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Parmak ucu yaralanmaları çocuklarda sıktır, çeşitli çalış-
malarda çocuk acil servis başvurularından %1.8-2’sini 

el yaralanmalarının oluşturduğu bildirilmiştir ve bunların 
%21-46’sı parmak ucu yaralanmalarıdır.[1–3] Erişkin hastala-
rın parmak ucu yaralanmaları değerlendirildiğinde daha 
çok iş kazaları etyolojik neden olmakla birlikte çocuk hasta-
larda bu nedenler daha çok ev ve dış ortamda gerçekleşen 
kazalar olarak karşımıza çıkar. Başka bir çalışmada da tüm 
acil başvurularının %2’sini kapıya sıkışma ile olan parmak 

ucu yaralanmaları oluşturmaktadır.[4] Amerika’da yapılan 
ülke geneli bir çalışmada parmak amputasyonlarının tüm 
pediatrik travmatik amputasyonların %91.6’sını oluşturdu-
ğu bildirilmiştir.[5] Ülkemizde çocuk popülasyonunun hızlı 
artışına rağmen bu tarz yaralanmaların epidemiyolojisine 
ilişkin yeterli bilgi bulunmamaktadır. Bu yaralanmalar yapı-
lan aktivitelere ve bölgelere bağlı değişiklik gösterdiği için 
yaralanma paternlerinin net belirlenmesi bu yaralanmala-
rın önlenmesi için strateji oluşturmaya yarar sağlayacaktır. 

Amaç: Bu çalışmada 4 yıllık süreçte parmak ucu yaralanması nedeniyle acil serviste değerlendirerek tedavi ettiğimiz 354 pediatrik 
olgu etiyoloji, demografik bilgiler, tedavi ve komplikasyonlar açısından incelenmiştir. Çalışmanın amacı çocuk hastalarda sık görü-
len parmak ucu yaralanmalarına dikkat çekmek ve önleyici stratejiler geliştirilmesine yardımcı olmaktır.
Yöntem: Çalışmaya dahil edilen 354 hastalanın 191 tanesi erkek çocuk 163 tanesi kız çocuktu. Yaşları 6 ay ile 17 yaş arasında değiş-
mekteydi. Bu hastalar cinsiyete, yaralanan el ve parmaklara, yaralanma mekanizmasına, yaralanma bölgesine, seçilen tedavi yön-
temlerine ve komplikasyonlara gore sınıflandırılarak incelendi. Ameliyatların tamamında lokal anestezi altında çalışıldı. Hastaların 
tamamına acil serviste girişim yapılarak hastalar aynı gün taburcu edildi. 
Bulgular: Çalışmamızda incelenen hasta grubunda erkek çocukların (%54) kız çocuklara göre (%46) daha fazla yaralndığı görüldü. 
Sağ elin (%65.3), sol ele (%34.7) göre çok daha fazla yaralandığı görüldü. En fazla yaralanmanın 136 (%38.4) hastada orta parmakta 
olduğu, bunu 120 (%33.9) hastada yüzük parmağın takip ettiği gözlendi. Bu yaralanmaların en sık görüldüğü yaş 5 olarak belirlendi. 
En sık yaralanma tipi %83.3 oranla ezilme tipi yaralanma olarak görülmüşken, bunun da en sık nedeninin kapıya sıkışma tarzı ya-
ralanmalar olduğu görüldü. Bu yaralanmaların çoğuna cerrahi müdahale gerekmişken, uygun hastalarda yara bakımı ile sekonder 
iyileşme ile tedavi yapıldı. 
Sonuç: Çocukluk çağında oldukça el yaralanmaları oldukça sıktır ve parmak ucu yaralanmaları bunların arasında çoğunluğu 
oluşturur. Çocukluk çağında olan bu yaralanmalar ileri dönemde bu hastalarda önemli fonksiyonel, estetik ve psikolojik sekellere 
yol açmaktadır. Bu yaralanmaların etiyolojisi, dağılımı ve mekanizmaları hakkında bilgi sahibi olmak, bu konuda önleyici tedbir-
lerin geliştirilmesine imkan verecektir.
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Çocuk hastaların büyüme süreçleri devam ettiği için organ 
yaralanmalarının daha sonraki hayatlarında hem fonksiyo-
nel hem de psikolojik açıdan etkisinin devam edeceği ön-
görülebilir bir durumdur. Parmak ucu yaralanmalarının fel-
sefi olarak medeniyet gelişimindeki yeri bu makalenin ilgi 
alanı dışında olmakla birlikte bu alanda da yazılmış makale-
lerin varlığı da bu yaralanmaların ne denli önem arzettiğini 
göstermektedir. Parmak ucu kendine özgü eşsiz anatomik 
yapısı nedeniyle rekonstrüksiyon açısından bir çok zorluğu 
da beraberinde getirmektedir. Bununla birlikte rekonstrük-
siyonun asıl amacı pulpa yapısının sağlanması, tırnak yata-
ğının korıunması, falanks uzunluğunun korunmasına yöne-
lik girişimlerdir. 

