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ÖZE  

 maç: Depremzede hastaların tıbbi durumlarının belirlenmesi, tedavi seçenekleri ve 

süreçlerinin incelenmesi, uzun dönemde hastaların engellilik durumlarının incelenmesi, 

depremzede hastaların karĢılaĢtığı zorlukların araĢtırılması, klinik deneyimlerin 

paylaĢılması ve daha sonra meydana gelebilecek afetlere hazırlık anlamında katkı 

sağlamak hedeflenmiĢtir. 

Materyal – Metod: ÇalıĢmaya KahramanmaraĢ ġütçü Ġmam Üniversitesi Sağlık 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi polikliniğine baĢvuran 6 ġubat 

KahramanmaraĢ depremleri kaynaklı kas-iskelet sistemi yaralanması olan her yaĢtan 

kadın ve erkek 230 gönüllü dahil edilmiĢtir. Hastaların tıbbi durumları kayıt altına 

alınmıĢtır. Ġstatiksel değerlendirmeler için anlamlılık düzeyi P<0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular: ÇalıĢmada en sık yaralanma lokalizasyonu alt ekstremite olduğu 

görülmüĢtür. En sık ampütasyon seviyesinin transfemoral olduğu görülmüĢ olup 

transtibial ampütasyonlar benzer oranda olduğu görülmüĢtür. Periferik sinir hasarı 

olarak en sık peroneal sinir hasarı mevcut idi. En sık görülen vertebral kırık bölgesi 

lomber bölge olduğu görülmüĢtür. Hastalarda görülen en sık ortez tipinin ankle foot 

orthosis (AFO)- plastic ankle foot orthosis (PAFO) olduğu görülmüĢtür. Protez kullanan 

hasta sayımız az olmakla birlikte en sık diz üstü protez mevcut olduğu görülmüĢtür. 

Yürümeye yardımcı cihaz kullanımı olarak en sık tekerlekli sandalye kullanımı mevcut 

idi. Her iki cinsiyet açısından parametreler benzer bulunmuĢtur. YaĢ ile kırık, 

ampütasyon, periferik sinir hasarı, kafa travması, çoklu travma, ortez kullanımı anlamlı 

korele bulunmuĢtur. Enkazda kalma süresi ile yumuĢak doku zedelenmesi pozitif korele 

idi. Amputasyon ile kırık, yumuĢak doku zedelenmesi, enfeksiyon öyküsü, ortez 

kullanımı, protez kullanımı, yürümeye yardımcı cihaz kullanımı korele idi. Enfeksiyon 
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öyküsü yumuĢak doku zedelenmesi, çoklu travma, fasiyotomi, diyalize girme, tendon 

transfer cerrahisi, kırık cerrahisi, protez kullanımı ve yardımcı cihaz kullanımı ile korele 

idi. Pnömotoraks öyküsü kırık, periferik sinir hasarı, kot kırığı, kafa travması, çoklu 

travma öyküsü ile korele idi. Grubu yaĢ aralıklarına göre değerlendirdiğimizde 

ampütasyon en sık 1-11 yaĢ grubunda, periferik sinir hasarı ve ortez kullanımı en sık 

18-30 yaĢ grubunda olduğu görülmüĢtür. 

 onuç: Afetler geçmiĢte olduğu gibi gelecekte de varolacaktır. Deneyimlerimize göre 

plan yapmak, tedavi planlamak ve rehabilitasyon sürecini en kısa zamanda baĢlatmak en 

uygun izlenecek yol olarak görülmektedir. 
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EVALUATION OF EARTHQUAKE VICTIMS APPLIED TO PHYSICAL 

THERAPY CLINIC AFTER THE FEBRUARY SIX EARTHQUAKES 

                                             Specialisation in Medicine Thesis 

Md. Fırat SAKINMAZ 

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY 

MEDICAL SCHOOL 

ABSTRACT 

Objective: The aim is to determine the medical situations of earthquake victim patients, 

investigate the treatment options and durations, investigate the disability situations on 

long term, search the problems that earthquake victims come across with, share clinical 

experiences, make atributions for future disasters.  

Materials - Methods: The study included 230 volunteers who applied to physical 

theraphy clinic at the Health Practice and Research Hospital of the University of 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam for their musculoskeletal injuries becase of 

KahramanmaraĢ february six earthquakes. Medical situations of patients are recorded. 

The significance level was accepted as P<0.05 for all statistical evaluations. 

Findings: The most common injury localization in the study was found to be the lower 

extremity. The most common amputation level was transfemoral amputation. 

Transtibial amputation and transfemoral amputation had similar ratios. Peroneal nerve 

injury was most common peripheral nerve injury type. Lomber vertebras were most 

common vertebral fractures localisations. AFO and PAFO were most common orthesis 

type which patiensts used. Wheelchair was most common used assistive walking device. 

The parameters were found similar in both sex. Age was statistically correlated with 

fracture, amputation, peripheral nerve injury, head trauma, multiple trauma, using 

orthesis. There was a statistical significant positive correlation between soft tissue 

injury and duration of exposure to rubble. Amputation was statistically positive 

correlated with fracture, soft tissue injury, enfection, orthesis-prothesis using, tendon 

transphere surgery, fracture surgey, assistive walking devices. The history of infection 

disease was correlated with soft tissue injury, multiple trauma, fasiotomia, dialysis, 

tendon transphere surgery, fracture surgery, using prosthesis, using assistive walking 
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devices. The history of pneumothorax was correlated with fracture, peripheral nerve 

injury, rib fracture, head trauma, multiple trauma. When we are evaluate according to 

age; amputation was most commonlly seen at the age of 1-11, peripheral nerve injury 

and using orthosis were most commonly seen at the age of 18-30.  

Conclusion: Disasters will exist in the future as they did in the past. According to our 

experience; making plan, planning treatment and starting the rehabilitation process as 

soon as possible seems to be the most convenient way to follow.  

 

 

Keywords  : Earthquake, Disaster, Emergency Medicine, Rehabilitation 

 umber of  ages : 110 

 dvisor  : Assoc. Prof. Dr. Tuba Tülay KOCA 
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1. GĠ Ġġ  E      

6 ġubat 2023 tarihinde KahramanmaraĢ ve çevresindeki 11 ili sarsan büyüklüğü 7.7 

mW ve 7.6 mW olan 9 saat arayla iki yıkıcı deprem meydana gelmiĢtir. Aynı gün iki 

farklı depremin meydana gelmesi yaralıların etkin bir Ģekilde tedavi edilmesini 

engellemiĢtir ve felaketin etkilerini büyük ölçüde arttırmıĢtır. Bu iki depremde toplamda 

14 milyonu aĢan Türkiye Cumhuriyeti vatandaĢı ve 1,8 milyon civarında mülteci 

etkilenmiĢtir. ġehrimizde bulunan Nezip Fazıl ġehir Hastanesi ağır hasar almıĢ olup 

sadece KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Tıp Fakültesi yaralıları kabul etmiĢtir. Yaralı 

sayısının fazla olması nedeniyle birçok ağır vaka ilk müdahalelerinin ardından 

ülkemizde bulunan çeĢitli hastanelere genel olarak hava ambulansı ile sevk edilmiĢtir. 

Bu hastalarda kemik fraktürleri, yumuĢak doku kayıpları, periferik arter ve sinir 

yaralanmaları, kompartman sendromu, ampütasyon gibi kas iskelet problemleri 

görülmektedir. Son açıklanan verilere göre 45.968 kiĢinin ölümü ve 108.368 kiĢinin 

yaralanması, 241.577 maddi hasarlı bina meydana gelmiĢtir (1, 2). 

Doğal afetlerden sonra fonksiyonel engellilikle sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. 

Deprem sırasında muskuloskeletal yaralanma olsun veya olmasın muskuloskeletal 

sistemde yakınmalar sıklıkla karĢımıza gelmektedir (3). Afet sonrası ortaya çıkan 

barınma sorunları, posttravmatik stres ilintili uyku bozuklukları da musküloskeletal 

yakınmalarla iliĢkilidir (4). Deprem iliĢkili kas iskelet sistemi problemlerini tanımlamak 

gerekmektedir. Afet sonrası önceden bulunan kas iskelet yakınmaları artabileceği gibi 

yeni yakınmalar da ortaya çıkabilir. Bu durum kiĢinin rekreasyonel, kommuniti, mesleki 

aktivitelerini olumsuz yönde etkileyebilir (5, 6). 

Depremi takip eden ilk 24 saat hastane baĢvurusunun en yoğun olduğu zaman 

dilimi olup yaralıların triyajı, tedavisi, yönetimi ve klinik takipleri zorlu bir görev teĢkil 

etmektedir. Yapılan çalıĢmaların çoğunda depremzede yaralıların büyük kısmında 

ekstremite fraktürleri mevcuttur. Deprem sonrası yüzeysel yaralanmalar, kırıklar, 

yüksek enerjili travmaya bağlı açık yaralar, kompresyona bağlı kompartman sendromu, 

ezilme yaralanmaları ve ezilme sendromuyla sıklıkla karĢılaĢılmakta ve hastalar 

genellikle çoklu travmaya maruz kalmaktadır (7). Deprem sonrası fiziksel yaralanmalı 

hastalar akut problemleri atlattıktan sonra Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon kliniğine 

ortopedik veya nörolojik rehabilitasyon için baĢvurmaktadır. Bu hastalarda spinal kord 

hasarına bağlı para/tetrapleji, periferik sinir hasarları, kırıklar, ekstremitede yumuĢak 
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doku hasarı, crush yaralanmaları, farklı seviyelerde ampütasyonlar görmekteyiz. Bu 

hastaların bir kısmı cerrahi ortopedik iĢlemler (fasyotomi, ampute cerrahisi, tendon ve 

yumuĢak doku onarımı, kırık fiksasyonu) geçirmektedir (8). Her hasta bu haliyle farklı 

olarak ele alınmaktadır. MaraĢ-Pazarcık depremi gibi geniĢ coğrafyayı ve çok sayıda 

insanı etkileyen afetlerde maalesef hastaların önemli bir kısmı ancak bu kritik 8-10 

saatlik sürenin sonunda hastaneye ulaĢabilmiĢtir. Depremin vurduğu kentlerdeki sağlık 

birimlerinin ciddi hasar görmesi ve oluĢan felaket ortamında acil müdahale birimlerinin 

etkin çalıĢamaması nedeniyle depremzedelerin göçük altından çıkarılmasında 

gecikmeler meydana gelmektedir (9). Ayrıca bu büyüklükte bir deprem durumunda, 

enkazlardan yaralıların çıkarılmasında deneyimli ekiplerin yetersizliği sebebiyle 

transferler sırasında da aksaklıklar yaĢanabilmektedir. TaĢıma sırasında brakial pleksus 

zedelenmesi gibi istenmeyen durumlar görülebilmektedir. Bu sebeble afet durumlarında 

deneyimli ekipmana ulaĢmak kadar bu alanda deneyimli ve eğitimli ekibin 

oluĢturulması da önemlidir. 

Bu çalıĢmada depremde kas iskelet yaralanma geçiren hastalarımızın tıbbi 

durumlarının belirlenmesi, tedavi seçenekleri ve süreçlerinin incelenmesi, uzun 

dönemde hastaların klinik takiplerdeki bulgularını inceledik. Bu çalıĢmada 6 ġubat 

KahramanmaraĢ depremleri sonrası Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon kliniğine baĢvuran 

hasta profilini tanımlamayı, deneyimleri paylaĢmayı ve bu sayede sonraki afetlere 

hazırlık anlamında katkı sağlamayı amaçlamaktadır. Deprem sonrası pek çok kritik 

zorluklarla karĢılaĢılmaktadır. Afet yönetimini pratiğini ve var olan durumların 

iyileĢtirmek adına potansiyel stratejiler geliĢtirilmesi gerekmektedir. Bu sebeble her 

türlü deneyim katkı sağlayacaktır (10).   

Deprem sonrası süreçte depremzedelerde farklı Ģiddetlerde musküloskeletal 

problemler sıklıkla görülmektedir. Bu sebeble erken dönemde kas iskelet yaralanmalı 

hastaların iyi tanımlanması ve ihtiyaçlarının belirlenerek rehabilitasyon programına 

dahil edilmeleri engelliğin en aza indirilip fonksiyonel kazanımın baĢarılı olmasını 

sağlayacaktır (11). 
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2. GE E  BĠ GĠ ER 

2.1. Afet 

Afet tanım olarak toplumun tamamını veya bir kısmı için fiziksel, maddi ve sosyal 

kayıplar oluĢturan, hayatın olağan akıĢını bozan veya durduran, toplumun baĢa 

çıkmakta zorlandığı doğa, teknoloji veya insan kaynaklı olaydır (12). 

Ġnsanlık tarihinden itibaren insanoğlu yaĢamlarını devam ettirebilmek için 

afetlerle mücadele etmek zorunda kalmıĢtır. Afetler insanları göçe zorlamıĢ veya 

afetlerden korunabilmenin yollarını aramaya sevk etmiĢtir. Günümüzde nüfusun hızlı 

artıĢına paralel olarak ve teknolojik geliĢmelerin sonucunda üretilen eserlerin maddi 

değerinin fazla olması nedeniyle afetlerin yıkıcı etkisi çok daha fazla olmaktadır. Bunun 

sonucu olarak afetlerle mücadele hiç olmadığı kadar önemli bir noktaya gelmiĢtir. 

Afetler özellikle geliĢmekte olan ekonomilere ciddi hasarlar vermektedir. Afetler farklı 

coğrafi bölgelerde farklı etkiler bırakmaktadır. Örneğin okyanusa kıyısı olan ülkelerde 

kasırgalar ciddi yıkım getirirken; yağıĢların fazla olduğu ülkelerde sel ve heyelanlar 

ciddi hasara yol açmaktadır (13). 

2.2.Deprem 

Deprem tektonik kuvvetlerin veya volkan faaliyetlerinin etkisiyle yer kabuğundaki 

kırılmalar sonucunda meydana gelen enerjinin sismik dalgalar halinde yayılarak 

geçtikleri ortamları ve yeryüzünü kuvvetle sarsması olayıdır (12). 

Yer kabuğu magma üzerinde yüzen 14 büyük ve onlarca küçük levhadan 

meydana gelmektedir ve bu levhalar sabit değildir, birbirine göre hareket etmektedirler. 

Bu hareketler birbirinin altına ve birbirinden uzaklaĢma Ģeklinde meydana gelmektedir. 

Büyüklük ve Ģiddet iki farklı kavram olmasına rağmen sıklıkla karıĢtırılmaktadır. 

Depremin büyüklüğü depremin merkezinde ortaya çıkan enerjinin bir ifadesi olup 

Richter ölçeği ile tanımlanır. Değeri logaritmik olarak artar ve 1 ile 9 arasında değiĢir. 

Depremin Ģiddeti ise yıkımın büyüklüğü ile iligili bir ölçü olup Mercalli ölçeği ile 

ölçülür ve derecelendirmesi I ile XII arasında yapılır. Depremin Ģiddeti ve büyüklüğü 

birbiriyle iliĢkili fakat birbiriyle tam anlamıyla örtüĢmez (14). 
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Depremler, oluĢ Ģekillerine bağlı olarak üç ana grupta incelenir. Bu gruplar; 

tektonik, volkanik ve çöküntü depremlerdir. Ülkemizde en sık karĢılaĢılan deprem türü 

tektonik depremlerdir. Fay hatları, yüzeysel veya daha derindeki büyük kayalar 

arasındaki kırık bölgeleridir. Bu fay hatlarında zamanla enerji birikimi meydana gelir ve 

bu enerji, yeryüzündeki levhaların hareketi sonucunda ortaya çıkar (15). 

Bir yer fay hattına yakın bir bölge ise 1. derece deprem riski altındadır. Bu 

bölgeye yaklaĢıldıkça, depremi hissetme oranı ve yıkıcılığı artar (16). 

Yerkabuğu üzerinde bilinen üç büyük deprem kuĢağı bulunmaktadır. Bu deprem 

kuĢakları; Pasifik Çevre Deprem KuĢağı, Alp-Himalaya Deprem KuĢağı ve Orta 

Atlantik Deprem KuĢağı olarak adlandırılmaktadır. Ülkemizin üzerinde bulunduğu 

kuĢak Alp-Himalaya Deprem kuĢağıdır (15). 

Tarihte bilinen en büyük can kayıplarına neden olan depremlerden birisi 1556 

yılında Çin'in Shaanxi eyaletinde meydana gelmiĢ olup 830 binden fazla insanın 

hayatını kaybettiği bildirilmektedir. 17 Ağustos 1999 tarihinde Türkiye'nin Marmara 

bölgesinde meydana gelen depremde, resmi verilere göre 17.480 kiĢi hayatını 

kaybetmiĢtir. Japonya'da 2011 yılında gerçekleĢen depremde ise 15.900 kiĢinin öldüğü 

ve 2.531 kiĢinin kayıp olduğu bildirilmiĢtir. Nepal'de 2015 yılında meydana gelen 

depremde ise 8.000 kiĢi hayatını kaybetmiĢtir (17). 

2.3. Deprem ve  ürkiye 

Türkiye, en önemli deprem kuĢaklarından biri olan Alp-Himalaya deprem kuĢağında 

bulunmaktadır. Genel itibariyle Anadolu Levhası üzerinde bulunan ülkemizin 

kuzeyinde Avrasya Levhası, doğuda Doğu Anadolu Bloğu, güneyde Afrika ve Arap 

Levhası ve batıda Ege Bloğu bulunmaktadır. Bu deprem kuĢakları nedeniyle ülkemizin 

neredeyse tamamı deprem tehlikesi altındadır. Dünya‟da gerçekleĢen depremlerin % 

6‟sı Türkiye‟de gerçekleĢmektedir. Tarihsel olarak bakıldığında Kuzey Anadolu Fayı, 

Doğu Anadolu Fayı ve Ege Bölgesindeki yerel faylarda depremlerin yoğunlaĢtığı ve can 

ve mal kayıplarının görüldüğü anlaĢılmaktadır. Depremin nerede ve ne zaman olacağını 

bilmek mümkün olmamakla birlikte tarih boyunca birçok kez meydana geldiği ve 

geleceği bilinmektedir. 17 Ağustos 1999‟da gerçekleĢen Marmara depreminde toplam 

ekonomik kaybın 15-17 milyar dolar arasında olduğu raporlara yansımıĢtır (18). 
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Türkiye, Alp-Himalaya deprem kuĢağının en aktif noktasında bulunması 

sebebiyle tarihsel olarak birçok kez depremlerle büyük yıkımlar yaĢamıĢ, can ve mal 

kayıplarına neden olarak ülke ekonomisini zorlamıĢ ve etkisini yıllarca devam 

ettirmiĢtir. Tarihimizde gördüğümüz en büyük depremlerimizden biri olan 17 Ağustos 

1999 Marmara depremi sonrasında deprem tehlikesi ve yıkıcı etkileri daha iyi 

kavranmıĢtır. Marmara depremi, milyonlarca kiĢinin etkilendiği bir felaketi ülkemize 

yaĢatmıĢtır. Bu deprem, ülkemizin depreme karĢı ne kadar tedbirsiz olduğunu 

anlamamızı sağlamıĢ ve deprem sonrasında acil toplanma, tahliye, barınma ve yardım, 

ulaĢım gibi hayati konular için kullanılabilecek kentsel toplanma alanlarının ülkede 

yetersiz olduğunu farketmemizi sağlamıĢtır. Bu olayla birlikte ülkemiz, depremin yıkıcı 

etkilerini ve önemini daha farklı ele almaya baĢlamıĢtır (19). 

2.4. Deprem ve  ahramanmaraĢ  evresi 

KahramanmaraĢ konum olarak, Akdeniz Bölgesi'nin kuzeydoğusunda bulunmaktadır. 

KahramanmaraĢ, Doğu Anadolu Fayı ve irili ufaklı birçok fay hattına ev sahipliği 

yapmaktadır. Bölgede etkili olan ana tektonik yapılar, kuzeydoğu-güneybatı olarak 

uzanan Doğu Anadolu Fay Zonu ve kuzey-kuzeydoğu ve güney-güneybatı Ģeklinde 

uzanan Ölü Deniz Fay Zonu'dur. Tarihsel olarak 29 Kasım 1114, 28 Mart 1513, 2 Mart 

1893‟te depremler meydana geldiği bilinmektedir (20). 

KahramanmaraĢ ili, Afet ve Acil Durum Yönetimi BaĢkanlığı (AFAD) 

tarafından 2018 yılında yayınlanan Türkiye deprem tehlike haritasına göre, yüksek riskli 

bir bölgede bulunmaktadır. Tarihsel dönemde meydana gelmiĢ magnitüdü 7 ve daha 

büyüğe karĢılık gelen depremlerin dağılımına baktığımızda Doğu Anadolu Fay Sistemi 

(DAFS)‟nin son yüzyılda deprem üretmediği görülmektedir. Oysa DAFS‟de, Kuzey 

Anadolu Fay Sistemi (KAFS) kadar aktif ve Ģiddetli deprem üretme potansiyeli olduğu 

bilinmektedir. DAFS‟nin farklı parçaları son olarak 1789-1905 serisinde yüzey kırıkları 

oluĢturmuĢ depremler üretmiĢlerdir. KahramanmaraĢ ili içerisinde 1900-2023 yılları 

arasında 5.5 büyüklüğünü geçen bir deprem oluĢmamıĢtır (21). 
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2.5. 6 ġubat 2023  ahramanmaraĢ  erkezli Depremler: 

6 ġubat 2023 tarihinde KahramanmaraĢ merkezli meydana gelen depremler, çok sayıda 

yerleĢim bölgesini etkisi altına alarak Cumhuriyet tarihinin en büyük afetlerinden biri 

olarak tarihteki yerini almıĢtır. Aynı günde iki farklı yıkıcı deprem meydana gelerek 

yıkımın etkisini arttırmıĢtır. Can ve mal kaybının yanı sıra büyük bir ekonomik zorlukta 

ortaya çıkarmıĢtır (22). 

