13.7) 6 (12.8)
Persembe 9 (9.5) 7(14.9)
Cuma 16 (16.8) 7 (14.9)
Cumartesi 19 (20.0) 5(10.6)
Pazar 14 (14.7) 9 (19.1)
Travmanin gergeklestigi saat araligt 0.002f
08:01-18:00 61 (64.2) 43 (91.5)
18:01-00:00 24 (25.3) 4 (8.5)
00:01-08:00 10 (10.5) 0
Travmanin gergeklestigi konum
Samsun 0.018f
Merkez/merkez ilgeler 64 (67.4) 20 (42.6)
Diger ilceler 26 (27.4) 22 (46.8)
Diger iller 5(5.3) 5 (10.6)

TKi-kare testi

Travma mekanizmasi ile anatomik lokalizasyon ve yaralanma ile iliskili 6zellikler
karsilastirildi. Makine ile kesi olusan hastalarda III. falanks yaralanmasi, kirik ve
amputasyon siklig1 alet ile kesi olusanlardan daha fazla idi (sirasiyla, p=0.016,
p<0.001 ve p=0.005). Makine ile kesi olusanlarda PREC konsiiltasyon siklig1 daha
fazla idi (p<0.001). Ancak travma mekanizmasi ile etkilenen taraf arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 17. Travma mekanizmasi ile anatomik lokalizasyon ve yaralanma ile iligkili 6zelliklerin
karsilastirilmasi

Ozellik (n=142) Alet ile kesi Makine ile kesi p
(n=95) (n=47)
n (%) n (%)
Etkilenen el 0.7267
Sol 61 (64.2) 32 (68.1)
Sag 33 (34.7) 15 (31.9)
Bilateral 1(1.1) 0
Anatomik lokalizasyon
Falanks 72 (75.8) 31 (66.0) 0.2171
1. falanks 23 (24.2) 14 (29.8) 0.4767
I1. falanks 14 (29.8) 38 (40.0) 0.235°
11, falanks 7 (7.4) 10 (21.3) 0.0167
IVV. falanks 8 (8.4) 5 (10.6) 0.7591t
V. falanks 7 (7.4) 5 (10.6) 0.5321f
Dorsal yiiz 10 (10.5) 6 (12.8) 0.691f
Palmar yiiz 8(8.4) 4 (8.5) 0.6077t
El bilegi 5(5.3) 7 (14.9) 0.0621"
Multiple lokalizasyon 20 (42.6) 30 (31.6) 0.198"*
Kirik varlig 5(5.3) 15 (31.9) <0.001f
Amputasyon varligi 1(1.1) 6 (12.8) 0.0057*
Konsiiltasyon 44 (46.3) 42 (89.4) <0.001%
PREC 44 (46.3) 42 (89.4) <0.001
KVC 3(3.2) 1(2.1) 0.5971

fKi-kare testi, TTFisher exact test

Travma mekanizmasi ile tedavi ile iliskili 6zellikler karsilastirildi. Makine ile kesi
olusan hastalarda acil serviste antibiyotik tedavisi siklig1 daha fazla iken, primer
slitiirasyon+pansuman sikligi daha az idi (sirasiyla, p=0.048 ve p<0.001). Makine ile
kesi olusan hastalarda PREC tarafindan tedavi edilme siklig1 daha fazla iken, alet ile
kesi olusan hastalarda acil tip uzmani tarafindan tedavi edilme siklig1 daha fazla idi
(swrasiyla, p<0.001 ve p=0.001). Makine ile kesi olusan hastalarda yatarak tedavi
edilme ve cerrahi tedavi siklig1 daha fazla idi (sirasiyla, p=0.007 ve p<0.001) (Tablo
18).
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Tablo 18. Travma mekanizmasi ile tedavi ile iliskili 6zelliklerin karsilagtirilmasi

Ozellik (n=142) Alet ile kesi Makine ile kesi P
(n=95) (n=47)
n (%) n (%)
Acil servis tedavisi
Tetanoz profilaksisi 52 (54.7) 28 (59.6) 0.584f
Antibiyotik 34 (35.8) 25 (53.2) 0.0487
Pansuman 34 (35.8) 20 (42.6) 0.4357
Primer 42 (44.2) 5 (10.6) <0.0017
sutlirasyon+pansuman
Tedavi uygulayan
PREC 44 (46.3) 42 (89.4) <0.001"
Acil Tip 32 (33.7) 4 (8.5) 0.0017
KVC 3(3.2) 1(2.1) 0.5977
Tedavi sekli 0.0077
Acil serviste tedavi 84 (88.4) 33(70.2)
Yatarak tedavi 11 (11.6) 14 (29.8)
Tedavi tipi <0.001"
Konservatif 58 (61.1) 6 (12.8)
Cerrahi 37 (38.9) 41 (87.2)

TKi-kare testi

El yaralanmasi is kazasi sonucu olan ve olmayan hastalarin tanimlayic1 6zellikler

karsilastirildi. Is kazas1 sonucu olan hastalarin yas ortalamasi daha diisiik; erkek

cinsiyet ve sevk ile basvuru siklig1 daha fazla idi (sirastyla p=0.007, p=0.002 ve

p=0.032) (Tablo 19).

