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OZET

Travmatik El Yaralanmalh Olgularda Maliyet Analizi
Dr. Hiiseyin AKCA

Amag: El rehabilitasyon iinitemizde ayaktan takip ettiimiz travmatik el
yaralanmal1 hastalarda direkt ve indirekt maliyeti arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 18-65 yas arasindaki ¢alisan hastalar dahil
edildi. Yaralanma ciddiyetini belirtmek i¢in El Yaralanmasi Ciddiyet Skoru (EYCS),
fonksiyonel degerlendirme igin Durudz El Indeksi (DEI) ve Hizli Kol Omuz El
Sakatlik Anket (H-KOES) kullanildi. Ameliyat, poliklinik, fizik tedavi ve egzersiz
seansi, ilag, radyoloji ve laboratuar degerlendirmeleri, splint ve komplikasyon
maliyetleri direkt maliyetler olarak belirlendi. Yaralanma nedeniyle hastanin alamadig:
maas ve bu donemde Sosyal Giivenlik Kurumu’nun hastaya 6dedigi tutarlarin toplami
indirekt maliyet olarak belirlendi. Maliyetler islemin yapildig: tarihteki Merkez Bankasi
efektif alis degerinden doviz kurlar1 g6z Oniine alinarak Amerikan Dolar {izerinden
hesaplandi. Calismanin sonlanim noktas1 hastanin ise doniisii olarak belirlendi.

Bulgular: Taranan 501 hasta dosyasindan ¢alismaya uygun olan 79 hasta (72
erkek, 7 kadin) belirlendi. Ortalama yas 32,67+7,6 idi. 69 hasta (%87) is¢i ve yaralanma
nedeni %96 oraninda kazaydi (%72 is kazas1). Ortalama hastanede yatis siiresi 2,89+4,2
giin, ortalama fizik tedavi ve egzersiz seans sayist 11,8+9,1, ortalama raporlu giin sayisi
109+81,8 giin, ortalama ise doniis siiresi 114,7+98,5 giindii. Ortalama direkt maliyet
hasta basma 1771,8+1446,2 $, indirekt maliyet hasta bagina 3370+2623,3 § idi. Total
maliyetin %62,9’u indirekt maliyetlerdi. Total maliyet yas, cinsiyet, egitim seviyesi, H-
KOES ve DEI ile iliskili degildi (p>0,05). Demografik, klinik ve maliyeti igeren veriler
bagimsiz degiskenler olarak lineer regresyon analizi yapildiginda; total maliyetin
raporlu giin sayis1 ve yatis siiresi, direkt maliyetlerin yatis siiresi, ise doniis siiresi ve
EYCS, indirekt maliyetlerin raporlu giin sayisindan etkilendigi tespit edilmistir.
Yaralanma ciddiyeti arttik¢a direkt, indirekt ve total maliyetler artis gosteriyordu ve tiim
yaralanma ciddiyet gruplarinda total maliyetin g¢ogunlugunu indirekt maliyetler
olusturuyordu.

Sonug¢: Travmatik el yaralanmalari 6nemli oziirliiliik ve isten kalma nedenidir.
Indirekt maliyetler total maliyetin daha biiyiik bir oranini olusturmaktadir. Maliyetler
ise doniis siiresi, yatis siiresi ve yaralanma ciddiyeti ile iliski gostermektedir. Bu ¢alisma
travmatik el yaralanmalarinin maliyeti ile ilgili Tirkiye’de yapilmis ilk ¢alisma olup
farkli yaralanma tiplerinde etkinlik-fayda analizlerinin yapilmasi  gerektigi
diistincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: El Yaralanmasi/Yaralanmalari, Ekonomi, Maliyet Analizi, Sonug
Degerlendirmesi
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SUMMARY

Cost analysis of patients with traumatic hand injury
Dr. Hiiseyin AKCA

Purpose: The aim of this study was to detect the direct and indirects costs of
traumatic hand injury patients who followed to hand rehabilitation outpatient clinic.

Materials and Methods: Patients at the age of between 18-65 years who were
employed included in this study. Hand Injury Severity Score (HISS) was used for
severity of the injury, Duruoz Hand Index (DHI) and Quick Disabilities of Arm
Shoulder Hand Score (Q-DASH) was used for functional evaluation. Costs of operation,
doctor visits, physical therapy sessions, drugs, radiological/laboratory evaluation,
splints, and complications were summed for detection of direct costs. Salary which was
not earned by the patient because of injury, and payment which was paid by Social
Insurance Instution were summed for detection of indirect costs. Cost analysis was done
according to foreign exchange rates of Central Bank at the date of process by
exchanging the Turkish-Liras to effective purchase of US-Dolar. The end point of the
study was planned as the time of return to the work.

Results: Seventy nine patients (72 male, 7 female) were detected according to
study criteria at the end of screening of 501 patients. Mean age of patients was
32.67+7.6 years. 69 of patients (87%) were employee, and the reason of 96% injury was
accident (72% work accident). Mean duration of hospitalization time was 2.89+4.2
days, the mean physical therapy session numbers were 11.8+£9.1, time away from work
was 109+81.8 days, time to return to work was 114.7+98.5 days. Mean direct cost for
each patients was $ 1771.8+1446.2, and indirect cost was $ 33704+2623.3. Indirect costs
were 62.9% of the total costs. Total costs had no relationships with age, gender, level of
education, Q-DASH and DHI (p>0.05). Duration of sick leaves and hospitalization were
the parameters which have independent impact on the total cost, HISS, time to return to
work and duration of hospitalization on direct cost and duration of sick leaves on
indirect cost while independent variables including demographic, clinic and cost
parameters were analized by using lineer regression analises. Total direct and indirect
costs increased with severity of the trauma and majority of the total cost was composed
of indirect costs in all type of injury severity in terms of direct, indirect and total cost.

Conclusion: Since traumatic hand injuries are important causes of disability and
failing from work. The majority of total cost was composed of indirect costs. Costs
were related with time away from work, duration of hospitalization and severity of the
trauma. Our study is the first one about the costs in patients with traumatic hand injury
in Turkey, our suggestion for future studies to make effectiveness and utility analysis
on different injury types.

Keywords: Hand Injury/Injuries, Economics, Cost Analyses, Outcome



1-GIRIS

El giinliikk yasam aktivitelerini yapmada kullandigimiz en 6nemli organimizdir.
Anatomik yapisi itibariyle tist ekstremitenin en hareketli ve yaralanmalara en sik maruz
kalan kismidir. Endiistrilesme ile birlikte el yaralanmalarinin sikli§i artmistir ve
yaralanmalar ¢ogunlukla calisan geng¢ erkeklerde goriilmektedir (1). El yaralanmalari
cogunlukla isyerlerindeki is makineleri ve kesici aletlerle meydana geldiginden bu
yaralar genellikle Kirli ve enfekte yaralardir. Bundan dolayr el yaralanmalarinin

degerlendirilmesi ve tedavisi onemlidir (2).

El, el bilegi ve o6nkol yaralanmalari, mortalitesi diisiik olmasina ragmen
morbiditesi yiiksek yaralanmalardir. Ciddi fonksiyon kayiplarina ve ozirlilik
gelismesine neden olurlar (3). Bu yaralanmalarin ¢ogu mindr yaralanma olsa da izin
kullanimina, dolayisiyla isgiicii kaybina neden olmaktadir. Ayni zamanda giinliik yasam
aktivitelerini de kisitlamaktadir. Ust ekstremite travmalari, 6zel uzmanlik gerektirmesi,
rehabilitasyon sorunlari, iyilesme doéneminin uzun siirmesi, isgiicii kaybi1 ve ciddi
sakatliklarla  sonuclanabilmesi nedeniyle Onemli sosyoekonomik problemler

olusturmaktadir (4-8).

Yaralanma sekilleri yumusak doku yaralanmasi ve basit laserasyondan, komplike
doku hasarina (tendon, sinir yaralanmasi), yanik, kirik ve amputasyona kadar ¢ok genis
spektrumda olup yaralanma ciddiyetini tanimlamak i¢in mindr, orta, ciddi ve major
yaralanma gibi tanimlamalar kullanilir. Yaralanmalarin yaklasik %50’si yumusak doku
travmasi ve basit laserasyon olarak tanimlanan mindr yaralanmalardan olusur (9, 10).
Ancak yaralanmanin ciddiyeti arttikca fonksiyonel kayip artmakta ve sakatlikla
sonuglanabilmektedir. Sinir yaralanmalarinda iyi-¢ok iyi sonug¢ %60°ta kalirken (11)
bilek diizeyinde tendon yaralanmasi %90 iyilige kavusmakta (12) ancak parmak
diizeyinde bu oran %67’ye kadar (13) inebilmektedir. El parmaklarindaki kiriklarda ise
total aktif hareket agisindan bakildiginda yine hastalarin zayif olarak kabul edilen eklem
hareket acikliklarina kavusabildikleri saptanmistir (14).

Saglik ekonomisi giiniimiizde modern tibbin 6nemli bir yonii olarak kabul
edilmekte, belirli hastaliklarla iliskili harcamalar ve farkli saglik bakim programlarinin
goreceli maliyet etkinligi hakkinda faydali ve detayl bilgiler saglamaktadir (4). Bir

yaralanma gerceklestikten sonra olusan maliyetler direkt medikal harcamalara baglh



maliyetler ve medikal harcamalarin disinda indirekt kabul edilen maliyetlerdir. Direkt
maliyetler ameliyat harcamalari, laboratuar, radyolojik tetkikler, ilag giderleri, ayaktan
doktor ve pansuman vizitleri, rehabilitasyon harcamalari, ortez-splint uygulamalar1 gibi
hastaliga yonelik yapilan harcamalar1 kapsamaktadir. Indirekt maliyetler ise isten kalma
stiresi, kazan¢ kayb1 ve sosyal gilivenlik kurulusu tarafindan saglanan kompansasyon

ticretleri olarak siralanabilir (15).

El yaralanmalarmin ¢ok yonlii kayiplariin arastirildig1 ve garpict sonuglar elde
edilen galismalar bulunmaktadir. Ornegin Yapilan bir ¢alismada 12 aylik takipte tiim el
yaralanmalarinda %90 oraninda ise doniis olsa da, yaralanmalar siddetine gore
siiflandirildiginda, raporlu olunan giinler mindr yaralanmalarda 30 giinken, major
yaralanmalarda 265 giine kadar ¢ikmaktadir. Yine bu gozle bakildiginda saglik bakimi
harcamalart mindr yaralanmalarda 2500 Euro iken, major yaralanmalarda 11500
Euro’ya c¢ikmaktadir. Total harcamalara bakildiginda ise major yaralanmalarda mindr
yaralanmalara gore 10 kat fazla harcama yapildigi, en Onemli kaybin ise iiretim
kaybindan kaynaklandigi saptanmistir.  Yapilan hesaplamalara gére major
yaralanmalarda total harcamanin %67’si, mindr yaralanmalarda ise %72’si iiretim
kaybindan kaynaklanmaktadir. Bu hesaplamalar etkilenen sinire gore de degisiklikler
gostermekte, median sinir yaralanmalarinda ulnar sinir yaralanmalarina gore neredeyse
2 kat fazla total harcama yapilmaktadir (median sinir i¢in 51000 Euro, ulnar sinir i¢in
31000 Euro) (10). Calisma bu haliyle lilkemizde el yaralanmasi olan hastalar tizerinde

yapilan ilk maliyet analizi ¢aligmas1 olma 6zelligi tagimaktadir.

Bu calismanin amaci travmatik el yaralanmali hastalarin rehabilitasyon ve
izlemini yaptiZimiz poliklinigimize basvuran hastalarin medikal tedaviye baglh
harcamalarin1 (direkt maliyet), isgiicii ve iiretim kaybindan kaynaklanan maliyetleri

(indirekt maliyet) ve bu ikisinin toplami olan total maliyeti belirlemektir.



2-GENEL BILGILER

2.1 El Anatomisi ve Fonksiyonu

El insanin ¢evresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun hayati bir
pargasidir. Insan aklinin bir u¢ organi oldugundan, elin fonksiyonel becerileri ¢ok
fazladir. El cisimlere ve diger insanlara dokunarak onlarin 1s1, titresim ve sekillerini
algilar. Bunlardan baska (jest gibi) el hareketleri yapma, bir miizik aleti ¢alma, ¢izim

yapma, yazi yazma gibi 6zelliklere sahip bir iletisim aracidir (16).

El pek cok kompleks isi yapabilecek sekilde organize olmus kemik, kas tendon

ve ligamanlar gibi dinamik ve statik yapilardan olusan bir anatomik sistemdir (17).

El parmaklari mekanik tanim olarak en az 4 rotasyonel serbestlik derecesi ve 3
rijid kemigi igeren seri hareketli zincirler olarak disiiniilebilir (18). Metakarpofalangeal
(MF) ve interfalangeal eklemlerde (iF) fleksiyon veya ekstansiyon yaptirilabilirken MF
eklemlere ayrica adduksiyon, abduksiyon ve rotasyon yaptirilabilir ve IF eklemler
deviye edilebilir (16). IF eklemler mentese tarzi, MF eklemler elipsoidal eklemlerdir

(19). Ayrica karpal kemiklerin yerlesim diizeni el bilegini konkav sekle getirir (20).