ĠçiĢleri Bakanlığına bağlı AFAD‟na göre 06.02.2023 günü, Türkiye saati ile 

04.17'de ve 13.24‟te merkez üssü Pazarcık-KahramanmaraĢ ve Elbistan-

KahramanmaraĢ olan 7.7 ve 7.6 büyüklüğünde iki deprem aynı gün içerisinde meydana 

gelmiĢtir. Meydana gelen bu depremlerden sonra ilk gün 1300 civarında ve ilk ay 

içerisinde 3000 civarında artçı deprem meydana gelmiĢtir (23). 

GeniĢ bir coğrafyada gerçekleĢen ve 11 ili etkileyen deprem, büyük bir hasara ve 

yıkıma yol açmıĢtır. Adana, Adıyaman, Diyarbakır, Elazığ, Gaziantep, Hatay, 

KahramanmaraĢ, Kilis, Malatya, Osmaniye ve ġanlıurfa illerini içine alan bu deprem 

bölgesi, tarihte görülen depremlerle kıyaslandığında coğrafi anlamda en geniĢ alana 

sahip olduğu gibi, etkilenen nüfus ve ekonomik potansiyel itibariyle de önceki 

depremlerden çok farklı bir yere konumlanmaktadır (24). 

Bu Ģehirlerde birçok yapısal hasar meydana gelmiĢ ve ülke nüfusunun yaklaĢık 

% 15‟i depremden etkilenmiĢtir. Adrese dayalı nüfus kayıt sistemi verilerine göre 

depremden etkilenen illerde 14.013.196 kiĢi yaĢamaktadır (25). 

Ülkemizde 3,5 milyon civarında kayıtlı geçici koruma altında Suriye Arap 

Cumhuriyeti vatandaĢı bulunmaktadır. Türkiye‟de ikamet eden toplam Suriye vatandaĢı 

sayısının yaklaĢık yüzde 50‟si depremden etkilenen 11 Ģehirde bulunmakta olup 

bölgedeki geçici koruma kapsamındaki Suriye vatandaĢı sayısı 1.738.035‟tir. Suriye 

vatandaĢlarının deprem bölgesindeki nüfusa oranı yüzde 11,48‟dir. Bölgedeki Suriye 

vatandaĢı nüfusun yaklaĢık yüzde 46‟sını 0-17 yaĢ aralığındaki çocuklar ve yüzde 3‟ünü 

65 yaĢ üzeri yaĢlılar oluĢturmaktadır (26). 

2.6. Deprem ve Sağlık Sistemi 

Birinci basamak sağlık tesislerinin yüzde 17,5‟i; Ġkinci ve üçüncü basamak sağlık 

tesislerinin ise yüzde 12,5‟i; depremden etkilenen 11 ilde yer almaktadır. 2022 yılında 
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yapılan bir çalıĢmada Türkiye‟de on bin kiĢiye düĢen yatak sayısı 31,3 bulunmuĢken, 

deprem bölgesinde bu sayı 32,3 olarak bulunmuĢtur. Ülkemizde Sağlık Bakanlığına 

bağlı hizmet veren hastanelerde toplam 118.675 uzman ve pratisyen hekimin 19.616„sı 

depremden bölgesindeki illerde görev yapmaktadır. Deprem bölgesindeki Ģehirlerin 

8‟inde toplam 7.806 yatak kapasiteli üniversite hastanesi hizmet vermektedir. Deprem 

sağlık sisteminde ciddi maddi hasara yol açmıĢtır. Sağlık bakanlığına bağlı 27 Devlet 

Hastanesi, Üniversitelere bağlı 6 Tıp Fakültesi Hastanesi olmak üzere 33 kamu 

hastanesi ve kamuya bağlı olmayan 9 hastane orta ve ağır hasarlı olarak sınıflandırılmıĢ 

ve hizmet dıĢı kalmıĢtır. Sağlık bakanlığına bağlı 75, üniversitelere ait 12 ve özel 

sektöre ait 7 olmak üzere toplam 94 hastane az hasarlı olarak raporlanmıĢ ve hizmete 

devam etmektedir. Bu hastanelerin yeniden yapım ve cihazların tedariki nedeniyle 

oluĢacak zararın 80,9 milyar TL olduğu tahmin edilmektedir (26). 

2.7. Deprem Sonrası Görülen Kas-Ġskelet Sistemi Problemleri 

Burada deprem sırasındaki ezilmelere ve transferlerde görülebilecek olası kas iskelet 

problemlerinden genel hatları ile bahsedilecektir. 

2.7.1. Kemik fraktürleri 

2.7.1.1. Kranial fraktürler 

Kemik fraktürleri, kafaya çarpan kuvvetlerin etkisiyle kafanın fiziksel bütünlüğünün 

bozulmasıyla ortaya çıkar. Önemli kafatası kırıklarına genellikle orta veya Ģiddetli 

intrakraniyal kanama, vertebra fraktürleri, torakoabdominal yaralanmalar gibi yüksek 

enerjili travmayla iliĢkili yaralanmalar eĢlik eder (27, 28). Kafa travmalarında en sık 

parietal kemik kırılır bunu temporal, oksipital ve frontal kemikler izler. En sık olarak 

olarak lineer kırıklar görülürken diğer tipleri çöküntü ve baziler kırıklardır (29). 

Kafatası fraktürleri her zaman travmatik beyin hasarına neden olmasa da bazı 

tipleri travmatik beyin hasarı ile iliĢkilidir bunlar; beyin omurilik sıvısı kaçağıyla 

birlikte baziler kafatası kırıkları, temporal ve parietal kemik kırıklarına bağlı orta 

meningeal artere bağlı yaralanmalar önemli morbidite ve mortalite nedenidir (27). 

Kafatası frontal, etmoid, sfenoid ve oksipital kemiklerden, iki parietal ve 

temporal kemikten oluĢur. Temporal bölgedeki kemikler diğer kemiklere göre ince olup 
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en yüksek kırılma riskine sahiptirler. Temporal kemik kırıklarında hastalar 

ekstraparankimal kanama açısından risk altındadır. Temporal kemiğin ince olması ve 

orta meningeal arter ve vene yakın olmasıyla iliĢkilidir (30). Frontal sinüsü ilgilendiren 

kırıklarda yüksek riskli kabul edilir. Sıklıkla frontal lob hasarı ve dural yırtıklarla 

iliĢkilidir. Ġnce Cribriform parçası sıklıkla parçalanır. 

Transver ve sagital sinüs üzerindeki kırıklar ve beyin omurilik sıvısı akıntısıyla 

sonuçlanan baziler kafatası kırıkları diğer riskli kırıklardır (31). Majör travma geçiren 

hastalarda kafa travması akılda tutulmalıdır. Bunun yanında servikal ve torakal 

vertebraların gözden geçirilmesi gerekmektedir. 

Kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) taraması (kemik pencereleri dahil), 

kafatası kırığı Ģüphesi olan hastalar için önerilen görüntüleme yöntemidir (31). 

Kafatası kırıkları olan hastaların yüzde 5-15‟inde aynı zamanda servikal omurga 

kırıkları da görülür. Omurga ve diğer eĢ zamanlı yaralanmalar için dikkatli bir muayene 

önemlidir (32). 

Kafatası kırıkları doğrusal, çökmüĢ veya baziler olarak sınıflandırılır. Doğrusal 

kafatası kırıkları genellikle kafatası üzerinde uzanan tek bir kırık hattıdır. En sık 

temporoparietal, frontal ve oksipital kemiklerde görülürler. Bu kırık tipinin büyük 

kısmının klinik önemi az veya yoktur. Bununla birlikte, temporal kemikteki orta 

meningeal arteri veya majör venöz dural sinüsleri geçen kırıklar, bu vasküler yapıları 

bozarak önemli ekstraparankimal kanamaya neden olabilir (31). 

ÇökmüĢ kafatası kırıkları, Ģiddetli bir kuvvetin, kafatasının bir bölümünü iliĢkili 

kafatası seviyesinin altına ittiğinde meydana gelir. Bu kırıklar sıklıkla beyin 

parankiminin hasar görmesine neden olur ve erken teĢhis edilip uygun Ģekilde tedavi 

edilmezse hastaları santral sinir sistemi enfeksiyonu, nöbetler ve mortalite açısından 

önemli bir tehdittir (33, 34). 

ÇökmüĢ kafatası kırığı olan hastalarda enfeksiyon ve nöbet riski artmasına 

önlem olarak profilaktik tedavi önerilir (35). 

Baziller kafatası kırıkları ethmoid kemiğin kribriform kısmı, frontal kemiğin 

orbital kısmı, temporal kemiğin squamoz ve petröz kısmı, sfenoid ve oksipital kemikten 

en az birini içerir. En sık temopral kemikte görülen baziller kafatası kırıklarında 

epidural hematom sık görülmektedir. Bunun nedeni temporal kemiğin göreceli olarak 

kırılganlığı ve orta meningeal arter ve ven ile komĢuluğudur (31). Bazı klinik belirtiler 
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baziller kırığı teĢhis etmek için kullanılır. Retroauriküler ekimoz (SavaĢ iĢareti) 1-3 gün 

arasında ortaya çıkar (36). 

Periorbital ekimoz (rakun gözleri) yine muayene esnasında görülmese de 1-3 

gün arasında ortaya çıkar. Temporal kemik kırıklarının yüzde 20 civarında burun ve 

kulak akıntısı görülebilir (31). Hemotimpanum, kulak zarında görülen kan birikintisidir. 

Temporal kemiğin petröz çıkıntısını içeren baziler kafatası kırıklarında sık görülen bir 

bulgudur ve genellikle yaralanmadan sonra ilk saatlerde ortaya çıkar (37). 

Baziler kafatası kırıklarıyla birlikte özellikle karotis kanalını ilgilendiren karotis 

arterde nadir görülen yaralanmaların diğer örnekleri arasında tromboz ve diseksiyon yer 

alır (38, 39). 

Kranial sinir hasarı, baziller kafatası kırıklarının gecikmiĢ bir 

komplikasyonudur. Genellikle yaralanmadan 2-3 gün sonra görülürler. Sinir sıkıĢması 

veya kontüzyonuna bağlı meydana gelir (40, 41). Baziller kafatası kırıklarına bağlı 

olarak akut olarak ortaya çıkan fasiyal sinir paralizisi sinir kesilerinde görülmektedir. 

Bu yaralanmalar glukokortikoid tedavisine yanıt alınamaz ve sinir hasarının iyileĢmesi 

açısından kötü prognozu gösterir (42). 

Antikoagülan (örneğin warfarin, klopidogrel) tedavi alan ve kafatası kırığı 

bulunmayan hafif kafa travması geçiren hastalarla yapılan çalıĢmalar, bu tür hastaların 

intrakraniyal kanama açısından yüksek risk altında olduğunu ve devam eden 6 saate 

kadar nörolojik bozulma belirtilerinin ortaya çıkmayabileceğini göstermektedir (43, 44). 

Bu durumu göz önünde bulundurursak antikoagülan alan ve kafatası kırığına, özellikle 

de baziller kafatası kırığına neden olacak kadar Ģiddetli kafa travmasına maruz kalan 

hastalar, intrakraniyal kanama açısından daha büyük risk altındadır. Bu risk yaĢlı 

hastalar arasında daha fazla gözükmektedir (45, 46). Antikoagüle tedavi alan hastaların 

ve kafatası kırığı geçiren tüm hastaların, en az 1 günlük gözlem için beyin cerrahisi 

kliniğine yatırılması gerekmektedir. Hastalar en az 6 saat süresince saatlik nörolojik 

muayene yapabilecek bir hastane servisine yatırılmalıdır. Daha sonra, gözlem süresinin 

geri kalanı boyunca her 2-4 saatte bir nörolojik muayene değerlendirmesi yapılmalıdır. 

Herhangi bir nörolojik defisit geliĢirse acil beyin BT‟si çekilmelidir (47, 48). 
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2.7.1.2. Vertebral fraktürler 

Ġnsan omurgası 33 vertebradan oluĢur. 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral 

(birleĢik) ve 4 koksigeal (sıklıkla birleĢik) olarak isimlendirilir (49). 26 tanesi 

vertebralar arası disklerle ayrılmıĢ ve bir bağlantı ağıyla birbirine 

bağlanmıĢtır. Vertebral kolon sistemi fonksiyonel olarak ana destek yapısıdır. 

Kranialden baĢlayıp kaudale doğru devam eden spinal sinirleri ve devamında kauda 

equinayı muhafaza eder (50). Ġnsan vücudundaki savunmasız konumu ve doğal 

esnekliği nedeniyle servikal vertebra vertebralar içinde en çok yaralanandır. Servikal 

vertebralardan en sık görülen yaralanma seviyeleri C2 veya C5, C6 ve C7 

seviyesindedir (51). En fazla yaralanma görülen ikinci bölge torakolomber bileĢkedir. 

Torakolomber bağlantısındaki faset eklemlerin dağılımı ve oryantasyonu, travmatik 

hasarlardan kaynaklanan kuvvetleri bu noktada yoğunlaĢtırabilir (52). Torakolomber 

bileĢkede vertebral kolon kifotikten lordotik eğriliğe dönüĢür. Tüm torakolomber 

vertebral kolon yaralanmalarının % 90‟ı T11 ile L4 arasındaki seviyelerde görülür. Bu 

durumla birlikte, bu seviyelerde spinal kanal göreceli olarak geniĢ olduğundan, bu tip 

yaralanmalar çok nadir tam spinal kord hasarına neden olur (53). 

Vertebral kolon hasarı, bir dizi mekanizma yoluyla medulla spinalis veya beyin 

hasarına neden olabilir. Transeksiyon mekanizma olarak vertebral kolon fraktürü 

geliĢen durumda delici veya künt travma medulla spinalis kesisi ile sonuçlanabilir. 

Kompresyon; servikal osteoartrit ve spondilozu bulunan yaĢlı kiĢilerde zorlu boyun 

hareketlerine bağlı, medulla spinalis, artritik olarak belirginleĢmiĢ bir anterior vertebral 

kemik çıkıntı ile posteriorda bulunan hipertrofiye olmuĢ ligamantum flavum arasında 

sıkıĢabilir. Kontüzyon; medulla spinalis kontüzyonları kemik çıkıntıları, subluksasyon 

veya kırık parçalarından meydana gelebilir. Vasküler bozulma; klinik olarak aĢikar bir 

nörolojik hasar ile bilinen vertebral kolon hasarı seviyesi arasında bir uyumsuzluk 

olduğunda medulla spinaliste primer vasküler yaralanmadan Ģüphelenilmelidir (54). 

2.7.1.2.1. Servikal fraktürler 

2.7.1.2.1.1. Servikal omurga yaralanması sınıflandırması 

Servikal vertebral kolonun akut yaralanması, stabiliteye, yerine ve mekanizmasına göre 

sınıflandırılır (49, 55). C2 seviyesinin altındaki servikal vertebra yaralanmalarının 

stabilitesini değerlendirmek için vertebral kolonun iki bölümden oluĢtuğu kabul 

edilir. Ön taraf, anterior ve posterior ligamanların kranialden kaudale aynı hizada 
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tuttuğu vertebra cisimleri ve intervertebral disklerden oluĢur. Spinal kanalı içine alan 

arka kolon pediküller, transvers uzantılar, faset eklemler, laminalar ve spinöz 

uzantılardan oluĢur. Nuchal ligament kompleksi (supraspinöz, interspinöz ve 

infraspinöz ligament), kapsüler bağlar ve ligamantum flavum arka kolonun stabilitesine 

katkı sağlar (50). Her iki tarafta hasar görürse, servikal omurga iki farklı birim olarak 

hareket edebilir ve omurilik hasarına yol açma veya omurilik yaralanmasının Ģiddetini 

arttırma riski fazladır (55). 

2.7.1.2.1.2. Atlanto-oksipital dislokasyon 

Atlas (C1) ve axis (C2)'i içeren sadece fleksiyon hareketini içeren yaralanmalar, 

odontoid kırığı olsa da olmasa da, unstabil atlanto-oksipital veya atlanto-aksiyel eklem 

dislokasyonuna neden olabilir (56). 

2.7.1.2.1.3. Atlanto-aksiyal dislokasyon 

Rotatuar atlanto-aksiyal dislokasyon, fleksiyon ve rotatuar hareketlerin neden olduğu 

unstabil bir yaralanmadır ve en iyi açık ağız odontoid x-ray grafi veya BT taramasında 

görüntülenir. Anterior-posterior (AP) olarak gerçekleĢen subluksasyon, travma 

hastalarında çok görülmezken daha çok romatizmal hastalıklarda görülür. Odontoid x-

ray grafiler yorumlanırken dikkat etmek gerekir, çünkü kafatasının rotasyonu 

durumunda odontoid çıkıntı ile C1'in lateral gövdesi arasında artefakta bağlı asimetri 

olabilir (50). 

2.7.1.2.1.4. C1 (Atlas) kırıkları 

C1 vertebranın kırığı özel adıyla Jefferson kırığı oldukça unstabildir, oksipital kondiller 

aracılığıyla atlasın gövdesine iletilen uzunlamasına bir kuvvet nedeniyle oluĢur. Bu 

kuvvet lateral bölgeleri dıĢarıya doğru iter ve transvers ligamanın hasarı olsun veya 

olmasın C1'in ön ve arka arkuslarının kırılmasına sebep olur. Hasarın boyutunu 

transvers ligamentte oluĢan instabilite belirleyici olur (50).  

C1 vertebranın posterior nöral ark fraktürü, zorlu boyun ekstansiyonu sırasında 

oksiput ile C2 vertebranın spinöz prosesi arasındaki posterior yapıların sıkıĢması neden 

olur. Lateral x-ray grafide posterior nöral ark boyunca dik bir fraktür hattı görülür. Ön 

ark ve transvers ligamentin hasar görmeden kalması nedeniyle ve mekanik olarak 

stabilitenin bozulmamasına rağmen bu kırık, yerleĢim yeri nedeniyle potansiyel olarak 
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riskli olarak değerlendirilir. Atlasın 1 cm'den fazla anteriora doğru yer değiĢtirmesi 

bitiĢik medulla spinalise hasar verebilir (50). 

2.7.1.2.1.5. C2 (Axis) fraktürleri 

C2 (axis) vertebranın travmatik spondilolizi (hangman fraktürü), servikokranyumun 

(kafatası, atlas ve axis) ani bir düĢme sonucu aĢırı hiperekstansiyonu nedeniyle ortaya 

çıkan unstabil bir yaralanmadır (yani zaten uzatılmıĢ bir boynun zorlu uzatılması). Bu 

durumda axisin çift taraflı pedikül fraktürleri dislokasyonla birlikte veya dislokasyon 

olmadan ortaya çıkabilir. Bu lezyon unstabil bir durumda olmasına rağmen, medulla 

spinalis hasarı genellikle hafif düzeydedir çünkü spinal kanalın AP çapı C2 vertebra 

seviyesinde en büyüktür ve iki taraflı pedikül fraktürleri spinal kanalın 

dekompresyonuna izin verir (57). 

Odontoid fraktürler alın üzerine öne doğru düĢme sonucu meydana gelebileceği 

gibi, baĢın AP hareket yönünde (sagittal düzlemde) Ģiddetli fleksiyonu veya 

ekstansiyonu, dens olarak da bilinen odontoid çıkıntının fraktürüne neden olabilir. 

Fraktür hattı transvers ligamentin üzerinde (tip I) veya en çok görülen odontoid 

çıkıntının C2 vertebraya bağlandığı düzlemin tabanında (tip II) meydana gelebilir. 

Kuvvetin hafif açı yapması C2 vertebra gövdesinin üst kısmı boyunca kırığın 

yayılmasına neden olabilir (tip III) (50).   

Ġki ön kesici diĢ arasındaki alanın x-ray grafide oluĢturduğu çizginin dens 

fraktürü ile karıĢtırılabileceği için açık ağız pozisyonunda çekilen grafiler yorumlarken 

dikkatli olunmalıdır (50). 

2.7.1.2.1.6. Burst fraktürleri 

Vertebralara aksiyal kuvvetler uygulandığında servikal ve lomber vertebralarda dikey 

kompresyon fraktürleri meydana gelir. Bu tür kuvvetler üstten (kafatası yoluyla) veya 

alttan (pelvis veya ayaklar aracılığıyla) uygulanır ve bir veya daha çok vertebral gövde 

uç plakasının fraktürüne neden olabilir. Ġntervertebral diskin nukleus pulposusu 

vertebranın gövdesine doğru zorlandığında, gövde dıĢarıya doğru parçalanır ve burst 

fraktürü meydana gelir. Lateral x-ray grafi veya BT sagittal rekonstrüksiyon, dağılmıĢ 

bir vertebral gövde ve vertebral yükseklik kaybını gösterirken, AP x-ray grafi, vertebral 

gövdenin karakteristik bir vertikal fraktürünü gösterir. Tüm ligamentler sağlam kaldığı 

için teknik olarak burst fraktürleri "stabil" olmasına rağmen, posteriora doğru yer 
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değiĢtiren fraktür parçaları spinal korda hasar vererek anterior kord sendromu geliĢebilir 

(50). 

Nörolojik defisitler, 20 dereceden fazla spinal kolon açısı, spinal kanalın yüzde 

50'sinden fazlasını içermesi, vertebral gövde yüksekliğinde yüzde 50'den fazla kayıp 

burst fraktürünü unstabil olarak değerlendirilmesini gerektirir (58). 

2.7.1.2.2.Torakolomber fraktürler 

2.7.1.2.2.1. Torakolomber yaralanma Ģemaları ve kırık modelleri 

Servikal vertebra yaralanması için iki kolonlu sistemin aksine, torakolomber vertebra 

yaralanmalarını tanımlamak için üç kolonlu bir sistem kullanılabilir (59). 