Tablo 19. Is kazasi olan ve olmayan hastalar arasinda tanimlayici 6zelliklerin karsilastirilmasi

Ozellik Is kazas1 (+) Is kazas1 (-) p
(n=24) (n=126)
n (%) n (%)
Yag* 392+134 483+ 15.2 0.007f
Cinsiyet 0.00277
Kadin 0 38(30.2)
Erkek 24 (100.0) 88 (69.8)
Basvuru sekli 0.0327f
Bireysel bagvuru 9 (37.5) 77 (61.1)
Sevk 15 (62.5) 49 (38.9)

fStudent t testi, t'Ki-kare testi, *Ortalama + SS

Is kazas1 olan ve olmayan hastalar travma mekanizmasi bakimimdan karsilastirild. Is

kazas1 sonucu el yaralanmasi olusan hastalarda makine ile kesi daha fazla iken, alet ile

kesi sikl1g1 daha az idi (p<0.001). Is kazas1 olanlarda spiral testere ve diger is makinasi

ile el yaralanmasi siklig1 daha fazla iken, bigak ve cam ile yaralanma siklig1 daha az

idi (strasiyla p<0.001, p<0.001, p=0.001 ve p=0.028) (Tablo 20).
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Tablo 20. s kazas1 olan ve olmayan hastalar ile travma mekanizmasinin karsilastiriimasi

Ozellik (n=150) is kazas1 (+) is kazasi (-) p
(n=24) (n=126)
n (%) n (%)
Travma mekanizmasi <0.001f
Alet ile kesi 1(4.2) 94 (74.6)
Makine ile kesi 21 (87.5) 26 (20.6)
Ezilme veya aviilsiyon 2(8.3) 5(4.0)
Diisme 0 1(0.8)
Yaralanmaya neden olan
makine/alet/cisim
Bigak 0 43 (34.1) 0.001f
Cam 1(4.2) 30 (23.8) 0.028't
Spiral testere 11 (45.8) 10 (7.9) <0.00177
Hizar 1(4.2) 14 (11.1) 0.467'
Diger is makinesi 9 (37.5) 4 (3.2) <0.0017"

fKi-kare testi, TTFisher exact test

Is kazas1 olan ve olmayan hastalar ile yaralanma zamani ve yeri karsilastirildi. Gruplar
arasinda travmanin gerceklestigi giin ve konum bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (sirastyla p=0.041 ve p=0.045). Is kazas1 olan hastalarda hafta ici
giinleri yapilan bagvurular daha sik iken, hafta sonu bagvurularinin daha nadir oldugu
tespit edildi. Is kazasi olmayan hastalarda travmanin gergeklestigi konum olarak

Samsun merkezin daha sik oldugu goriildii (Tablo 21).

Tablo 21. Is kazas1 olan ve olmayan hastalar ile yaralanma zaman1 ve yerinin karsilastirilmasi

Ozellik (n=150) is kazasi (+) is kazasi (-) p
(n=24) (n=126)
n (%) n (%)
Travmanin gerceklestigi giin 0.041f
Pazartesi 5 (20.8) 15 (11.9)
Salt 2(8.3) 20 (15.9)
Carsamba 4 (16.7) 16 (12.7)
Persembe 6 (25.0) 10 (7.9)
Cuma 5 (20.8) 19 (15.1)
Cumartesi 1(4.2) 24 (19.0)
Pazar 1(4.2) 22 (17.5)
Travmanin gerceklestigi saat aralig 0.1757
08:01-18:00 21 (87.5) 89 (70.6)
18:01-00:00 3(12.5) 27 (21.4)
00:01-08:00 0 10 (7.9)
Travmanin gergeklestigi konum
Samsun 0.045°
Merkez/merkez ilgeler 9 (37.5) 77 (61.1)
Diger ilceler 14 (58.3) 40 (31.7)
Diger iller 1(4.2) 9(7.1)

fKi-kare testi

Is kazas1 olan ve olmayan hastalarin anatomik lokalizasyon ve yaralanma ile iliskili

ozellikleri karsilastirildi. Is kazas1 sonucu el yaralanmasi olusan hastalarda I11. falanks
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yaralanmasi, kirik ve amputasyon varligi daha fazla idi (sirasiyla p=0.047, p=0.008 ve
p=0.001). s kazalarinda daha sik konsiiltasyon istendigi tespit edildi (p=0.001) (Tablo
22).

Tablo 22. Is kazasi olan ve olmayan hastalar ile anatomik lokalizasyon ve yaralanma ile iliskili

ozelliklerin karsilagtiritlmasi

Ozellik (n=150) Is kazas1 (+) Is kazasi (-) p
(n=24) (n=126)
n (%) n (%)
Etkilenen el 0.260f
Sol 19 (79.2) 78 (61.9)
Sag 5 (20.8) 47 (37.3)
Bilateral 0 1(0.8)
Anatomik lokalizasyon
Falanks 18 (75.0) 93 (73.8) 0.903f
I. falanks 7(29.2) 31 (24.6) 0.638f
1. falanks 7(29.2) 49 (38.9) 0.3677
111. falanks 7(29.2) 14 (11.1) 0.0471f
IV. falanks 5 (20.8) 12 (9.5) 0.1527f
V. falanks 2 (8.3) 10 (7.9) 0.6041t
Dorsal yiiz 2 (8.3) 14 (11.1) 0.510"
Palmar yiiz 0 12 (9.5) 0.216"
El bilegi 4 (16.7) 8 (6.3) 0.103"t
Multiple lokalizasyon 11 (45.8) 43 (34.1) 0.274F
Kirik varlig 9 (37.5) 17 (13.5) 0.0087"
Amputasyon varligi 5(20.8) 2 (1.6) 0.00177
Konsiiltasyon 22 (91.7) 71 (56.3) 0.001f
PREC 22 (91.7) 71 (563) 0.001
KvC 1(4.2) 3(2.4) 0.506"f