Elin palmar ve dorsal yiizii anatomik zonlara ayrilmistir. Hem fleksér hem
ekstansor tendonlar i¢in ‘Uluslararast El Cerrahisi Federasyonu’ tarafindan olusturulan
zon sistemi kullanilmaktadir. Bu sistemde fleksor tendonlar bagparmak ve 2-5
parmaklarda 5 bolgeye, ekstansor tendonlar bagparmakta 6, 2-5 parmaklarda 8 bdlgeye
ayrilmistir (21, 22).
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Sekil 1. Fleksor ve Ekstansor Zonlar

2.2 Travmatik El Yaralanmalari
2.2.1 Epidemiyoloji

Travmatik el yaralanmalar1 acil servis olgularinin %10’unu, tim yaralanmalarin
ise %6,6-28,6’sin1 olusturur. Bu tiir yaralanmalar erkeklerde daha sik goriiliir. Sinir
yaralanmalarinda erkek orani %71-85 arasinda iken metakarp ve parmak kiriklarinda
%38-62 oranindadir ve yas ortalamasi 28-32 arasindadir. Kadinlarda daha az oranda
gorlilen bu yaralanmalarda yas ortalamasi erkeklerden daha fazladir (ortalama 36 yas)
(23-24). Yaralanmalar Oncelikli olarak endiistriyel islerde (%50’sinden fazlasi), ev
islerinde, trafik kazalarinda, spor aktivitelerinde olur. Bu olgulara az da olsa diger

sistem travmalari da eslik edebilmektedir (9, 23, 25).

Endiistriyel gelismeyle birlikte is kazalar1 sonucu gelisen el yaralanmalarinin
orani giderek artmakta ve yaralanmalar ¢ogunlukla ¢alisan geng erkeklerde, 12-29 yas

grubunda ve dominant elde sik goriilmektedir (1).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) ulusal yaralanma raporlarina gore is
ortaminda el ve el parmaklart en sik yaralanan anatomik yapilar olup (laserasyon ve
kiriklar) bu hastalar acil servislerde de en sik tedavi edilen hasta gruplaridir. El ve el

parmak kesi ve laserasyonlarinda olgu basina ortalama isgiicti kayb1 3-4 giin, parmak



kiriklarinda ve amputasyonlarda ise 9-22 giindiir. Ciddi el yaralanmalarina bagl
(amputasyon, ezilme ve sinir hasari) posttravmatik stres bozuklugu ile olusan psikolojik
bozukluklar 18 aya kadar uzayabilmekte ve ise doniisii etkilemektedir. Mortalite ve
morbidite haftalik raporlarina gére ABD’de 3,3 milyon is¢inin %30’unun yani 990000
is¢inin el yaralanmasina maruz kaldigi disiiniilmektedir. 1994 yilinda ABD’de el ve
parmak yaralanmalar1 bacak ve bel agrilarindan sonra 3. sirada olan isgiicii kayb1
nedenidir (26).

2.2.2 Yaralanma Tipleri ve Mekanizmasi

Ust ekstremite laserasyonlar1 nedeniyle yilda ortalama olarak 627000 hasta acil
servise bagvurmaktadir. Acil serviste tedavi edilen el yaralanmalarinin %50’si basit
laserasyonlardir. Bu kategoride kontlizyon/abrazyon/hematom %14, kirik %8,
sprain/strain %4, yanik %3, diger tipler %20 oranindadir (26). Bir calismada el
yaralanmalarmin  %56’sinda  diisme, %12’sinde atesli silah, %11,8’inde darp,
%8,6’sinda  spor aktiviteleri, %3,9’unda trafik kazalarinin neden oldugu
belirtilmektedir. Yine baska bir calismaya gore travmatik yaralanmalarin dagilimi,
gerilme tipi yaralanma %40, kontiizyon tipi yaralanma %27, ezilme tipi yaralanma %16,
laserasyon %14, aviilsiyon %3 olarak belirlenmistir (27).

Bir el veya parmagi hasarlayan travmatik giigler aksiyal kompresyon, torsiyon,
ezilme ve biikiilme kuvvetleri veya bunlarin kombinasyonlaridir. Bir diger neden de
direkt kesilerdir. Parmagm aksiyal kompresyonu sonucunda PIiF eklem ligaman
burkulmasi, hafif dereceli aviilsiyon kirig1 veya tam dislokasyon olugabilir. Lateral
egilme kuvvetleri, eklem {izerine uygulanan lateral biikiilme kuvvetleri sonucunda kismi
veya tam ligaman yaralanmasi olabilir. Parmakta donme kuvvetiyle olusan
yaralanmalarda spiral kiriklar olusabilir. Ezilme yaralanmalar1 ise ¢ogunlukla tirnak

yatagi yaralanmalar ve distal falanks yaralanmalarina neden olur (28).

Kesici, delici aletlerle ve makinelerle olan yaralanmalarda ise kesinin derinligine
bagh cilt, cilt alti dokudan baslayip tendon, sinir, artere kadar uzanan yaralanmalar
olabilir. Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda yaralanan dokularin sikligi ¢alismanin
poplilasyonuna gore degismekle beraber acik ekstansor tendon kesilerinin arastirildig
bir ¢alismada yaralanmanin en sik bas parmakta oldugu (%27,5), bunu orta parmagin
izledigi (%24,8) izledigi belirtilmektedir. Parmak yaralanmalarinda zon V (%27),
bagparmak yaralanmalarinda ise zon VI (%69) daha fazla etkilenmektedir (29).

5



Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ekstansér tendon yaralanmasinin %24 ile yine
zon V’de en fazla oldugu belirtilmistir. Ayn1 calismada fleksor tendonlarin en sik zon
I’de (%44), bunu takiben zon V’de (%32) yaralandigi belirtilmistir. Tendon
yaralanmalarina en sik eslik eden doku yaralanmasi ise %11,3 ile sinir yaralanmas1 olup

bunu %4,5 ile arter yaralanmasi, %3,2 ile metakarp kirig1 izlemektedir (30).

Ust ekstremitede en sik ulnar (%27-50), sonra median (%22-25), en sonra da
radial (%21) sinir yaralanmas1 goriiliir. kombine yaralanmalar ise (median+ulnar sinir)
%25-37 olguda saptanmaktadir (23, 31, 32).Ust ekstremitenin iyatrojenik yaralanmalari
ise en ¢ok humerus osteosentezinde radial (%17) ve ulnar (%17) sinirleri etkileyerek
meydana gelmektedir (33). Onkol ve el yaralanmalarinin irdelendigi bir seride, %70
bilek seviyesinde yaralanma oldugu saptanmis olup bu seviyede en ¢ok median ve ulnar
sinirlerin, parmak seviyesinde ise 2. parmagin radial veya 5. parmagin ulnar taraf dijital
sinirlerinin etkilendigi saptanmistir (34, 35). Bu oranlar bildirimde bulunan merkezlerin
faaliyet alanlarina gore (elektrofizyoloji laboratuvari, askeri hastane vb) degisiklik
gostermekte olup Ornegin bir el cerrahisi tinitesi verisine gore en ¢ok dijital sinirler

etkilenmektedir ve en sik goriilen neden keskin objelerdir (36).
2.2.3 Risk Faktorleri

Erkek cinsiyet bagli bagina bir risk faktorii olmakla beraber 6zellikle ¢alisan ¢ag
olan 20-40 yaslarda el yaralanmalarinin siklig1 artmaktadir. Yiiksek devirli cihaz, kesici-
delici alet, sicak cisimlerle calisma isyeri icin dnemli risk faktorleridir. Ozellikle is, ev
ve hobi kazalarinda yapilan ige yabanci olmak, dikkatsizlik ve beceriksizlik, kayitsizlik,

bilgisizlik de kazalarda rol alan insan kaynakli faktorlerdir (37).

Degistirilebilir risk faktorleri olarak eldiven kullanimi % 40, acele etmek %33,
fazla ¢alisma stiresi %26,7, acemilik %20, yeni yontemle ¢alismak %16,7, dalginlik %6
belirlenmistir (27). Hastaya ait faktorlerden bir diger 6nemli husus da hastanin yetigkin
dikkat eksikligi sendromu ve borderline kisilik bozukluguna sahip olmasi1 olarak

sayilabilir (38).



2.2.4. Tedavi

Kemik, ligaman veya eklemdeki yaralanmalar yaralanma alaninda direkt
hassasiyet ile sonuglanirken yansiyan agri beklenmez. Hastadan alinan anamnez agrinin
siiresini, siddetini, semptomlar1 artiran veya azaltan hareketleri igermelidir.
Kompresyon noropatileri sonucunda olusan agr1 dermatomal yayilim gosterebilir. Hasta
bunu kas iskelet agrisi ile iliskisiz uyusma ve karincalanma olarak tarif eder. Elin
kompleks anatomisini ve yaralanmalarin mekanizmasini anlamak klinisyenin ayirici
tan1 yapmasia yardimct olur. Hikayenin belki de en oOnemli kismi agrinin

lokalizasyonudur (28).
2.2.4.1 Kirik Tedavisi

El yaralanmalarinda kirtk gelismesi sonrasinda yapilan rehabilitasyon
uygulamalarinda basarili sonuglara ulasmak i¢in yeterli kirik stabilizasyonu, yumusak
doku mobilizasyonu ve yaralanma ve cerrahi sonucu gelisecek olan kisitlayici skari

onlemek esastir (39).

Kiriklarda Cerrahi Tedavi:

Kiriklarda uygulanan tedavilerde %53,7 AR-IF uygulamasi, %27,2 algi
uygulamasi, %9 perkiitan pinleme, %6 giidiik revizyonu, %3,7 eksternal fiksasyon
yapilmaktadir (40). Basit plaster, splintler, K telleri, eksternal fiksatorler, kiiiik plak ve
vidalar gibi ¢ok sayida fiksasyon teknigi vardir (41).

Bir¢ok mindr el yaralanmasi 6rnegin basit kiriklar veya ligaman yaralanmalar:
immobilizasyon gibi konservatif tedaviye 1iyi cevap verir. Tendon, arter, sinir

yaralanmasi gibi ciddi travmalarda ise cerrahi miidahale gerekir (28).

Kiriklarda Rehabilitasyon:

Tedavide kirik iyilesmesini saglamak amaciyla eli uygun pozisyonlamak, eklem
hareketini korumak veya yeniden kazandirmak i¢in mobilizasyon uygulamalar1 ve
tendon yapisikliklarin1 6nlemek igin spesifik tendon kaydirma egzersizleri uygulanir.
Mobilizasyon uygulamalar1 kirik iyilesme tipine (primer veya sekonder) ve fiksasyon
yontemine gore belirlenir. Potansiyel yumusak doku sorunlari, splintleme ve tedavi

uygulamalariyla 6nleme hedeflenir (39).



2.2.4.2 Tendon Yaralanmalar: Tedavisi

Cerrahi girisim olmaksizin tendon yaralanmalarinin iyilesmesi zordur ancak
cerrahi sonrasinda olusan skar dokusu onarim alaninda yapisikliga neden olarak
tendonun hareketini sinirlar. Bu nedenle tendon yaralanmalar1 sonrasinda uygulanan
operasyondan sonra atelleme ve rehabilitasyon onemlidir (42). Tedaviye ragmen

kisitlilik gelisebilir ve tenoliz ve tendon grefti gibi ikincil operasyonlar gerekebilir (43).

Tendon Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi:

Tendon tamirleri onarim zamanina gore:

1. Primer onarim

2. Sekonder onarim olarak 2 grupta degerlendirilir.

Primer onarim ilk 24 saat i¢cinde uygulanirsa erken, 24 saat-2 hafta arasi siirecte
uygulanirsa ge¢ primer onarim olarak, 2-4 hafta arasinda erken sekonder, 4 haftadan
sonraki uygulamalar ise ge¢ sekonder onarim olarak degerlendirilir. Kontrendikasyon
yoksa giiniimiizde tercih edilen uygulama cerrahi sonuglarin daha iyi olmasi nedeniyle
acil cerrahi girisimdir (44-46). Parsiyel tendon hasarlarinda kesi tendon kalinliginin

%60’ min altinda ise onarim gerekmez (47, 48).

Tendon Yaralanmalarinda Rehabilitasyon:

Ameliyat sonrasi tendonda yapisiklik olmasi durumunda hastanin ateli daha
erken stirede ¢ikarilmali ve daha yogun rehabilitasyon uygulanmalidir. Tendon kaymasi
yeterliyse atel daha uzun siire tutulabilir (43, 49). Rehabilitasyon programinda 2
protokol uygulanabilir;

1. Immobilizasyon

2. Erken mobilizasyon

Erken mobilizasyon pasif ve aktif olarak uygulanabilir. Amag¢ opere edilen

tendonda kopma olmadan yapisikligi engellemektir (42, 49).
2.2.4.3 Sinir Yaralanmalar Tedavisi

En sik ulnar sinir yaralanmasi goriiliir. Bunu median sinir ve radial sinir
yaralanmalar1 takip eder (50). Uygun cerrahi onarim sonrasi etkin bir rehabilitasyon

uygulanmalidir. Bu amagla tedavide hasta egitimi, pozisyonlama, splintleme, egzersiz
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ve fizik tedavi modaliteleri yer alir (51). Sinir onarimi sonrasinda atel veya splint ile
immobilizasyon yoOntemlerinin yani sira erken mobilizasyon yontemleri de
kullanilmaktadir (52, 53). Cerrahi onarim zamanlama ac¢isindan 2 sekilde

degerlendirilir.

1. Primer onarim: yaralanma sonrasinda saatler i¢inde yapilan onarim erken
primer, ilk hafta i¢inde yapilan onarim geg¢ primer olarak adlandirilir.