Yöntem
Çalışma retrospektif olarak 4 yıllık süreçte (2014-2018) acil 
serviste değerendirerek müdahale ettiğimiz çocuk yaş 
grubu parmak ucu amputasyonlarının kayıtlarının incelen-
mesi planlandı. Toplam 354 hasta çalışmaya dahil edildi ve 
bunların yaşları 6 ay ile 17 yaş aralığında idi. Çalışmaya tek 
parmakta parmak ucu amputasyonu olan, acil serviste mü-
dahale edilen, Ishikawa subzon 1 ve 2 seviyeli olduğu için 
replantasyon adayı olarak görülmeyen hastalar dahil edildi 
(Şekil 1). Hastalar yaş, cinsiyet, etkilenen el ve parmak, ya-
ralanma bölgesi, yaralanma mekanizması, tedavi yöntemi 
ve komplikasyonlar açısından değerlendirildi. Hastaların 
191 tanesi erkek çocuk 163 tanesi kız çocuktu. Etiyolojik 
nedenler ezilme, oyun aleti ile yaralanma, laserasyon ve iş 
makinesi ile yaralanma olarak sınıflandırldı. Oyun aleti ve 
iş makinesiyle yaralanmalar sırasıyla ezilme ve laserasyon 
tipi yaralanmalara dahil edilebilecek olsa da bunlar özellikli 
yaralanma tipleri olduğu için ayrı grup olarak değerlendiril-
di. Ezilme tipi yaralanmalar incelendiğinde, 233 olguda ne-
denin kapıya sıkıştırma, 66 olguda sokakta oynarken taş ve 
benzeri ağır cisimlerle ezilme yaralanması olduğu görüldü. 
Oyun aleti ile yaralanan 42 olguda nedenin çocuk parkın-
da oynarken park oyuncaklarına parmak sıkışması olduğu 
görüldü. Laserasyon ile yaralanma grubuna bakıldığında 9 
olguda mutfak aletleri ile yaralanma, 4 olguda bisiklet zin-
cirine sıkıştırma, 1 olguda çay bardağı ile kesilme olduğu-
nu görüldü. İş makinesiyle gerçekleşen yaralanmalar ise 3 
hastada dikiş makinesine kaptırma sonucu gerçekleşmiş-
tir. Rekonstrüksiyonda seçtiğimiz yöntemler, deri grefti ile 
onarım (39 hasta), kompozit greft ile onarım (185 hasta) 
V-Y ilerletme filebi ile onarım (11 hasta) ve yara bakımı ve 
sekonder iyileşme (119 hasta) olarak sınıflandırldı. Yapılan 
cerrahi girişimlerin tamamı lokal anestezi altında acil ser-
viste yapıldı. Çok distal veya yüzeysel defektlerde sekonder 
iyileşme ilk seçenek olurken, daha ileri yaş kemik ekspoze 
defekt, yeterli yumuşak doku varlığında V-Y ilerletme flep-
leri, kemik ekspoze olmayan geniş ve derin defektlerde tam 