fKi-kare testi, TTFisher exact test

Is kazas1 olan ve olmayan hastalar ile tedavi ile iligkili dzellikler karsilastirildi. Is
kazasi sonucu el yaralanmasi olusan hastalarda acil servis tedavilerinden antibiyotik
tedavisi daha fazla iken, primer siitlirasyon ile tedavi siklig1 ise daha az idi (sirasiyla
p=0.009 ve p=0.001). Is kazalarinda PREC tarafindan tedavi edilen olgularin orani
daha fazla ve acil tip uzamani tarafindan tedavi edilenlerin orani ise daha azdi
(sirastyla p=0.001 ve p=0.011). Is kazas1 olan hastalarda cerrahi tedavinin daha sik
(p<0.001) tercih edildigi goriildii (p<0.001) (Tablo 23).

52



Tablo 23. s kazas1 olan ve olmayan hastalar ile tedavi ile iliskili 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ozellik (n=150) is kazas: (+) is kazasi (-) p
(n=24) (n=126)
n (%) n (%)
Acil servis tedavisi
Tetanoz profilaksisi 13 (54.2) 70 (55.6) 0.900f
Antibiyotik 16 (66.7) 48 (38.1) 0.0097
Pansuman 12 (50.0) 48 (38.1) 0.275°
Primer siitiirasyon + pansuman 1(4.2) 47 (37.3) 0.001f
Tedavi uygulayan
PREC 22 (91.7) 71 (56.3) 0.001f
Acil Tip 1(4.2) 36 (28.6) 0.011f
KvC 1(4.2) 3(2.4) 0.5067"
Tedavi sekli 0.1377t
Acil serviste tedavi 17 (70.8) 107 (84.9)
Yatarak tedavi 7(29.2) 19 (15.1)
Tedavi tipi <0.001f
Konservatif 2 (8.3) 63 (50.0)
Cerrahi 22 (91.7) 63 (50.0)

fKi-kare testi, "fFisher exact test
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5. TARTISMA

El ve el bilegi yaralanmalar basit laserasyonlardan amputasyonlara kadar degisebilen
bir cesitlilikte goriilmektedir. Elin hareketleri i¢in kemik, ligament ve tendonlarin
kompleks bir koordinasyonu gerekmektedir. Ayrica giinliik yagam aktiviteleri sirasinda
elin yogun kullanimu eli yaralanmalara yatkin hale getirmektedir. Ozellikle kompleks
yapidaki el yaralanmalarinin tan1 ve tedavisi acil servis hekimleri i¢in zorlayici
olabilmektedir (97). El yaralanmalarinin 6zellikleri cografi bolgeye, sanayilesme
diizeyine, bolgelerin veya iilkenin demografik 6zellikleri ve gelismislik diizeyine gore
degistigi icin el yaralanmalar1 ile ilgili lokal epidemiyolojik 6zelliklerin bilinmesine
ihtiya¢ vardir (13,98,99). El yaralanmalarinin epidemiyolojisinin bilinmesi tani ve

tedavi siirecini kolaylastiracaktir.

El yaralanmalar1 her yasta goriilebilmesine ragmen 6zellikle iiretkenligin ve aktifligin
fazla oldugu gen¢ yaslarda daha yaygindir (11,29,100). Calisma grubumuzda
hastalarin yas ortalamast 46.9 + 15.3 idi. El yaralanmalarmi degerlendiren
calismalarda benzer sonuclar bildirildigi gibi (7,101) daha kiigiik (11) yas ortalamalari
da bildirilmistir. Thapa ve ark.’nin (11) Nepal’de 2023 yilinda yaptig1 ¢calismada acil
servise bagvuran el yaralanmalar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada hastalarin yas
ortalamasinin 29.7 + 13.8 yil oldugu bildirilmistir. Ancak gelismis iilkelerde yapilan
calismalarda daha yliksek yas ortalamalar1 bildirilmistir. Moellhoff ve ark.’nin (7)
2023 yilinda Almanya’da yaptig1 bir ¢alismada acil servise bagvuran 435 hastanin yas
ortalamasmin  39.5 oldugu bildirilmistir. El yaralanmalari konusunda 6zel
popiilasyonlar1 degerlendiren ¢alismalarda daha diisiik yas ortalamalariin tespit
edildigi bildirilmistir. Bush ve ark.’nin (100) ¢alismasinda 765 el yaralanmal1 olgunun
yas ortalamasinin 29.3 oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmaya sadece spor yaralanmalari
dahil edilmis olup ¢alisma grubumuzda ise tiim el yaralanmalar1 degerlendirilmisti.
Calisma grubumuzda daha ytiksek bir yas ortalamasinin tespit edilmesinin bdlgenin
sanayilesmis olmasi ile iliskili oldugu diistliniildii. Sanayilesmis bolgelerde gergceklesen
is kazalar1 20-30 yas araligindan ziyade daha ¢ok 30-50 yas araliginda goriilmektedir.
Choi ve ark.’nin (101) ¢aligmasinda insaat sektoriinde meydana gelen is kazalar
degerlendirilmis ve hastalarin %54 liniin 35-54 yas araliginda oldugu bildirilmistir.
Calisma grubumuzda da benzer sonuglar elde edildi. Ayrica ¢calisma grubumuzda yer
alan hastalarin bir kisminda el yaralanmalar1 diisme nedeniyle meydana gelmisti.