2. Sekonder: birinci haftadan sonraki onarimlardir.

Gliniimiizde taktil uyarimin tam iyilesmesini saglayabilecek cerrahi teknik
yoktur. Geng hastalarda bazen tam iyilesme goriilebilir. Travma sonrasi sinir iyilesmesi
canli hiicre sayisi, aksonal rejenerasyon orani, aksonal yanlis yonelim miktari,
yaralanma tipi, sinir tipi, lezyon seviyesi, hastanin yasi ve hastanin tedaviye uyumu gibi
birgok biyolojik ve ¢evresel faktorii igine alan kompleks bir siiregtir. El
rehabilitasyonunda yeni tedaviler periferik sinirden ziyade merkezi sinir sistemi
modiilasyonuna yoneliktir. Rehabilitasyon ilkeleri yaralanma sonrasindaki veya sinir
onarimi sonrasindaki ilk asamada (faz 1) gorsel-dokunsal ve isitsel-dokunsal uyarimlar
ile kortikal el temsilini saglamaktir. Reinnervasyon basladiktan sonra (faz 2) yaralanan
elde kutandz anestezi gibi selektif duyarsizlastirma yontemleri duyusal yeniden

ogrenme etkisi ile kortikal alanda elin temsil alanini genisletir (54).
2.3 Maliyet

Saglik ekonomisi giiniimiizde modern tibbin 6nemli bir yonii olarak kabul
edilmekte, belirli hastaliklarla iliskili harcamalar ve farkli saglik bakim programlarinin

goreceli maliyet etkinligi hakkinda faydali ve detayli bilgiler saglamaktadir (4).

Saglik ekonomisi, saglik hizmetinde kullanilan kaynaklarin belirli donemlerdeki
miktarini, organizasyonunu, finansmanini, saglik alaminda kullanilmak {izere
paylastirilan kaynaklarin etkililigini ve verimliligini, bireysel ya da ulusal diizeydeki
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin etkisini inceler. Bagka bir
deyisle kaynaklarin hizla artisina kosut olarak gelismis bilim dalidir. Saglik sektoriine
ayrilmis olan tiim kaynaklarin en iist diizeyde saglik hizmeti iiretmek amaciyla, en etkili

ve verimli bigimde nasil kullanilacagini ve boliistiiriilebilecegini arastirir (55).

Tedavi yontemleri gelisiminde ilk baslarda etkinlik gozetilirken, son yillarda yan

etkiler sorgulanmaya baslanmistir. Hasta ve hekim disinda saglik harcamalarin1 6deyen
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devlet ya da ozel sektore ait kisiler ortaya ¢ikmistir. Bu gelisme tibbi pratikte tani ve

tedavi etkinliginin yani sira maliyet kavramini da giindeme getirmistir (56, 57).

Bir toplumun iiyelerinden bazilarinin, bir hastaliga yakalanmalari sonucu
toplumun karsilastig1 toplam ekonomik yiikii belirleyen caligmalara “Hastalik Maliyeti
Calismalart” [(HMC) “Cost of Illness Studies”] denir. Bu ¢alismalar maliyet tanimlama
calismalaridir. HMC tam ekonomik degerlendirme analizleri olan maliyet-etkililik,
maliyet-kazang ve maliyet-fayda analizleri ig¢in temel veri saptar. Bu analizler kisith
kaynaklarin akilct kullanimi igin saglik politikasina karar verenlere rehberlik yapar ve
saglikta oncelikleri belirlemede katki saglar. Tiim bu analiz tiirlerinde esas olarak saglik
girisiminin kullandig1 kaynaklar parasal olarak tanimlanir. Uygulanacak analiz tiirii
Olciilmek istenen saglik sonucuna gore degismektedir. Maliyet-Kazang analizlerinde
Olgtilebilecek saglik kazanimlari para ile ifade edilirken, Maliyet-Etkililik analizinde
kazanilan yasam yili ve Onlenen olgu sayisi ile, Maliyet-Fayda analizinde ise kaliteye
gore ayarlanmig yasam siiresi (Quality Adjusted Life Years-QALY) gibi olgiitlerle ifade
edilmektedir (58, 59).

HMC’da maliyetler {i¢ tiirde siniflandirilabilir.

1. Dogrudan maliyetler (direct costs): Bir hastaligin bakimi, iyilestirilmesi ve o

hastaliktan korunmak i¢in harcanan paradir. Bir hastaligin dogrudan tedavisi siirecinde
kaynaklarin kullanilmasi veya tiiketilmesidir. Dogrudan maliyetler hesaplanirken yatak
giderleri, tibbi muayene harcamalari, laboratuar harcamalari, tedavi harcamalari, sarf
malzemeleri gibi dogrudan tibbi harcamalarin yani sira hastaligin hastaya ve aileye olan
yiikii kapsaminda bireylerin hastalik i¢in dogrudan yaptiklar1 harcamalar ve hastanin ya
da ailesinin tedavi harcamalarma olan diger katkilarnt da (ulasim vd.)
degerlendirilmektedir.

2. Dolayli maliyetler (indirect costs): Incelenen olaym saghk sektorii disindaki

alanlarda hastaliga bagli olarak meydana getirdigi ekonomik kayiplardir. Dolayli
maliyetler hesaplanirken hastanin, ailesinin veya refakat¢isinin hastaliga bagh olarak ise
gidememekten dogan parasal kayiplart ve isgiici kayiplarinin ekonomik yiiki
degerlendirilmektedir.

3. Olciilemeyen maliyetler (intengible costs): Hastaligin neden oldugu agri, mutsuzluk,

sikint1, 1stirap ve stres gibi psikolojik faktorlerin maliyetleridir. Bu faktorlerin
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maliyetlerinin hesaplanmasi i¢in standart bulunmamasi nedeniyle calismalarda genelde

dikkate alinmazlar (58, 59).

Travmatik el yaralanmalarinda malivet analizinin onemi:

El yaralanmasina maruz kalan hastalarin ¢ogunlugunun iiretimde olan erkek
poplilasyondan olusmasi, yaralanmalarin sonuglarinin sakat birakict etkisi ve uzun

yilesme ve rehabilitasyon siireci gerektirmesi nedeniyle ekonomik yiikii fazladir (11,
60).

Yapilan bir ¢alismada 12 aylik takipte tiim el yaralanmalarina bakildiginda ise
doniis %90 oraninda olsa da, yaralanmalar siddetine gére siniflandirildiginda raporlu
olunan giinler mindr yaralanmalarda 30 glinken, major yaralanmalarda 265 giine kadar
cikmaktadir. Yine bu gozle bakildiginda saglhik bakimi harcamalari mindr
yaralanmalarda 2500 Euro (€) iken, major yaralanmalarda 11500 €’ya ¢ikmaktadir.
Total harcamalara bakildiginda ise major yaralanmalarda mindr yaralanmalara gore 10
kat fazla harcama yapildig1 belirtilmektedir. Bu hesaplamalar etkilenen sinire gore de
degisiklikler gostermekte, Ornegin median sinir yaralanmalarinda ulnar sinir
yaralanmalarina gore neredeyse 2 kat fazla total harcama yapilmaktadir (median sinir

i¢in 51000 €, ulnar sinir i¢in 31000 € (10).

Maliyet iilkelere gore farkliliklar gostermektedir. Ornegin el yaralanmalarina ait
hastane giderlerinin maliyeti 1987 yilinda ABD’de 22000 Amerikan Dolar1 ($) iken
1988’de Hindistan verilerine gore 275 pound’dur (£) (61, 62). Birlesik Krallik’ta ise
1990 yilindan 2000 yilma kadar gegcen 10 yillik siire¢ sonunda el yaralanmasi
tedavisindeki maliyetin 3 kat artmig oldugu ve 2000 yilinda el hastaliklari i¢in 100

milyon £’un iizerinde harcama yapildig belirtilmektedir (5).

Maliyet ile ilgili irdeledigimiz veriler yurt disindan elde edebildigimiz
kaynaklarla saglanmistir. Yaptigimiz arastirmada literatiirde travmatik el yaralanmalari
ile ilgili maliyet ¢alismasina ait iilkemizde yapilmis calisma bulunamamistir. Bu
calismada amacimiz travmatik el yaralanmalarinin direkt, indirekt ve toplam
maliyetlerini ve maliyetteki detaylar1 saptayarak lilkemiz ve diinya literatiiriine katkida

bulunmaktir.
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3-GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Yeri

Aragtirma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 27.09.2011
tarih ve 17 sayili onayr ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dal1 El Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilmistr.

Arastzrmanm Evreni

Arastirma evrenini 01.10.2009 ile 20.10.2011 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dali El
Rehabilitasyon Poliklinigine direkt olarak basvuran veya Ortopedi ve Travmatoloji ile
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dallari’ndan konsiilte edilen 6nkol ve el

yaralanmasi olan hastalardan olugmustur.

Dahil Edilme Kriterleri

Travmatik el yaralanmasi olan 18-65 yas arasindaki eriskin hastalar

Dislama Kriterleri

1. Emekli, issiz, 6grenci ve ev hanimi gibi isgiicii kaybinin hesaplanamayacagi
hastalar

2. Yanik ve konjenital deformite ve travmatik olmayan el hastaligi nedeniyle opere
olmus hastalar

3. Takibe baslanmasi 6ncesinde komplikasyon cerrahisi ve tendon transferi gibi
girisimler uygulanmis ve sonrasinda basvurmus olan hastalar olarak

belirlenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan fleksér tendon, ekstansor tendon,
median sinir, ulnar sinir, radial sinir, full house kombine yaralanma, karpal kemik kirigi,
metakarp ki@, falanks kirigi (proksimal, orta, distal), amputasyon veya ezilme
yaralanmasi1 olup hemen ardindan klinigimize yonlendirilen, rehabilitasyon programina

ve takibe alinan hastalar dahil edilmistir.

Calismanin sonlanim noktas1 hastanin ise bagladigi veya o6ziirli raporunun

verildigi tarih olarak belirlenmistir.
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Arastirmanin Tipi

Bu arastirma klinik tabanli arsiv tipi bir aragtirmadir.

Arastirmanin Degiskenleri

1. Tanimlayan Degiskenler

A. Sosyodemografik ozellikler ile ilgili degiskenler

. Yas: 18-65 yas arasindaki hastalar ¢alismaya alindi.

J Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak belirtildi.

J Meslek: Hastanin beyani esas alinarak meslekleri kaydedildi Hastalarin

meslekleri 5 gruba ayrildi.

1. Teknisyen (el becerisine dayali is yapan ve bu meslegin egitimini almis olan

hastalar)

2. Masa bas1 c¢alisan (6gretmen, sekreter, bankaci, giivenlik gorevlisi, polis,
miizisyen, muhasebeci, bilgisayar programcisi, doktor, hemsire, miihendis, saglik
memuru, asker gibi, meslekleri ve kullandiklar1 arag ve geregler itibariyle ciddi el

yaralanmasi riski diisiik olan meslekler)
3. Ciftei

4. Isci (tekstil, mobilya, elektrik¢i, matbaaci, kaynakgi, insat is¢isi, marangoz,
pastane is¢isi, as¢1, garson, firinci, oto yikamaci, belediye is¢isi, mermer is¢isi, hizarci,
tornaci, makine ve oto tamircisi, maden isgisi gibi el becerisine ve giiciine dayali olan

meslekler)
5. Diger (higbir gruba dahil olmayan meslekler)

e  Egitim durumu: (okur-yazar olmayan, ilkokul, ortaokul, lise, yiiksekokul ve

tiniversite)

e  Dominant el: Dominant taraf belirli ise sag ve sol olarak belirtildi
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B. Hastalik durumuyla ilgili degiskenler

e Lezeel: Sag, sol ve bilateral olarak belirtildi.
e Yaralanma tipi: Kaza, kasith veya diger olarak belirtildi. Diger olarak

adlandirilan gruba hastalik veya darp neticesinde el yaralanmasi olan hastalar dahil
edildi.

e  Kaza tipi: Kaza tipleri agisindan yaralanmalar 6 gruba ayrildi.

Ev kazalar

Is kazalar
Hobi kazalar1
Trafik kazalar
Kasitl

o g~ wDh

Diger

Ev kazalar1 arasinda ev isleriyle ugrasi esnasinda olusan bicak, cam, satir, fayans

kesileri, kapiya sikigtirma, agir cisimle ezilme ve diisme gibi kazalar sayildi.

Is kazalar1 olarak hastanin meslegini yaptig1 esnada olan kazalar degerlendirildi.
Bunlar arasinda har¢ makinesi, ¢im makinesi, matbaa, silindir gibi makinelerle olusan
ezilme, bigak, satir, orak, balta, teneke, tel, cam gibi cisimlerle ve spiral testere, hizar
makineleriyle kesiler, metal kapak, araba kapisi, vagon, demir 1zgara, g¢eki¢c gibi

cisimlerle ezilme yaralanmalar1 sayilda.

Hobi kazalar1 arasinda diisme, spor yaralanmalari, bahce isleri ile ugrasirken

olan yaralanmalar sayildu.

Trafik kazalar1 grubuna arag¢ i¢i ve ara¢ disinda olusan trafik kazalar, kasith
grubuna kasten kendini yaralamalar (cama yumruk atma vb.), diger kazalar grubunda

ise saydigimiz gruplarda yer almayan kazalar dahil edildi.
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e Kazanin oldugu yerler su sekilde gruplandirildi:
1. Is yeri (insaat, maden, fabrika...)
2. Ev
3. Tarla (meslegi giftcilik olan hastalarda yaralanmalarin meydana geldigi yer)
4. Yol (trafik kazalarinda yaralanmanin oldugu yer)

5. Diger (el ve el bilek hastaliklarinda, postoperatif hastalarda, darp, kavga, hobi

kazalarinda olayin meydana geldigi yer)
e Yaralanmaya neden olan cisimler 6 gruba ayrildi.

1. Makine (tekstilde kullanilan makineler, ara¢ motorlari, pres makinesi, tarim
makineleri, giibre makinesi, torna makinesi, yem kirma makinesi, silindir makinesi,

mikser makinesi, matbaa makinesi...)