Üç kolonlu sisteme göre stabilite, üç vertebral kolondan ikisinin sağlamlığına 

dayanır. X-ray grafiler vertebral yükseklikte yüzde 50'lik bir azalma veya fraktür 

çevresinde aĢırı kifotik açı artıĢı gösterdiğinde, vertebra instabilitesi sonucu çıkarılabilir 

(60). Kifotik açı, iki hattın kesiĢmesiyle belirlenir; biri fraktürün bir seviye üstündeki 

vertebral gövdenin üst uç plakası, diğeri ise bir seviye altındaki vertebral gövdenin alt 

uç plakası sınırından ölçülür (61). 30 dereceden büyük kompresyon fraktürleri ve 25 

dereceden fazla açıya sahip burst fraktürleri genellikle unstabil olarak kabul edilir. 

Nörolojik bir defisit olması aynı zamanda vertebraların spinal kordu korumada baĢarısız 

olması sebebiyle vertebral kolonun instabilitesini de gösterir (62). 

Üç kolonlu sistemi doğrulamak için çok az araĢtırma yapılmıĢtır. Kadavradaki 

insan vertebraları üzerinde yapılan biyomekanik bir araĢtırmada araĢtırmacılar, aksiyal 

veya fleksiyon stresi uygulandığında middle kolonun vertebral kolonun stabilitesinin 

ana belirleyicisi olduğunu bulmuĢlardır (63). 

Torakolomber yaralanmaları dört temel tipe ayrılabiliriz: wedge kompresyon 

fraktürleri, stabil ve stabil olmayan burst fraktürleri, fleksiyon-distraksiyon 

yaralanmaları ve translasyonel yaralanmalar (59, 64). 

2.7.1.2.2.2. Kompresyon fraktürleri 

Wedge veya anterior kompresyon fraktürleri tüm torakolomber fraktürlerin yüzde 50-

70'ini oluĢturur (64, 65). Genellikle fleksiyon pozisyonunda uygulanan aksiyal kuvvet 

altında anterior kolonun kompresyona dayanamayarak bütünlüğünün bozulmasından 

kaynaklanır. ġiddetli kompresyon (vertebra yüksekliğinin yarısından fazlası), belirgin 
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fraktür kifozu (30 dereceden fazla), yaralanmanın rotasyonel komponenti veya birden 

fazla düzlemde kompresyon fraktürleri varsa, posterior ligament kompleksi hasar 

görebilir ve middle kolonu içerecek Ģekilde ilerleyebilir ve spinal kolonun 

instabilitesine neden olur (50).  

Radyolog ve ortopedistler tarafından yapılan bir arĢtırmada 67 torakolomber x-

ray grafinin analizinde, BT ile doğrulanan burst fraktürlerinin yüzde 20'sine baĢlangıçta 

wedge fraktürü olarak yanlıĢ teĢhis konulduğu görülmüĢtür (66).  Bu nedenle, x-ray 

grafiler, wedge kompresyon fraktürü gibi görünen bir durumda posterior korteksin olası 

bir tutulumunu gösterdiğinde BT çekilmelidir. Bu tür bulgular, posterior kortekse 

uzanan fraktür hattını ve posterior kortekse herhangi bir basıyı içerir. Diğer Ģüphe 

edilmesi gereken özellikler; posterior vertebral yükseklikte azalma ve interpediküler 

aralığın geniĢlemesi yer alır (50). 

2.7.1.2.2.3. Burst fraktürleri 

Burst fraktürleri tüm torakolomber yaralanmaların yüzde 14'üne yakın kısmını oluĢturur 

(65). Bu fraktür vertebral uç kısmı kıran kompresyon etkisinden ve nukleus pulposusun 

vertebral gövde üzerine yaptığı basınçtan kaynaklanır. Kemik parçalarının spinal kanala 

geri çekilmesi nedeniyle spinal kord yaralanması meydana gelebilir (50). 

Burst fraktürü yaralanmaları, arka elemanların yaralanması ile birlikte 

görülebilir bu durum nörolojik defisit riskini artırır (67). Hastaların yüzde 42-58'inde 

nörolojik defisit bulunduğundan, tüm burst fraktürleri instabil olarak 

değerlendirilmelidir (65). 

Burst fraktürlerinin tanınması zor olabilir ve sıklıkla x-ray grafi ile yanlıĢ teĢhis 

konur, çünkü posteriora doğru yer değiĢtirmiĢ kemik fragmanları sıklıkla pedikül 

hizasında bulunur (68). 

2.7.1.3. Pelvik fraktürler 

Pelvis fraktürleri iyi seyirli yaralanmalardan hayatı tehdit edecek boyutlara kadar 

değiĢir. Bunlar pelvik halka fraktürlerini, asetabular fraktürleri ve avülsiyon fraktürünü 

içerir. Erken yaĢlarda pelvik travmaya çoğunlukla yüksek enerjili künt travma neden 

olurken; zayıf ve yaĢlı eriĢkin hastalar bu tür yaralanmalara düĢük enerjili bir travma 

neden olabilir (aynı seviyeden düĢme gibi). Yüksek enerjili pelvik travma, abdomen ve 

pelvik organları kapsayan, eĢlik eden yaralanma olasılığını artırır (69). 
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Pelvik fraktürler, iskelet yaralanmalarının %3‟e yakınını oluĢturur (70). Pelvik 

fraktürün neden olduğu genel mortalite %5-16 arasında değiĢmekte olup unstabil pelvik 

fraktürlerin oranı yaklaĢık yüzde 8'dir (71, 72). Sağlık birimine baĢvuruda hemodinamik 

Ģokta olan pelvik fraktürü bulunan hastaların mortalitesi yüksektir (73). Asetabulum 

fraktürleriyle iliĢkili mortalite oranı yüzde 3'tür (74).  

2.7.1.4. Üst ekstremite fraktürleri 

2.7.1.4.1. Proksimal humerus fraktürleri 

Çoğunlukla aynı seviyeden düĢme ve osteopeni sonucu ortaya çıkarlar (75, 76). 

Yaralanmadan olduktan sonra ĢiĢlik ve ekimoz saptanabilir. Omuzun ciddi 

deformitesi, iliĢkili bir anterior veya posterior dislokasyon olduğunu gösterir (77). EĢlik 

eden nörolojik veya vasküler hasardan Ģüphelenilmeli ve nörovasküler sistem dikkatle 

değerlendirilmelidir (78, 79). 

Kompleks proksimal humerus fraktürleri (yani Neer iki parçalıdan dört parçalıya 

kadar fraktürler) ve collum anatomicumu içeren fraktürler bir ortopedi cerrahına 

konsülte edilmelidir. Bunlar baĢlangıçta standart bir omuz askısı veya unstabil ise bir 

askı ve sargı kullanılarak immobilize edilir. Ortopedi sevkinden önce kırığın kapalı 

redüksiyonu önerilmez. Tek parçalı fraktürler için, fraktür collum anatomicumu 

içermediği, nörovasküler komplikasyonlar olmadığı, eĢlik eden omuz dislokasyonu 

olmadığı veya tedaviyi yapan hekimin fraktür yönetiminde deneyimli olduğu sürece 

ortopedik konsültasyona gerek yoktur (80). 

2.7.1.4.2. Humerus Ģaft fraktürleri 

Humerus Ģaft fraktürleri tüm fraktürlerin yaklaĢık yüzde 2'sini oluĢturur (81). Travma, 

ileri yaĢ ve osteoporoz bilinen risk faktörleridir (82). 

Humerus Ģaft fraktürleri tipik olarak humerusa direkt darbe veya bükülme 

hareketi gibi travmalardan ve daha az sılıkla yere uzanmıĢ el veya dirsek üstüne 

düĢmeden kaynaklanır (83). 

Proksimal üst ekstremite yaralanması olan hastanın ilk muayenesi cilt 

bütünlüğünün, nörovasküler hasarın, deformitenin, kısalıkların incelenmesini içerir ve 

x-ray grafilerle tamamlanır (83). 
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Açık fraktürleri olan, nörovasküler sorunları olan, iliĢkili eklem yaralanmaları 

olan, ipsilateral önkol fraktürleri olan ve dislokasyonun eĢlik ettiği hastalar için acil 

ortopedik sevk gereklidir (84). 

Humerus Ģaft fraktürleri genelde cerrahi müdahale olmadan tedavi edilir. Çoğu 

transvers fraktür vakasında sıradan bir askı kullanılır. Biraz çekme kuvveti gerektiren 

eğik ve spiral fraktürler için bunun yerine boyundan askılı atel kullanılır (83). 

2.7.1.4.3. Distal humerus fraktürleri 

Distal humerus fraktürleri genellikle proksimal ulna veya radiyal baĢı kapitellum veya 

troklea eklem yüzeyine hareket ettiren ve parçalı eklem içi fraktüre neden olan 

kuvvetlerden kaynaklanır. YaĢlılarda düĢük enerjili yer seviyesinden düĢme gibi 

durumlardan kaynaklanır. Muayenede ekimoz, hassasiyet, dirseğin anatomik izlerini 

silen ĢiĢlik ve eklem hareket açıklığında azalma ortaya çıkar. Dirsek ekstansiyonunu 

tam yapabilen bir hastanın dirsek fraktürü geçirme olasılığı düĢüktür (85). 

Cerrah olmayanlar için yararlı bir sınıflandırma Ģunları içerir; eklem dıĢı 

fraktürler (suprakondiler, transkondiler ve izole epikondil), Milch sınıflandırması 

kullanılarak alt bölümlere ayrılabilen tek kolonlu kırıklar (medial ve lateral), Ġki kolonlu 

fraktürler(en yaygın) (85). 

Tanısal görüntüleme olarak mümkünse dirsek 40 derece fleksiyonda ön-arka 

görünümü içeren standart düz x-ray grafiler çekilmelidir (86). 

Herhangi bir vasküler hasar belirtisi olan ve açık fraktürler için derhal cerrahi 

konsültasyon gereklidir. Ayrıca ortopediste, tespit edilen sinir yaralanması konusunda 

erkenden bilgi verilmelidir. Diğer distal humerus fraktürleri için üç gün içinde cerrahi 

konsültasyon alınmalıdır. Bu sürede distal humerus fraktürleri ön kol nötral pozisyonda 

olacak Ģekilde arka uzun kol ateliyle stabil hale getirilebilir (86). 

2.7.1.4.4. Olekranon fraktürleri 

Olekranon fraktürleri dirseğe alınan sert bir darbe sonucu meydana gelir. Dirsek 

arkasında Ģiddetli ağrı görülür. Palpasyon lokal hassasiyeti gösterir. Radius baĢının ilgili 

dislokasyonu meydana gelebilir; radius baĢı palpe edilmelidir. Triseps kasının 

fonksiyonu bozulabilir ve hastanın ağrısı çok fazla değilse dirsek ekstansiyonu 

değerlendirilmelidir. Ulnar sinir hasarı sık görüldüğünden  değerlendirilmelidir (85). 
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TeĢhis için ve koronoid ve radius baĢı yaralanmaları da dahil olmak üzere 

yaralanmanın kapsamını tanımlamak için dirseğin lateral x-ray grafisine ihtiyaç vardır 

(87). 

Mayo sınıflandırması tedaviyi belirlemek ve ortopedi konsültasyon gerekliliğini 

belirlemek için kullanılır. Fraktürler dirsek stabilitesine göre 3 tipe ayrılır. Her tip A 

(parçalı olmayan) veya B (parçalı) olarak alt sınıflandırılabilir. Tip I fraktürler sağlam 

bir ekstansör mekanizma ile deplase değildir. Bunlar ameliyatsız takip edilebilir ve 

yönetilebilir. Tip II fraktürler deplasedir ancak lateral ve medial ligamentler sağlamdır. 

Bunlar en sık görülendir ve fraktürlerin yüzde 85 kadarını oluĢtururlar. Tip III fraktürler 

deplase ve parçalıdır. Bunlar genellikle ligament hasarı, radius baĢı fraktürü veya 

koronoid fraktürü ile iliĢkilidir. Tip III fraktürler ameliyat gerektiren unstabil bir dirsek 

eklemini gösterir (88). 

Herhangi bir vasküler hasar belirtisi ve tüm açık fraktürler için acil cerrahi 

konsültasyon gereklidir. Cerrah, tespit edilen herhangi bir sinir hasarı konusunda 

bilgilendirilmelidir. Aksi durumda ekleme ulaĢmayan küçük avülsiyon fraktürleri 

dıĢında tüm olekranon fraktürleri için 3 gün içinde ortopedi görüĢü alınmalıdır. 

Fraktürler, ön kol nötral pozisyonda uzun kol arka ateliyle stabil hale getirilebilir. 

Dirseğin 45 derece fleksiyonu fraktürlerin azaltılmasına yardımcı olabilir (87). 

2.7.1.4.5. Radius baĢ ve boyun fraktürleri 

Radius baĢ ve boyun fraktürleri her yaĢ eriĢkinde görülebilir. Lateral dirsek ağrısı ve el 

üzerine düĢme veya dirseğe direkt travma öyküsü olan hastalarda proksimal radius 

fraktüründen Ģüphelenilir (89). 

Tipik olarak, genellikle dirsek eklem hareket açıklığının azalmasıyla birlikte, 

dirseğin lateral tarafında ağrı, hassasiyet ve ĢiĢliği içerir (90). 

Sınırlı eklem hareket açıklığı hemartrozu gösterir. Hemartroz aspirasyonu ve 

eklem içi lokal anestezik enjeksiyonu ağrısını hafifletir ve muayene için hekime 

kolaylık sağlar (91). 

Açık fraktürü, nörovasküler hasarı veya dislokasyonu olan her hasta için acil 

ortopedik konsültasyon gereklidir. Eklemin disloke kalmasına ne kadar uzun sürerse, 

redüksiyon o kadar zor hale gelir ve avasküler nekroz riski ciddi Ģekilde artar. 
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Dirsek fraktüründen Ģüphelenilen tüm travma hastalarının ön-arka ve lateral x-

ray grafilerinin görülmesi gereklidir (90). 

En sık olarak değiĢtirilmiĢ Mason sınıflandırması kullanılır (92). 

2.7.1.4.6. Ulna ve radius fraktürleri 

Ulna ve/veya Radius kırıkları toplumda yaygındır ve engellilik oluĢturma ihtimali 

yüksektir. Bu fraktürler sıklıkla postmenopozal kadınlarda düĢük enerjili travma (örn. 

yer seviyesinden düĢme) veya çoğunlukla genç erkeklerde yüksek enerjili travma (örn. 

motorlu araç kazası) nedeniyle meydana gelir. ġiddetli darbe sonucu meydana gelen 

ulna ve radius fraktürleri hayatı tehdit edici yaralanmalar olarak görülebilir. Sıklıkla kiĢi 

baĢını veya gövdesini bir darbeden korumak için ön kolunu kullanırken bu darbeyi alır 

(93, 94). 

Spesifik kırılma modelleri genellikle belirli mekanizmalardan kaynaklanır: 

● Radyal ve ulnar Ģaft fraktürleri- Bilateral ön kol fraktürleri çoğunlukla yüksek 

enerjili travmadan kaynaklanır. ġaft fraktürü, önkola uygulanan bir bükülme veya 

dönme kuvvetinin sebep olduğu direkt ve indirekt bir darbe sonucu oluĢan 

yaralanmadan kaynaklanabilir. 

● Ulnar Ģaft fraktürleri- "Nightstick fraktürleri" (ulnar Ģaftın izole fraktürü) 

genellikle ön kola alınan direkt bir darbeden kaynaklanır. Hasta genellikle kendini 

korurken aldığı darbe sonucu bu yaralanma meydana gelir. . 

● Galeazzi fraktür-dislokasyonu- Önkolun hiperpronasyonuyla el-bilek üzerine 

düĢme Galeazzi fraktür-dislokasyonunun olağan nedenidir (distal radyoulnar eklemin 

subluksasyonu veya dislokasyonu ile iliĢkili radiusun orta ve distal üçte birlik kısmının 

birleĢimine yakın soliter fraktür) 

● Monteggia fraktür-dislokasyonu – Dirsek ekstansiyondayken ve önkolun 

hiperpronasyonuyla üst ekstremite üzerine düĢme, Monteggia fraktür-dislokasyonun en 

yaygın nedenidir (Radius baĢının dislokasyonu birlikte proksimal ulnar Ģaft fraktürü) 

● Essex-Lopresti fraktürü – Ön kolun yüksek enerjili aksiyal yükü, Essex-

Lopresti fraktürünün olağan nedenidir (radius baĢ kırığı, interosseöz membranın 

bozulması ve distal radioulnar eklemin instabilitesinin kombinasyonu) (95). 
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Hastalar Ģiddetli ağrıdan yakınırlar ve travmaya bağlı bölgede kemik deformitesi 

ortaya çıkabilir. Travmanın görüldüğü ekstremite yakından incelenmeli ve el bileği ve 

dirseğin eklem hareket açıklığı ağrının izin verdiği ölçüde değerlendirilmelidir (96). 

Doğrudan (laserasyon, kontüzyon) veya dolaylı (akut kompartman sendromu) 

mekanizmalardan kaynaklanan nörovasküler hasar olasılığı düĢünüldüğünde, hastada 

sık nörovasküler muayeneler önemlidir. Etkilenen ekstremitede yayılan parestezi, ağrı, 

uyuĢma ve güçsüzlük varsa tespit edilmelidir. BaĢparmak, iĢaret parmağı, orta parmak 

ve yüzük parmağının radial yarısı dahil olmak üzere elin radial tarafının palmar tarafı 

boyunca uyuĢma ve karıncalanma, median sinir hasarını düĢündürür, önkolun arka 

kısmında da benzer semptomlar ve elin radyal tarafının volar yönü radyal sinir hasarını 

düĢündürür (97). 

Ön kol Ģaft fraktürü vakalarının çoğunda, radius ve ulnanın tamamını gösteren 

anterior-posterior ve lateral x-ray grafiler tanısaldır (95). 

2.7.1.4.7. Karpal, metakarpal ve falanks fraktürleri 

Karpal, metakarpal ve falanks fraktürlerinin birincil bakımı, doğru tanıyı, ağrı 

kontrolünü, fraktürün splintlenmesini ve bir ortopediste zamanında uygun Ģekilde sevk 

edilmesini içerir. 

El fraktürlerinin ilk değerlendirmesi, odaklanmıĢ bir öyküyü, ĢiĢlik, deformite, 

açık yaralar, parmakların durumu, nörovasküler hasar ve lokal hassasiyet açısından 

muayeneyi içerir (98). 

Parmağın ve/veya elin travmaya uğrayan kısmının x-ray grafileri alınmalıdır. 

Distal falanks ile orta ve proksimal falanks fraktürleri, yaralanmanın özelliklerine bağlı 

olarak farklı yaklaĢımlar gerektirir. Metakarp fraktürleri lokasyona göre sınıflandırılır 

ve baĢ, boyun, gövde ve taban fraktürlerini içerir. Karpal fraktürler öncelikle 

konumlarına göre sınıflandırılır (98). 

2.7.1.5. Alt ekstremite fraktürleri 

2.7.1.5.1. Kalça fraktürleri 

Ġleri yaĢ bireyler morbidite ve mortalitenin baĢlıca sebeplerindendir. Toplumda yaygın 

görülür (99). 
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Kalça fraktürleri anatomik lokasyona göre tiplere ayrılır. Genel tipleri 

ekstrakapsüler (intertrokanterik ve subtrokanterik) ve intrakapsüler (femur boynu ve 

baĢı) fraktürlerini içerir. Ġntrakapsüler fraktürlerde femur baĢında nonunion, malunion 

ve avasküler nekroz oranları daha yüksektir çünkü kanlanma daha kolay bozulur (100). 

Kalça fraktürü Ģüphesi olan tüm hastalarda, maksimum iç rotasyon, lateral, 

anterior-posterior görünümü içeren x-ray grafi çekilmelidir (100). X-ray grafilerde 

lezyon görülemezse ancak ağrı önemliyse veya klinik Ģüphe yüksekse, manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) gizli bir fraktürün olup olmadığını belirlemek için en iyi 

yöntemdir (101). Femur boynu intrakapsüler olduğu için komplike olma olasılığı 

fazladır. Disloke bir kalça fraktürü genellikle ciddi ingiunal ağrıya neden olur; bacak dıĢ 

rotayonda ve kısalmıĢ görünebilir. Klasik olarak çok az morarma olur. Yetersizlik 

fraktürlerinde belirgin bir travma öyküsü olmayabilir ve hasta belirsiz diz, kalça, 

inguinal veya uyluk ağrısından Ģikayet edebilir (100). 

Femur boynu fraktürlerinin aksine intertorakanterik fraktürler ekstrakapsülerdir 

ve komplikasyon riski azdır. Yaralanmanın üzerinden geçen zamana bağlı olarak 

belirgin ekimoz görülebilir. Ciddi miktarda hemoraji görülebilir ve hemodinamik durum 

yakından izlenmelidir (100). 

Gençlerde görülen majör ve minör trokanterlerin izole fraktürleri avulsiyon 

fraktürleridir (100). YaĢlılarda bu tür yaralanmalar doğrudan travma (örneğin düĢme) 

nedeniyle görülebilir, ancak aynı zamanda patolojik fraktürlerle de (örneğin kemik 

metastazı nedeniyle) iliĢkilendirilebilir (102). 

2.7.1.5.2. Femur Ģaft fraktürleri 

Gençlerde sıklıkla yüksek enerjili travma sonucu yaĢlılarda ise yer seviyesinden düĢme 

sonucu görülen osteoporotik kırıklara bağlı olarak görülür (103). 