Ozellikle yashlarda diisme el yaralanmalarinin énemli bir nedenidir. Rosberg ve ark.
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(102) 65 yasin iizerinde el yaralanmalarinda en yaygin mekanizmanin diisme oldugunu
bildirmislerdir. Caligma grubumuzda diismeye bagli el yaralanmalarinin yer almasi

hastalarin yas ortalamalarini yiikseltmis olabilir.

El yaralanmalarin1 degerlendiren c¢ok sayida calismada erkek cinsiyet ile el
yaralanmalart iligkilendirilmistir (7,11,37). Bu c¢alismamizda erkek/kadin oram
yaklagik olarak 3 idi. Erkek/kadin orani de Jong ve ark.’nin (37) ¢alismasinda 5.3/1,
Thapa ve ark.’nin (11) c¢alismasinda 3.8/1 Moellhoff ve ark.’nin (7) ¢alismasinda
2.1/1, Wenzinger ve ark’nin (29) c¢alismasinda ise 1.3/1 olarak bildirilmistir. El
yaralanmalariin erkeklerde daha sik goriilmesi istihdamda erkek hakimiyeti ve
erkeklerin kas giicii gerektiren iglerde (mekanik, kesim isleri, tekstil vb.) kadinlardan

daha fazla yer almasi ile iliskilendirilmistir (11).

El yaralanmalar1 cinsiyetler arasinda farkli Ozellikler gostermektedir. Calisma
grubumuzda erkeklerin kadinlara kiyasla acil servise daha ¢ok sevk ile bagvurdugu, is
kazalar1 ve kiriklarin erkeklerde daha sik oldugu goriildi. Ayrica amputasyonlarin
tamami1 erkeklerde goriilmiistii. Calisma grubumuzdan elde edilen bulgular aym
zamanda erkeklerde yaralanma siddetinin daha yiiksek olduguna isaret etmekte idi.
Arroyo-Berezowsky ve ark. (28) yaptiklar1 ¢aligmada el yaralanmalarinin erkeklerde
daha siddetli oldugunu bildirmislerdir. Kringstad ve ark. (52) yaptiklar1 ¢calismada el
yaralanmalariin erkeklerde daha siddetli oldugunu, genellikle kesinin eslik ettigini,
kadinlarda ise diisme sonucu el kiriklar1 seklinde meydana geldigini bildirmislerdir.
Ancak bu calismada 65 yas iizeri bireyler degerlendirildigi i¢cin kadinlarda diisme ve

diismeye bagh kirik siklig1 daha yiiksek tespit edilmis olabilir.

Cinsiyet farkliligindan etkilenen bir diger 6zellik ise yaralanma mekanizmasi idi.
Erkeklerde makine ile kesi daha sik goriiliirken, kadinlarda alet ile kesi (cam, bigak)
daha yaygindi. Erkeklerin el giicli gerektiren islerde istthdam edilmis olmasi bu
sonuclarla iligkili olabilir. Tedavi ile iliskili 6zellikler de cinsiyet farkliligindan
etkilenmekte idi. Erkeklerde cerrahi tedavi sikligi kadinlardan daha fazla idi. Bu
durum erkeklerde yaralanma siddetinin daha fazla olmasi ile iliskili olabilir (28,52).
Ayrica kadinlarin daha ¢ok acil tip uzmani tarafindan tedavi edilirken, erkeklerin daha
cok plastik cerrahi uzmani tarafindan tedavi edilmesi; erkeklerde goriilen

yaralanmalarin daha kompleks olduguna isaret etmekte idi.
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El yaralanmalar1 farkli pek ¢ok mekanizma ile meydana gelmektedir. Bu
mekanizmalar icerisinde is makineleri, delici/kesici alet yaralanmalari, trafik kazalari,
diisme ve ezilme yaralanmalari On siralarda yer almaktadir. Ancak yaralanma
mekanizmalar literatiirde ¢ok farkli sekilde siniflandirildig i¢in ¢aligmalar arasinda
oldukga biiyiik bir degiskenlik bulunmaktadir. Caligmamizda kullanilan yaralanma
mekanizma siniflamasi ¢ok sayida ¢aligma kullanilan bir siniflamanin sentezinden
olusmaktaydi (30,103,104). Calisma grubumuzda yer alan hastalarda en sik goriilen
yaralanma mekanizmalar1 sirasiyla alet ile kesi ve makine ile kesi idi. Yaralanmaya en
stk neden olan alet/cisim/makine ise sirasiyla bigak, cam, spiral testere ve hizar idi.
Literatiirde bulgularimiza benzer sonuclar bildiren g¢aligmalar oldugu gibi farklhi
siniflandirmalar nedeniyle farkli sonuglar bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir. Ayrica
cogu calismada yaralanma mekanizmasi, yaralanma tipi ve siniflandirmasi farkl
olmalarina ragmen birbirleri yerlerine kullanilmistir. Yaralanma mekanizmasi igin
Onerilen standart bir siniflandirma sistemi olmayisi sonuglarin farkli olmasina katkida
bulunmaktadir. Abebe ve ark. (30) yaptiklar1 calismada yaralanma nedenlerini ev
kazalar1 veya diisme (%70.2), makine ile kesi (%17.4), darp (%6.7) ve trafik kazas1
(%4.5) olarak siiflandirmiglardir. Arroyo-Berezowsky ve ark.’nin (28) yaptiklari
calismada ise diisme (%33.5), kiint travma (%22.5), eklem hiperekstansiyonu (%7.8),
yumruk atma (%6.9) ve kesici objelerle yaralanma (%4.2) vb. seklinde bir
siiflandirma kullanilmistir. Bu ¢alismada ev hanimlar1 ve Ogrencilerin hastalarin
yaklasik yarisim olusturmasi diisme oranlarinin veya ev kazalarinin yiiksek
saptanmasina neden olmus olabilir. Calisma grubumuzda ise diisme nadir bir el