2. Bigak (bigak, satir, orak, cam, fayans, metal, tel, tirpan, balta, blender bigagi,

trag bicagi gibi kesici cisimler)

3. Spiral (elektrikli ve el testereleri, hizar, spiral gibi elle kullanilan kesme

aletleri)
4. Atesli silahlar (tiifek, tabanca)

5. Agir cisim (¢ekic, vagon, demir, tas, damper, demir 1zgara, metal sac, kapi,

ving demiri gibi ezilme yaralanmasina neden olan cisimler)

6. Diger (trafik kazalari, diisme, hobi aktivitelerinde kullanilan top, bisiklet,
yanik ve hastaliklar)

e Kaza-operasyon arasi slire: Giin olarak belirtildi, opere olmayanlar ‘operasyon
yok’ seklinde kaydedildi.

e  Operasyon-bagvuru arasi siire: Hastanin opere oldugu giin (opere olmadiysa
olayin oldugu giin) ile poliklinigimize bagvurusu arasindaki siire giin olarak
belirtildi.

e Lezyonun yeri ve tipi: Kiriklar, ulna, radius, metakarp, proksimal, orta ve

distal falanks, ve karpal kemik kiriklar1 olarak, fleksor tendon kesileri Verdan’in

15



tanimladig1 elin fleksor zonlar1 semasina gore, ekstansor tendon kesileri Evans’a
gore, sinirler radial, ulnar ve median sinir yaralanmalari olarak not edildi (63).

Yaralanmalarda olusan lezyonun yeri 9 gruba ayrildu:

1. Fleksor tendon yaralanmalari
2. Ekstansor tendon yalanmalari

3. Fleksor tendon yaralanmasi ile birlikte olan el bilek seviyesi ve el bilek

proksimalindeki sinir yaralanmalar1
4. Ekstansor tendon yaralanmasi ile birlikte olan sinir yaralanmalari

5. Fleksor tendon yaralanmasi ile birlikte el bilek distali seviyesindeki sinir

yaralanmalari

6. izole sinir yaralanmalar

7. Kiriklar

8. Kirik ile birlikte olan tendon yaralanmalari

9. Diger (Yukarida sayilan yaralanmalar disindaki amputasyon, kirik ve tendon
yaralanmas1 ile birlikte olan sinir yaralanmalari, aviilsiyon ve eklem kapsiil

yaralanmalar1 bu gruba dahil edildi).
C. Klinik degerlendirme parametreleri:

e Hastalarin yaralanma ciddiyeti: Bilek distali yaralanmalarda El Yaralanmasi
Ciddiyeti Skoru (EYCS) (64) ile degerlendirildi. EYCS, el ve karpal
bolgenin ana yapilari olan cilt, iskelet, motor ve noral (CIMN) yapilarin ayri
ayr1 goz Oniine alinarak yapildigr bir degerlendirme sistemidir. Her kategori
olas1 tiim yaralanma paternlerini kapsayacak sekilde detaylandirilmistir ve
her spesifik yaralanmaya, goreceli onemleri temellerinde puan verilmistir.

Her ray CIMN’ye gore ayr1 olarak muayene edilmelidir.

Degerlendirmede 2 tip puanlama yapilir. Agirlik faktorii ile ¢arpilmasi gereken
CIMN degerleri her bir ray icin toplanarak belirtilen katsayi ile carpilir agirhikli ciddiyet
skoru belirlenir. Tek bir ray’e dahil edilmesi miimkiin olmayan alanlar (median ve ulnar

sinirin motor dallari, metakarplarin dorsal ve palmar yiizlerindeki cilt kayiplar1) igin
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mutlak degerler herhangi bir modifikasyona (yani katsay1 ile ¢arpmaya) gerek kalmadan
kullanilir ve mutlak ciddiyet skoru belirlenir. Agirlikli ve mutlak skorlar toplanarak

total ciddiyet skoru elde edilir.
El Yaralanmas1 Ciddiyet Skoru sonug degerlendirme su sekilde yapilir:
>20 puan : Mindr ciddiyette yaralanma
20-50 puan  : Orta ciddiyette yaralanma
50-100 puan : Ciddi yaralanma
<100 puan  : Major ciddiyette yaralanma

Bilek proksimalindeki yaralanmalarda ise Rosberg ve ark.’nin (10) onerdigi
mindr, orta, ciddi, major olarak belirlenmis skala kullanildi. Ancak Rosberg’in bilek
proksimali i¢in Onerdigi skalada sinir yaralanmalari ile ilgili veri bulunmamaktadir.
Sinir yaralanmalarinin hem maliyetinin yiiksek olmasi hem de isten kalma siiresinin
uzun olmasi nedeniyle, ayrica 6nkol 1/3 distalindeki sinir yaralanmalarinda elde ciddi
fonksiyon kayiplar1 meydana gelmesi nedeniyle yaralanma siddet skalasina eklenmesi
uygun goriildi (4, 9, 10, 60). Rosberg ve ark.’nin 6nerdigi siniflamada mevcut olan
distal radius kiriklarinin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmadigindan siniflandirmanin

su sekilde yapilmasi planlandi:

1. Minér yaralanmalar: Cilt laserasyonlart1 ve deri grefti konmus hastalar, izole

ekstansor pollicis longus (EPL), fleksor pollicis longus (FPL) tendon kesisi

2. Orta derecede yaralanmalar: Uzun fleksorleri igeren tendon yaralanmalari, EPL ve

FPL’nin dijital sinirle kombine yaralanmalari

3. Ciddi yaralanmalar: Uzun fleksor tendonlar + tek sinir yaralanmalari, tendon

yaralanmasi olsun olmasin ¢ift sinir yaralanmalari

4. Major yaralanmalar: Bilek ve proksimalindeki amputasyonlar

Saglam-leze taraf kaba kavrama ve kaba kavramadaki yiizde kayip orani: El kaba
kavrama kuvvetini test etmek i¢in Lafayette Insrument marka 07060824 seri numarali
hidrolik el dinamometresi kullanildi. Olgiimler hasta sandalyede dik otururken, dirsek

90 derece fleksiyonda, bagparmak yukari bakacak sekilde el bilegi semipronasyonda
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iken maksimal derecede istemli kavrama yapmalar1 istendi. Leze ve saglam elde
Ol¢timler ardi sira 3 kere yapildi. Bunlarin aritmetik ortalamalari alinarak, degerler
kilogram (kg) cinsinden belirlendi. Saglam tarafa gore leze tarafin yiizde kaybi
belirlendi (65).

Saglam-leze taraf lateral tutma ve leze taraftaki yiizde kayip orani: Parmak lateral
tutma kuvvetini test etmek i¢in pingmetre (Baseline hidrolik ping 6lgme aleti, Irvington,
NY, ABD) kullanildi (66). Hasta sandalyede dik otururken, dirsek ve el bilegi kaba
kavrama ile ayni pozisyonda iken isaret parmaginin orta falanksinin laterali ile alt
kisimdan desteklenerek basparmak distal falanks ortasi ile pingmetreye basmalari
istendi. Leze ve saglam elde Olgiimler ardi sira 3 kere yapildi. Bunlarin aritmetik
ortalamalari alinarak, degerler pound (p) cinsinden belirlendi. Yine saglam tarafa gore
leze tarafin yiizde kaybi belirlendi.

Saglam-leze taraf ti¢lii tutma ve leze taraftaki yiizde kayip orant: Dirsek ve el bilegi
lateral tutma ile ayn1 pozisyonda iken isaret ve orta parmak distal falankslarinin palmar
kisimlari ile alttan destek alarak pingmetreyi bagparmak distal falanksinin palmar kismi
ile sikmalar1 istendi. Olgiimler ayn1 marka pingmetre ile degerlendirilerek leze ve
saglam elde ardi sira 3 kere yapildi. Ortalama degerler pound cinsinden belirlendi.
Saglam tarafa gore leze tarafin yiizde kaybi belirlendi

Saglam-leze taraf ug¢ tutma ve leze taraftaki yiizde kayip orani: Dirsek ve el bilegi
lateral tutma ile ayn1 pozisyonda iken, bagparmak pingmetreyi alttan tutarken isaret
parmag ile pingmetreyi sikmalari istendi. Olgiimler ayni marka pingmetre ile
degerlendirilerek leze ve saglam elde ardi sira 3 kere yapildi. Ortalama degerler pound

cinsinden belirlendi Saglam tarafa gore leze tarafin yiizde kaybi belirlendi (65).

e  Fonksiyonel degerlendirme: Ug aylik araliklarla doldurulan Durudz El Indeksi
(DEI) (67, 68) ve Hizl1 Kol Omuz El Sakatlik Anketi (H-KOES) (Quick Disabilities
of Arm Shoulder and Hand, Quick-DASH) (69, 70) formunun son muayenedeki
skorlar1 kaydedildi. Degerlendirmelerde eksikligi olan hastalar ¢agrilarak anketleri

tamamland.

DEI, ilk olarak 1996 yilinda Romatoid Artrit hastalarinin el fonksiyonlarmdaki
kisitliliklarii - degerlendirmek icin gelistirilmistir. Hastanin kendinin cevapladigi,
mutfakta, giyinirken, kisisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el

kabiliyetleri tizerine 18 6geden olusur. Skorlar mutfak isleri i¢in 0-40 arasinda, giyinme,
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hijyen ve ofis isleri i¢in 0-10 arasi, “diger” kategori i¢in 0-20 arasidir. Kisiler kendi
kabiliyetlerini 0 (zorluk yok) ile 5 (yapmasi imkansiz) arasinda puanlarlar. Anket 0-90
arasi toplam skora ulasir, tamamlamasi1 3 dakika siirer. Yiiksek skor daha biiyiik bir
aktivite kisitlamasi ve daha fazla zorlugu temsil eder (67). Anketin Tirkge
versiyonunun travmatik el yaralanmali hastalarda gecerlilik ve giivenilirligi

gosterilmistir (68). Anket metni Ek-1 olarak verilmistir.

Hizli kol-omuz-el disabilite anketi (H-KOES), iist ekstremite sorunu olan hastalarda
fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 Ol¢en, hastanin kendisinin yanitladigi, Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir ankettir (69, 70). H-KOES anketinden
cikarilan 11 baslik igerir. H-KOES skorunun hesaplanabilmesi igin 11 basliktan en az
10’u yanitlanmig olmalidir. Hastalarimiz galisma siiresince istirahat raporlu olduklar
icin i3 modelini igeren 2. kisim ve yliksek performans isteyen sporlarla ugrasan ve
miizisyen olan hastalar1 iceren 3. kisim bu 6zellige uyan hastalarimiz olmadig1 i¢in
kullanilmadi. Calismamizda 11 sorudan olusan ilk sayfa kullanildi. Her baslik 5 cevap
secenegi igerir, baglik skorlarindan skalanin skoru hesaplanir (0: disabilite yok, 100: en
ciddi disabilite). H-KOES Skoru ([ n toplam puani]/n -1) X 25 formiiliiyle hesaplandi.

Anket metni Ek-2 olarak verilmistir.

2. Tamimlanan Degiskenler

A. Hastalik Maliyeti Ile Ilgili Degiskenler
e Direkt Medikal Harcamalar

Hastaligin bakima, iyilestirilmesi ve o hastaliktan korunmak icin bireyler, sigorta
kurumlart veya devlet tarafindan yapilan harcamalar1 kapsamaktadir. Hastalarin direkt
medikal harcamalarinin hesaplanmasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) kullanilmigtir. Sistemden hastalarin faturalandirilmis

olan ve asagida belirtilen bilgileri kaydedilmistir.

Yatis giinu

Cerrahi poliklinik sayisi

FTR poliklinik say1s1

Fizik Tedavi ve Egzersiz (FTE) seans sayisi

AN NN N

Splint sayisi
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Komplikasyon cerrahi sayis1
Dahili komplikasyon varlig1
Komplikasyon poliklinik sayis1
Komplikasyon splint sayisi
Ameliyat maliyeti

Malzeme maliyeti

Yatis maliyeti

Anestezi maliyeti

Laboratuar maliyeti

Radyoloji maliyeti

[lag maliyeti

Cerrahi poliklinik maliyeti

FTR poliklinik maliyeti

FTE seans maliyeti

Splint maliyeti

Komplikasyon cerrahi geregi
Komplikasyon cerrahi maliyeti
Komplikasyon poliklinik maliyeti
Komplikasyon laboratuar maliyeti
Komplikasyon radyoloji maliyeti

Komplikasyon ilag maliyeti

AN N NN U VD U U N N N Y N N N N N U N NN

Komplikasyon splint maliyeti

Ayrica hastalarin yatarak tedavi aldiklar1 donemdeki ila¢ maliyetleri HBY S’den,
taburculuk sonrasi ilag maliyetleri ise Medula sisteminden hesaplandi ve hesaplanan bu
ticretlerin toplami direkt hasta maliyeti olarak degerlendirildi. Maliyet hesabi yapilirken
Merkez Bankas1 doviz kurlar1 géz Oniine alinarak islemin yapildig: tarihteki Amerikan

Dolar1 efektif alis degeri lizerinden TL’nin ¢evrimi yapildi.
e Indirekt Medikal Harcamalar

Insan-sermaye yaklasimi kapsaminda kisinin hastaligi dolayisiyla alamadig
maas ve Sosyal Giivenlik Kurumu’nun (SGK) hastaya yaptig1 6demeyi tanimlanir. Bu

harcamalar SGK’nin bilgi sisteminden asagidaki basliklar altinda kaydedilmistir.
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I. Raporlu oldugu dénemde Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan hastaya yapilan
O6deme
1. Isgiicii kayb1 (calismadig: siirecte alamadig1 {icret=maas1) maliyeti ve bu

maliyetlerin toplamu total indirekt maliyet olarak belirlenmistir.

Veri Toplama Araclart

Aragtirma kapsaminda kullanilan veri toplama kaynaklar1 sunlardir.

e Hasta dosya bilgileri

e Hastane bilgi sistemi (HBYS)

e SGK bilgi islem verileri

e Saglik Bakanligi Medula Bilgi Sistemi

Verilerin Doniistiiriilmesi

Direk medikal maliyetler, HBYS, SGK ve Saglik Bakanligit MEDULA sistemi
kayitlarindan Tiirk Lirast olarak tespit edildi. Veriler, harcamanin yapildig1 giinkii

Merkez Bankas1 $ kur degerleri baz alinarak o tarihteki $ esdegerine ¢evrildi.