Yetersizlik fraktürlerinin az görülen istisnası dıĢında, tanı genellikle 

mekanizmaya ve ağrı, ĢiĢlik ve deformitenin varlığına bağlı olarak kolaylıkla teĢhis 

edilir. Femur Ģaft fraktürleri sıklıkla aynı taraftaki dizdeki yumuĢak doku 

zedelenmeleriyle iliĢkilidir (104). 

ġüphelenilen hastada her iki yön x-ray grafi çekilmelidir (104). 
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2.7.1.5.3. Distal femur fraktürleri 

Distal femur fraktürü yaĢlılarda ciddi morbidite nedenidir. Eklem hareket açıklığını 

önemli ölçüde azaltır. Osteoporoz bu distal femur fraktürü için önemli bir risk 

faktörüdür. Osteoporotik fraktürler genellikle proksimal femuru etkiler; ancak femur 

fraktürlerinin yaklaĢık % 4-6'sında femur distalinde görülür. Bu travma hastaların büyük 

bir kısmı düĢük enerjili travma öyküsüyle baĢvurur. Protez uygulanmayan dizlerde 

görülebilir ancak total diz implantı uygulanmıĢ hastalarda sıklığı giderek artmaktadır 

(105). 

Bu fraktürlerin %55'i eklem içine uzandığından klinik muayene ve standart 

lateral ve anterior-posterior x-ray grafi incelemenin yanı sıra BT taraması da önerilir 

(106). 

2.7.1.5.4. Proksimal tibia fraktürleri 

Proksimal tibia fraktürleri genellikle düĢme, motorlu araç kazası, araç dıĢı trafik kazası 

veya fiziksel mücadeleye bağlı spor müsabakalarına katılım sırasında yaralanmadan 

kaynaklanır (107). 

Proksimal tibia fraktürüne ligament ve menisküs hasarı eĢlik edebilir. 

ġüphelenildiğinde MRG ile değerlendirilmelidir (108). 

Açık fraktürler ve vasküler yaralanması olan ya da kompartman sendromundan 

görülen hastalar acilen ortopediste sevk edilmelidir (109). 

2.7.1.5.5. Tibia Ģaft fraktürleri  

Tibia Ģaft fraktürleri klasik olarak yüksek enerjili yaralanmaların (örn. araç içi ve dıĢı 

trafik kazası) bir sonucu olarak meydana gelir. DüĢük enerjili yaralanmalarda genellikle 

distal tibia fraktürleri görülürken, rotasyonel yaralanmalar spiral, oblik veya distal 

fraktürlere neden olur (110). 

Tibial Ģaft fraktürleri ağrı, lokal ĢiĢlik ve ağırlığını taĢıyamama ile sonuçlanır. 

Disloke tibial Ģaft fraktürleri ve ciddi yumuĢak doku zedelenmesi olanlar, travmatik 

ekstremiteyi tehdit eden bir komplikasyon olara bilinen akut kompartman sendromu 

geliĢebilir. Akut kompartman sendromunun semptom ve bulguları arasında artan ve 

sürekli ağrı, cilt gerginliği görülen ĢiĢlik ve ayak parmaklarının pasif fleksiyon ve 



22 

 

ekstansiyonu ile meydana gelen ağrı yer alır. Tibial Ģaft fraktürünü değerlendirmek için 

kullanılan x-ray grafiler anterior-posterior ve lateral görüntüleri içerir (111). 

2.7.1.5.6. Fibula fraktürleri 

Fibula vücut ağırlığını taĢımayan bir kemiktir ve herhangi bir komplikasyon veya eĢlik 

eden tibial, diz veya ayak bileği yaralanması olmadığında fibula fraktürleri sıklıkla 

ameliyatsız olarak baĢarılı bir Ģekilde tedavi edilebilir. Anterior-posterior ve lateral x-

ray grafiler çoğu fibula kırığını teĢhis etmek için yeterlidir. Her iki eklemde de 

yaralanma Ģüphesi varsa diz veya ayak bileği radyografilerine ihtiyaç vardır (112). 

2.7.1.5.7. Ayak bileği fraktürleri 

Ayak bileği fraktürlerinin büyük bir kısmı malleol fraktürlerdir ve %60-70'i 

unimalleolardır. Distrakte yapılar genellikle basıya uğrayan yapılardan önce kırılır veya 

yırtılır (113). 

Açık fraktürler ve iliĢkili nörovasküler defisitlerin eĢlik ettiği herhangi bir 

yaralanma durumunda unstabil yaralanmalarda derhal ortopedist görüĢü istenir (114). 

Tipik olarak bir ayak bileği fraktürü aĢağıdaki kriterleri karĢılıyorsa stabildir: 

• Lateral, medial veya posterior malleol ile ilĢkisi olmamalı 

• Deplase değilse ve malleolar oluğun altındaysa 

• Ligamentöz yaralanma ile iliĢkili değilse 

Deltoid ligament kopması ile birlikte lateral malleol fraktürü veya bimalleolar 

fraktürü gibi iki veya daha fazla önemli yaralanma bölgesi mevcutsa, ayak bileği kırığı 

stabil değildir. Ayak bileği fraktürleri x-ray grafi ile değerlendirilir (113). 

2.7.1.5.8. Kalkaneus fraktürleri 

Kalkaneus fraktürleri nadirdir ancak yüksek oranda akut ve kronik komplikasyonlarla 

iliĢkilidir. Çoğunlukla ciddi bir travmadan örneğin yüksekten düĢme veya atlamadan 

sonra ayağın aksiyal olarak yüklenmesinden kaynaklanır. Ağrı çoğu zaman Ģiddetlidir 

ve üstüne basmak çoğu zaman imkansızdır. ġiĢlik ve hassasiyet klasik olarak 

belirgindir; topuk deformitesi görülebilir (115). 

Ciddi birtravmanın neden olduğu kalkaneus fraktürleri sıklıkla, özellikle alt 

ekstremiteleri ve torakolomber vertebraları içeren fraktürler olmak üzere eĢlik eden 



23 

 

yaralanmalarla iliĢkilidir. Bu nedenle dikkatli bir Ģekilde diğer bölgelerinde travma 

değerlendirmesi önemlidir (115). 

Kalkaneal fraktürlerin tanısı görüntüleme çalıĢmaları ile konulur. X-ray grafi 

değerlendirmesi, lateral ve aksiyal görüntüleri içeren görüntülerle baĢlar. Klinisyenlerin 

fraktürün boyutu hakkında daha fazla ayrıntıya ihtiyaç duyması veya x-ray grafide 

görülmeyen gizli bir kırık endiĢesi olması durumunda ek görüntüler ve BT 

görüntülemesi istenir (115). 

2.7.1.5.9. Talus fraktürleri  

Talus kırıklarının çoğu, önemli bir yükseklikten düĢme veya yüksek enerjili travma 

sonrasında oluĢur. YaklaĢık yüzde 50'si otomobil veya motosiklet kazalarından 

kaynaklanmaktadır. Ayak bileğinin eksenel yüklenmesi veya aĢırı plantar fleksiyon 

veya dorsifleksiyonda ayak bileği ile sürdürülen darbe sıklıkla söz konusudur (116). 

Talus fraktürü olan hasta klasik olarak travma sonrası ayak bileği ve çevresinde 

ağrı ve ĢiĢlik ve yere basmakta zorlukla baĢvurur. ġiĢlik, ayak bileğindeki anatomik 

çıkıntıları gizleyebilir veya fraktür deplase ise veya ayak bileğinde dislokasyon var ise, 

kemik konturları gizlenebilir veya deforme olabilir. Ayak bileği eklem hareket açıklığı 

genellikle sınırlıdır. Talus veya baĢka bir ayak bileği fraktürü Ģüphesi varsa, standart üç 

görüntülü bir ayak bileği serisi (anterior-posterior, mortis ve lateral görüntüler) elde 

edilmelidir. DoğrulanmıĢ herhangi bir talus fraktürü için veya negatif x-ray grafilere 

rağmen fraktür için klinik Ģüphe yüksekse BT çekilmelidir (117). 

2.7.1.5.10. Naviküler fraktürler 

Ġzole navüküler fraktürü nadirdir ve genellikle ayaktaki diğer yaralanmalara eĢlik eder. 

Hastalar ayak dorsumunda ağrı ile baĢvururlar. Lokalize ĢiĢlik ve hassasiyet, yere 

basmayı reddetme ve eversiyonla birlikte ağrı ortak özelliklerdir. Herhangi bir Ģüphede 

AP, lateral ve oblik x-ray grafi ile değerlendirilmesi gerekir (118). 

2.7.1.5.11. Küboid ve küneiform fraktürler 

Küboid fraktürleri nadirdir ve genellikle Ģiddetli ayak travmasının sonucudur. 

Avülsiyon fraktürleri inversiyon tipi ayak bileği burkulmalarına bağlı olarak meydana 

gelirken, ezilme yaralanmaları ise direkt travmaya bağlı olarak ortaya çıkar. Ġzole 

cuneiform fraktürleri nadirdir (119). 
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Herhangi bir orta ayak fraktürü Ģüphesi varsa standart üç görüntülü ayak serisi 

(anterior-posterior, lateral ve oblik) x-ray grafi çekilmelidir (119). 

2.7.1.5.12. Metatars fraktürleri 

Metatars fraktürlerinin yaklaĢık üçte biri metatarsın Ģaftını veya distal kısmını 

içerir.  Nörovasküler durumun dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmesi önemlidir. Ezilme 

yaralanmaları ve birinci metatars fraktürleri ile birlikte kompartman sendromu 

geliĢebilir. X-ray grafik değerlendirme ayağın anterior-posterior, lateral ve oblik 

görüntülerini içerir (120). 

2.7.1.5.13. Ayak parmağı fraktürleri 

Ayak parmağı fraktürleri yüklenme ve ezilme gibi mekanizmalarla meydana gelir. 

Hastalar ayak distalinde ağrı, yürümede zorluk ve ayakkabı giyerken zorlanma gibi 

Ģikayetlerle baĢvurur (121). 

Ayak parmağı fraktürlerinden Ģüpheleniliyorsa x-ray grafi çekilmelidir (122). 

2.7.2. Periferik sinir hasarı 

2.7.2.1. Travmatik brakiyal pleksus hasarı 

Travmaya bağlı hasar her yaĢ grubunda en sık nedendir. Açık brakiyal pleksus hasarı 

sıklıkla yakınlardaki arter ve venöz yapıların travmasıyla iliĢkilidir; bunun sonucunda 

pleksusta büyüyen psödoanevrizmalar, hematomlar ve arteriyovenöz fistüller nedeniyle 

ikincil hasar meydana gelir (123). 

Travmatik brakiyal pleksus hasarına bağlı görülen semptomlar akut baĢlarken 

uzun dönmede sinsi baĢlangıçta görülebilir. Akut baĢlangıçta sıklıkla omuz veya üst 

koldaki ağrıyla karakterize edilirken sinsi baĢlangıç, ilerleyici ağrı, geliĢen uyuĢma, 

tutuluma bağlı kas gücünde azalma veya bunların herhangi bir kombinasyonu Ģeklinde 

ortaya çıkabilir (124). 

MRG yapısal bozukluklar açısından BT‟ye üstündür (124). 

Ġster Ģiddetli travma ister iyatrojenik travmadan olsun, travmatik brakiyal 

pleksopatilerin doğal seyrini belgelemek zordur ve iyileĢme genellikle zayıftır (125). 
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Acil müdahalenin uygun olduğu durumlar olmasına rağmen çoğu cerrahi 

müdahale, 3-4 ay içinde hiçbir iyileĢme olmadığı görüldükten sonra gerçekleĢtirilir 

(126). 

2.7.2.2. Travmatik lumbosakral pleksus hasarı 

Pelvik travma lumbosakral pleksus hasarına neden olur. Kalçanın ani fleksiyon ve 

abdüksiyonundan kaynaklanan yaralanmalar, posterior kalça dislokasyonu ve pelvisin 

fraktürü veya dislokasyonu ile birlikte dıĢ rotasyonu ile uyluğun hiperekstansiyonu da 

lumbosakral pleksus hasarına neden olur (127). 

Pleksusun sakruma yakın olması onu sakral fraktürlerden kaynaklanan 

yaralanmalara karĢı daha açık hale getirmektedir (128). 

Travmatik lumbosakral pleksopatide tedavi seçenekleri sınırlıdır. Verilerin kısıtlı 

olmasına rağmen, cerrahi sinir rekonstruksiyonu ve sinir grefti teknikleri proksimal alt 

ekstremite kas fonksiyonunun kısmi iyileĢmesini sağlayabilir (127). 

2.7.2.3. Travmatik median sinir hasarı 

Travmanın neden olduğu median sinir hasarı en sık el bileğinde meydana gelir (karpal 

tünel sendromu) ve elin kontüzyonu, distal radius veya karpal kemik fraktürleri dahil 

olmak üzere birçok durumda ortaya çıkar. Üst kolda humerus fraktürleri, bıçak yaraları 

veya turnike kullanımına bağlı uzun süreli bası nedeniyle sinir yaralanabilir. Dirsek ve 

önkolda travmatik median sinir hasarının en sık nedenleri arasında humerus fraktürleri 

(suprakondiler ve medial kondil), dirsek dislokasyonu ve enjeksiyon yaralanmaları yer 

alır (129). 

2.7.2.4. Travmatik ulnar sinir hasarı 

Travmatik ulnar sinir hasarı anatomik olarak ulnar sinirin yüzeyelleĢtiği dirsek ve el 

bileğinde sıklıkla görülür. Humerusun suprakondiler kırıkları ve yanlıĢ enjeksiyon 

nedeniyle sinir hasarı geliĢebilir. Dirsekte, kondiler olukta ve kübital tünelde sinir 

hasarının farklı mekanizmaları tanımlanmıĢtır: eski kırıklar (medial ve lateral 

epikondiller, humerus Ģaftının suprakondiler kırıkları) ve bunun sonucunda gecikmiĢ 

ulnar sinir hasarı geliĢimi, akut travma, anestezi (kondiler oluktaki ulnar sinir üzerindeki 

dıĢ basınç veya uzun süreli fleksiyon) ve dirseğin fleksiyonuyla iliĢkili çok sayıda 

basınç atağı içeren tekrarlayan küçük travma (örn. dirseğin masaya yaslanması). Sinir 



26 

 

hasarının mekanizması olarak akut travma (örn. künt travma/kesik) ile de karĢılaĢılabilir 

(129). 

2.7.2.5. Travmatik radial sinir hasarı 

Travmanın neden olduğu radial nöropatiler genellikle üst kolun ortasında geliĢir. Bu 

seviyede sinir, humerus Ģaftına yakınlığı nedeniyle travmaya karĢı özellikle hassastır. 

Üst koldaki radial sinir hasarının nedenleri arasında humerus fraktürleri, künt 

yaralanmalar, uzun süreli turnike kullanımıyla oluĢan kompresyon ve yanlıĢ 

enjeksiyonlar yer alır. Geç ulnar nöropatinin ortaya çıkıĢına benzer Ģekilde, kötü 

iyileĢmiĢ bir dirsek kırığından yıllar sonra sinirin uzun süreli gerilme ve açılanma 

kuvvetlerine maruz kalması sonucu posterior interosseöz nöropati ortaya çıkabilir (129). 

2.7.2.6. Travmatik siyatik sinir hasarı 

Travmanın neden olduğu siyatik sinir hasarı, kalça eklemine yakınlığı göz önüne 

alındığında, pelvik ve kalça eklemi fraktürleri veya kalça ameliyatıyla iliĢkili olarak en 

sık gluteal bölgede meydana gelir. Femur fraktürleri, laserasyonlar ve dıĢ basılar 

travmanın olası mekanizmalarıdır. Siyatik sinir hasarı sıklıkla yanlıĢ tanı alır ve sıklıkla 

yaygın peroneal nöropatiyi taklit eder (129). 

2.7.2.7. Travmatik peroneal sinir hasarı 

Travmanın neden olduğu peroneal sinir hasarı en sık fibula baĢında meydana gelir. Sinir 

hasarıyla iliĢkili yaygın durumlar, anestezi sırasında direkt bası, koma, uzun süreli 

bacak bacak üstüne atarak oturma, çömelme ve bacak atelinden kaynaklanan basıdır 

(130). 

2.7.2.8. Travmatik tibial sinir hasarı 

Travmaya bağlı görülen tibial sinir hasarı anatomik olarak uzun olmasına bağlı olarak 

farklı noktalarda görülebilir. En sık görülen konumları; tibial sinir veya onun dalları 

olan medyan ve lateral plantar sinirlerde hasarın oluĢabileceği tarsal tüneldir. DıĢ basınç 

(örneğin, dar ayakkabılar, ateller), ayak bileğindeki fraktürler, ayak bileğinin 

burkulması ve travma sonrası fibroz (ilk yaralanmadan yıllar sonra ortaya çıkan), bu 

bölgedeki sinir hasarının travmatik nedenlerinden bazılarıdır (129). 
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2.7.2.9. Travmatik femoral sinir hasarı 

Femoral sinirin pelvis ve üst bacaktaki konumu, onu çeĢitli iyatrojenik yaralanmalara 

karĢı duyarlı hale getirir. Sistematik bir incelemede, pelvik cerrahiden kaynaklanan 

kompresyon ve iskemik yaralanmalar sıklıkla rapor edilmiĢtir (131). Kalça ameliyatı 

sırasında da yaralanma meydana gelebilir. Lokal travma, femoral sinire bası yapan 

iliopsoas hematomuna yol açabilir (132).  

2.7.3. YumuĢak doku zedelenmesi 

YumuĢak doku kas-iskelet sistemi bozuklukları, kas, tendon, ligament, fasya, 

aponevroz, retinakulum, bursa ve deri altı doku dahil periartiküler dokuları içeren 

sistemik olmayan, fokal patolojik sendromları ifade eder. 

YumuĢak doku bozuklukları birkaç geniĢ kategoriye ayrılabilir; 

- Entezit 

- Tendinit 

- Bursit 

- Fasiit 

- Yapısal bozukluklar 

- Nörovasküler tuzaklanma bozuklukları 

- Miyofasyal ağrı sendromu 

- Kompleks bölgesel ağrı sendromu 

- Yaygın ağrı bozuklukları (133). 

Genel önerilere göreve kas, tendon veya bağların akut yaralanmasını takiben 

hastalara bakım sağlarken aĢağıdaki yaklaĢım uygulanır; 

- Yaralı doku ve eklemlerin korunmasu ve istirahati 

- buz uygulama 

- kompresyon 

- elevasyon 

- analjezi (134). 
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2.7.4. Kompartman sendromu 

Akut kompartman sendromu, esnek olmayan fasiyal membranlarla sınırlanan bir kas 

kompartmanında artan basınç nedeniyle dokuların dolaĢımını ve iĢlevini engellediğinde 

ortaya çıkar (135). 

Kompartman sendromu genellikle uzun kemik fraktürlerini içeren travmalar 

sonrası meydana gelir. Akut kompartman sendromu delici veya minör travma 

sonrasında veya iskemi-reperfüzyon hasarı, koagülopati, bazı hayvan zehirlenmeleri ve 

ısırıkları, intravenöz sıvıların ekstravazasyonu, keyif verici ilaçların enjeksiyonu ve 

uzun süreli ekstremite basısı gibi travmatik olmayan nedenlerden kaynaklanabilir (136). 

Kompartman sendromunda fizik muayenenin güvenirliliği sınırlıdır. Hastada ilk 

olarak yaralanmayla orantısız, progresif ağrı meydana gelir. Etkilenen ekstremitedeki 

kasların pasif olarak gerilmesiyle ağrının Ģiddeti artar. Semptom ve bulgular saatler 

içinde ilerler ve bu tanıda bir ipucudur. Hasta sık sık muayene edilmeli ve gözlem altına 

alınmalıdır. Hastada motor defisit meydana gelmesi sinir yaralanmasına bağlı geç 

oluĢan bir bulgudur (137). 

Hastada kompartman sendorumu geliĢtiğinden Ģüphelenildiğinde cerrahi 

konsültasyon geciktirilmemelidir. Cerrrah basınç ölçümü açısından hastayı 

değerlendirmelidir. Tek bir ölçüm tanıyı dıĢlamaz klinik durum devam ediyorsa belirli 

sürelerle ölçüme devam edilmelidir (138). 

Kompartman basıncının normal aralığı 0-8 mmHg arasında değiĢir. Sistemik kan 

basıncına yaklaĢan kompartman basıncı klinik belirti vermeye baĢlar. Sistemik 

hipertansiyonu olan hastalarda periferik sinirlerde hasar oluĢmadan önce daha yüksek 

basınçlar gerekli olabilirken, hipotansiyonu veya periferik vasküler hastalığı olanlarda 

daha düĢük basınçlarda akut kompartman sendromu geliĢebilir. Diyastolik kan basıncı 

ile kompartman basıncı arasındaki 30 mmHg veya daha düĢük bir farkın kullanılması 

önerilir (144)(139). 

Kompartman sendromundan Ģüphelenildğinde derhal dıĢardan bası yapabilecek 

materyaller çıkarılmalıdır. Ekstremitenin yükseltilmesi önerilmemektedir ve bağımlı bir 

pozisyona yerleĢtirilmemelidir. Bu adımlara rağmen kompartman sendromunun klinik 

tanısında Ģüphe kalmadığında, kompartman basınçlarını güvenilir bir Ģekilde 

normalleĢtirmek ve etkilenen dokulara perfüzyonu yeniden sağlamak için acil ve tam 

fasiyotomi yapılması gerekir (140). 
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2.7.5. Crush sendromu 

ġiddetli ezilme yaralanması, harici bir kuvvetin gövdeye, ekstremitelere veya vücudun 

diğer bölümlerine doğrudan fiziksel travması sonucu oluĢur. DıĢardan bası direkt doku 

hasarına ve iskemi-reperfüzyon hasarına neden olur. DıĢardan bası ortadan kalktığında 

etkilenen bölgelerde kas nekrozu, ĢiĢlik ve nörolojik fonksiyon bozukluğu meydana 

gelebilir. Sistemik bulgular sonucu çoklu organ yetmezliği ve ölümle 

sonuçlanabilmektedir. Akut böbrek hasarını sınırlandırabilecek yoğun sıvı 

resüsitasyonunun sağlanacağı dar bir zaman aralığını kaçırmamak için hekimlerin 

ezilme yaralanmasını tanımaları zorunludur (141).  