yaralanmasi nedeni idi ve hastalar mesleklerine gore siniflandirilmamast.

Yaralanma mekanizmalar1 ile ilgili tespit edilen farkliliklarda COVID-19 pandemisi
etkili olmus olabilir. Pandemi sirasinda ev kazalar1 siklifinda belirgin bir artis
goriilmistiir. Normallesme siireciyle birlikte biriken is yogunlugu nedeniyle el
travmalarinda is kazas1 oranlarinin artig gosterdigi tespit edilmistir (105,106,107). Jin
ve ark.’nin (108) calismasinda ise pandemi sirasinda el yaralanmasi nedeniyle yapilan
bagvurularin yaklasik %37 azaldig1, yaralanmalarin genellikle bicak ve cam ile kesi
seklinde goriildiigii, ise tekrar baslama doneminde yaralanma sikliginin %40 ve bu
donem sonrasinda yaralanmalar icerisinde is kazasi oraninin artis gésterdigi, makine
ile kesi mekanizmasinin en sik goriilen (%58.8) yaralanma mekanizmast haline geldigi

bildirilmistir. Calisma grubumuza Ocak 2021-Aralik 2023 tarihleri arasindaki el
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yaralanmali hastalar dahil edilmisti. Bu nedenle sonuglarimizin pandeminin neden
oldugu degisikliklerden etkilendigi soylenebilir. Calisma grubumuzda alet ile kesi
sikliginin en yaygin goriilen yaralanma nedeni olmasi, is kazalar1 ve makine kesisi ile

yaralanmalarin ikinci planda olmasi bunu desteklemekte idi.

El yaralanmalar giinliikk ve sosyal aktiviteleri etkiledigi gibi ¢aligma hayatin1 da
etkilemektedir. Yaralanmalarin tedavisi 6nemli olmakls birlikte, is giicli ve fonksiyon
kaybmin engellenmesi daha da 6nemlidir. Calisma ortamlarinda el yaralanmalarini
engelleyecek onlemler alinarak is giivenligi saglanmalidir. Calisma grubumuzda yer
alan hastalarin %16’sinda el yaralanmalarinin is kazasi sonucu ortaya ¢iktigr goriildii.
Daha siddetli yaralanmalara sebep olmasi nedeniyle is kazalarina bagh el
yaralanmalart daha Onemli bir noktadadir. El yaralanmalarin1 degerlendiren
calismalarda bildirilen is kazalar1 orani calismanin yapildigi bolgeye, bolgenin
gelismislik diizeyine ve el islerinin hakim oldugu istihdam alanlarinin yogunluguna

gore degismektedir.

Hill ve ark.’nin (109) calismasinda acil servise bagvuran 4873 hastada is kazasi
oraninin %7 oldugu ifade edilmistir. Bu calismada is kazas1 oranlarinin diisiik olmasi
cogu yaralanma tipinin is kazasi olup olmadiginin raporlanmamasina baglanmistir.
Ancak gilinlimiizde is kazasi nedeniyle ortaya ¢ikan yaralanmalarin bildirimi ve kayit
altina alinmasi1 zorunludur. Bu nedenle ¢alisma grubumuzda is kazalarinin oran1 Hill
ve ark.’nm (109) ¢alismasindan daha yiiksek tespit edilmis olabilir. I kazas1 oranlari
Moelhoff ve ark.’nin ¢alismasinda %25.3, Abebe ve ark.’nin ¢alismasinda %29.8 ve

Thapa ve ark.’nin ¢caligmasinda ise %50 olarak bildirilmistir.

Bu sonuglardan farkli olarak literatiirde is kazasi oranlarini daha yiiksek bildiren
calismalar da bulunmaktadir. Aksan ve ark.’nin (110) lilkemizde yaptig1 ¢calismada el
yaralanmalarmin %76.3’linlin is kazasi oldugu bildirilmistir. Bu c¢aligmanin el
mikrocerrahi merkezinde gergeklestirilmesi is kazasi oranlarinin daha ytiksek tespit
edilmesine neden olmus olabilir. Ayrica bu calismada en sik goriilen travma
mekanizmasinin makine ile kesi (%46.6) oldugu bildirilmistir. Calisma grubumuzda
ise acil servise bagvuran hastalar degerlendirilmisti ve travma mekanizmalarindan

makine ile kesi alet ile kesiden sonra gelmekte idi.