Verilerin Istatistiksel Analizi

Tanimlayic1 ve Tanimlanan veriler Microsoft Office 2007 Excel programina
kaydedildi. Yine bu programda direkt medikal harcamalarin maliyetleri hesaplandi.
Veriler SPSS 16.0 istatistik programina kaydedildi ve analizleri yapildi. Maliyet ile
nonparametrik veriler arasindaki korelasyon ¢aligmasi Spearman’s korelasyon katsayisi,
total maliyet ile parametrik veriler arasindaki korelasyon Pearson korelasyon katsayisi
hesaplanarak bulundu. Total maliyet ile anlamli korelasyonun saptandigi parametreler
bagimsiz degiskenler olmak iizere lineer regresyon analizi ile total maliyeti bagimsiz

olarak etkileyen faktdrler bulundu. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4-BULGULAR

FTR Anabilim Dali El Rehabilitasyon Unitesinde izlenen 501 dosya tarandi. 43
hasta 18 yas alt1-65 yas iizeri oldugundan, 68 hasta ev hanimi, 23 hasta emekli, 27 hasta
Ogrenci, 14 hasta igsiz, 87 hasta istirahat raporu kullanmadigindan, 34 hastanin takibi
olmadigindan, 28 hastanin tedavisi, bir hastanin raporu devam ettiginden, 16 hastanin
etiyolojisinin travma olmamasindan, 25 hasta bilek, onkol, dirsek, kol kirig1 ve ¢oklu
travma oldugundan, 33 hasta komplikasyon gelistiginden 10 hasta yanik sekeli
oldugundan, 13 hastanin verilerine ulasilamadigindan ¢alisma dis1 birakilarak ¢aligsma

79 hasta ile gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilen 79 hastanin 7’si (%8,9) kadin, 72’si (%91,1) erkekti. Yas
ortalamasi 32,7+7,6 (19-59) yildu.

Egitim durumlart degerlendirildiginde 41 hasta (%51,9) ilkokul mezunu, 13
hasta (%16,5) ortaokul mezunu, 22 hasta (%27,8) lise mezunu, 2 hasta (%2,5) tiniversite
mezunuydu. Bir hasta (%1,3) okur-yazar olmayandi. Meslek olarak 69 hasta (%87)
isciydi. 71 hastada (%89,9) dominant el sag, 8 hastada (%10,1) soldu. 35 hastada
(%44,3) leze el sag, 44 hastada (%55,7) leze el soldu. 39 (%49,4) hastada dominant el
yaralanmasi vardi. Degerlendirmeye dahil edilen hastalarda bilateral yaralanma yoktu.

Demografik 6zellikler Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

n=79 (%)
Cinsiyet
Kadin 7 (%8,9)
Erkek 72 (%91,1)
Egitim durumu
Tlkokul 41 (%51,9)
Ortaokul 13 (%16,5)
Lise 22 (%27,8)
Universite 2 (%2)55)
Okur-yazar olmayan 1 (%1,3)
Meslek
Teknisyen 1 (%1,3)
Masa basi ¢alisan 6 (%7,6)
Ciftci 1 (%1,3)
Isci 69 (%87,3)
Diger 2 (%2)55)
Dominant el
Sag 71 (%89,9)
Sol 8 (9%10,1)
Leze el
Sag 35  (%44,3)
Sol 44 (%55,7)
Dominant el yaralanmasi 39  (%49,4)

Yaralanma sekli 76 hastada (%96,2) kaza, 2 hastada (%2,5) kasitliydi, bir hasta
da (%1,3) diger gruptaydi. Kaza tipi 57 hastada (%72,2) is kazas1,15 hastada (%19) ev
kazasi, 3 hastada (%3,8) trafik kazasi, bir hastada (%1,3) hobi kazasiydi. Yaralanma
sekli ve kaza tipleri Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Yaralanma sekli ve kaza tipleri

Yaralanma sekli n=79 (%)
Kaza 76 (%96,2)
Kasith 2 (%2)5)
Diger 1 (%1,3)
Kaza tipi

Ev 15 (%19)
Is 57 (%72,2)
Hobi 1 (%1,3)
Trafik 3 (%3,8)
Kasit 2 (%2,5)
Diger 1 (%1,3)

Kaza yeri 54 hastada (%68,4) isyeri, 18 hastada (%22,8) ev, 4 hastada (%5,1)
yol, 2 hastada (%2,5) tarlaydi, bir hastanin kaza yeri diger gruptaydi.
Yaralanmaya neden olan cisim 20 hastada (%25,3)

oransal veriler Grafik 1’de gosterilmistir.
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kesici alet,19 hastada
(%24,1) makine, 13 hastada (%16,5) agir cisim, 12 hastada (%15,2) spiraldi. 15 hastada

yaralanmaya neden olan cisim diger gruptaydi. Yaralanmaya neden olan cisimlerle ilgili



Grafik 1. Yaralanmaya neden olan cisim oranlari (%0)

M kesici alet

O makine
(1 agir cisim
O spiral

O diger

Lezyon yeri agisindan hastalar 9 gruba ayrildi. Fleksor tendon yaralanmalari,
ekstansor tendon yaralanmalari, fleksér tendon yaralanmasiyla birlikte el bilegi
seviyesindeki sinir yaralanmalari, fleksor tendon yaralanmasiyla birlikte el bilek
distalindeki sinir yaralanmalari, ekstansor tendon yaralanmasiyla birlikte sinir
yaralanmalari, izole sinir yaralanmalari, kiriklar, kirikla birlikte tendon yaralanmalari
olarak gruplandirildi. Bu gruplarin disinda kalanlar diger gruba dahil edildi. Yirmi
hastada (%25,3) kirik, 12 hastada (%15,2) kirik ile birlikte tendon yaralanmasi, 12
hastada (%15,2) ekstansor tendon yaralanmasi, 8 hastada (%10,1) fleksor tendon
yaralanmasi, 4 hastada (%5,1) fleksor tendon yaralanmasiyla birlikte el bilek distalinde
sinir yaralanmasi, 3 hastada (%3,8) fleksor tendon yaralanmasiyla birlikte el bilek
seviyesinde sinir yaralanmasi, 2 hastada (%2,5) izole sinir yaralanmasi, bir hastada
(%1,3) ekstansor tendon yaralanmasiyla birlikte sinir yaralanmasi goriildii, 17 hasta

(%21,5) diger gruptaydi. Lezyon yerleri ile ilgili veriler Tablo 3’de gosterilmistir.
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Tablo 3. Yaralanma sirasinda etkilenen yapilar

n=79 (%)
Fleksor tendon yaralanmasi 8 (%10,1)
Ekstansor tendon yaralanmast 12 (%15,2)
Fleksor tendon + bilek seviyeside sinir yaralanmasi 3  (%3,8)
Ekstansor tendon + sinir yaralanmasi 1 (%1,3)
Fleksor tendon + el bilek distalinde sinir yaralanmasi 4 (%5,1)
Izole sinir yaralanmas1 2 (%2,5)
Kirik 20 (%25,3)
Kirik + tendon yaralanmasi 12 (%15,2)
Diger 17 (%21,5)

Kaza ile operasyon arasinda gegen siire 73 hastada degerlendirildi. Ortalama
2,7+6,8 giindli. Alt1 hastanin operasyon verilerine ulasilamadi. Operasyon ile
poliklinigimize basvuru arasinda gegen siire ise ortalama 39,4+40,7 giindii. Kaza ile
operasyon ve operasyon ile EI Rehabilitasyon Unitemize basvuru arasinda gegen siireler

Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Kaza ile operasyon, operasyon ile poliklinigimize basvuru arasinda gecen

siire

Hasta sayist ~ Minimum  Maksimum  Ort+SS
Kaza-operasyon siiresi (giin) 73 0 32 2,68+6,81
Operasyon—basvuru siiresi (giin) 77 1 320 39,38+4,7

Hastalarin yaralanma ciddiyetini EYCS ile degerlendirmesinde 44 hastanin
(%55,7) minor, 28 hastanin (%35,4) orta derecede, 6 hastanin (%7,6) ciddi, bir hastanin
(%1,3) major yaralanmaya sahip oldugu tespit edildi.

Fonksiyonel degerlendirme igin bakilan DEI skoru ortalama 13,3+17,9, H-
KOES skoru ortalama 17,9+18,6 bulunmustur. Yaralanma siddetlerine gore
bakildiginda DEI skoru mindr yaralanmalilarda 10,7+15, orta derecede yaralanmalilarda
10,9+14,4, ciddi yaralanmalilarda 30+27,8, major yaralanmalilarda 55 olarak
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bulunmugtur. H-KOES skoru ise mindr yaralanmalilarda 17,3+18,1, orta derecede
yaralanmalilarda 14,63+18,1, ciddi yaralanmalilarda 31,8421,3, major yaralanmalilarda
61 olarak bulunmustur. Mindr yaralanmalilarda raporlu gegirilen giin sayisi ortalama
88,5 giin iken bu rakam orta derecede yaralananlarda 123,3 giin, ciddi yaralanmalilarda
201,7 giin olarak tespit edilmistir. Ise doniis siiresi ise mindr yaralanmalilarda 90,5+48,1
giin, orta derecede yaralanmalilarda 135,5+130,1 giin, ciddi yaralananlarda 201,7£145

giin, major yaralanmali hastamizda ise 52 giin olarak bulunmustur.

Tablo 5’de goriildiigii iizere major ciddiyette bir hasta oldugu igin
degerlendirmeye katilamamakla birlikte yaralanma ciddiyeti arttik¢a direkt, indirekt ve
total harcamalarin arttig1 izlenmektedir. Major yaralanma diginda tiim yaralanma
tiplerinde indirekt maliyet oraninin direkt maliyete gore daha fazla oldugu dikkati
¢cekmektedir. Benzer sekilde raporlu olunan giin sayisi ve ise doniis siiresi de yaralanma
ciddiyeti arttik¢a artmaktadir. Fonksiyonel degerlendirmede kullanilan DEI ve H-KOES
skoru ise mindr ve orta derecede yaralananlarda birbirine yakin iken ciddi ve major

yaralanmali hastalarda daha yiiksek diizeylerde bulunmustur.
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Tablo 5. Ciddiyet skoruna gore maliyetler, fonksiyonel durum ve raporlu giin sayisinin ozellikleri

Minér yaralanma

Orta derecede yaralanma

Ciddi yaralanma

Major yaralanma

(n=44) (n=28) (n=6) (n=1)

Ort+SS % Ort+SS % Ort£SS % Ort. %
Direkt medikal harcamalar ($) | 1209,3+925,6 33,8 | 2245+1669 40 3723,7+1259,1 | 46 1534 52
Indirekt harcamalar ($) 293042083 66,2 | 3599+2807 60 585644156 54 1392 48
Total tutar ($) 4139+2417 5845+3755 958044417 2926
Raporlu giin sayisi 88,5+48.3 123,3+93,8 201,7+145 52
Ise doniis siiresi (giin) 90,5+48,1 135,5+130,1 201,7+145 52
DEI skoru 10,715 10,9144 30+27,8 55
H-KOES skoru 17,3+18,1 14,63+18,1 31,8+21,3 61

H-KOES: Hizli Kol Omuz El Sakatlik Anketi

DEI: Duruéz El Indeksi
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Kas giiclerine bakildiginda saglam taraftaki kaba kavrama kas giicli ortalama
39,3+£9,7 kilogram, tedavi sonrasi kaba kavramadaki kayip ortalama %35,2+23.4,
saglam taraftaki lateral tutma kas giicii ortalama 18,7+6,6 pound, tedavi sonrasi lateral
tutmadaki kayip ortalama %27,8+23,3, saglam taraftaki {i¢lii tutma kas giicii ortalama
14,9+4,9 pound, tedavi sonrasi i¢lii tutmadaki kayip ortalama %31+22,6, saglam
taraftaki ug tutma kas giicii ortalama 11,4+4,5 pound, tedavi sonrasi u¢ tutmadaki kayip

ortalama %33,1+25,4 idi. Kas gii¢lerine ait veriler Tablo 6’da gdsterilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin degerlendirme sirasindaki kas giicleri

Kas giicleri Hasta sayist  Minimum Maksimum Ort.£SS
Saglam taraf KK (kg) 7 16 60 39,4+9,7
Leze taraf KK (kg) 68 6 52 26,4+11,9
KK saglam tarafa gore kayip 68 %0 %94 %35,2+23,4
(%)

Saglam taraf LT (P) 77 5 34 18,8+6,6
Leze taraf LT (P) 70 1 33 14,37

LT saglam tarafa gbre 69 %0 %87 %27,8+23,3
kayip(%o)

Saglam taraf UT (P) 76 5 27 14,9+4.9
Leze taraf UT (P) 69 1 23 10,8+5,3
UT saglam tarafa gore 69 %0 %90 %31+22,6
kayip(%)

Saglam taraf UT (P) 76 1 28 11,4445
Leze taraf UT (P) 68 0 69 9+8,4

UT saglam tarafa gore 68 %0 %100 %33,1+£25,4
kayip(%o)

KK : Kaba kavrama

LT : Lateral tutma

UT : Uglii tutma

uT : Ug tutma

kg : kilogram

p : pound
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Hastalarin hastanede yatarak tedavi gordiigii siire ortalama 2,9+4,2 giindii.
Tedavi siirecinde ortalama cerrahi poliklinik sayist 5,9+3,5, FTR poliklinik sayisi
ortalama 3,8+2,1, hastalara uygulanan fizik tedavi seans sayisi ortalama 11,8+9,1 idi.