Crush sendromu, organ fonksiyon bozukluğu (çoğunlukla akut böbrek hasarı 

ancak çoklu sistem organ hasarı da meydana gelebilir) veya ölümle sonuçlanabilen, 

crush yaralanmasından kaynaklanan sistemik belirtiler olarak tanımlanır. 

Rabdomiyolizin sistemik sonuçları klinik belirtileri tanımlar. Crush sendromu çeĢitli 

durumlarda ortaya çıkar. Örnek olarak, dokuların ezilmesi, uzun süreli hareketsizlikten 

veya yanıklardan veya dokuların esnek olmayan fasya veya yanmıĢ cilt tarafından 

kompartman sendromuna neden olarak sıkıĢtırıldığı elektrik yaralanmasından 

kaynaklanabilir. Depremlerde meydana gelen crush sendromu direkt travma sonucu 

ölümlerden sonra ikinci en sık ölüm nedenidir (142–144). 

Büyük depremler gibi doğal afetlerde, kitlesel kayıpların yüzde 3-20'si, binanın 

çökmesi ve sıkıĢma nedeniyle ezilme yaralanmalarından kaynaklanabilir (145, 146). 

SıkıĢtırma kuvveti venöz çıkıĢı tıkayarak doğrudan doku hasarına neden olur. 

Uzun süreli kompresyonla ortaya çıkan hücresel ölüm, özellikle miyonekroz, crush 

sendromuna yol açabilir. Enkaz altından çıkarılan hastada ilk 20 dakika içerisinde hızlı 

klinik bozulma görülebilir bu durum “gülen ölüm” olarak isimlendirilir. Kurtarıldıktan 

sonra gülümseyen kurban, yaralanma bölgelerinden potasyum, fosfor ve miyoglobinin 

dıĢarı akıĢından kaynaklanan ventriküler fibrilasyon nedeniyle kalbi aniden durur (144, 

147). 

Enkaz altından çıkarılma süresinin artmasıyla deprem ile iliĢkili ölümlerde 

anlamlı bir artıĢ meydana gelir. Çocuklar ve yaĢlı bireyler oldukça savunmasızdır. 24 

saatten fazla enkaz altında kalma ölüm oranıyla yüksek oranda iliĢkilidir. Enkaz altında 

kalanların çok az bir kısmı 2-14 gün arasında canlı bir Ģekilde çıkartılabilir (148). 

 



30 

 

Toraks travması solunum yetmezliğine neden olarak enkaz altından çıkarılan 

hastalarda önemli bir mortalite nedenidir. Hastalar ciddi solunum desteğine ihtiyaç 

duyarlar. Pnömotoraks, hemotoraks, yelken göğüs ve pulmoner kontüzyon, kurtarma 

bakımı sırasında göğüs dekompresyonu (örn. Ġğne dekompresyonu, göğüs tüpü) 

gerektirebilir (141). 

Enkaz altında kalanlarda hipovolemi geliĢebilir ve bu durumun birçok nedeni 

vardır. En sık nedeni enkaz altından kalanlarda dehidrasyona bağlı geliĢen 

hipovolemidir ve bu durum majör mortalite nedenlerinden biridir. Hipovoleminin diğer 

sık görülen nedenleri kanama ve yanıklardır. Enkaz altından kurtarılan hasta basıdan 

kurtulduktan sonra kanama Ģiddeti artarak devam edebilir. Hipovolemi acil olarak 

müdahale edilmesi gereken bir durumdur. Crush sendromuna bağlı geliĢen 

rabdomiyoliz ve birlikte görülebilen hipovolemi ve hiperkalemiye bağlı ölümlerin 

önlenmesi için hızlı bir biçimde izotonik salin verilmesi gerekir. Hiperkalemi riski 

nedeniyle potasyumlu sıvılardan kaçınılmalıdır. Yeterli destek sağlanmazsa crush 

yaralanması ciddi bir durum olan crush sendromuna dönüĢür (141). 

Crush sendromuna bağlı bağlı akut böbrek hasarını önlemek için sıvı uygulama 

algoritmaları kullanılır. Tipik olarak yetiĢkinlere ilk olarak iki saat boyunca 1000 

mL/saatlik normal salin bolusu uygulanır, daha sonra 500 mL/saat'e düĢürülür. Kalp ve 

böbrek yetmezliği, kronik obstruktif akciğer hastalığı olan hastalar için agresif sıvı 

yüklenmesinden kaçınılması gerekir (149, 150). 

Hastane öncesi bir elektrokardiyogram takibi, hiperkaleminin sivri T dalgalarını 

ve geniĢlemiĢ QRS'sini tespit edebilir ve sağlık görevlisi tarafından tedavi edilebilir 

(141). 

Enkaz altından çıkarılan bir hastanın basıya uğrayan ekstremitesinin izole 

edilmesi amacıyla turnike uygulanması önerilmez. Basıya uğrayan ekstremiteden 

dolaĢıma salınan toksik maddelerin ve potasyumun kontrolü için turnike kullanımı 

doğru bir uygulama değildir. Kanama kontrolü için turnike uygulanması önerilir. Sıvı 

verilmesinin mümkün olmadığı ve monitörize edilemeyen hastalarda istisna olabilir. 

Hastanın enkaz altından çıkarılma süresi 2 saati geçeceği düĢünülüyorsa bası altındaki 

ekstremiteye bir turnike yerleĢtirilmesi önerilir (149–151). 
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Enfeksiyon riski nedeniyle enkaz altından çıkarılan hastalarda profilaktik 

fasiyotomi yanlıĢ bir uygulamadır (150).  

Crush sendromunu önlemek amacıyla sahada ampütasyon önerilmemektedir ve 

eğer yapılırsa güdük enfeksiyonu riskini önemli ölçüde arttırmaktadır. Amputasyon 

enkaz altından kalan kiĢinin kurtarılması için son çare olarak yapılabilir (152). 

Crush sendorumunda akut tübüler nekroz geliĢebilir. Basıya uğrayan 

ekstremiteden salınan toksik maddeleri nefrotoksik etkileri hem de miyoglobin ve ürat 

kristallerinin tübülleri tıkaması nedeniyle meydana gelir. Akut tübüler nekroza 

hipotansiyon ve hipovolemi de katkıda bulunur. Crush sendromu ile iliĢkili akut böbrek 

hasarı, rabdomiyoliz ve miyoglobulinemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi ve miyoglobinüri 

olarak kendini gösterir. Hayatta kalan ve kronik olarak diyalize bağımlı hale gelmeyen 

akut böbrek hasarı görlen hastaların prognozu iyidir. Akut tübüler nekroz geliĢen kiĢiler 

ileri yaĢlı ve mevcut bir kronik böbrek hastalığı var ise son dönem böbrek hastalığı için 

yüksek nüks altındadır. Yeterli desteğin sağlandığı koĢullarda bile diyaliz riski yüzde 

10‟dur (153, 154). 

Agresif sıvı yüklenmesi akut tübüler nekroz geliĢen hastalarda kesilir. AĢırı 

hacim yüklenmesi, hiperkalemi, Ģiddetli asidemi ve üreminin olağan belirtileri 

nedeniyle hemodiyaliz baĢlatılır. Crush yaralanması çok ciddi hiperkalemi ile 

seyredebilir bu durumda günde 2-3 kez diyaliz yapılması gerekebilir (141). 

Enkaz altında kalan hastalarda ölümlerin çoğu travmaya bağlı asfiksi, kanama ve 

beyin hasarına bağlı ilk dakikalarda meydana gelir. Bu yüzden hastanın enkaz altından 

çıkarılma süresi hayatta kalmanın majör belirleyicisidir. Enkaz altında kalanların %80‟i 

travmaya bağlı asfiksi nedeniyle hızla ölmektedir. Hafif travmaya bağlı %10 civarı 

hasta hayatta kalırken, %10 hasta ise ağır yaralanıyor. Bunların yüzde 40-70'inde crush 

sendromu geliĢiyor. Hiperkalemi, akut solunum sıkıntısı sendromu ve sepsis dahil 

olmak üzere crush yaralanmasının diğer komplikasyonları da ölüme yol açabilir. Crush 

sendromuna bağlı ölüm oranı hastaya ve lokal faktörlere bağlı olarak değiĢmektedir; 

rabdomiyolize bağlı böbrek yetmezliği olan hastaların mortalitesi yaklaĢık yüzde 20'dir, 

ancak bu oran çoklu yaralanma veya çoklu organ yetmezliği olan hastalarda ve yerel 

kaynaklar yetersiz olduğunda daha yüksek olacaktır (146, 155, 156). 

 

 



32 

 

2.7.6. Amputasyon ve protez tipleri 

2.7.6.1. Üst ekstremite ampütasyon ve protez tipleri 

Amputasyon genellikle travma sonra tedavi amaçlı yapılır. Malignite, dirençli ağrıyı ve 

konjenital deformiteyi tedavi etmek için ekstremite amputasyonu uygulanabilir. 

Ampütasyondan kaynaklanan üst ekstremite fonksiyon kaybı, üst ekstremite protezi 

kullanımıyla makul ölçüde iyileĢtirilebilir (157). 

Amputasyonlar ampütasyonun yapıldığı yere sınıflara ayrılır. El bileği ekleminin 

proksimalindeki ampütasyonlar majör, distalindeki ampütasyonlar minör olarak 

sınıflandırılır. 

Minör amputasyonlar: 

● Parmak: Transfalangeal, parmak dezartikülasyonu 

● El: Transmetakarpal, transkarpal, bilek eklemi 

Majör amputasyonlar: 

● Önkol: Transradial 

● Dirsek dezartikülasyonu 

● Dirsek üstü: Transhumeral 

● Omuz dezartikülasyonu 

● Skapulotorasik amputasyonu 

Üst ekstremite protezlerinin ana türleri arasında pasif (kozmetik), vücuttan güç 

alan ve dıĢarıdan güç alan protezler yer alır (158). 

Protezin ampute extremitede takılması esas olarak kendinden askılı soketler, 

vakumlu soketler, koĢum sistemli(askı-bant kontrol sistemi) soketler ve 

"osteointegrasyon" yoluyla sağlanır (159). 

Pasif protezler kozmetik amaçlı kullanılırlar hastanın fonksiyonelliğine katkı 

sağlamaz. Statik ve ayarlanabilir olarak iki çeĢidi vardır. Statik protezin hareketi yoktur 

ve temel görevler için kullanılır. Ayarlanabilir protez, normal el ile protezin duruĢunu 

ayarlayarak hastanın nesneleri kavramasını sağlayan bir çeĢit hareketli mekanizma 

içerir. Çoğu durumda pasif protezler nispeten iyi bir görünüme sahiptir ve hastaların 

günlük aktivitelerini engellemez (160). 
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Vücuttan güç alan protezler, hastaların ampütasyondan sonra belli bir hareket 

seviyesini korumasına olanak tanır. Extremitenin hareketine yanıt olarak açılıp 

kapanacak Ģekilde tasarlanmıĢ bir mekanizması vardır (157). 

DıĢarıdan güç alan protezler, kalan kaslardan tespit edilebilen elektromiyogram 

(EMG) sinyallerine dayalı olarak hareket sağlar. Hasta, EMG'den gelen sinyalleri 

birleĢtirerek fleksiyon/ekstansiyon ve rotasyon dahil olmak üzere hareket elde edebilir. 

GerçekleĢtirilebilecek hareketlerin sayısı kas sayısına göre belirlenir (161). 

2.7.6.2. Alt ekstremite ampütasyon ve protez tipleri 

Alt ekstremite amputasyonu iskemik, enfekte, nekrotik dokuyu veya lokal olarak rezeke 

edilemeyen tümörü çıkarmak için yapılır ve bazen hayat kurtarıcı bir prosedürdür. 

Periferik arter hastalığı, tek baĢına veya diyabetle birlikte, tüm amputasyonların 

yarısından fazlasına katkıda bulunur; travma ikinci önde gelen nedendir (162). 

Majör amputasyon, ayak bileği seviyesinin üzerinde gerçekleĢtirilen herhangi bir 

amputasyonu ifade eder. Ayak amputasyonları ayak bileği seviyesinde veya altında 

olanlardır. Extremite kurtarma giriĢimi olmadan gerçekleĢtirilen amputasyon (örn. 

revaskülarizasyon, kemik onarımı, yumuĢak doku kaplaması) birincil amputasyon 

olarak adlandırılırken baĢarısız bir revaskülarizasyon giriĢiminin ardından yapılan 

amputasyona sekonder amputasyon denir. Travmatik amputasyon, yaralanma anında 

sahada meydana gelen extremite kaybını ifade eder (163). 

BaĢlıca standart amputasyonlar arasında hemipelviktomi, kalça 

dezartikülasyonu, transfemoral dezartikülasyon, diz üstü dezartikülasyonu, diz 

dezartikülasyonu, diz altı dezartikülasyonu, transtibial dezartikülasyon ve parsiyel ayak 

ampütasyonları yer alır. Bu amputasyonlarda standart soket protezi kullanılır. Orta ve 

arka ayak amputasyonu (örn. Lisfranc, Chopart, Syme), transmetatarsal amputasyon ve 

parmak amputasyonları dahil olmak üzere ortotik modifikasyonlarla hastanın yürüme 

yeteneğini kurtarabilecek çeĢitli ayak amputasyonları da mevcuttur (163) 
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ġekil 1. Alt ekstremite ampütasyon seviyeleri (164). 

2.7.7. Ortezler 

Yunanca düzeltmek anlamına gelen ortez, nöromüsküloskeletal sistemin yapısal ve 

fonksiyonel özelliklerini modifiye etmek amacıyla, vücudun herhangi bir bölümüne, 

eksternal olarak uygulanan cihazlara verilen addır (165). 

2.7.7.1. Üst ekstremite ortezleri 

2.7.7.1.1. Ortez tipleri 

2.7.7.1.1.1. Statik ortez 

Statik ortezlerde hareket edebilir eklem yoktur. Bir segmentin istenilen pozisyonda 

immobilizasyonunu sağlamak, ağrı ve inflamasyonu azaltmak, spastik kaslarda tonusu 

azaltmak, istenmeyen hareketten korumak, kalıcı bir traksiyon elde etmek, deformiteyi 

azaltmak ya ada önlemek amacıyla kullanılırlar. Seri statik uygulamada ortezin izin 
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verdiği hareket açısı ayarlanarak, ortezin pozisyonu periyodik olarak değiĢtirilir. Statik 

haraket kısıtlaması ekleme bir yönde hareket izni verirken aksi yönde hareketi bloke 

ederler. 

Statik progresif ortezde germe amacı ile, elastik olmayan bir eklenti kullanılarak, 

ekleme uygulanan basınç değiĢtirilir. Eklem hareket açıklığı progresif olarak arttırılır. 

Germe süresi ne kadar uzun olursa, kontraktür o kadar hızlı açılır. Kontrolsüz kullanımı 

atrofi ve eklem limitasyonuna yol açabilir (165–167). 

2.7.7.1.1.2. Dinamik ortez 

Hareketi sınırlandırabilen, traksiyon yaparak hareketi arttırabilen veya ek kuvvet 

sağlayarak zayıf kaslara yardım edebilen oynak eklemlere sahiptir. Bu Ģekilde kontrollü 

eklem hareketine izin verirler, eklemdeki kontraktürün açılmasında traksiyon etkisi 

sağlayabilirler ya da eklem hareket açıklığını arttırmak amacıyla kullanılabilirler. 

Ortezin fonksiyonel olabilmesi için, baĢka bir deyiĢle orteze dinamik özellik 

kazandırabilmek için eksternal ya da internal güç kaynaklarından yararlanılır. 

Genellikle elastik bantlar, yaylar, hareketli eklemler, piller ve sıkıĢtırılmıĢ gazlar 

eksternal güç kaynakları olarak kullanılır. Ġnternal güçle çalıĢan orteze tenodez ortezi 

örnek gösterilebilir. Burada istemli kas kontraksiyonu yapılmasıyla, ortez fonksiyonuna 

yardımcı olunur. Bu ortezler kalıcı yaralanmalarda, yavaĢ iyileĢen durumlarda ve kronik 

hastalıklarda kullanılır (168). 

2.7.7.1.1.3. Hibrid ortez 

Aynı cihazda hem statik, hem de dinamik ortezlerin özelliklerini barındırırlar. Bu tip 

ortezler birden fazla eklemi çaprazlarlar, bazılarının hareketlerini kısıtlar veya bloke 

ederken; bazılarının hareketine ise izin verir veya arttırırlar. Örneğin bir el-el bileği 

splinti, el bileğinde statik iĢlev görürken, parmaklar için dinamik iĢlevi olabilir (165). 

2.7.7.1.2. Omuz ortezleri 

Omuz ortezlerinde amaç glenohumeral bütünlüğü sürdürmek ve akromiyoklaviküler ve 

glenohumeral eklemlerin hareketlerinin kısıtlamaktır. Sıklıkla klavikula fraktürü, 

akromiyoklavüküler eklem yaralanması, proksimal humerus fraktürü, hemipleji sonrası 

ortaya çıkan glenohumeral subluksasyon gibi durumlarda değiĢik esnek omuz ortezleri 

kullanılmaktadır (169). 
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2.7.7.1.2.1. Statik omuz ortezleri 

Omuzun statik desteği genellikle omuz ve kolu saran bir kumaĢ askı ile sağlanır. Bu 

yaralanmıĢ veya paralizili ekstremiteye geçici destek olunması amacıyla kullanılır. Kol 

addüksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve humerus internal rotasyondadır. Fakat 

omuzu addüksiyon ve internal rotasyonda tuttuğu için özellikle spastisite varsa omuzda 

yapıĢıklığa neden olabilir. Bu nedenle fraktür olmadığı durumlarda, eklem sertliğinden 

kaçınmak için günlük eklem hareket açıklığı egzersizleri yaptırılmalıdır. Kol askıları en 

basit ortezlerdir ve birçok tipi geliĢtirilmiĢtir. Omuz ortezleri brakial pleksus lezyonları, 

hemipleji sonrası, travma sonrası ve inflamatuvar hastalıklarda uygulanır. Diğer ortez 

tipleri uçak ortez ve skapular fiksasyon ortezidir (170, 171). 

2.7.7.1.2.2. Dinamik omuz ortezleri 

Omuz için fonksiyonel dinamik ortez geliĢtirme çalıĢmaları vardır, ancak henüz 

standardize edilememiĢtir. Esnek kol askıları ve dengeli önkol ortezi gibi tekerlekli 

sandalye ile kullanılan tipleri mevcuttur (170, 171). 

2.7.7.1.3. Dirsek ortezleri 

Dirsek ortezleri, deformitenin düzeltilmesi, eklem stabilizasyonu, hareketin kontrolü 

amacıyla uygulanır. 

2.7.7.1.3.1. Statik dirsek ortezleri 

Dirsek eklemini deformiteden veya kontraktürden korumak amacıyla kullanılır. Ayrıca 

ağrıyı azaltmak ya da güçsüz bir ligamenti, kası korumak için aktif eklem hareket 

açıklığını kısıtlayıcı olarak da uygulanabilir. Sıklıkla posttravmatik ve postoperatif doku 

zedelenmesinde, eklem içi kanamaları ve eklem artritinde, tendinit ve bursitte uygulanır. 

Mediolateral stabilite, enine uygulanan bantlarla sağlanır ve bu Ģekilde önkolun 

pronasyon ve supinasyonu önlenirken eĢ zamanlı olarak fleksiyon ve ekstansiyon da 

önlenir. Ortez ile germe uygulanırken, eklemler ayarlanabilir ve germe uygulanarak 

dirsek eklemi hareket açıklığı tedrici olarak arttırılmaya çalıĢılır. Ortez germe hissi 

uyandırmalı, fakat ağrı oluĢturmamalıdır. Zedelenme olur ise intraartiküler hasara veya 

periartiküler ossifikasyona neden olabilir. Maksimum düzelme oluĢturduktan sonra, 

statik ortezler günün belli bir kısmında kullanılmalıdır. Ġdeal olan, statik ortezlerin aktif 

egzersiz programı ile birlikte uygulanmasıdır (172). 
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 2.7.7.1.3.2. Dinamik dirsek ortezleri   

Dinamik dirsek ortezleri, genellikle immobilizasyon sonrası ortaya çıkan dirseğin 

fleksiyon ve ekstansiyon kontraktürlerinde kullanılır. Dirsek kilitleri, friksiyon, diĢli 

çark ve alternatör kilitleri içerir. Friksiyon kilidi, ortez ekleminde uygun yüzeyler 

içererek sürtünme yaratır ve böylelikle pasif olarak elde edilmis olan pozisyonun 

devamı sağlanır. DiĢli çarklı kilit hem aktif hem de pasif eklem hareketlerinde kullanılır 

ve diĢli çarkın diĢleri arasına girebilen yaylı bir mandalı vardır.  Alternatör kilit, omuz 

elevasyonuyla idare edilebilen bir eksternal kilitleme mekanizmasına sahiptir (169, 

173). 

Dirseğin ekstansör yüzünde yaylı bir kilit sistemiyle, dinamik ekstansiyon ortezi 

oluĢturulabilir. Ekstansiyonun baĢlatılmasında yardımcı olunur ve ekstansiyon sonunda 

hareketi destekler. Dirsek ekstansiyonunu yerçekimi yardımıyla baĢlatılabilen 

hastalarda gerek kalmayabilir. Dinamik fleksiyon dirsek ortezinde, elastik bantlar 

dirseğe fleksör yönde etki yaparlar. Ġzole müskülokutanöz sinir yaralanmasında 

kullanılır (174).  