Is kazas1 oranlarina benzer sekilde calismanin yapildigi bolim diger yaralanma

ozelliklerini de etkilemektedir. Kankam ve ark.’nin (2) 2024 yilinda yaptig1 bir
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calismada el cerrahisi {initesinde degerlendirilen 4216 hastanin 0&zellikleri
incelenmistir. Calismada hastalarin %52.4’tinde kirik oldugu bildirilmistir. Sahin ve
ark.’nin (111) c¢alismasinda el rehabilitasyon iinitesine kabul edilen 79 hastada
yaralanmalarin biiyiik bir boliimiine 1§ kazalarinin (%72.1) neden oldugu, erkek/kadin
(10.3/1) oraninin oldukga yiiksek oldugu ve dominant elin (%89.9) daha sik etkilendigi
bildirilmigtir. Makobore ve ark.’nin (112) ¢alismasinda ise acil servis ve cerrahi
tinitelerdeki el yaralanmalar1 birlikte degerlendirilmis, en sik goriilen travma
mekanizmasinin sirasiyla makine ile kesi (%21.3), alet (cam ve bigak) ile kesi (%20)
oldugu bildirilmistir. Ayrica bu calismada is kazasi orant %36 olarak bulunmustur.
Makine ile kesi oranlarinin yiiksek olmasinin is kazasi oranlarinin yiliksek olmasi ile
iligkili oldugu diisiiniildii. Calisma grubumuzda ise tam aksine is kazasi oranlarinin
daha diisiik olmasinin alet ile kesi oranlarinin daha yiiksek tespit edilmesiyle iligkili
oldugu soylenebilir. Sakrak ve ark.’nin (104) yaptiklar1 calismada plastik cerrahi
kliniginde tedavi edilen 1205 hastanin ozellikleri degerlendirilmistir. Calismada
erkek/kadin oranmin 6.9/1 oldugu, yaralanmalarda en sik tespit edilen nedenlerin
kesici/delici aletler ve cama yumruk atma oldugu ve cogu yaralanmanin kompleks
yaralanma seklinde oldugu bildirilmistir. Kompleks yaralanma oraninin %35,
amputasyon oraninin %18.2, kirik oraninin ise %11.5 oldugu bildirilmistir. Calisma

grubumuzda ise erkek/kadin orani ve amputasyon orani daha diisiiktii.

Calisma grubumuzda acil tip ve plastik ve rekonstriiktif cerrahi tarafindan tedavi
edilen hastalarin farkli 6zelliklere sahip oldugu goriildii. Erkeklerin, makine ile kesi
olusanlarin ve is kazasi olanlarin daha cok plastik ve rekonstriiktif cerrahi uzman
tarafindan tedavi edildigi; kadinlarin, alet ile kesi olusanlarin ve is kazas1 olmayanlarin
ise daha ¢ok acil tip uzmani tarafindan tedavi edildigi goriildii. Tespit edilen bulgularin
yaralanma siddeti yiiksek olan hastalarin veya kompleks yaralanmalarin daha ¢ok
plastik ve rekonstriiktif cerrahi tarafindan tedavi edilmesi ile iliskili oldugu diisiintildii.
Plastik ve rekonstriiktif cerrahi kliniklerinde yapilan ¢aligmalarda erkek hakimiyetinin
belirgin oldugu daha dnce bildirilmistir (104). Kankam ve ark.’nin (2) ¢alismasinda
el cerrahisi linitesinde tedavi edilen hastalarin yaklasik yarisinin cerrahi yontem ile
tedavi edilmesi, plastik ve rekonstriiktif cerrahi bdliimlerinde yapilan c¢aligmalarda
daha kompleks el yaralanmalarinin degerlendirildigini desteklemektedir. Bu bulgular
1s1ginda el yaralanmalart ile iligkili o6zelliklerin caligmalarin gergeklestirildigi

boliimlere gore farkliliklar gosterdigi soylenebilir. Ancak acil servisler ¢ogu el
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yaralanmasinin hastaneye ilk giris yeri oldugu i¢in, acil servise bagvuran hastalar
degerlendiren ¢aligmalarda daha kapsamli epidemiyolojik ve klinik dzellikler elde

edilebilir.

Calisma grubumuzda sol elin (%64.7), sag elden (%34.7) daha sik yaralandig1 goriildii.
Ancak cogu calismada sag ve sol elin birbirine yakin oranlarda etkilendigi
bildirilmistir (28,30,113). Abebe ve ark.’nin (30) ¢alismasinda hastalarin %51.7 sinde
sag elin, %46,6’sinda sol elin ve %]1,1’inde ise her iki elin yaralandig: bildirilmistir.
Arroyo-Berezowsky ve ark.’nin (28) calismasinda yaralanmalarin %57.3’linde sag
elin, %41.5’inde sol elin etkilendigi bildirilmistir. Sag veya sol elden ziyade dominant
elin yaralanmalara daha meyilli oldugu bilinmektedir. Ancak travma mekanizmasinin
etkilenen taraf ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (113). Is kazalarinda sag eli
dominant bireylerde sol elin daha sik etkilendigi bildirilmistir (114). Calisma
grubumuzda sol el hakimiyetinde is kazalarinin ve makine ile kesi oranlarinin yiiksek

olmasi etkili olmus olabilir.