kalınlıkta deri greftleri öncelikli olarak tedavi yöntemi ola-
rak seçildi. Daha erken yaş gruplarında, daha proksimal, ke-
mik ekspoze defektlerde kompozit greftler öncelikli tedavi 
seçeneği olarak görüldü. Komplikasyonlar ise enfeksiyon, 
deri grefti kaybı ve kompozit greft kaybı olarak sınıfandırldı. 
Kısmi deri grefti nekrozu ve kısmi kompozit greft nekrozu 
başarılı rekonstrüksiyon olarak değerlendirildi.

Bulgular

Cinsiyet 
Çalışma sürecinde 354 parmak ucu amputasyonu olan ço-
cuk hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Bunların 191 erkek 
(%54), 163 (%46) kız cinsiyette olduğu görülmüştür (Şekil 2). 

Yaş 
Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaşı 5.25 olarak 
görülmüştür. Hastalar 0-17 yaş aralığında dağılmaktadır. 
Hastaların en fazla yaralanmanın 5 yaşında olduğu görül-
müştür. Bu da toplam hasta grbununu %18.1’ini oluştur-
maktadır (Şekil 2). 

Yaralanan El ve Parmaklar 
Hastaların 123 (%34.7) tanesi sol, 231 (%65.3) tanesi sağ 
elden yaralanmıştır. En fazla etkilenen parmak 136 hasta 
olmak üzere orta parmaktır (%38.4), bunu yüzük parmak 

Şekil 1. Ishikawa klasifikasyonuna göre parmak ucu zonları.
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120 hasta ile takip etmektedir (%33.9). En az parmak ucu 
yaralanması 18 hastada olmak üzere serçe parmakta görül-
müştür (%5.1) (Şekil 3).

Parmak Ucu Kırık Varlığı ve Yaralanma Zonu
Ishikawa sınıflamasına göre hastaların 145 tanesinde (%41) 
subzon 1 yaralanması görülmüşken, 209 tanesinde subzon 
2 yaralanması görülmüştür.[6] 113 hastada parmak ucu ya-
ralanması ile birlikte distal falanks kırığı da mevcuttu. Bu 
hastalar toplam hasta grubunun %32'sini oluşturmaktadır.

Yaralanma Mekanizması 
Ezilme yaralanmaları en yaygın yaralanma tipi olarak dik-
kat çekmekle beraber toplam 295 hastada görülmüştür. Bu 
yaralanma tipi tüm hastaların %83.3'ünü oluşturmaktadır. 
Bu grupta kapıya sıkışma en sık yaralanma sebebidir. Bunu 
sırasıyla %11.9 oranla 42 hastada görülen parkta ve dış 
ortamda gerçekleşen oyun aleti ile olan yaralanmalar, %4 
oranla (14 hasta) laserasyon tipi yaralanmalar ve %0.8 oran 
ile (3 hasta) iş makinası (dikiş makinesi) ile olan yaralanma-
lar takip etmektedir (Şekil 4).

Tedavi Yöntemleri 
Çalışmaya dahil edilen hastaların 97'si (%27.4) hastaneye 
kendisi başvurmuşken, 257 tanesi (%72.6) dış merkezden 

sevk ile gönderilmiştir. Hastaların tamamı acil serviste de-
ğendirilerek tedavi edilmiştir. Tüm başvuran hastaların el 
grafileri çekilmiştir. Hastalar dijital blok altında ilk müdaha-
lesi yapıldıktan sonra tedavi yöntemine karar verilmiştir.

Hastaların 185 tanesinde (%52.3) kompozit greft ile onarım, 
39 tanesine (%11) tam kalınlıkta deri grefti ile onarım, 11 ta-
nesine (%3.1) ile V-Y ilerletme flebi ile onarım yapılmıştır. Cer-
rahi müdahale yapılmamaya karar verilen 119 hasta (%33.6) 
sekonder iyileşmeye bırakılmıştır (Şekil. 5a–c, 6a-b, 7, 8).