2.7.7.1.4. El bileği-el ortezleri 

El bileği-elin pozisyonunun ayarlanmasından sorumludur.  Eğer parmak fleksörleri 

güçsüz ise el bileğinin 10-20 derece ekstansiyonu, parmak fleksörlerinin gerilmesine, 

dolayısıyla elin kapanmasına yardımcı olur. Eğer parmak ekstansörleri güçsüz ise, el 

bileğinin nötral pozisyonu ya da 10 derece fleksiyonu, ekstansörlere yardımcı olur. Eğer 

parmak kasları yeterince güçlü ise, el bileğini fonksiyonel pozisyonda yani hafif 

dorsifleksiyonda tutmak gerekir (169). 

2.7.7.1.4.1. Statik el bileği-el ortezleri  

Statik el bileği-el ortezleri sıklıkla en yaygın olarak karpal tünel sendromu, travmatik el 

bileği yaralanmaları, romatoid artrit gibi hastalıklarda ortaya çıkan enflamasyonlarda; 

tendon onarımları sonrası erken dönemde; travmatik beyin yaralanması, inme veya sinir 

yaralanması sonrası el-el bileğinin pozisyonlanması amacıyla kullanılır (169). 

En sık kullanılan tipleri; engen volar temel el bileği el ortezi, futuro bilek ortezi, 

volar el bileği istirahat ortezi, uzun opponens ortezi, metakarpofalangeal stoplu veya 

lumbrikal barlı ortez ve parmak ortezleridir (165, 169). 
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2.7.7.1.4.2.Dinamik el bileği-el ortezleri 

Elin kavrama ve yakalama fonksiyonuna yardımcı olmak amacıyla kullanılırlar. 

Bilek kontrollü ve parmak kontrollü tipler vardır. Kısmi veya tam kas gücü kaybı olan 

hastalarda, fonksiyonel harekete yardımcı olan ortezlerdir. Parmak halkaları, kılıflar, 

vidalar, lastik bantlar, yaylar veya eksternal güç kaynaklar kullanılarak, zayıf kasların 

fleksiyon ve ekstansiyonuna yardımcı olur, fonksiyonu arttırırlar. Bilek kontrollü 

fleksör menteĢeli el ortezi ve parmak kontrollü fleksör menteĢe ortezi gibi tipleri 

mevcuttur (169). 

2.7.7.1.5. El ve parmak ortezleri 

El, üst ekstremitenin en duyarlı ve en üst düzeyde kontrol edilen bölümüdür. Ortezler, 

nedenli mükemmel olurlarsa olsunlar, optimal el fonksiyonunu görmezler. El içindeki 

tendon ve ligamanlar birçok eklemi çaprazladığından, bir eklemin sabitleĢtirilmesi, 

diğer eklemin hareketini arttırabilir. Ortezden amaç el fonksiyonlarına olabildiğince 

yardımcı olabilmesidir (169). 

2.7.7.1.5.1. Statik El ve parmak ortezleri 

Distal interfalangeal (DĠF) ortez, baĢparmak ve diğer parmakları immobilize eder. 

Mediolateral ya da dorsal-volar olarak uygulanabilirler. DĠF eklemlerin füzyonundan 

sonra, kollateral tendon tamirinden sonra kullanılırlar (169). 

Proksimal interfalangeal (PĠF) ortez, destekleyici ve immobilize edici olarak 

uygulanır. Boutonniere deformitesinde PĠF eklemini fleksiyondan koruyan, kuğu boynu 

deformitesinde ise PĠF eklemini hiperekstansiyondan koruyan ortezler kullanılır (175). 

Metakarpofalangeal (MKF) ortezler, MKF eklemin hiperekstansiyonunu 

önleyerek, parmakları daha fonksiyonel pozisyonda tutarlar. Median ve ulnar sinir 

yaralanmalarından sonra, romatoid artrit, skleroderma, yanıklardan sonra oluĢan pençe 

eli deformitesine engel olmak amacıyla, MKF eklem subluksasyonunda kullanılır (169). 

BaĢparmak ortezleri interfalangeal, MKF ya da karpometakarpal (KMK) 

eklemlerde, bir tenar kasın güçsüzlüğünü karĢılamak amacıyla kullanılabilirler. C bar ya 

da opponens bar baĢparmağı abdüksiyonda, oppozisyonda tutar ve tenar halkanın 

Ģeklinin devamını sağlar. Artrit, MKF eklem subluksasyonu, digital sinir onarımı 

desteği kullanım endikasyonları arasındadır (169). 
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Kısa opponens ortez uzun opponens splinte benzer, ancak bilek desteği yoktur. 

Amaç baĢparmağı oppozisyonda tutmak addüksiyonu önlemek, tranvers palmar arkı 

korumak, baĢparmağı stabilize etmektir. Uygun halka Ģekli C bar ile sağlanır, transvers 

ark desteklenir ve KMK eklem stabilize edilir (169). 

Statik radial veya ulnar deviasyon ortezi MKF eklemin uygun pozisyonunun 

sağlanması için gerekli kuvveti uygular. Alüminyum veya termoplastikten yapılır (169). 

2.7.7.1.5.2. Dinamik el ve parmak ortezleri 

Dinamik parmak ortezleri, en yaygın olarak MKF eklemlerin kontraktürlerinde 

kullanılır. Dinamik ortezlerde, çengel destekleri, manĢetler, tırnak çengelleri, kauçuk 

bantlar, lastikler ve yaylar kullanılır. 

Metakarpal fleksör ortez MKF eklemi fleksiyona getiren bir ortezdir. Uygun bir 

çengel yardımıyla interfalangeal eklemler ekstansiyona getirilebilir. 

   Metakarpal ekstansör ortez; dorsal el bileği splinti, bir makara sistemi ile 

birleĢmiĢtir. Dinamik parmak ortezleri PĠF fleksör ortez ve PĠF ekstansör ortezi içerir. 

Aktif olarak DĠF ekleme ortez uygulanması nadirdir (169). 

2.7.7.2. Alt Ekstremite ortezleri 

Vücudun dıĢ yüzeyine uygulanan, hareketli kısımlarını destekleyen ve stabilize eden 

veya fonksiyonunu arttıran bir cihaz olarak tanımlanabilen ortezler milattan önce 3. 

yüzyıldan beri bilinmektedir.  Hipokrat da splintler konusunda geniĢ bilgiler vermiĢtir. 

Etkin ortotik çözümler, bireyde bulunan biyomekanik ve patomekanik faktörlerin 

tanınması ve çok iyi değerlendirilmesine dayanır (176). 

2.7.7.2.1. Kısa yürüme ortezi 

2.7.7.2.1.1. Ayak bilek-ayak ortezi 

Kruris bandı, yan barlar, ayak bilek eklemi bulunur ve özengi ile bota birleĢtirilir. Ayak 

bilek ekleminin anatomik ekseni dıĢtan içe oblik konumdadır, mekanik eklem merkezi 

iç malleolün tepe noktasının üstünde olmalıdır. Genellikle ayak bilek çevresinde aktif 

hareket yokluğunda, spastisite ve duyu kaybı ağır olan olgularda kullanılır. Kalça ve diz 

eklemlerinde yeterli motor güç yokluğunda ve değiĢken ödem varlığında önerilmez. Diz 

stabilitesinin artmasına ve genu rekurvatumun önlenmesine katkı sağlar (177, 178). 
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 2.7.7.2.1.2. Plastik ayak bilek-ayak ortezi 

Kozmetik görünümleri, hafifliği, ayakkabı değiĢtirme olanağı sağlaması, varus, valgusu 

kontrolü ve eklenen parçalarla ayak için daha iyi destek sağlanması mekanik ayak-

bilek-ayak ortezine (ABAO) göre üstünlüğüdür. Posterior yaprak yay, spiral ABAO, 

Hemispiral ABAO, Hemiposterior yaprak yay ayak ortezi olarak tipleri mevcuttur (177–

179). 

2.7.7.2.2. Diz-ayak bileği-ayak ortezleri 

Mekanik (konvansiyonel) en sık kullanılan tiptir. Uyluk bantlı uzun yürüme ortezi 

olarak adlandırılır. Kısa yürüme ortezinin diz eklemini de kapsayan Ģeklidir. Motor ve 

duyu defisitlerine uygun olan ayak bilek ve diz eklem tipi seçilerek yapılır. Uyluk bandı 

ile sonlanır. Uyluk bandı iskiuma baskı yapmamalıdır. Uzun yürüme ortezi diz 

ekstansör kaslarının motor gücünün yokluğunda veya azlığında, yapısal diz instabilitesi 

ve dizde fleksiyon yönünde spastisite varlığında kullanılır. Özelliği ambulasyon 

sırasında ayak, ayak-bilek ve dizde stabiliteyi sağlamasıdır. 

Medulla spinalis yaralanması T12 düzeyi üstünde olan eriĢkin bireylerin 

yürümesi enerji tüketimi fazlalığı nedeniyle fonksiyonel değildir. Mekanik uzun yürüme 

ortezi, plastik materyalle birleĢtirilmiĢ mekanik uzun yürüme ortezi, Scott-Craig ortez, 

Suprakondiler diz ortezi, Suprakondiler diz-ayak bilek ortezi, isveç diz kafesi gibi tipleri 

mevcuttur (177–179). 

2.7.7.2.3. Kalça-diz-ayak bilek-ayak Ortezleri 

Uzun yürüme ortezlerine kalça eklemi ve pelvik veya bel kemeri eklenmesiyle oluĢur. 

Kalça eklemi transvers rotasyonun kontrolünü sağlar. Lateral stabiliteyi arttırır, kalça 

fleksiyonuna olanak verir, kilitli olunca kalça fleksiyonunu önler. Pelvik kemer, kalça 

kontrolünün arttırılması amacıyla eklenir. Gövde kontrolü zayıf olan olgularda ise bel 

kemeri eklenir (178, 179). 

2.7.7.2.4. Parapodyum 

GörünüĢü ayakta durma masasına benzer, fakat kalça ve diz eklemleri vardır. Eklemler 

ambulasyon sırasında kilitlidir, oturuĢta birlikte açılır. Ayaklar altında bir plak kısmı 

vardır. Parapodyum koltuk değneksiz yürüyüĢe olanak verir. Parapodyum genellikle 
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tam bağımsız ambulasyon olanağı olmayan çocuklara önerilir, bu çocuklar aynı 

zamanda tekerlekli sandalye de kullanırlar (180, 181). 

2.7.7.2.5. Dönerli yürüteç 

Dönme ile hareket sağlayan yürüteçler, 1960‟larda talidomid kullanımı sonucu 

ekstremite eksikliği ile doğan çocuklar icin geliĢtirilen bir yürüteç üstünde 

modifikasyonlar yapılarak geliĢtirilmiĢtir (182). Parapodyuma benzerdir. Ağır engelli 

bireylerde, koltuk değneği kullanmadan oldukça stabil yürüme sağlar ve hastaların uzun 

süre ambule kalmalarına yardımcı olur. Özellikle musküler distrofili hastalarda 

tekerlekli sandalyeye bağımlı durumdayken ambulasyon olanağı sağlar (181, 182). 

2.7.7.2.6. Respirokal yürüme ortezi (RYO) 

Ġlk Ģekli kalça ile yönlendirilen ortezdir. RYO‟nun özelliği; göğüs ortasına uzanan yan 

barlar velkro ile önde kapatılır, özel bir pelvik kemeri vardır, kalça eklemleri bir kablo 

ile birleĢtirilmiĢtir, budak diz eklemi kilitlidir ve plastik ayak bilek-ayak ortezi ile 

birleĢtirilmiĢtir. Gövde ağırlığının kanadyenler üzerinde aktarılmasıyla bir kalçada 

fleksiyon sağlanır, bu kablo yardımı ile diğer kalçada ekstansiyon oluĢturarak dört nokta 

yürümeye olanak sağlar. Yapılan çalıĢmalarda uzun dönem kullanımının iyi olmadığı 

gösterilmiĢtir (183, 184). 

2.7.7.3. Spinal ortezler 

Boyun ve gövdeyi desteklemek veya immobilize etmek için kullanılan mekanik 

cihazlara spinal ortez adı verilir. Tarihte ilk bilinen ortez, Galen (milattan sonra 131-

201) tarafından spinal deformitelerin düzeltilmesi amacıyla kullanılmıĢtır (185). 

Spinal ortezleri isimlendirirken klasik olarak ortezin immobilize ettiği gövde 

segmenti kullanılır. Bu Ģekilde bir isimlendirme spinal ortezleri sınıflandırmaya da 

olanak verir. 

Servikal ortezlerin sınıflandırılması; 

1-Servikal ortez-yumuĢak veya sert (Philadelphia, Aspen, Miami J, Malibu) 

2-Servikotorakal ortez (Sternal-oksipital-mandibular immobilizer (SOMĠ), halo, 

Minerva, Lerman noninvaziv halo sistemi) 

3-Torakolumbosakral ortez (Boston gövde ceketi, Krusioform anterior hiperektansiyon 

(CASH) , Jewett, Taylor, Knight-Taylor, Cowhorn) 
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4-Lumbosakral ortez (Chairback, Williams, Knight, Lumbosakral korse) 

5-Sakroiliak ortez (Torakanterik kemer, sakral kemer, sakral korse) (186). 

Spinal ortezlerin kullanım endikasyonları; 

1-Ağrı ve yumuĢak doku zorlanması durumlarında omurga hareketlerini kısıtlamak 

2-DıĢarıdan bir kuvvet uygulayarak omurganın duruĢunu kontrol etmek 

3-Anormal eğriliklere düzeltici kuvvetler uygulamak 

4-YumuĢak dokular stabilizatör görevlerini yeterince yerine getiremediğinde omurganın 

stabilitesine yardım etmek 

5-Akut travma veya cerrahi giriĢim sonrası oluĢabilecek fazladan hasarı önlemek 

amacıyla spinal hareket segmentlerini desteklemek (186). 

Spinal ortezlerin kullanıldığı klinik durumlar; 

1-Siyatalji 

2-Dejeneratif disk hastalığı 

3-Disk hernisi 

4-Radikülopati 

5-Spondilolistezis 

6-Spondiloz 

7-Osteoartrit-faset eklem 

8-Travmatik fraktürler (kompresyon, burst, dislokasyon) 

9-Osteoporoz (Kifoz, kompresyon fraktürü) 

10-Laminektomi veya diskektomi 

11-Ġnflamatuvar artritler (romatoid artrit, psöriyatik artrit, ankilozan spondilit) 

12-Ġnfeksiyöz hastalıklar (Spinal osteomyelit ve abse, Tüberküloz) 

13-Spinal tümörler 

14-Parapleji veya tetrapleji 

15-Spina bifida 

16-Skolyoz 
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17-Servikal ve lomber strain 

18-Tortikolis 

19-Whiplash yaralanması (186). 

Spinal ortezlerin spinal travmalardaki temel kullanılma endikasyonu cerrahiye 

gerek olmayacak kadar stabil olan fakat fizyolojik yüklenmelere dayanamayacak 

durumda olan fraktürlerdir. AĢağıda spinal segmente göre tercih edilen ortezler 

gösterilmiĢtir; 

1-Üst servikal vertebra (Oksiput, C1, C2): Miami J, Minerva, Halo 

2-Orta servikal vertebra(C2-C6): Miami J veya herhangi bir sert ortez 

3-Servikotorasik bileĢke: Miami J, torasik uzanımlı Aspen, SOMĠ, Minerva, 

Servikotorasik ortez, Halo 

4-T6 ve T7: Torakolumbosakral ortez (TLSO), Servikotorakolumbosakral ortez 

(CTLSO) , Halo, TLSO 

5-T8-L2: Dorsolomber korse, Jewett, CASH, TLSO 

6-L3 ve L4: Lumbosakral ortez (LSO) 

7-L5 ve lumbosakral bileĢke: uyluk uzantılı LSO (187). 

2.7.8. Yürümeye yardımcı cihazlar 

Yürümeye yardımcı cihazlar, yardımcı teknolojinin bir alt kümesidir ve en yaygın 

kullanılan türlerden biridir. Bu cihazlar, kas gücü zayıflığı, duyusal sınırlamalar (görme 

veya propriyosepsiyon), bozulmuĢ denge ve/veya sınırlı endurans dahil olmak üzere 

çeĢitli fiziksel sınırlamalar için kullanılabilir. Bu tür cihazların hareketliliği, aktiviteyi 

geliĢtirmesi, bağımsızlığı teĢvik etmesi ve düĢmelere karĢı bir miktar koruma sağlaması 

amaçlanırken, bu cihazların etkisine iliĢkin yüksek kaliteli çalıĢmalardan elde edilen 

kanıtlar çok azdır (188). 

2.7.8.1. Bastonlar 

Bastonlar en sık kullanılan yürümeye yardımcı cihaz türüdür (189). Bastonlar 

aĢağıdakiler de dahil olmak üzere çeĢitli Ģekillerde yardım sağlama iĢlevi görür: 
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1-Alt ekstremitedeki (kalça, diz, ayak bileği) artritli veya baĢka Ģekilde zarar görmüĢ bir 

eklemin taĢıdığı ağırlığı azaltır ve böylece ağrıyı hafifletir. 

2-Denge sorunu, duyu bozukluğu ve/veya hafif bacak kas gücü zayıflığından 

kaynaklanan dengeye yardımcı olur. 

3-Nöropatik sorunları veya görme bozukluğu olan kiĢilere yardımcı olabilecek 

proprioseptif girdiyi el ve kola iletir. 

Bastonlar en çok yürüme probleminin tek taraflı ve/veya hafif olduğu 

durumlarda faydalıdır. Bastonlar hafif ve çok yönlüdür ancak iyi bir el ve kol kuvveti 

gerektirir ve yalnızca minimum düzeyde destek sağlar (188). 

2.7.8.2. Koltuk değnekleri 

Bastonlar gibi koltuk değnekleri de çeĢitli seçeneklerle birlikte gelir (örneğin koltuk altı, 

önkol ve platform koltuk değneği). Ancak tüm koltuk değnekleri etkili kullanım için 

mükemmel kol kuvveti ve koordinasyon gerektirdiğinden yaĢlı hastalarda nadiren 

kullanılır. Koltuk değneklerinin, özellikle de daha yaygın olarak kullanılan koltuk altı 

koltuk değneklerinin uygunsuz kullanımı, omuz yaralanmasına (örneğin, brakiyal 

pleksopati ve rotator manĢet tendiniti) neden olabilir. Koltuk değneklerini kullanmanın 

birkaç farklı yolu vardır (örneğin, yürüyüĢte sallanma, konma vb.) ve bunların çoğu 

farklı bir yürüyüĢ modelinin öğrenilmesini gerektirir; bu, hafif biliĢsel bozukluk 

varlığında bile zorlayıcı olabilir (188). 

2.7.8.3. Walker (Yürüteç) 

Walker en sık kullanılan ikinci yürümeye yardımcı cihaz türüdür. Walker genellikle iki 

taraflı yürüme problemlerini tedavi etmek için veya bastonun sağlayabileceğinden daha 

fazla vücut ağırlığı veya denge desteğine ihtiyaç duyulduğunda kullanılır. Walker, 

tekerlek sayısı ve destek türü açısından birçok seçeneğe sahiptir (190). 

2.7.8.4. Tekerlekli sandalyeler 

Tekerlekli sandalyeler, ağırlık vermenin yasak olduğu durumlarda veya önemli 

fonksiyonel bozukluğu olan hastalarda (örneğin iki taraflı bacak zayıflığı, bozulmuĢ 

denge ve/veya motor koordinasyonu walkerın güvenli kullanımı için aĢırı derecede 

bozulan durumlar) olan hastalarda kullanılabilir. En sık kullanılan tekerlekli sandalye, 
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katlanabilir askılı koltuğa ve çıkarılabilir ayak dayama yerleri ve kol dayama yerlerine 

sahip manuel bir tekerlekli sandalyedir (188). 

2.8. Afet Rehabilitasyonu 

Afetlere müdahale ve afet yönetimindeki güncel geliĢmeler, afet mağdurlarının hayatta 

kalma oranlarını artırmıĢ ve bu da ölümlere kıyasla çok sayıda insanın etkilendiği 

ve/veya yaralandığı anlamına gelmektedir (191). 

En sık görülen yaralanmalar arasında kas-iskelet sistemi (kemik kırıkları, uzuv 

kopmaları, ezilme yaralanmaları), omurilik yaralanması, travmatik beyin hasarı, 

yumuĢak doku ve periferik sinir yaralanması ve yanık gibi yaralanmalardan 

kaynaklanan karmaĢık bozukluklar ve sakatlıklar (geçici veya kalıcı) yer almaktadır 

(192). 

Kronik tıbbi rahatsızlıkların (önceden var olan ve/veya yeni) alevlenmesi, 

psikolojik bozulma, ilk yaralanmalardan kaynaklanan komplikasyonlar ve bulaĢıcı 

hastalık salgınlarının sayısındaki artıĢ sıklıkla bildirilmektedir (193). 

Kapsamlı uzun süreli rehabilitasyonun yalnızca travmayla iliĢkili morbidite ve 

mortaliteyi en aza indirmek için değil, aynı zamanda kurtulanları topluma baĢarılı bir 

Ģekilde yeniden entegre etmek için de önemli bir rol oynadığını gösterir. Bu tür 

hizmetlerin eksikliği, önlenebilir ölümlere, komplikasyonlara, uzun vadeli sakatlıklara 

ve birey, aile ve toplum genelinde olumsuz sonuçlara yol açar (193). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) rehabilitasyonu “sağlık sorunları (hastalık, 

bozukluk, yaralanma veya travma) olan bireylerin çevreleriyle etkileĢimleri sırasında 

iĢlevlerini en iyi hale getirmek ve sakatlıklarını azaltmak için tasarlanmıĢ bir dizi 

müdahale” olarak tanımlamaktadır (194). 