El yaralanmalar1 elin her bolgesini etkileyebilmektedir. Ancak falankslar diger el
bolgelerinden fazla etkilenmektedir. Calisma grubumuzdaki el yaralanmalarinin
%74’1 falankslarda, %10.7’si dorsal yiizde, %8’1 palmar yiizde, %81 ise el bileginde
idi. Parmaklardan ise en sik etkilenenler sirasiyla II. ve I. parmak idi. Moellhoff ve
ark.’nin (7) c¢alismasinda bulgularimiza benzer sekilde yaralanmalarin en sik
falankslarda goriildiigii (%66.4), el bileginin ise (%10) nadiren etkilendigi
bildirilmistir.

Calisma grubumuzda el yaralanmalarinin biliyiik bir ¢ogunlugunun giindiiz mesai
saatleri icerisinde goriildiigii tespit edildi. Travmanin gercgeklestigi giinler arasinda ise
belirgin bir farklihik goriilmedi. Bilgin ve ark.’nin (115) ¢alismasinda el
yaralanmalarinda basvuru giinii bakimindan herhangi bir farklilik goriilmedigi
bildirilmistir. Acil servise bagvuran hastalarin degerlendirildigi baska bir ¢alismada
bulgularimiza benzer sekilde hastalarin yarisinin 08:01-16:00 saat araliginda
basvurdugu bildirilmistir (31). Caligma grubumuzda 6zel sektdr calisma saatleri de
dikkate alinarak giindiiz mesaisi saat aralig1 08:01-18:00 olarak siniflandirilmisti. Bu
nedenle mesai saatleri icerisindeki bagvuru siklig1 daha yiiksek tespit edilmis olabilir.
Diger taraftan acil servislerin en yogun oldugu saatlerin normal isleyis igerisinde de
bu zaman araliginda oldugu bilinmektedir (116). Ancak is kazalarinin siklikla giindiiz

vardiyasinda goriilmesi veya giindiiz vardiyalarinin sikliginin gece vardiyalarindan
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daha fazla olmasi el yaralanmalarinda giindiiz bagvuru oranlarinin daha yiiksek olmasi
ile iliskili olabilir.

El yaralanmalarinin biiyiik bir ¢ogunlugu Samsun merkez/merkez ilgelerde meydana
gelmisti. Ancak el yaralanmalarinin daha az bir boliimii diger ilgelerde ve ¢cok daha azi
ise diger illerde meydana gelmisti. Hastanemizin el yaralanmalar1 i¢in kapsamli bir
merkez olmas1 ayn1 zamanda sevk merkezi konumunda olmasini da saglamaktadir. Bu
nedenle ilgelerden ve diger illerden ileri tetkik ve tedavi i¢in hastalar sevk
edilmektedir. Calisma grubumuzda ayrica Ozellikle erkeklerin, makine ile kesi
olusanlarin ve is kazalarinin diger ilge veya illerden sevk edilmesi yaralanma siddeti

yiiksek hastalarin hastanemize yonlendirildigine igaret etmekte idi.

Is giicii kaybina neden olmasi, kompleks tedaviler gerektirmesi, hospitalizasyon
siresinin uzun olmasi ve belirgin saglik harcamalarina neden olmasi nedeniyle el
yaralanmalar1 icerisinde amputasyonlar dnemli bir yer tutar. Calisma grubumuzda 7
hastada amputasyon oldugu goriildii. Amputasyonlar siklikla makine ile kesi sonucu
olusmustu ve giindiiz mesai saatleri i¢erisinde meydana gelmisti. Dort hastada sag el,
ic hastada sol el etkilenmisti. Bes hastada birinci parmak etkilenmisti. Durusoy ve
ark.’nin (117) ¢alismasinda mikrocerrahi {initesine yonlendirilen 6549 el yaralanmali
hasta igerisinden 2899 amputasyon degerlendirilmistir. Calismada amputasyonlarin
ticari alanlarda meydana gelen kazalarda daha sik goriildiigii, erkeklerde daha sik tespit
edildigi ve en ¢ok makine ile temas sonucu meydana geldigi bildirilmistir. Ayrica
bulgularimiza benzer sekilde amputasyonlarin neredeyse tamaminin parmak

amputasyonu oldugu, en sik birinci ve ikinci parmagin etkilendigi bildirilmistir.

El yaralanmalari acil serviste basarili bir sekilde yonetilmektedir. Acil servisteki tedavi
basta acil tip uzmanlar1 olmak iizere, plastik ve rekonstriiktif cerrahi uzmanlar ve kalp
ve damar cerrahisi uzmanlar tarafindan yonetilmektedir. Calisma grubumuzda yer
alan hastalarin cok biiylik bir boliimii acil serviste tedavi edilmisti. Hastalarin
yarisindan fazlasinda cerrahi miidahale (acil + elektif) gerekirken, yaklasik beste biri
hospitalize edilerek kapsamli cerrahi tedaviye (elektif cerrahi) yonlendirilmisti.
Bulgularimiz acil servisin el yaralanmalarina karsi donanimli olmasi, acil cerrahi
miidahalelerin yapilabilecegi ortam ve cihazlarin bulunmasi, acil tip uzmani ve diger
brang uzmanlarinin koordine sekilde calismasi gerektigine isaret etmektedir. El
yaralanmalarinda tedavi yontemi i¢in farkli 6zellikler bildirilmistir. Ancak acil servise