Hastalarin yatis siireleri ile poliklinik ve FTE seans sayilar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin yatis siiresi, cerrahi, rehabilitasyon poliklinik vizit sayis1 ve

fizik tedavi ve egzersiz seans sayisi

n=79 Minimum Maksimum Ort£SS
Yatis giinii sayist 0 21 2,942
Cerrahi poliklinik sayist 1 23 5,9+3,5
FTR poliklinik sayis1 1 10 3,8+2,1
FTE seans sayist 0 30 11,849,1

FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonlitasyon
FTE: Fizik Tedavi ve Egzersiz

Komplikasyon oranlarina bakildiginda 79 hastanin 77’sinde (%97,5) dahili
komplikasyon gelismedi. 2 hastada (%2,5) Kompleks Bolgesel Agri Sendromu
saptandi. Hastalarin 72’sinde (%91,1) komplikasyon cerrahisi geregi olmazken 3
hastada (%3,8) tenoliz, bir hastada (%1,3) noroliz, bir hastada (%1,3) tenoliz ve noroliz,

1 hastada (%1,3) implant kirilmasi, bir hastada (%1,3) replantasyon nekrozu nedeniyle

komplikasyon cerrahisi uygulandi. Gelisen komplikasyonlar Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin komplikasyon oranlari

n=79 (%)
Kompleks Bolgesel Agri Sendromu 2 (%2,5)
Tenoliz 3 (%3,8)
Noroliz 1 (%1,3)
Tenoliz + Noroliz 1 (%1,3)
Implant kirilmasi 1 (%1,3)
Replantasyon nekrozu 1 (%1,3)
Komplikasyon gelismeyen hastalar 70 (%88,6)

31



Takip siirecinde 22 hastada (%27,8) splint uygulamas: gerekmezken 36’sinda
(%45,6) 1 adet, 18’inde (%22,8) 2 adet, 2’sinde (%2,5) 3 adet, bir hastada (%1,3) 4 adet
splint uygulandi. Splint sayilar1 Tablo 9°da gdsterilmistir.

Tablo 9. izlem siirecinde splint uygulama oranlari

Splint sayis1 n=79 (%)

0 22 (%27,8)
1 36 (%45,6)
2 18 (%22,8)
3 2 (%2,5)
4 1 (%1,3)

Hastalarin raporlu oldugu giin sayist ortalama 109+81,8 giin, SGK’nin hastalara
ddeme yaptig1 siire bu siireye yakin olarak ortalama 107,4+83 giindii. Ise doniis siiresi
78 hastada degerlendirildi ve ortalama 114+98,5 giin olarak bulundu. Takipte hastalarin
56’sinda  (%70,9) is degisikligi/isten ayrilma olmazken 23’inde (%29,1) is
degisikligi/isten ayrilma ger¢eklesmisti. Raporlu giin sayisi, SGK’nin hastaya 6deme
yaptig1i siire, ise doniis siireleri, ise devam veya ayrilma oranlar1 Tablo 10°da

gosterilmistir.
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Tablo 10. Raporlu giin sayisi, SGK’nin hastaya édeme yaptig1 siire, ise doniis

siireleri, ise devam veya ayrilma oranlar:

Hasta sayisi Minimum Maksimum Ort+SS
Raporlu giin 79 0 429 109+81,8
sayi1s1
SGK odeme 79 0 429 107,4+83
stiresi (giin)
Ise doniis siiresi 78 0 697 114,7+98,5

(gtin)

Is degisikligi veya isten ayrilma

Var n=79(%) 23 (29,1)

Yok n=79(%) 56 (70,9)

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

Tedavi sirasindaki direkt medikal harcama tutarlari, indirekt harcama olarak
belirlenen hastanin hastaligi sirasinda alamadigi maas tutarlar1 ve sosyal giivenlik
kurumunun yaptigi her bir hasta i¢in 6deme tutarlarinin ortalamalar1 ve toplam maliyet
Tablo 11°de gosterilmistir. Bunlara gore direkt medikal maliyetlerin ortalamasi
1771,8+1446,2 $ (total maliyetin %37,1’i), indirekt maliyetlerin ortalamasi
3370+2623,3 $ (total maliyetin %62,9’u), toplam ortalama maliyet 5141,9+3417,3 $
olarak bulunmustur. Ayrica hastalarin tim maliyetleri mukayeseli olarak Grafik 2’de

gosterilmistir.
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Tablo 11. Direkt, indirekt ve total maliyetlerin ($) detayll sunumu

Direkt Maliyetler Minimum maksimum ort£SS

Yatis maliyeti 0 630 45,24+99,2
Ameliyat maliyeti 0 3456 651+730,5
Malzeme maliyeti 0 2204 129,9+297,7
Anestezi maliyeti 0 304 44,6+61,1
Radyoloji maliyeti 0 503 33,8+66,8
Laboratuar maliyeti 0 210 23,6+35,8
Yatistaki ilag maliyeti 0 725 57+153,7
Taburculuk sonrasi ilag 0 131 15,8+24,2
Cerrahi poliklinik maliyeti 16 360 112,5+71,2
FTR poliklinik maliyeti 10 214 56+38,2

FTE seans maliyeti 0 2051 504,3+543,5
Splint maliyeti 0 96 29,3+33,1
Komplikasyon maliyeti 72 2510 604+754
Toplam direkt maliyet 99 6275 1771,8+1446,2
Indirekt maliyetler

Alamadig1 maag miktar 0 8423 2061,8+1625,5
SGK’nin yaptig1 6deme 0 5790 1308,3+1059
Toplam indirekt maliyet 0 14213 3370+2623,3
Toplam maliyet 231 20478 5141,9+3417,3

FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonlitasyon

FTE: Fizik Tedavi ve Egzersiz
SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu
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Grafik 2. El yaralanmal hastalarda maliyetlerin mukayeseli grafigi
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FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonlitasyon
FTE: Fizik Tedavi ve Egzersiz
SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

Bu maliyette komplikasyon maliyetleri de mevcut olup komplikasyon
incelenmesi ayr1 olarak yapildiginda 79 hastanin 7’sinde cerrahi gerektirecek
komplikasyon gelistigi, 2 hastada Kompleks Bolgesel Agri Sendromu gelistigi, bu
komplikasyonlar i¢in toplam 16 poliklinik viziti, 9 operasyon yapildigi saptandi. Bu
komplikasyonlar sonucu operasyon, ilag, poliklinik, radyoloji, laboratuar maliyeti
olarak 604+754,9 $ (72-2510) harcandigi saptanmuistir. Komplikasyon ile iligkili

maliyetler Tablo 12’de gosterilmistir.
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Tablo 12. Komplikasyon maliyetlerinin ($) detaylari

Komplikasyon Maliyetleri Minimum maksimum ortalama+SS
Komplikasyon cerrahi maliyeti 99 1971 577,7+£646,9
Komplikasyon poliklinik maliyeti 0 259 9,8+37,3
Komplikasyon laboratuar maliyeti 0 65 2,5+10,9
Komplikasyon radyoloji maliyeti 0 37 1,24+5,3
Komplikasyon ila¢ maliyeti 0 210 4,10+24,6
Toplam komplikasyon maliyeti 72 2510 604+754

Total maliyetin demografik ve klinik verilerle korelasyonuna bakildiginda yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, kaza tipi (ig, ev/hobi), kaza ile operasyon arasindaki siire, H-
KOES ve Duru6z indeksi skorlari ile iligkili olmadigi saptandi (p>0,05). Total maliyet
ile EYCS (=0,37 p=0,001), ise doniis siiresi (=0,86 p=0,001), raporlu giin sayisi
(r=0,85 p=0,001), yatis siiresi (r=0,43 p=0,001) ve operasyondan sonra rehabilitasyona
bagvuru arasindaki siire (r=0,58 p=0,001) arasinda anlamli pozitif iliski oldugu
belirlendi (Tablo13).
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Tablo 13. Total maliyetin demografik ve klinik verilerle korelasyonu

P r
Total maliyet-yas 0,29 0,12
Total maliyet-cinsiyet 0,19 -0,15
Total maliyet-egitim 0,09 -0,19
Total maliyet-kaza ile op. arasi siire (giin) 0,65 -0,054
Total maliyet-op. ile degerlendirme arasi siire (giin) 0,001 0,58
Total maliyet-yatis siiresi (giin) 0,001 0,43
Total maliyet-raporlu giin sayisi 0,001 0,853
Total maliyet-ise doniis siiresi (giin) 0,001 0,86
Total maliyet-EYCS grubu 0,001 0,37
Total maliyet-H-KOES skoru 0,23 0,14
Total maliyet-DEI Skoru 0,19 0,15

EYCS: El Yaralanmasi Ciddiyet Skoru
H-KOES: Hizl1 Kol Omuz El Sakatlik Anketi
DEI: Duruéz El Indeksi

Op: Operasyon

Total, direkt ve indirekt maliyetler bagimsiz degiskenler olarak demografik,
klinik ve maliyeti iceren verilerle lineer regresyon analizi yapildiginda; total maliyetin
raporlu gilin sayis1 ve yatis siiresi, direkt maliyetlerin yatis siiresi, ise doniis siiresi ve
EYCS, indirekt maliyetlerin raporlu giin sayisindan etkilendigi tespit edilmistir. (Tablo
14).
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Tablo 14. Total, direkt ve indirekt maliyetler i¢in regresyon analizi

Total (R*=0,784) B SE Beta P
Raporlu giin sayis1 18,3 7,9 0,44 0,024
Yatis siiresi (giin) 157,4 46,7 0,19 0,001

Direkt (R?=0,499)

Yatis stiresi 158,6 30,3 0,465 0,011
Ise doniis siiresi 3,7 1,3 0,251 0,006
EYCS 20,2 6,9 0,252 0,005

Indirekt (R2=0,782)

28,3 1,7 0,88 0,001
Raporlu giin sayis1

Son olarak ciddiyet grubu ile maliyetler, fonksiyonel durum, raporlu giin sayisi
ve ise doniis siiresi arasindaki iliskiye bakildiginda yaralanma ciddiyeti arttik¢a total ve
direkt maliyetlerin, raporlu giin sayis1 ve ise doniis siiresinin de arttig1 tespit edildi

(Tablo 15).
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Tablo 15. El yaralanmasi ciddiyet grubu ile maliyetler, fonksiyonel durum, raporlu

giin sayis1 ve ise doniis siiresi arasindaki iliski

P r
Ciddiyet grubu-Total maliyet 0,001 0,36
Ciddiyet grubu-Direkt maliyet 0,001 0,44
Ciddiyet grubu-indirekt maliyet 0,09 0,19
Ciddiyet grubu-H-KOES 0,40 0,097
Ciddiyet grubu-DEI 0,069 0,21
Ciddiyet grubu-Raporlu giin sayisi 0,024 0,25
Ciddiyet grubu-ise doniis siiresi 0,030 0,25

H-KOES: Hizli Kol Omuz El Sakatlik Anketi
DEI: Duruéz El Indeksi
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5-TARTISMA

Saglik ekonomisi giiniimiizde modern tibbin 6nemli bir yonii olarak kabul
edilmekte, belirli hastaliklarla iliskili harcamalar ve farkli saglik bakim programlarinin
goreceli maliyet etkinligi hakkinda faydali ve detayl bilgiler saglamaktadir (4). El
yaralanmasina maruz kalan hastalarin ¢ogunlugunun erkek ve iiretimde olan bir
poplilasyondan olusmasi, yaralanmalarin sonuglarinin sakat birakici etkisi ve uzun
iyilesme ve rehabilitasyon siireci gerektirmesi nedeniyle ekonomik yiikii fazladir (11,
60). Bir yaralanma gergeklestikten sonra olusan maliyetler direkt medikal harcamalara
bagli maliyetler ve medikal harcamalarin disinda indirekt kabul edilen maliyetlerdir.
Direkt maliyetler ameliyat harcamalari, laboratuar, radyolojik tetkikler, ila¢ giderleri,
ayaktan doktor ve pansuman vizitleri, rehabilitasyon harcamalari, ortez-splint
uygulamalar1 gibi hastaliga yonelik yapilan harcamalari kapsamaktadir. indirekt
maliyetler ise isten kalma siiresi, kazan¢ kayb1 ve sosyal giivenlik kurulusu tarafindan

saglanan kompansasyon ticretleri olarak siralanabilir (15).

Travmatik el yaralanmali hastalarimizla yaptigimiz maliyet analizi ¢alismasinda
ozellikle aktif ¢alisan hastalarimiza odaklanarak, ayrica rehabilitasyon siirecini bitirmis
ve ise donmiis hastalarimizi calismamiza katarak direkt medikal maliyetleri ve 6zellikle
isglicii kaybina bagli maliyetleri veri kaybina neden olmaksizin tespit etmeye gayret
ettik. Bu anlamda ¢aligmamizin demografik verilerini genel travmatik el yaralanmali
hastalarla kiyasladigimizda cinsiyet agisindan fark olmadigi goriilmektedir. Travmatik
el yaralanmalar1 hem erigkinde hem de ¢ocuklarda erkek cinsiyetin agirlikta oldugu
yaralanma seklidir. Hem iilkemizde hem de yurt disinda yapilan c¢alismalarda %80
oraninda erkek hastalarin yaralanmaya maruz kaldiklar1 belirtilmektedir (6, 25, 71, 72).
Bizim grubumuzda bu oran hasta se¢cimimizden dolay1r biraz daha yiliksek olup %91

oraninda erkek hasta icermektedir.

Travmatik el yaralanmalar1 tipik olarak erkek cinsiyetin yani sira geng
popiilasyonu ilgilendiren yaralanmalardir. Yine ¢alismalara baktifimizda yas araliginin
incelenen popiilasyona gore ufak degisiklikler gostermekle birlikte geng eriskin oldugu
dikkati ¢ekmektedir. Ulkemizde yapilan bir calismada fleksor ve ekstansor tendon
yaralanmas1 nedeniyle acil servise basvuran hastalarin ortalama yasinin 27 oldugu,

yaralanmalarin 15-25 yas arasinda pik yaptigi bildirilmektedir (71). Periferik sinir
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yaralanmalar1 i¢in bu aralik 27-32 arasinda bildirilmektedir (23, 31, 32). Is
yaralanmalarinin irdelendigi calismalarda yas ortalamasi biraz daha yiiksek goriinmekte
ve ortalama 39 olarak belirtilmektedir (10). Calismamizda yas ortalamamiz 33 olup

literatiire yakin bulunmustur.