Geç çocukluk ve adolesan dönem hastalarda yeterli doku 
bulunduğu takdirde V-Y ilerletme flebi birinci tercih olarak 
kullanılmıştır. İlerletme flebi için yeterli doku bulunmayan 
fakat kemik ekspoze olmayan yaralanmalarda ikinci seçe-
neğimiz olan tam kalınlıkta deri grefti ile onarım yapılmıştır. 
Daha erken yaş grubu hastalarda amputat var ve sağlam ise 
kompozit greft ile onarım ilk seçenek olmuştur. Ancak am-
putat yoksa ve ya amputat kullanılamayacak kadar hasar-
lanmışsa bu hastalarda sekonder iyileşme ilk seçeneğimiz 
olmuştur. Tüm yaş gruplarında çok distal (subzon 1) doku 
kayıplarında yine sekonder iyileşme tercih edilen tedavi 
yöntemi olmuştur.

Komplikasyonlar ve komplikasyonların tedavisi
Tedavi yöntemi olarak kompozit greft kullanılan 185 hasta-
nın 35’inde tam kompozit greft kaybı görülmüştür (%18.9). 
Kısmi kompozit greft kayıpları kompozit greft komplikasyo-
nu olarak değerlendirilmemiştir. Tam kompozit greft kaybı 
olan 35 hastanın yeterli granülasyon dokusu olan 13 tanesi-
ne tam kalınlıkta deri grefti ile onarım yapılırken, geri kalan 
22 hasta pansuman ile takip edilerek sekonder iyileşmeye 
bırakılmıştır. Tam kalınlıkta deri grefti ile onarım yapılan 
39 hastanın 5'inde (%12.8) greft eliminasyonu olmuştur. 
Bu hastalar da yara bakımı ile takip edilerek sekonder iyi-
leşmeye bırakılmıştır. Tedavi yönteminden bağımsız olarak 
hastaların 6'sında (%1.7) yara yeri enfeksiyonu görülmüş-
tür. Uygun antibiyoterapi ve yara bakımı ile hastalar tedavi 
edilmiştir (Şekil 9).

Şekil 2. Hastaların yaş ve cinsiyete gore dağılımı.
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Şekil 3. Yaralanmaların el tarafı ve parmaklara göre dağılımı.
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Şekil 4. Cinsiyete göre el yaralanma mekanizmalarının dağılımı.

300

250

200

150

100

50

0
Ezilme Laserasyon Oyun aleti İş makinesi

Erkek
Kadın
Toplam



309Karakaş ve ark., Pediatrik Parmak Ucu Yaralanmaları / doi: 10.14744/SEMB.2018.82788