Tıbbi rehabilitasyonun temel hedefleri, bozuklukları gidermek ve bağlamsal 

faktörler (kiĢisel ve çevresel) dahilinde aktivite ve katılımı iyileĢtirmektir (195). 

Rehabilitasyon, fiziatrist, fizyoterapist, iĢ-uğraĢı terapisti, biyomedikal uzmanı, 

psikolog, diyetisyen ve sosyal hizmetler uzmanı gibi (ancak bunlarla sınırlı olmamak 

üzere) çeĢitli meslekleri kapsayan disiplinler arası bir ekip tarafından sunulan hasta 

bakımına yönelik bütünsel bir yaklaĢımdır. Afet ortamlarında rehabilitasyonun 

hedefleri, yaralanma ve travma yönetimi, komplikasyonların önlenmesi ve yönetimi, 



46 

 

iĢlevsel yeteneklerin (biliĢsel, nöropsikolojik iĢlev dahil) geliĢtirilmesi ve/veya geri 

kazanılması, kalıcı sakatlığın önlenmesi ve kurtulanların topluma baĢarılı bir Ģekilde 

yeniden kazandırılması gibi yerleĢik rehabilitasyon ortamlarına benzerdir (193–195). 

Afet durumlarında rehabilitasyon süreci, vasıflı insan kaynaklarının eksikliği 

(örneğin rehabilitasyon hekimleri, yardımcı sağlık personeli), yerel hizmetlere yeterince 

geliĢmemiĢ ve/veya sınırlı eriĢim, mevcut hizmetlerin tahrip olması ve/veya kesintiye 

uğraması, iletiĢim, lojistik, güvenlik, sosyokültürel ve diğer faktörler gibi çeĢitli 

faktörler nedeniyle daha karmaĢık ve zorludur (191). 

DSÖ‟de dahil olmak üzere küresel sağlık otoriteleri, tıbbi rehabilitasyonun acil 

afet müdahalesi sırasında akut olarak baĢlatılması ve toplumda daha uzun vadede 

sürdürülmesi gerektiğini vurgulamaktadır (196). 

Doğal afet mağdurlarında rehabilitasyonun kritik öneminin kabul edilmesine 

rağmen, bu alanda sınırlı sayıda sağlam çalıĢma olması nedeniyle sınırlı kanıt 

bulunmaktadır. Bu, afet ortamlarındaki araĢtırmacıların çeĢitli etik, metodolojik ve 

lojistik problemlerine bağlanabilir. Mevcut kanıtlar, rehabilitasyon programlarına erken 

katılımın daha iyi klinik sonuçlarla engelliliği azaltabileceğini ve afet mağdurlarının 

katılımını ve yaĢam kalitesini iyileĢtirebileceğini vurgulamaktadır (197). 

DSÖ afet anında etkin müdahalede bulunabilmek için acil tıp birimleri kurmuĢ, 

bu birimleri basamaklandırmıĢ (TĠP 1-2-3) ve bu birimler için standartlar belirlemiĢtir. 

Bu standartları Ģöyle sıralayabiliriz; 

1- Ġlk baĢta her 20 yatak için en az 1 rehabilitasyon personeli olacak Ģekilde baĢlanıp 

daha sonra hasta yüküne ve lokal kapasiteye göre değiĢtirilebilir. 

2- Her 3 tip acil müdahale biriminde amaca yönelik rehabilitasyon için en az 12 

metrekarelik alan tahsis edilmelidir. 

3-Acil tıp birimleri gerekli rehabilitasyon ekipmanı ve sarf malzemeleri bulundurmalıdır 

(198). 

Tip 1 acil tıp birimleri akut dönemde (2 hafta) mobil ve hastane hizmeti Ģeklinde 

kafa travması, spinal kord yaralanması, kırık, periferik sinir hasarı, ampütasyon  gibi 

yaralanmaları tanımlamak, basit tıbbi müdahaleleri yapmak, gerekirse ilgili bölümlere 

sevkini sağlamak, bu süreç içerisinde de gerekli yardımcı tıbbi cihaz desteğini 

sağlamakla görevlendirilmiĢtir (198, 199). 
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Tip 2 ve 3 acil tıp birimleri Tip 1‟e ek olarak; kompleks kırıklara yönelik 

eksternal fiksatör, uygun eklem hareket alanın sağlanmasına yönelik cerrahi yöntemler 

ve pozisyonlamalar, ağrı yönetimi ve fonksiyonel rehabilitasyon gibi geliĢmiĢ 

yönetimleri içermektedir (199). 

Spinal kord yaralanmalarına yönelik nörolojik değerlendirme, ağrı yönetimi, 

fonksiyonel rehabilitasyon, süreç içerisinde kullanılmak üzere tekerlekli sandalye 

temini, ulusal protokollere uygun rehabilitasyon programı, hasta ve hasta yakını eğitimi, 

içermektedir (198). Yanıklara yönelik uygun kıyafetlerin önerilmesi, pozisyonlama, 

gerekli ise uygun splinti tanımlama, eklem hareket açıklığı ve güçlendirmeye yönelik 

fonksiyonel rehabilitasyon, gerekli ise plastik ve rekonstrüktif cerrahiye sevkini 

sağlamak, hasta ve hasta yakını eğitimini içermektedir (198, 199). Periferik sinir 

yaralanmasına yönelik pozisyonlama, splint önerimi, hasta ve hasta yakını eğitimi, 

egzersiz programı oluĢturulması, mikrocerrahi ihtiyacını tanımlama gerekli ise ilgili 

bölüme sevkini sağlamak, ağrı yönetimini içermektedir (199). Travmatik beyin 

yaralanması için nörolojik ve biliĢsel değerlendirme, pozisyonlama, egzersiz eğitimi, 

hasta ve hasta yakını eğitimi, gerekliliği belirleyip üst basamak sağlık kuruluĢa sevkini 

sağlamayı içermektedir (199). Yaralara yönelik uygun kıyafetleri tavsiye etmek, 

pozisyonlama ve splint önerileri, eklem hareket açıklıklarını tarif etmek, gerekliliği 

belirlemek ve plastik cerrahiye sevkini sağlamayı içermektedir (198, 199). 

Amputasyonlara yönelik fonksiyonel sonuçlar için protez eriĢiminin kolay olduğu bir 

kuruluĢa sevkini sağlamak, güdük yönetimi, ağrı yönetimi, geçici yardımcı yürüme 

cihazı sağlamak, güçlendirme ve eklem hareket aralığına yönelik rehabilitasyon 

programı, hasta ve hasta yakını eğitimini içermektedir (198).  

Acil tıp birimleri takibi sonrası uygun hastalar rehabilitasyon programına devam 

ederek afet öncesi fonksiyonel durumlarına yaklaĢmaları için takip edilirken; uygun 

hastaların taburcukları sağlanır (198, 199). 
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3. MATERYAL VE METOD 

ÇalıĢma retrospektif, kesitsel-tanımlayıcı olarak planlandı. 6 ġubat depremi sonrası kas 

iskelet yaralanmalı, kadın veya erkek, eriĢkin veya çocuk fiziksel tıp ve rehabilitasyon 

polikliniğine baĢvuran hastaların poliklinik kayıtlarından sosyodemografik ve klinik 

kayıtlarına ulaĢıldı. Hastaların yaĢ, cinsiyet, enkazda kalma süresi, yaralanma düzeyi 

(kraniyal, üst veya alt ekstremite, pelvis), yumuĢak doku zedelenmesi, kırık bilgisi, 

periferik sinir hasarı bilgisi, ampütasyon bilgisi, yapılan cerrahi prosedürler, kullandığı 

ortez, protez, fasyotomi bilgisi, eĢlik eden böbrek yetmezliği, yumuĢak doku 

enfeksiyonu, rabdomiyoliz, derin ven trombozu, pnömotoraks gibi sistemik 

komplikasyon bilgisi kaydedildi.   

  alıĢmaya Dahil Edilme Kriteleri: 

-Depremde kas iskelet yaralanması geçirmiĢ olmak, 

-Tüm yaĢ gruplarında kadın veya erkek depremzede olmak, 

-Gönüllü olmak, 

 alıĢmadan DıĢlanma Kriterleri:  

-Deprem öncesinde herhangi bir fiziksel engeli, travma öyküsü olması 

-Depremde kognitif ve psikiyatrik bozulmaya yol açacak kraniyal yaralanma, 

serebrovasküler hastalık öyküsü  

-ÇalıĢmaya dahil olmayı istememesi 

Ġstatiksel  naliz 

Statistical analyses were performed using the Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program. Normallik dağılımları 

Kolmogorov Smirnov testi ve histogram grafikleri ile yapıldı. Sayısal (sürekli) 

değiĢkenler normal dağılıma uyup uymamalarına göre ortalama ve standart sapma veya 

medyan (minimum-maksimum) olarak gösterildi. Kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde 

olarak sunuldu. Hastaların yaĢı, cinsiyeti, enkazda kalma süreleri, yaralanma düzeyleri 

(yumuĢak doku yaralanması, kırık, amputasyon ve kompartman sendromu), yapılan 

cerrahi prosedürleri (fasyotomi, ampütasyon, tendon ve yumuĢak doku transferi) olan 
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hastaların sayısına iliĢkin incelenerek veriler oluĢturuldu. Kategorik değiĢkenler için ise 

ki-kare testi ile karĢılaĢtırma yapıldı. Ġki grup karĢılaĢtırması için student t test veya 

Mann whitney U testi kullanıldı. Ġkiden fazla gruplar ANOVA, posthoc Tukey testleri 

ile kıyaslandı. Tüm hipotezler için p<0,05 anlamlılık düzeyi dikkate alındı. 

Yapılan power analizi sonucunda tip 1 hata 0,05 testin gücü 0,80 olarak kabul 

edildiğinde minimum örneklem büyüklüğü 230 olarak hesaplanmıĢtır. Etki büyüklüğü 

(EB), klinik olarak anlamlı farklılığın ortaya konması için ilgilenilen sonuç değiĢkenine 

göre iki ortalama ya da iki oran arasındaki beklenen farklılık olarak ifade edilebilir. Bu 

da araĢtırma sonuçlarının pratikteki anlamlılığının bir göstergesi niteliğindedir. 

Ortalamalar arası farkın, tedavi öncesindeki standart sapmaya oranı alınarak hesaplanır. 

Etki büyüklüğü 0,50 büyük etki olarak tanımlandı.  

ÇalıĢmada uluslararası Helsinki deklarasyon prensiplerine uyuldu, 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Klinik araĢtırmalar etik kurulundan etik onam 

(tarih:21.11.2023, protokol no:113) alındı.  

Bulgular: 

ÇalıĢmamıza 1 ila 79 yaĢ arası 105 (%45.7) erkek, 125 (%54.3) kadın toplam N=230 

depremzede dahil edildi (Resim 1). 

 

Resim 1: Depremzedelerin Cinsiyet Dağılımı 
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Enkazda kalma süreleri median 36 saat (0-248 saat) idi. Enkazda kalma süre dağılımları 

histogram grafiği 1‟de gösterilmektedir.  

 

Grafik 1: Depremzedelerin Enkazda Kalma Süresi (saat) Histogram Grafiği 

 

Yaralanma lokalizasyonu olarak N=125 (%54.3) hastada en fazla alt ekstremite 

etkilenmiĢti. Ampute hasta sayısı N=29 (%12.6) idi, en sık lokalizasyon N=14 (%6.1) 

hasta ile transfemoral ampütasyon idi. Kırık sayısı N=130 (%56.5) idi ve en sık kırık 

bölgesi N=66 (%28.7) hastada alt ekstremite idi. Hastaların N=162 (%70.4)‟sinde 

yumuĢak doku zedelenmesi mevcuttu. Depremzedelerin N=76 (%33)‟ünde periferik 

sinir hasarı mevcuttu, en sık hasarlanan sinir N=36 (%15.7) hastada peroneal sinir idi. 

Vertebra kırığı N=9 (%3.9) hastada mevcuttu, en sık kırık görülen vertebra 11 (%4.8) 

hastada lomber vertebra idi. Kot kırığı N=9 (%3.9), pnömotoraks N=9 (%3.9), kafa 

travması N=6 (%2.6), çoklu travma N=52 (%22.6), fasyotomi N=54 (%23.5), diyalize 

girme N=12 (%5.2), tendon transfer cerrahisi N=19 (%8.3), yumuĢak doku 
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konstrüksiyon cerrahisi N=48 (%20.9), enfeksiyon öyküsü N=18 (%7.8), derin ven 

trombozu öyküsü N=12 (%5.2) hastada mevcut idi. Hastalara ait sosyodemografik ve 

klinik özellikler Tablo 1‟de özetlenmektedir.  

Tablo 1: Depremzedelerin Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 N=230 (%) 

YaĢ (yıl),  

mean±standart deviasyon 

 

1-11 

12-17 

18-31 

31-60 

>60 

 

37.2±17.8 

 

 

14 (%6.1) 

24 (%10.4) 

50 (%21.7) 

80 (%34.8)* 

27 (%11.7) 

 

Enkazda kalma süresi (saat) 

Median (minimum-maksimum) 

36 saat (0-248 saat) 

Yaralanma lokalizasyonu: 

 

Kranial 

Üst ekstremite 

Alt ekstremite 

Alt ve üst ekstremite 

Servikal omurga 

Torakal omurga 

Lomber Omurga 

Pelvis 

 

 

2 (%0.9) 

66 (%28.7) 

125 (%54.3)* 

10 (%4.3) 

3 (%1.3) 

4 (%1.7) 

10 (%4.3) 

10 (%4.3) 

Amputasyon varlığı 29 (%12.6) 

 mputasyon düzeyi 

 

Omuz dezartikülasyonu 

Transradial 

El bilek dezartikülasyonu 

El  

 

 

2 (%0.9) 

1 (%0.4) 

1 (%0.4) 

1 (%0.4) 
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Kalça dezartikülasyonu 

Transfemoral 

Transtibial 

Ayak amputasyonu 

1 (%0.4) 

14 (%6.1)* 

4 (%1.7) 

4 (%1.7) 

 ırık varlığı 130 (%56.5) 

 ırık yeri 

 

Kranial 

Üst ekstremite 

Alt ekstremite 

Spinal 

Multiple 

Pelvis 

 

 

2 (%0.9) 

33 (%14.3) 

66 (%28.7)* 

15 (%6.5) 

4 (%1.7) 

10 (%4.3) 

YumuĢak doku zedelenmesi 162 (%70.4) 

 eriferik sinir hasarı varlığı  76 (%33) 

Etkilenen periferik sinir 

 

Radial 

Ulnar  

Median 

Siyatik 

Tibial 

Peroneal 

Femoral 

Multiple 

Brakial pleksopati 

 

 

3 (%1.3) 

3 (%1.3) 

4 (%1.7) 

19 (%8.3) 

1 (%0.4) 

36 (%15.7)* 

2 (%0.9) 

2 (%0.9) 

6 (%2.6) 

 ertebra kırığı varlığı 22 (%9.6) 

 ertebra kırığı düzeyi  

 

Servikal 

Torakal 

Lomber  

Sakral 

 

 

4 (%1.7) 

5 (%2.2) 

11 (%4.8)* 

2 (%0.9) 
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 ot kırığı 9 (%3.9) 

 nömotoraks 9 (%3.9) 

Kraniyal travma 6 (%2.6) 

 oklu travma 52 (%22.6) 

Fasiyotomi  54 (%23.5) 

Diyalize girme 12 (%5.2) 

Tendon transferi cerrahisi 19 (%8.3) 

YumuĢak doku onarım cerrahisi 48 (%20.9) 

Enfeksiyon 18 (%7.8) 

Derin ven trombozu 12 (%5.2) 

*En sık görülen. 

 

Depremzede hastaların N=67 (%29.1)‟sinde ortez kullanımı mevcuttu ve PAFO ve AFO 

N=43 (%18.7) ile en sık kullanılan ortez türleri idi. Protez kullanan hasta sayısı N=6 

(%2.6) idi ve en sık kullanılan protez türü N=4 (%1.7) hastada diz üstü protez mevcuttu. 

Yürümeye yardımcı cihaz kullanımı N=29 (%12.6) hastada mevcuttu ve en sık N=13 

(%5.7) tekerlekli sandalye kullanımı mevcuttu (Tablo 2). 

Tablo 2: Kullandıkları Ortez, Protez ve Yürüme Yardımcı Cihazlar 

 N (%)  

Ortez kullanımı  67 (%29.1)  

Ortez türü  

 

El bilek splinti 

Omuz askısı 

Spinal korse 

PAFO, AFO 

H-KAFO, uzun yürüme 

cihazı 

 

 

17 (%7.4) 

4 (%1.7) 

1 (%0.4) 

43 (%18.7)* 

2 (%0.9) 

 

 

 rotez kullanımı 6 (%2.6)  

 rotez türü 

 

Dirsek üstü 

 

 

0 
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Dirsek altı 

Diz üstü 

Diz altı  

 

0 

4 (%1.7) 

2 (%0.9) 

Yürümeye yardımcı cihaz 29 (%12.6)  

Yürüme yardımcı cihaz 

türü 

 

Kanedyen 

 oltuk değneği 

Walker  

Tekerlekli sandalye 

  

 

 

 

7 (%3) 

4 (%1.7) 

5 (%2.2) 

13 (%5.7)* 

 

Kısaltmalar: PAFO: polietilen ankle foot ortez, AFO: ankle foot ortez,  H-KAFO: hip-knee ankle foot 

ortez 

 

Her iki cinsiyet açısından tüm parametreler benzerdi. Korelasyon analizinde yaĢ ile 

kırık (rho=-0.223; p=0.001), ampütasyon (rho=0.139; p=0.036), periferik sinir hasarı 

(rho=0.211; p=0.001), kafa travması (rho=-0.141; p=0.033), çoklu travma (rho=-0.142; 

p=0.0.31), ortez kullanımı (rho=0.205;p=002) anlamlı korele idi (Resim 2 a,b,c,d).  
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Resim 2a,b,c,d: YaĢ ile Periferik Sinir Hasarı, Ampütasyon, Çoklu Travma ve Kırık 

iliĢkisi 
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Enkazda kalma süresi ile yumuĢak doku zedelenmesi (rho:0.139; p=0.036) pozitif 

korele idi. Amputasyon ile kırık (rho=0.227; p=0.001), yumuĢak doku zedelenmesi 

(rho=0.131; p=0.047), enfeksiyon öyküsü (rho=0.277; p<0.001), ortez kullanımı (rho=-

0.157; p=0.017), protez kullanımı (rho=0.431; p<0.001), yürümeye yardımcı cihaz 

(rho=0.211; p=0.001) ile korele idi. Enfeksiyon öyküsü; yumuĢak doku zedelenmesi 

(rho=0.139; p=0.035), çoklu travma (rho=0.153; p=0.02), fasyotomi (rho=0.231; 

p<0.001), diyalize girme (rho=0.222; p=0.001), tendon transfer cerrahisi (rho=0.207; 

p=0.002), kırık cerrahisi (0.249; p<0.001), protez kullanımı (rho=0.153; p=0.02) ve 

yardımcı cihaz kullanımı (rho=0.230; p<0.001) ile korele idi (Resim 3a,b).  
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Resim 3a,b: Enfeksiyon ile Fasyotomi ve Çoklu Travma ĠliĢkisi 

Pnömotoraks öyküsü; kırık (rho=0.177; p=0.007), periferik sinir hasarı (rho=-0.142; 

p=0.032), kot kırığı (rho=0.239; p<0.001), kafa travması (rho=0.653; p<0.001) ve çoklu 

travma öyküsü (rho=0.159; p=0.016) ile anlamlı korele idi (Resim 4).  

 

Resim 4: Çoklu Travma ile Pnömotoraks ĠliĢkisi 
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Grubu yaĢ aralıklarına göre (1-11 yaĢ; 12-17 yaĢ; 18-30 yaĢ; 31-60 yaĢ; >60 yaĢ) 

değerlendirdiğimizde (one way ANOVA test) ampütasyon (p=0.032) (1-11 yaĢ), 

periferik sinir hasarı (p=0.05) (18-30 yaĢ) ve ortez kullanımı (p=0.006) (18-30 yaĢ) 

açısından anlamlı farklılık gözlendi.  
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4.     Iġ    E  O U   

Türkiye yaygın sismik fay hatlarının olduğu geçmiĢten günümüze çok sayıda yıkıcı 

deprem felaketlerine tanık olmuĢ bir coğrafyadadır. Deprem sonrası yaralanmaların 

çoğu kiĢilerin üzerine nesnelerin düĢmesi, direk enkazın altında kalarak yaĢanan ezilme 

yaralanması, enkazdan kurtarılma ve transfer sırasında yaĢanan aksaklıklar sebebiyle 

yaĢanmaktadır. Depremde KahramanmaraĢ merkezli baĢta Pazarcık ve Elbistan ilçeleri 

olmak üzere çok sayıda Ģehir etkilenmiĢ ve sağlık hizmeti veren binalar ağır hasar 

görmüĢtür. Sağlık hizmetine ulaĢımda aksaklıklar yaĢandı. Deprem bölgesine ülke içi ve 

dıĢından çok sayıda gönüllü sağlık personelleri gelerek destek verdiler. Mevcut hastane 

binalarının yetersiz olduğu yerlerde sahra hastaneleri kuruldu (200). 

Depremde enkaz altında kalarak veya kalmadan fiziksel yaralanmaya maruz 

kalan farklı problemlerin eĢlik edebildiği geniĢ bir yelpazede hasta profili ile karĢılaĢtık. 