Genel literatiirde de yaralanma yeri genellikle isyeri veya ev olup hastalarin
cogunlugunun cam ve bigak kesisi ile yaralandigi bildirilmektedir (23, 30, 71).
Calismamiza kabul kriterlerimiz sebebiyle hastalarimizin %87’sinin is¢i oldugu
dolayisiyla da yaralanma yerinin %68 oraninda isyeri oldugu tespit edilmistir.

Hastalarimizin yaklagik yaris1 makine ve kesici alet ile yaralanmustir.

Hastalarimizin %44’ sag %56’s1 sol elden yaralanmisti, bu hastalarin %49’u

dominant el yaralanmasi idi. Yine literatiirde %49-54 arasinda dominant el yaralanmasi

oldugu bildirilmektedir (30, 71).

Travmatik el yaralanmalar1 genellikle bir veya daha fazla dokunun lezyona
ugradig1 yaralanmalardir. Yaralanmanin lokalizasyonu 6nem tasimakla beraber ¢oklu
fleksor tendon yaralanmasi ile beraber sinir ve arter yaralanmasi, ekstansor tendon
yaralanmasi ile beraber falanks kiriklart sik goriilmektedir (30, 71). Hastalarimizin
cogunlugu falanks kirigi olup bunu ekstansér tendontkirik ve ekstansor tendon
yaralanmas1 takip ediyordu. Falanks ve metakarp kiriklari ile ilgili bir calismada
kiriklara en fazla neden olarak yumruk atma (%32) ve spor yaralanmalari (%28)
bildirilmektedir. Bu ¢aligmada diisme ve ezilme tipi yaralanmalar %18 civarindadir
(24). Bizim hasta grubumuzda da o&zellikle izole kirik hastalart ezilme tipi

yaralanmalardan olusuyordu.

Hastalarimizin yaralanma Oncesi EYCS ile baktigimiz ciddiyet seviyesi 44
hastada (%55,7) minér, 28 hastada (%35,4) orta, 6 hastada (%7,6) ciddi, bir hastada
(%1,3) major derecede oldugu saptanmigtir. Kas giiglerinin ise saglam tarafin %65-73
oranina ulagtigi saptanmigtir. Bu degerler kaba kavrama giicii i¢in %65, lateral tutma
icin %73, U¢li tutma icin %70, uc¢ tutma i¢in %67 olarak saptanmistir. Yaralanan
dokulara ve takip siiresine bagl olarak degisiklik gostereceginden birebir karsilastirma
miimkiin olmasa da ortalama 2 yillik takiplerde saglam tarafa gore %18’den %86’ya
kadar degisen kas giicli sonuglar1 bildirilmektedir (12, 73). Yine parmak kiriklarini
ilgilendiren bir ¢alismada %75-85 arasinda giice ulasildigi belirtilmektedir.
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Fonksiyon degerlendirmesinde hem DEI hem de H-KOES skorlarmin iyi
fonksiyonel durumu isaret ettigi gozlenmektedir (74). Fleksor tendon yaralanmalarinin
3 aylik izleminin yapildig1 bir ¢alismada DEIQ’nin total skorunun 31, H-KOES skorunun
40 civarinda oldugu belirtilmektedir (68). Bilek diizeyi tendontsinir yaralanmali
hastalarin 13 aylik takip sonuglarinda DEi’nin ortalamasi 19, H-KOES ortalamas1 28
iken, 10 aylik parmak diizeyi tendon+kirik yaralanmali hastalarda DEI’nin ortalamasi

11, H-KOES ortalamas1 20 olarak bildirilmistir (75).

El ve Onkoldaki yaralanmasi olup acilde tespit yapilarak izlenen ve maliyet
analizinin yapildig1 bir ¢alismada yaralanma ciddiyeti skoruna gére H-KOES ve Kisa
Form 36’nin (KF-36) bir yillik takip sonuglart sunulmustur. Hastalarin %72’sinin is
yaralanmasi ve erkek agirlikli oldugu bu calismada yaralanmalarin ¢ogunlugu mindr
yaralanmalardan olusurken (%52), EYCS ortalamast 40 (orta derecede ciddiyet)
bulunmustur ve en fazla yaralanma bos zaman aktivitelerinde kesme veya diisme
nedenli oldugu belirtilmistir. Bir yilin sonundaki H-KOES ortalamalari mindr
ciddiyetteki hastalarda 3,3, orta ciddiyetteki hastalarda 6,7, ciddi hastalarda 20, major
hastalarda 21,7 bulunmustur. Acile kabulii takiben 3,6,12. ayda degerlendirmelerin
yapildig1 bu ¢alismada baslangigta diisiik olan H-KOES skorlarmin yaralanma 6ncesi
skorlar1 yansittigi, 3. ayda 6zellikle major yaralanmalilarda daha yiiksek seyretmesine
ragmen 12. ayda tekrar diisiik seviyelere indigini belirtmislerdir ve bu diizelmeyi siire¢
icinde hastanin uyum siirecine baglamislardir. Yazarlar H-KOES’in iyilesmeyi takip
amaci ile kullanilabilecegini ancak maliyet ve ciddiyet skoru ile ilgili tim indikatdrleri
kapsamadigini belirtmislerdir (10). Bizim g¢alismamizda H-KOES ortalamalar1 biraz
daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ciddiyet grubunun H-KOES ve DEI ile
baktigimiz fonksiyonel degerlendirme ile iligkisi bulunmamistir. Ancak major ve ciddi
yaralanmali gruplarda yiiksek seyrederken minér yaralanmali grubun H-KOES
skorunun orta derecede yaralananlara gore az da olsa daha yiiksek oldugu da dikkati

¢ekmektedir.

Rosberg ve ark.’nin (10) ¢alismasinda isten kalma ortalama siireleri ise minor
yaralanmalarda 30 giin, orta derecede yaralanmalarda 84 giin, ciddi yaralanmalarda 106
giin, major yaralanmalarda 269 giin olarak belirtilmistir. Calismamizdaki isten kalma
stiresi de bu ¢aligmaya gore biraz daha yiiksek bulunmustur. Major yaralanmali bir
hastamiz oldugundan bu hastadaki 52 giinliik isten kalma siliresi uyumsuzluk

gostermekte ancak tek hasta oldugu i¢in de karsilastirmaya imkan vermemektedir.
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Bizim ¢alismamizda oldugu gibi bu calismada da EYCS ile belirlenen hastalik ciddiyeti
maliyet ve raporlu gecirilen giin sayist ile direkt iliskili bulunmustur. EYCS’deki bir
tinitelik artisin saglik bakim harcamalarinda %2, indirekt harcamalarda %1, raporlu
gecirilen giin sayisinda da %3 artisa neden oldugu da tespit edilmistir. Ayrica acil
servisteki harcama miktarinin raporlu giin sayis1 ve total harcama ile de iligkili oldugu

belirtilmistir.

Onkolda median ve ulnar sinir yaralanmalarinin maliyetinin arastirildigi bir
caligmada hastalarin 2 giin hastanede yattifi, 9 kez poliklinik takibine geldigi ve
ortalama 6 seans fizyoterapi aldiklari bildirilmistir. Bu ¢alismada 1229 € vizitler, 331 €
fizyoterapi seanslari i¢in harcanmigtir. Ortalama isten kalma siiresi 210 giin olup bu siire
median sinir yaralanmalilarda ortalama 273, ulnar sinir yaralanmalilarda 157, kombine
(median+ulnar) 232 giin olarak bulunmustur. Total harcamalar bakildiginda ortalama
maliyet median sinir yaralanmalarinda 51,238 €, ulnar sinir yaralanmalarinda 31,186 €,
kombine yaralanmalarda 46,267 € olarak bulunmustur. Birlikte 4 tendondan fazla ek
yaralanmasi olan hastalarda %48 daha fazla harcama yapildig1 tespit edilmistir. Yine
sonradan is degisikligine giden hastalarda %27 daha fazla harcama yapildigi da
belirtilmistir. Bu calismanin sonuglarina gore iiretim kaybindan kaynaklanan indirekt
maliyetler total maliyetin %87’sini olusturmaktadir (60). Bizim g¢alismamizda hasta
gruplar farkl yaralanmalar icermekteydi, isten kalma siiresi ortalama 106 giin olarak
bulunmustur. Benzer sekilde indirekt maliyetler total maliyetin %63 linii

olusturmaktadir.

Zon 2 fleksor tendon yaralanmali hastalarin farkli rehabilitasyon yontemlerinin
maliyetlerinin arastirildig: bir diger ¢aligmada 139 hastanin ortalama 13 aylik sonuglari
sunulmustur. Hastanede yatig siiresi ortalama 3 giin, poliklinik vizit sayis1 7, fizyoterapi
seans say1s1 ise ortalama 7 olarak belirtilmistir. Isten kalma siiresi ortalama 73 giin olan
bu c¢aligmada 48 hastaya sekonder cerrahi uygulanma ihtiyact duyulmustur. Total
harcamanin yaklagik %65°1 indirekt %35°1 direkt medikal harcamalar i¢in yapilmistir.
Saglik bakimi i¢in yapilan direkt harcamalar yas ile, birlikte dijital sinir ve diger parmak
yaralanmasi varligi ile, yaralanan tarafin dominant taraf olmasi ile, yaralanmanin cam
kesisiyle olmasi ile, rehabilitasyon sirasinda komplikasyon gelismesi ile anlamlr iliskili
bulunmustur. Indirekt harcamalar ise yaralanmanin iste olmast ile, hafta sonunda olmasi
ile, rehabilitasyon sirasinda komplikasyon gelismesi ile anlamli iliskili bulunmustur.

Total harcamalarin da benzer sekilde birlikte dijital sinir yaralanmasi, yaralanmanin
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disarida yapilan aktiviteler sirasinda veya isyerinde olmasi ve rehabilitasyon sirasinda

komplikasyon gelismesiyle arttig1 tespit edilmistir (4).

Trybus ve ark.’nin (25) 1199 el yaralanmali hastayi1 inceledigi c¢alismasinda
hastalarin  %50’sinin  is¢i, %12’sinin ¢ocuk ve Ogrenci oldugu belirtilmistir.
Yaralanmalar agirlikli olarak evde (%45) sonra igyerinde (%20) olurken makineye baglh
ve cam veya diger aletlerle kesilme sonucu yaralanma oldugu belirtilmektedir.
Yaralanmalarin %45°1 minor, %30’u orta, %18’1 ciddi, %8’ major yaralanma olup bu
yaralanmalarin olus nedenlerine bakildiginda major yaralanmalarin en ¢ok makine ile,
ciddi ve orta derecede yaralanmalarin makine ve kesme ile, minér yaralanmalarin da
kesme ile gerceklestigi bildirilmektedir. Yaralanma ciddiyeti arttik¢a tedavi siiresi ve
kalic1 sakatlik artmaktadir. Bu ¢alismada bir yaralanmanin total maliyeti 6162 $ olup bu
harcamanin %4 gibi az miktar1 (247 $) direkt medikal harcamalara, %96 gibi onemli bir
miktar1 da (5916 $) indirekt harcamalara yapilmistir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin
cogunlugu is¢iydive mindr yaralanmaya sahipti. Ancak Trybus ve arkadaslarinin

calismasindaki kadar yiiksek oranda indirekt maliyet saptanmadi.

Yaralanma sirasinda yas ortalamasi 51 olan testere yaralanmali bir hasta grubu
ile yapilan bir ¢aligmada maliyet ile birlikte EYCS ile bakilan yaralanma ciddiyetinin
H-KOES ile bakilan fonksiyonel durum ile iligkisi arastirilmistir. Degerlendirmenin
yaralanma sonrast 2-7 yil arasinda yapildig1 calismada hastanede kalis siiresi 5 giin,
doktor viziti ortalama 8 kez, rehabilitasyon sayis1 4 olarak bildirilmistir. Isten kalma
stiresi ortalama 106 giin olan ¢alismada ortalama H-KOES skoru 12,5 olarak
bildirilmistir. Hastalarin %44’ major, %17,5 ciddi, %23 orta, %15,8 mindér yaralanma

olarak saptanmis ve EYCS ile H-KOES skorlari iligkili olarak bulunmus tur(76).

Yaralanma ciddiyetinin artis1 ile fonksiyonun yani sira isten kalma siiresi ve
maliyet artis1 elektrikli testere ile yaralanmalari iceren bir diger calismada da
irdelenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarima gore mindr yaralanmali hastalarin yas
ortalamasi 50 yil, isten kalma siiresi ortalama 24 giin, maas kayiplar1 2731 $, ortalama
medikal harcamalar 2906 $ olarak bulunmustur. Damar tendon yaralanmasi olmaksizin
en az bir parmakta amputasyon olan 2. grup hastalarda yas ortalamasi 55, yil, isten
kalma siiresi 60 giin, maas kayb1 6790 $, direkt medikal harcamalar 15816 $ olarak
bulunmustur. Replantasyon, damar, sinir, tendon yaralanmasi gibi agir yaralanmali

hastalarda ise ortalama yas 40 yil, isten kalma siiresi 125 giin, maas kayb1 14220 $,
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medikal harcamalar 40121 $ olarak bulunmustur (77). Yaptigimiz ¢alismada yaralanma
siddeti mindr ve orta olan grubun fonksiyonel sonuglari benzerken yaralanma siddeti

arttikca fonksiyonel sonug skorlarinin da kotiiye gittigi saptandi.