Tartışma
Parmak uçları vücudun en sık yaralanan bölgelerinden biri-
dir. Parmak ucu amputasyonu hem fonksiyonel hem de koz-
metik olarak hastayı ciddi şekilde etkilemektedir. Parmak 
ucu amputasyonları oyun çağı çocuklarında ve adolesan 
döneminde daha sık görülmektedir.[7, 8] Pediatrik parmak 
ucu yaralanmalarının erkek çocuklarında daha sık olduğu 
önceki çalışmalarda gösterilmiştir.[7, 9–11] Bizim çalışmamız-
da da erkek cinsiyette bu yaralanmaların daha fazla olduğu 
görülmüştür. Bhende ve ark çalışmasında olduğu gibi bizim 
çalışmamız da bu yaralanmaların daha çok ev dışında ol-
duğunu göstermiştir. Bu el yaralanmalarının büyük kısmını 
künt travma, spor yaralanmaları, keskin cisimlerle olan ya-
ralanmalar oluşturmaktadır. Bizim çalışmamızda da ezilme 
tipi yaralanmaların (295 hasta, %83.3) etyolojisinde kapı-
ya ya da pencereye sıkışma başı çekmektedir. Daha sonra 
künt cisimlerle ezilme özellikle kış aylarında soba kapağı 
ile tuzaklanma, yaz aylarında ise sokakta oynarken taş veya 
benzeri sert cisimlerle olan yaralanmalar bunu takip etmek-
le birlikte bu bilgiler literatürle uyumludur.[7] İlginç olan ise 
çocuk parkında oynarken oyun aletleri (42 hasta %11.9) 
ile olan yaralanmalardır. Bu şekilde yaralanmaların sebebi 
oyun aletlerindeki tasarım hataları olabilir ve ayrıntılı bir in-
celeme gerektirmektedir. Dış ortamda oynayan çocukların 
bazen ebeveynleri tarafından gözetimsiz bırakılması da bu 
yaralanmaların meydana gelmesinde etken olabilir. Orta 
parmak pediatrik parmak ucu yaralanmalarında %25-29 
arası oranlarla en çok etkilenen parmak olarak birçok çalış-
mada gösterilmiştir ve bunu %23 oranla 4. parmak takip et-
mektedir.[1, 2, 12] Bizim çalışmamızda da en sık yaralanan par-

Şekil 5 (a-c). Kompozit greft ile onarım yapılmış 17 yaşında erkek hasta.

a b c

Şekil 6 (a-b). Tam kalınıkta deri grefti ile onarım yapılmış 15 yaşında 
kadın hasta.

a b

Şekil 7. Parmak yaralanma mekanizmasına göre tedavi yöntemleri-
nin dağılımı.
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maklar sırasıyla 3. Parmak (136 hasta, %38.4) ve 4 parmak 
(120 hasta, %33.9) olarak görüldü. Ayrıca en çok yaralanan 
yaş grubu olarak 5 yaş grubu (64 hasta, %18.1) görüldü. Bu 
sonuç ise bu yaş grubu çocukların diğer yaş gruplarına göre 
daha meraklı olması ve öğrenme amaçlı olarak çevredeki 
her türlü cisimle etkileşiminin fazla olması ancak tehlikesi-
nin farkında olmamaları özelliklerine bağlanabilir.[2, 13]

Parmak ucu yaralanmalarında falanks kırıklarının değerlen-
dirildiği Fetter-Zarzeka ve ark. çalışmasında distal parmak 
ucu amputasyonlarında kırık oranı %20, Satku ve ark. çalış-
masında %47 olarak bulunmuştur.[2, 14] Bizim çalışmamızda 
hastaların %32 sinde distal falanks kırığı tespit edildi. Kırık-
ların dağılımında kız ve erkek cinsiyet arasında anlamlı fark 
olmadığı görüldü.

Mikrocerrahi ile mikroanastomoz genelde parmak ampu-
tasyonunda ilk seçenek olmalıdır. Pediatrik hasta grubunda 
distal falanks seviyesinden replantasyonların, daha iyi mik-
rocerrahi eğitim ve gelişmiş aletler kullanılarak zaman için-
de daha çok uygulanabildiği gösterilmiştir.[15] Bizim çalış-
mamız yaralanma seviyesi oldukça distal (Ishikawa subzon 
I-II) seviyeden yaralanan hastaları içerdiği için bu hastalarda 
replantasyon endikasyonu görülmemiştir.[6]

Pediatrik el yaralanmalarında literatürde hospitalizasyon 
oranları %1.3-3.4 gibi oranlarında görülmüşken bizim çalış-

mamızda hiçbir hasta hospitalize edilmemiştir.[2, 7] Hastala-
rın hepsine acil serviste müdahale edilmiştir. Bunun nedeni 
ise acil serviste lokal anestezi altında yapılabilecek türde 
yaralanmalar olmaları ile birlikte takip olarak sadece polik-
linik takibi gerektirecek tipte yaralanmalar olması ve hayatı 
tehdit edebilecek türde ek yaralanmalar olmaması olarak 
gösterilebilir.