basvuran hastalar1 degerlendiren c¢aligmalarda bulgularimiza benzer sonuglar yer
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almaktadir. Moellhoff ve ark. (7) hastalarin %26.7’sinde acil cerrahi ve %25.5’inde ise
elektif cerrahi gerektigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada ayrica acil serviste hastalarin
%70’ine tetanoz profilaksisi, %32’sine immobilizasyon uygulandigi bildirilmistir.
Calisma grubumuzda yer alan hastalara acil serviste siklik sirasina gore tetanoz
profilaksisi, antibiyotik, pansuman ve primer siiturasyon uygulanmisti. Ozellikle
konservatif hastalar tamamen acil serviste yonetilirken, kompleks yaralanmasi olan
hastalar plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiine konstilte edilerek tedavileri devam
ettirilmisti. Arroyo-Berezowsky ve ark.’nmin (28) calismasinda hastalarin %43.5’1
sadece agri yonetimiyle tedavi edilmistir. Hastalarin %37’si atel veya alg1 ile
immobilize edilmis ve %6.8’si ise cerrahi olarak tedavi edilmistir. Calisma
grubumuzda agr tedavisi degerlendirilmemisti. Ayrica ¢alisma grubumuzda cerrahi
tedavi oranlarinin daha yiiksek tespit edilmesi hastanemizin sevk merkezi olarak islev
gormesi ile iligkili olabilir. Oguz ve ark.’nin (31) ¢alismasinda acil servise basvuran
hastalarin %35.8’1 sadece agr1 kesici, %17.1°1 atel/alg1, %16.7’si siitiirasyon, %15.7’si
elastik bandaj, %14.6’s1 ise cerrahi olarak tedavi edilmistir. Bu ¢alismada bildirilen
cerrahi oranlar1 ¢alisma grubumuzdan elde edilen elektif cerrahi oranlarina benzer

diizeyde idi.

Calisma grubumuzda elektif cerrahi uygulanan 26 hastada en sik goriilen cerrahi
endikasyon fleksor tendon hasari idi. Bunu kirik ve sinir hasari izlemekte idi.
Ekstansor tendonlar siklikla konservatif veya acil cerrahi miidahale ile tedavi
edilebilmelerine ragmen, fleksor tendonlar anatomik ozellikleri ve retraksiyon
nedeniyle genellikle kapsamli cerrahiler ile tedavi edilebilmektedir. Fleksor tendon
hasarlarinda konservatif tedavi genellikle eslik eden diger saglik durumlar1 ve tanisi
geciken hastalarda tercih edilmektedir. Ancak bu hastalarda daha fazla fonksiyon kayb1
goriilmektedir (118,119,120).
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin geriye doniik kesitsel bir ¢calisma olmasi ve hasta sayisinin gorece az
olmast kisithiliklarindandi. Gelecekte yapilacak olan prospektif caligmalarla acil

servise el yaralanmasi ile bagvuran hastalarin 6zellikleri daha iyi anlagilabilir.
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7. SONUC VE ONERILER

1- El yaralanmalarinda erkek cinsiyet baskin olup erkek/kadin orani yaklasik
3/1°dir.

2- Hastalarin yas ortalamasi 46.9 + 15.3 idi.

3- Yaralanma mekanizmalari icerisinde en sik alet ile kesi goriilmekte, bunu
makine ile kesi izlemektedir.

4- Yaralanmaya en sik neden olan alet bigak, cam ve spiral testeredir.

5- El yaralanmalarinin yaklasik %16°s1 is kazas1 seklinde meydana gelmektedir.

6- Hastalarin bagvuru saatleri siklikla giindiiz mesai saatleri arasindadir.

7- Hastalarin cogu Samsun merkez/merkez ilgeler ve diger il¢elerden gelirken, az
bir kismi diger illerden sevk edilmisti.

8- El yaralanmalari en sik falankslar etkilemektedir.

9- Hastalarin %17.3’iinde kirik, %4.7’sinde amputasyon izlenmistir.

10- Hastalarin biiyiik bir kismi acil serviste tedavi edilirken, yaklasik beste biri
hospitalize edilerek tedavi edilmistir.

11- Hastalarin %56.7’si cerrahi ve %43.3’1 ise konservatif yontemlerle tedavi
edilmistir. Elektif veya kapsamli cerrahi hastalarin %17.3’linde gerekmistir.

12- En sik uygulanan elektif cerrahi fleksor tendon onarmmidir.

13- Erkek hastalarda sevk ile bagvuru, is kazasi, makine ile kesi, giindiiz mesai
saatlerinde bagvuru, diger il¢elerden basvuru, kirik sikligi ve cerrahi tedavi
orani kadinlardan daha yiiksektir.

14- Makine ile kesi olusanlarda, alet ile kesi olusanlara kiyasla sevk ile basvuru, is
kazasi, giindliz mesai saatleri icerisinde basvuru, kirik varligi, amputasyon
varlig1 ve cerrahi tedavi oran1 daha yiiksektir.

15- Is kazas1 olan hastalar daha genctir, is kazas1 olanlarda erkek cinsiyet, sevk ile
basvuru, makine ile kesi, kirik ve amputasyon varlig1 ve cerrahi tedavi orani

daha yiiksektir.
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