EYCS’nin fonksiyonel iyilesme, ise doniis ile iliskisini aragtirmak ve yaralanma
ciddiyetinin prediktif nemi olup olmadiginin saptanmasi i¢in yapilan bir ¢alismada yas
ortalamasi 43 yil olan 50 hasta yaklasik 8 yil izlenmistir. Yaralanma seviyesi
proksimale gittik¢e, yaralanan parmak sayisi arttikca H-KOES skorunun kétiilestigi,
EYCS’nin H-KOES ile negatif korele oldugu tespit edilmistir. EYCS 50’nin altinda
olanlar islerine donmiis, 50-100 arasinda olanlarin %74’ islerine donebilmis, 150°nin
tizerinde ise ise doniis oran1 %29’da kalmis, isten kalma siiresi ortalama 10 ay olarak
bulunmustur. EYCS ile tedavi siiresi ve isten kalma stiresi zayif korelasyon gosterdigi
saptanmigtir. Sonugta amputasyon ve subtotal amputasyonlarda daha fazla parmagin
etkilendigi yaralanmalarda, ezici yaralanmalarda fonksiyonel sonuglarin daha koti
oldugu belirtilmistir (78). Hastalarimizin ¢ogunda mindr ve orta siddette yaralanma

vardi, bu nedenle ige donme oran1 %70 gibi yiiksek orandaydi.

Irlanda’da yapilan bir ¢alismada 156 hasta prospektif olarak izlenmis, yas
ortalamasi 28 olan hasta grubunun %350’sinin igyerinde yaralandigi saptanmistir. En
fazla yaralanma yumusak doku yaralanmasi seklinde yani minér sayilabilecek diizeyde,
en fazla neden ise kesici delici alet yaralanmasi olarak belirlenmis. Bu ¢aligmada da
total harcamanin en fazla miktarinin (%65,8) maas kaybindan kaynaklandigi, %5
harcamanin acil serviste, %10 harcamanin poliklinik takiplerinde, %19 harcamanin
hastane masrafi olarak harcandigi tespit edilmistir. Arastiricilar igyerinde olan
yaralanmalardan sonra isten kalma ve ise donme siiresinin uzun oldugunu belirterek is
yerlerinde meydana gelen kazalarin daha cogunlukla el aletleri kullanan iscilerde
(marangoz, tekniker vd.) olmasina ve bu kisilerin islerine devam edebilmek i¢in ileri el
becerisine sahip olmalari gerekliligine ve ise doniiste ¢alistiklari is yerlerinde daha hafif
isler bulunmamasina baglamaktadir (9). Bizim hasta grubumuzda %70 hasta is¢i olup
yaklasik %50’si dominant elinden yaralanmistir. Kirik, sinir ve tendon yaralanmasinin
on planda oldugu grubumuzda rehabilitasyon protokolleri i¢inde belirtilen ve ise doniis
icin Onerilen 12 haftalik siire de diisiiniildiigiinde aslinda ¢ok da fazla olmayan bir isten
kalma ve ise doniis siiresi oldugu sdylenebilir. Bu siire sonunda hastalarimizin %71’
eski isine donebilmisken %23’ isini birakmak veya bagka bir isyerinde calismaya

devam etmek zorunda kalmistir.
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Endiistriyel el yaralanmalarinin 3 yillik izlemini iceren bir diger ¢alismada ise
625 el yaralanmasi incelenmis %38 hastanin 18-25 yas, %39 hastanin 26-35 arasinda
oldugu belirtilmistir. Yaralanma en fazla orta ve isaret parmaginda amputasyon ve kirik
seklinde gerceklesmis ve %56 oraninda mindr yaralanma goriilmiistiir. Hastalarin %58°1
4 haftadan uzun isten kalmis ve ortalama isten kalma siiresi 35 giin olarak belirtilmistir.
En uzun isten kalma siiresinin de tendon ve sinir yaralanmasi olan hastalarda oldugu
belirtilmistir. Total harcamanin ortalama 173,125 £, kisi basma 275 £ oldugu
belirtilmistir (62).

El yaralanmalar1 maliyetleri, her lilkenin kendine ait saglik, is ve isci politikalar
ve saglik ekonomisindeki yonetim sekilleri nedeniyle farkli iilkelerde yapilan
calismalar1 karsilastirmak zordur. Tibbi servislerin harcamalari, yaralanma sonrasi
tazminat, hastalik parasi, Ozirlilik o6demesi gibi ekonomik ve politik yonler
degerlendirmede 6nemli yer tutmaktadir. Tiim bu 6zellikler devamli olarak degismekte
ve hatta artmaktadir. Maliyetlerin direkt karsilastirilmast miimkiin olmamakla beraber
maliyetle iliskili faktorlerin irdelenmesi miimkiindiir. Calismamizda total maliyeti en
fazla etkileyen faktorlerin EYCS, raporlu giin sayisi ve yatis siiresi oldugu tespit
edilmistir. Yaralanma ciddiyeti hemen tiim ¢alismalarda maliyetle ve iliskili faktorlerle

iliskili bulunmustur (10, 60, 76).

Calismamizin kisithiliklarindan biri veri toplanmasinin saglikli olmasi i¢in pek
¢ok hastanin ¢aligma dis1 birakilmasi ve bu nedenle hasta popiilasyonunun azalmasidir.
Ayrica hastanin yasam kalitesine ve sakatliga ayarlanmis yasam yilin1 hesaplamak i¢in
tilkemizde kullanabilecegimiz gecerli bir veri sistemi olmamasi nedeniyle bu
hesaplamalar da yapilamamgtir. Ulkemizde sakatlik tamimi ve bu tamma ait is
degisikliklerinin yapilabilmesi i¢in oran %40’tir. Oysa hastalarimizin mevcut
yonetmeliklere gore bakildiginda %40’a varmasa da eski performans ve becerilerine
ulasamayacaklar1 kisitliliklar1 olabilmektedir. Rakamsal olarak diisiik kabul edilen bu
fonksiyonel kisitliliklarin hastalarin tiretim kapasitesine etki edecegi muhakaktir. Ancak
mindr kisithiliklara yonelik kaybin da hesabini yapmamiz miimkiin olmadi. Ciinkii
hastalarimiz ya eski islerine dondiiler veya is degistirdiler. Dolayisiyla biz bu hastalarin

tiretime yonelik kayiplarini hesaplayamadik.

Calismamiza ait verileri topladigimiz siiregte indirekt maliyetler arasinda sayilan

tazminat 6demelerine ait herhangi bir veri elde edemedik. Hastalarimizin ¢gogunlugunun
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is yaralanmasina maruz kalmasi nedeniyle devam eden hukuksal siire¢ uzun
siirdiigiinden hiikiim verilerek 6denmis tazminat saptamadik. Oniimiizdeki yillarda
hukuksal siireclerin bitmesi nedeniyle su anda belirledigimiz indirekt maliyetlerin daha

yiiksek miktarlara ulagmas1 muhtemeldir.
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6-SONUC

Aktif calisma donemindeki hastalarimizla yaptigimiz travmatik el yaralanmali
hastalarin maliyet analizinde; %91’1 erkek olan hastalarimizin %72 oraninda is
kazasinda yaralandigi, ortalama 3 giin hastanede yatip 12 seans fizik tedavi ve egzersiz
programina devam ettikleri, ortalama 109 giin raporlu olup 114 giinde islerine

dondiikleri saptanmustir.

Toplam maliyeti ortalama 5142 $ olan hastalarin bu maliyetlerinin %37’si direkt
medikal maliyet (1772 $), %63’ indirekt maliyet (3370 $) olarak hesaplandi.

Toplam maliyetin en ¢ok raporlu giin sayisi1 ve yatis siiresinden, direkt maliyetin
bunlara ek olarak yaralanma ciddiyetinden, indirekt maliyetin ise raporlu giin sayisindan

etkilendigi tespit edildi.

Yaralanma ciddiyetine goére ayrildiginda hastalarin %56’simin mindr, %35’ inin
orta derecede, %8’inin ciddi, %1,3’linlin major yaralanma oldugu belirlendi. Mindr
yaralanmalardan ciddi yaralanmaya gidildik¢e hem direkt, hem de total maliyetler artis

gosteriyordu.

Major yaralanmalt bir hastamiz oldugu i¢in etkin degerlendirme firsatt
olmadigindan dolayr dislanarak bakildiginda tiim yaralanma ciddiyet gruplarinda

indirekt maliyetlerin direkt maliyetlerden yiiksek oldugu goriildii.

Raporlu giin sayis1 yaralanma ciddiyeti arttikga artis gostermekle beraber
fonksiyonel degerlendirmede mindr ve orta derecede yaralanmalarin skorlar1 benzerlik

gostermekte, ciddi ve major yaralanmalarda ise skorlar giderek artmaktaydi.

Sonug olarak; ¢ogunlugu is yaralanmasina bagl el yaralanmali hastalarda total
maliyetin %63 linii Gretim kaybindan kaynaklanan maliyetler olusturmaktadir. Toplam
maliyet en ¢ok raporlu giin sayisi ve yatig siiresinden etkilenmektedir. Minor
yaralanmalardan ciddi yaralanmaya gidildik¢e hem direkt, hem indirekt hem de total
maliyetler artis gostermektedir ve tiim gruplarda indirekt maliyet oran1 daha yiiksektir.
Fonksiyonel degerlendirmede mindr ve orta derecede yaralanmalarin skorlar1 benzerlik

gostermekte, ciddi ve major yaralanmalarda ise skorlar giderek artmaktadir.
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Hem maliyet hem de hastanin fonksiyonel diizeyini ciddi sekilde etkileyen el
yaralanmalar1 neticesinde kisisel ekonomi ve kamusal ekonomi etkilenmektedir.
Alinacak olan 6nlemler sayesinde bu kayiplar kismen onlenebilecektir. Bu anlamda hem
calisanlarin hem de isyeri yoneticilerinin is kazalarin1 6nleme konusunda daha etkin
tedbirler almasi travmatik el yaralanmalarinin sikligimi onemli Olclide azaltacaktir.
Ayrica saglikli maliyet-etkinlik politikalarinin ortaya konmasi i¢in ayri1 yaralanma
gruplarinin  maliyetlerinin  bulunmast da gelecek c¢alismalarda g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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8-EKLER

Ek-1: Duruoz El indeksi

Asagidaki ginlilk etkinliklern hicbir yardime: alet kullanmadan (Bir veya iki  elimzle)
gerceklestirdigimizde  karsilastigimiz  zorluk derecestmi  belirten cevabr  latfen  1saretleyimz.

(Uygun cevab karsilayan kareye carp: 1sarets koyunuz:)
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Mutfakta

1- Dolu bir kaseyi tutabilivor musunuz?

2- Dolu bar sisey1 tutup kaldirabiliyvor musunuz?

3- Dolu bar tabag: tutabilivor musunuz?

4- Sisedeka suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz?

5- Daha once acilip kapatilmus bir kavanozun kapagmni
agabiliyor musunuz?

6- Bicakla et kesebilivor musunuz?

7- Catal1 yiyeceklere etlali olarak batirabiliyor musunuz?

8- Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyim

9- Gémlegimizin ditgmelerim ilikleyebilivor musunuz?

10- Fermuar acip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik

11- Yem dis macunu tipini sikabiliyor musunuz?

12- Dis fircamiza etkili olarak tutabiliyor musunuz?

Is Yerinde

13- Normal kuryun veva tilkenmez kalemle kisa bir ciimle
yvazabiliyor musunuz?

14- Normal kursun wveya tikenmez kalemle mektup
yvazabiliyor musunuz?

Diger

15- Yuvarlak kapt veya pencere tokmagim cevirebiliyor
musunuz?

16- Makasla bir parga kagit kesebiliyor musunuz?

17- Masann iizerindeki bozuk parayi alabiliyor musunuz?
18- Anahtan kalitte cevirebiliyvor musunuz?

Toplam Puan:
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Ek-2: Hizh Kol Omuz El Sakathk Anketi

uickhkDASH

Liitfen son hafta igindeki agafgdalka etkinliklen yapma vetenefinizi uygun cevabm altindaki
mumarayl daire icine alarak sralayimz.

Eormk Hafif Ora Azn Hig
ok Derecede Forluk  Derecede Foriuk  Zorluk Tapamarma
1-51k1 kapanlomg yada yeni bir kavanomz agmak 1 2 3 4 5
2-Azir ev isler vapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek yer silmek tamirat yapmak vs. )
3-Ahgveris ¢anms yada evrak ¢antas: msmmak 1 2 3 4 5
4-5rrnm yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyeceklern kesmek igin bagak kullanmak 1 2 3 4 5
G-Fohmnzdan, ormmnuzdsn veya elinizden
giig aldifmz veya darbe vurdufunus eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (doaniizde yerds bulunan bir konserve
Ewnsn veya kicik bir tasa iki elinizle kawradigmiz
lyir sopayla yandan vurmak tenis oynamak pinpon oynamsk )

Engel yok Az.enﬁel Oria dereceds  Bir hayh Amin

T-5om hafia suresince kol ommnz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4
sosyal etkinlikleninize ne ¢lgide engel oldu

L

Hig knsitlanrms Hafif Ora Cok Badenzal etkinlik
Hissemmiyvomum  derecede kisili derecede kisuh  kisith FAPAMIYorm
8-5om hafia suresince kol ommz yada el somnunz 1 2 3 4 5
nadeniyle ijinizde yada difer gunlik etkinliklards
Ersilandmiz mm?
Liitfen gegen hafia igerisinde agafdaki
belirtilerin yofunnfunn isaretleyiniz Yok Hafif O derecede Bir hayli Azm
9-El, onmz ya da kol afnmz 1 2 3 4 5
10-El omuz yada kolunuzdski kanncalanma(iznelanms) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede a0 O kadar zorluk
Yok zorluk zorhak zorhak war ki
YUY AmTy o
11-Gegen hafz iginde &), onmez yads kol afnms
nedeniyle myumsada ne kadar zorlandmiz 1 2 3 4 5
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