Tırnak seviyesinden distal amputasyonlar sıklıkla pulpa ve tır-
nak yatağının anatomik onarıldığı kompozit greft uygulama-
sı ile tedavi edilmektedir. Bazı çalışmacılar amputasyon eğer 
tırnak yatağı orta seviyesi ve eponişyum arasından ise, ampu-
te parçayı tam kalınlıkta deri greftine çevirerek yeterli fonk-
siyonel ve estetik sonuçlar elde etmiştir.[16] Parmak ucu am-
putasyonlarında kompozit greft ile onarım yöntemi hastanın 
kendi dokusu kendi yerine yerleştirildiği için parmak boyun-
da olabilecek kaybı minimale indirmekte ve estetik olarak 
da oldukça iyi görünüm vermektedir. Kompozit greftleme 
birden fazla dokuyu (deri, kemik, tırnak) vasküler anastomoz 
yapmadan yerleştirerek defekt rekonstrüksiyonuna olanak 
sağlar.[17] Kiuchi ve ark çalışmalarında amputasyon seviyesi Is-
hikawa subzon I-II seviyesindeki amputasyonlarda kompozit 
greft uygulamasıyla Ishikawa subzon I’de %100, Subzon II’de 
%70.6 başarı bildirmişlerdir.[18] Bizim çalışmamızda da kom-
pozit greft uygulanan Ishikawa subzon I-II hastalarında top-
lam başarı oranımız %81.1 olarak önceki çalışmalarla uyumlu 
olarak görülmüştür. Kompozit greft uygulamalarının erişkin 
hasta grubunda daha başarısız olduğu, sıklıkla greft yaşaya-
bilirliğinin %50 den az oranda olduğu birçok çalışmada gös-
terilmiştir.[19–21] Bu yüzden bizim çalışmamızda daha ileri yaş 
gruplarında diğer tedavi seçeneklerine öncelik verilmiştir.

Bazı çalışmalarda distal amputat olmadığı durumlarda ke-
mik kısaltılması ve ya lokal flep uygulaması yerine parmak 
ucunun açık bırakılarak semiokluzif pansumanlar ile kapa-
tılarak beklenmesinin geçici deri görevi yaparak granülas-
yon gelişmesini ve normal pulpaya yakın şekil oluşmasını 
sağladığı gösterilmiştir.[22] Halim ve ark. çalışmasında biyo-
lojik parmak ucu pansumanı kullanılarak iyi fonksiyonel ve 
estetik sonuçlar almıştır.[23]

Distal falanks küçük taft ekspozisyonları dışında daha bü-
yük kemik ekspozisyonlarında sekonder iyileşmeye bırakm 
kontrendikedir. Çünkü açıkta kalan kemik alanı büyüdükçe, 
kemik nekrozu ve osteomyelit riski sekonder iyileşmeden 
elde edilecek kazançtan daha fazla olacaktır. Eğer bir kez 
sekonder iyileşmeye karar verilirse sekonder iyileşme yü-
zünden oluşan yara kontraksiyonu, remodeling ve özellikli 
yapıların morfolojisinin değişmesi yüzünden daha sonra 
flep ile yapılacak bir rekonstrüksiyonun başarısını ciddi şe-
kilde düşüreceği bildirilmiştir.[24]

Parmak ucu amputasyonlarında volar V-Y ilerletme flebi 
1970 yılında volar üçgen flep olarak Atasoy tarafından tarif 