Bu hasta profillerinin iyi tanımlanarak akut dönemde planlama, mevcut kaynakların 

kullanımı ve cerrahiye gidecek kiĢilerin hızlıca belirlenmesi koordinasyon hedeflerinde 

olmalıdır. 

ÇalıĢma grubumuz daha çok orta yaĢlarda kadın ve erkek depremzedelerden 

oluĢmuĢtur. ÇalıĢma grubumuzda kadın hastaların daha fazla olduğu görülmüĢtür. 

Enkazda uzun süre kalan olduğu gibi hiç enkaz altında kalmadan kas-iskelet sistemi 

yaralanması görülen depremzedeler de mevcuttu. Enkaz altında kalma süresi median 

ortalaması 36 saat olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda enkaz altında kalan hastaların en 

sık ilk 48 saat içerisinde ve arama kurtarma çalıĢmalarının hızlandığı 6.günde 

kurtarıldığı görülmüĢtür. Literatüre bakıldığında depremde en sık acil servis 

baĢvurusunun ilk 2-3 gün içinde olduğu görülmüĢtür (201). 

Depremler en sık görülen yaralanmalardan birisi de fraktürlerdir. Kranial, spinal, 

pelvik, ekstremite ve multipl fraktürler görülebilir. Bölgesel olarak bakıldığında %54,3 

oranında en sık alt ekstremite yaralanması olduğu görülmüĢtür. Hastalarımızın 

%56,5‟inde fraktür meydana gelmiĢtir. Hastalarımızın %28,7‟ sinde alt ekstremite 

fraktürü olduğu görülmüĢtür. 2008 yılında meydana gelen Sichuan depreminde Tian-

Wu Chen ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada elde edilen bulgularda %68,7 

oranında en çok yaralanmanın alt ekstremitede olduğu bulunmuĢtur (202). Alt 

ekstremite yaralanmasının sık görülmesi; alt ekstremitenin üst ekstremiteden daha 
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büyük olması, yere yakın olması, depremin gece olması gibi nedenlere bağlanabilir. 

Buradan çıkarılacak sonuç deprem anında ivedilikle hastanelere alt ekstremite ortopedik 

enstrümanların daha fazla sayıda ulaĢtırılmasıdır. Ekstremite fraktürleri ile crush 

sendromu ile sık birliktelik gösterir. Amputasyon geçirme öyküsü fraktürler ile korele 

bulunmuĢtur. 

En sık ampütasyon yapılan bölge alt ekstremite olduğu görülmüĢtür. 

Ampütasyon tipi olarak en sık hastalarımızın %6,1‟inde görülen transfemoral, ikinci en 

sık %1,7 ile transtibial ve ayak ampütasyonları olduğu görülmüĢtür. 6 ġubat 

KahramanmaraĢ depremlerinde Kundakçı B. ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

hastaların ampütasyon yapılan hastaların %33‟ünde transtibial, %29‟unda transfemoral 

ampütasyon yapıldığı görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlar olduğu 

görülmektedir. Amputasyon ile fraktür, yumuĢak doku zedelenmesi, enfeksiyon öyküsü, 

ortez ve protez kullanımı korele olarak bulunmuĢtur. Literatüre bakıldığında deprem 

sonrası travmatik ampütasyon tipinin en sık transtibial ve transfermoral olduğu 

belirtilmektedir (248-249). 

Depremzedelerde yüksek oranda yumuĢak doku yaralanması görülür; 

çalıĢmamızda üçte iki hastada bu durum görülmüĢtür. Enkazda kalma süresi ve 

ampütasyon geçirme öyküsü ile yumuĢak doku zedelenmesi korele olarak bulunmuĢtur. 

Üçte bir oranında periferik sinir hasarlanması eĢlik etmekte olup en sık etkilenen sinir 

alt ekstremitede peroneal sinir olduğu görülmüĢtür. Üst ekstremitede ise %2,6 oranında 

brakial pleksopati en sık periferik sinir hasarı olduğu gösterilmiĢtir. 6 ġubat 

KahramanmaraĢ depremleri sonrası Ankara merkezli hastanelerde yapılan bir çalıĢmada 

da en sık periferik sinir yaralanmasının peroneal sinir yaralanması olduğu gösterilmiĢtir 

(205). Alt ekstremite yaralanmalarının depremzede hastalarda sık görülmesi ve deprem 

kurbanlarının enkaz altındaki pozisyonu peroneal sinir hasarının baĢlıca sebepleri olarak 

görülebilir. 

Hasta gurubumuzun yaklaĢık %10‟unda vertebral fraktür görülmüĢ olup en sık 

lomber seviyelerde bulunmaktadır. Bu çalıĢma, vertebra yaralanmalarının en yaygın 

olduğu bölgenin lomber vertebra olduğunu ortaya çıkarmıĢtır. Kuzeybatı Ġran‟da 2012 

yılında meydana gelen depremde Kamyar Ghabili ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

hastaların %50‟sinde lomber yaralanma olduğunu göstermiĢtir. Çin‟in Sichuan Ģehrinde 

2008 yılında meydana gelen depremde Rigao Chen ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

hastaların %38,5‟inde lomber yaralanma olduğu görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızdaki 
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bulgular daha önceki deprem sonrası beyin cerrahisi komplikasyonları üzerine yapılan 

çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir (206, 207). 

Özellikle akut çoklu travmalı kiĢilerin vakit kaybetmeden ilk 24 saat içinde ilgili 

sağlık kuruluĢlarına transferi hastaların prognoz ve sağkalımları açısından önemlidir. Ġlk 

24 saat içerisinde baĢvuran hastaların yaralanma düzeyi ve komplikasyon geliĢme oranı 

anlamlı ölçüde yüksektir (208).  

Depremden dolayı görülen yaralanmaların %7,6-%15,9‟u göğüs yaralanması 

oluĢturmaktadır. Depremde enkaz altında kalanlarda künt göğüs travmasına bağlı kot 

kırıkları, pnömotoraks, hemotoraks gibi hayati yaralanmalar görülebilmektedir (209). 

Bizim çalıĢmamızda %3,9 hastada pnömotoraks ve kot kırığı olduğu görülmüĢtür. 

Depreme bağlı göğüs yaralanmalarının çoğu doğası gereği önemsizdir, ancak torasik 

travmanın bazı depremlerde ölümün önemli bir belirleyicisi olduğu tespit edilmiĢtir 

(210). Bizim çalıĢmamızda pnömotoraks öyküsü yüzdesinin az olmasının nedeni göğüs 

travmalarının mortalitesinin yüksek olmasından dolayı polikliniğimize baĢvurunun az 

olması düĢünülebilir. 

Depremzede hastalarda pnömotraks ve kot fraktürü birlikteliği sıktır. 

ÇalıĢmamızda pnömotoraks ile kot fraktürü öyküsü korele bulunmuĢtur.  Hasta 

grubumuzda %3,9 kot fraktürü öyküsü ve pnömotoraks öyküsü mevcut idi. 2008 

yılındaki Sichuan depreminde 215 hastayla yapılan bir çalıĢmada hastaların %66,5 „inde 

kot fraktürü saptanmıĢtır. Toplam kot fraktürü sayısının ortalama 11 olduğu, 45 hastada 

yelken göğüs, 12 hastada sternum fraktürü, 48 hastada sternum veya klavikula fraktürü 

tespit edilmiĢtir. 146 hastada plevral yaralanma tespit edilmiĢ olup %63‟ ünde 

hemotoraks, %31,5 „inde hemopnömotoraks ve %5‟ inde pnömotoraks olduğu 

gösterilmiĢtir (211). Bu çalıĢmada depremzede hastalarda yüksek oranda göğüs 

travması olduğu belirtilmiĢtir fakat bizim çalıĢmamızda hastaların çok azında 

pnömotoraks ve kot fraktürü öyküsü mevcut idi. Bu farklılığın sebebi bizim 

çalıĢmamızın verilerinin poliklinik baĢvuruları ile toplanması diğer çalıĢmanın acil 

servise baĢvuru üzerinden toplanması gösterilebilir. 

Ġleri yaĢ bireylerde çoklu travma ve kırık daha yüksek sıklıkta iken; ampütasyon 

ve periferik sinir hasarı daha çok genç yaĢ grubunda meydana gelmesi dolaĢım, 

beslenme ve kas iskelet sisteminde yaĢa bağlı geliĢen fizyolojik değiĢikliklere bağlı 
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olabilir. Ayrıca ampütasyonda deneyimli cerrahın kararı da yaĢ grubundaki farklılıkla 

iliĢkili olabilir.  

GeliĢmekte olan ülkelerin çoğunda nüfusun çocuklardan ve gençlerden oluĢtuğu 

görülmektedir ve bu ülkeler genellikle deprem kuĢaklarının üzerinde bulunmaktadır. 

Çocuklar deprem anında genellikle yetiĢkinlere göre daha yüksek ölüm ve yaralanma 

riski altındadır (212). 

Depremzede çocuklar „deprem öksüzleri‟ adı altında özellikli gruplar içerisinde 

bulunmaktadır. Depremzede çocuklar organize suç, organ kaçakçılığı, uyuĢturucu 

bağımlılığı, insan ticareti ve cinsel istismarın potansiyel hedefi haline gelebiliyor. 

Deprem ilk anlarından itibaren her yaĢtaki grubun özellikle çocukların demografik 

verilerinin kayıt altına alınması önem arz etmektedir (213). Ayrıca kadınlar, 

fiziksel/psikiyatrik engelliliği olan ve ileri yaĢ bireyler de özellikli grublar içinde yer 

almalı ve öncelik verilmelidir. Genel nüfusla kıyaslandığında, sağlıklı yaĢlı bireyler 

doğal felaketler karĢısında daha fazla kırılgan ve hassastırlar. Güvenli bir ortam ve 

bağımlı olmadan yaĢamak için gerekli olan fiziksel ve zihinsel düzeyin altına düĢme 

riskiyle karĢılaĢırlar.  YaĢlı bireylerin hareket hızı azalmıĢtır ve tepki vermekte 

gecikirler ve güvenli bir noktaya transferinde gecikmeler olabilir veya bulunduğu 

ortamdan ayrılmak istemeyebilir. Birçok çalıĢmada genç bireylere göre mortalite 

oranlarının daha yüksek olduğu ve doğal felaketler sonrasında sosyal ayrıĢma riski 

altında oldukları belirtiliyor. Bunun yanında, yaĢlı insanlar sıklıkla daha fazla kronik 

hastalıklara sahiptir ve bu durum onların künt travma ve çevresel etkenlerle baĢa 

çıkmalarını zorlaĢtırır (214). ÇalıĢmamızda cinsiyetin parametreler üzerinde bir farklılık 

sebebi olmadığı görüldü. 

Subakut dönemde kompartman sendromu sonrası fasyotomi uygulanan, akut 

böbrek yetmezliği, yara enfeksiyonu geliĢebilen hastalarla karĢılaĢmaktayız. YumuĢak 

doku zedelenmesi, çoklu travma, diyalize girme, kırık cerrahisi, tendon transfer 

cerrahisi ve fasiyotomi geliĢen hastalarda enfeksiyon oranlarının yüksek olması yine 

beklenen bir sonuçtur. Cilt, kemik bütünlüğünün bozulması veya çoklu organ hasarları 

enfeksiyon yatkınlık sağlamaktadır. Çoklu travma, kafa travması ve kot kırığı 

geliĢenlerde beklenen Ģekilde pnömotoraks sıklıklı daha yüksek idi. Görüldüğü üzere 

depremzelerdeki klinik durumu olumsuz yönde etkileyen parametreler bir arada 

görülmektedir. EĢlik eden bu gibi komplikasyonlar hastalarda uzun dönemde daha kötü 

sonuçlar ile iliĢkilendirilmektedir (215). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/independent-living
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/independent-living
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/independent-living
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Bizim çalıĢmamızda kompartman sendromu nedeniyle fasiyotomi %23,5 olarak 

bulunmuĢtur. Fasiyotomi ile enfeksiyon öyküsünün korele olduğu görülmüĢtür. 

Kompartman sendromu geliĢen hastalarda fasiyotomi yapılması tartıĢmalı bir konudur. 

Kas nekrozunu tersine çevirmek için fasiyotominin standart uygulanmasını öneren 

görüĢler varken fasiyotomi sonrası enfeksiyon riski ve sepsis nedeniyle mortalite 

riskinin yüksek olması nedeniyle bu duruma karĢı çıkan görüĢler de olduğu 

bilinmektedir (146). ÇalıĢmamızda da görüldüğü gibi fasiyotomi yapılacaksa hastalar 

enfeksiyon parametreleri açısından dikkatli takip edilmelidir. 

Crush sendromu belli bir bölgedeki kas grubunun üzerinde uzun süren sürekli 

bası sonucu kas dokusunun nekroze olmasıya sonuçlanan bir travmatik rabdomiyoliz 

Ģeklidir. Bizim çalıĢmamızda diyalize giren hasta yüzdesi %5,2 olarak bulunmuĢtur. 

Crush sendromunun sistemik komplikasyonları mevcut olup büyük depremlerden sonra 

%2-15 arasında sıklıkta görülmektedir (216). Büyük depremlerde crush sendromu çok 

sık görülen bir klinik durum ve yüksek mortalite oranıyla iliĢkili olduğu için, 

depremzedeleri önceliklendirirken miyoglobin ve subklinik rabdomiyolizi kontrol 

etmek için idrar ölçüm çubuklarının kullanılması akılcı bir yaklaĢım olmaktadır. Yüksek 

hacimlerde intravenöz sıvıların erken uygulanması, ezilme yaralanması olan bireylerde 

akut böbrek yetmezliğinin önlenmesi ve tedavi edilmesi için çok önemlidir. 

Depremzedelerin, baĢlangıçta yaĢamsal belirtileri normal olsa bile agresif sıvı 

resüsitasyonuna tabi tutulmalı ve hasta enkazdan çıkarılmadan önce rehidrasyona 

baĢlanmalıdır. Crush sendromu geliĢen hastaların yaklaĢık yarısında akut böbrek 

yetmezliği geliĢtiğini ve bu bozukluğu olanların yaklaĢık yarısında diyaliz ihtiyacı 

geliĢtiğini göstermektedir (216).   

ÇalıĢmamızda kafa travması geçiren hasta oranı %0,9 olarak bulunmuĢtur. 

Tayvan depreminde yapılan bir çalıĢmada kafa travmasına bağlı ölüm oranının %30 

olduğu görülmüĢtür (217). 2008 sichuan depreminde yapılan bir çalıĢmada alt 

ekstremite yaralanmalarından sonra ikinci sırada kafa travması geçiren hastalar 

oluĢturmuĢtur (218). Yine 2008 Sichuan depreminde yapılan bir çalıĢmada kafa 

travmalarının %85‟ inin hafif-orta dereceli yaralanmalar, % 15‟ inin ise ağır 

yaralanmalar olduğu görülmüĢtür (219). 

Depremzede hastaların bağımsız mobilizasyonlarının sağlanması için ortez, 

protez ve yardımcı cihaz reçetesi yapılmaktadır. Hastalarımızın %29,1‟i AFO 

kullanımım mevcut idi. Bu klinik durum peronel ve tibial sinir hasarının sık görülmesi 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/infusion-fluid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fluid-resuscitation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fluid-resuscitation
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ile uyumludur. Hastalarımızda en sık transfemoral ampütasyona bağlı dizüstü protez 

kullanımı mevcut idi. Hastaların üçte biri ortez veya yardımcı cihaz kullanıyorken 

ampute hastalara oranla protez kullanımının azlığı protez temin edilmesinde zorluk 

yaĢadıklarını göstermektedir. Bu durum depremzede hastalar için ortez ve protez 

merkezlerinin ulaĢılabilir yerlerde olması gerektiğini vurgulamaktadır. Hastalarımızda 

en sık yürümeye yardımcı cihaz kullanımı olarak tekerlekli sandalye kullandığı 

görülmüĢtür.   

Deprem sonrası takım liderinin belirlenerek tek merkezden koordinasyonun 

sağlanması, kayıt sisteminin iyi tutulması, hekim, hemĢireler gibi sağlık görevlilerinin 

yanında teknisyenler, sekreterler, yardımcı personel de takıma dahil edilmesi önemlidir. 

Elektrik kesintleri, internet bağlantısının olmaması durumunda hastaların kayıt altına 

alınabileceği, labaratuvar testlerinin kullanılabileceği sistemlerin afet durumlarında 

hizmete konulması sağlanmalıdır (220). Özdemir G ve arkadaĢları KahramanmaraĢ 

depremi sonrası ortopedik cerrahlar tarafından kurulmuĢ olan sosyal medya triaj sistemi 

ile iletiĢim, organizasyon stratejisinin tedavide gecikmeyi ve olası yan etkilerin azaldığı 

vurgulanmaktadır (221).  

Ekstremitenin kurtarılması için uzmanın deneyimi, fasyotomi kararı ve zamanı 

etkili olmaktadır.  Ekstremiteyi kurtarmak adına geç fasyotomi, crush sendromu geliĢim 

riski iyi değerlendirilmelidir (204, 222). Ezilmelere bağlı abrazyon, nekrotik yaralar sık 

görülmektedir. Antiseptikler, debridman ve negatif basınçlı yara terapisi en sık 

uygulanan yara bakım metodlarıdır (223). Kırıkların doğru fiksasyonu, fasyotomi ve 

amputasyonun prensipleri doğrultusunda baĢarılı ortopedik cerrahiler bu gibi yıkıcı 

depremler için hayati öneme sahiptir (224).  

Fasyotomi sonrası özellikle sepsise bağlı ölüm oranları yüksektir (225). 

Depremzede hastalarda yara yeri enfeksiyonu ve daha sonra geliĢen sepsis yaygın 

olarak görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda hastaların %7,8„inde enfeksiyon öyküsü 

mevcut idi. Amputasyon geçirme öyküsü, yumuĢak doku zedelenmesi, çoklu travma, 

tendon transfer cerrahisi, fraktür cerrahisi ile enfeksiyon öyküsü korele olarak 

bulunmuĢtur. 

Hastalar stabil hale geldikten sonra rehabilitasyon ihtiyacı olan hastalarda 

gerekli tedavilerin verilememesi, hastaların hastanede yatıĢ sürelerinin artmasına neden 

olmaktadır. Rehabilitasyon sürecinin doğru yönetilememesi, deprem sonrası azalmıĢ 
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olan yatan hasta kaynaklarının kullanımının artıĢına ve zor Ģartlarda devam ettirilmeye 

çalıĢılan sağlık sisteminin kapasitesinin aĢılmasına neden olmaktadır. Rehabilitasyonun 

zamanında baĢlamaması, yaralanmanın tipine göre kısa ve uzun vadede fonksiyonel 

bozukluklara yol açabilmektedir (192). 

Deprem sonrası rehabilitasyon, Dünya Sağlık Örgütü'ne bağlı acil durum 

medikal birimi tarafından afet meydana geldiğinde tıbbi müdahalelerin ve hasta odaklı 

bakımın ihmal edilemez bir parçası olarak kabul görmektedir. Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

yayımladığı Classification and minimum standards for foreign medical teams in sudden 

onset disasters (Ani baĢlangıçlı afetlerde yabancı tıbbi ekipler için sınıflandırma ve 

minimum standartlar) rehberinde rehabilitasyonun rutin sağlık hizmetlerinde travma 

bakım sistemlerinin temel fonksiyonlarından birisi olduğu ve bu nedenle acil medikal 

yardımın hızlı baĢlangıçlı afet sonrasında depremzedelere rehabilitasyon hizmetleri 

verilmesi için özel planları olması gerektiği vurgulanmaktadır (226). 

Rehabilitasyon süreçlerinde yaĢadığımız zorluklar hastaların farklı merkezlerde 

takip edilmesi ve merkezimize farklı zaman dilimlerinde baĢvurmalarından 

kaynaklanmaktadır (227). Zamanında müdahale edilmediği için eklem kontraktürü 

geliĢen veya kalıcı periferik sinir motor kaybı olan hastalarımız oldu. Rehabilitasyon 

süreçlerinde fonksiyonel seviyelerini mümkün olduğunca arttırmayı hedefledik. Hasta 

popülasyonumuz hem yaĢ hem de kas-iskelet sistemi hasarı açısından heterojendi. Bu 

sayede farklı klinik spekturumdaki hastaları değerlendirme ve müdahale etme imkanı 

bulduk. 

 alıĢmanın kısıtlılıkları 

ÇalıĢmamızın güçlü yönleri, depremin merkezinde yer alan ve deprem sonrası 2. Ayda 

aktif hale gelen uyumlu bir ünitemizin olması ve geniĢ hasta spektrumu deneyimine 

sahip olmamızdır. Bizim zayıf noktamız deprem sonrası hastaların il dıĢında birçok 

farklı merkez tarafından bilinmesi, takip ve tedavi edilmesi ancak tek bir merkezde 

kayıt altına alınmamasıdır. Depremzedelerde kas-iskelet sistemi fonksiyonlarını 

etkileyen birçok sistemin etkilenmesi bu hastaların homojenizasyonunu 

zorlaĢtırmaktadır.  

 onuç: 

YaĢadığımız 6 ġubat KahramanmaraĢ depremi gibi geniĢ çaplı kitleleri etkileyen 

deprem felaketleri geçmiĢte olduğu gibi gelecekte de karĢılaĢmak durumundayız. 
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Mevcut deneyimlerimizden dersler çıkarıp planlarımızı klinik deneyimlerimize göre 

yapmamız büyük fayda sağlayacaktır. Bu sebeble deprem sonrası dönemde Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Kliniğimize baĢvuran hasta profilimizi iyi tanımlamak ve 

ihtiyaçlarını belirlemek yol gösterici olacaktır. Erken dönemde rehabilitasyon 

hedeflerinin belirlenmesi bireylerin fonksiyonel kapasitesini artırıp engelliliklerini en 

aza indirecektir.  
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