Şekil 8. Yaralanma bölgesine göre tedavilerin dağılımı.
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Şekil 9. Tedavi yöntemlerine göre komplikasyonların dağılımı
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edilmiştir.[25] Erişkinlerde kompozit greftin revaskülarizas-
yonu çok yavaştır ve hiponişyum ve parmak ucunun meta-
bolik gereksinimlerini karşılayabilecek derecede hızlı bir re-
vaskülarizasyon görülmez. Bu nedenle erişkinlerde uygun 
vakalarda flep seçeneği değerlendirilmelidir. Bu yöntemle 
ciddi miktarda doku pulpanın proksimalinden distaline 
doğru ilerletilerek pulpa ve parmak ucu doku defektleri 
onarılabilmektedir.[26] Sabapathy ve ark. yaptıkları bir ça-
lışmada 15 vakalık bir seride parmak ucu yaralanmalarına 
V-Y ilerletme flebi ile rekonstrüksiyon yapmışlardır. Yaralan-
malar tırnak lunula seviyesinden daha distalde yerleşmiştir. 
Tüm hastalarda defektin başarılı olarak rekonstrükte edildi-
ği bildirilmiştir.[27] Bu tip onarımların en sık komplikasyonu 
kalıcı duyusal değişikliklerdir (parestezi, hiperestezi, soğuk 
intoleransı), enfeksiyon ve nekroz nadiren bildirilmiştir.[28] 
Bizim çalışmamızda da V-Y ilerletme flebi daha ileri yaş-
ta volar doku kaybı az olan hastalara yapılmış, başarılı bir 
şekilde defekt onarılmıştır. Nekroz ya da enfeksiyon gibi 
komplikasyonlar görülmemiştir. 

Sohn ve ark.’ın 2012 yılında yayınlanan çalışmalarında, ikisi 
çocuk, 16 vakalık serilerinde lokal anestezi altında ayak baş-
parmağının medial yüzünden aldıkları tam kalınlıkta deri 
grefti ile parmak ucu defektlerini onardıklarını bildirmişler-
dir. 13 hastada greftlerin tam tuttuğunu, 3 hastada parsiyel 
kayıp ile bir hastada total kayıp olduğunu bildirmişlerdir.
[29] Braun ve ark. yaptkları 100 vakalık çalışmada ise parmak 
ucu yaralanması olan 52 hastaya flep ile 27 hastaya ise kıs-
mi kalınlıkta greft ile onarım yaptıklarını ve yaralanmadan 
sonraki 6. ve 42. hafta kontrollerinde hastalarda iyileşme 
açısından anlamlı bir fark bulamadıklarını bildirmişlerdir.[30]

Bizim çalışmamızda kemik ekspoze olmayan fakat derin ve 
geniş yumuşak doku kaybı olan toplam 39 hastaya tam ka-
lınlıkta deri grefti ile onarım yapılmış ve bunlardan 5’inde 
tam kayıp gelişmiştir. Greft kaybı olan hastalara yeni bir 
işlem yapılmadan pansuman ile takip yapılarak sekonder 
olarak defektlerin iyileşmesi sağlanmıştır. Bizim hasta grup-
larında ayak parmağından greft alınmamış amputat veya el 
bileği volar yüzü donör alan olarak kullanılmıştır. 

Sonuç
Parmak ucu yaralamaları her yaş grubunda olduğu ka-
dar çocuk yaş grubunda da önemli fonksiyonel ve estetik 
problemleri de beraberinde getirmektedir. Her ne kadar 
ideal bir onarım ile tam bir rekonstrüksiyon sağlanamasa 
da günümüzdeki tekniklerle ideale yakın sonuçlar elde 
edilmektedir. Çalışma grubumuzu oluşturan pediatrik has-
ta grubunda parmak ucu yaralanmalarına özellikle önem 
verilmesi, çocuk hastaların sonraki hayatlarında psikosos-
yal ilişkilerinden meslek seçimine kadar tüm alanlarda et-
kili olacaktır. Bu tip bilimsel çalışmalarla elde edilen bilgiler 

toplum katmanları, sosyoekonomik ve coğrafi bögelere 
göre farklılık gösteren yaralanma paternlerinin tesbiti, bu 
yaralanma mekanizmalarının anlaşılması ve yaralanmaların 
önlenmesi için sratejilerin geliştirilmesini de sağlayacaktır. 
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