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6 SUBAT DEPREMLERI SONRASI FiZiK TEDAVi POLIKLINiGIiNE
BASVURAN DEPREMZEDE HASTALARIMIZIN DEGERLENDIRILMESI
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OZET

Amag: Depremzede hastalarin tibbi durumlarinin belirlenmesi, tedavi segenekleri ve
stireglerinin incelenmesi, uzun donemde hastalarin engellilik durumlarinin incelenmesi,
depremzede hastalarin karsilastigi zorluklarin arastirilmasi, Klinik deneyimlerin
paylasilmas1 ve daha sonra meydana gelebilecek afetlere hazirlik anlaminda katki

saglamak hedeflenmistir.

Materyal — Metod: Calismaya Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi poliklinigine bagvuran 6 Subat
Kahramanmaras depremleri kaynakli kas-iskelet sistemi yaralanmasi olan her yastan
kadin ve erkek 230 goniillii dahil edilmistir. Hastalarin tibbi durumlart kayit altina

almustir. Istatiksel degerlendirmeler i¢in anlamlilik diizeyi P<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismada en sik yaralanma lokalizasyonu alt ekstremite oldugu
goriilmiistiir. En sik ampiitasyon seviyesinin transfemoral oldugu goriilmiis olup
transtibial ampiitasyonlar benzer oranda oldugu goriilmiistiir. Periferik sinir hasari
olarak en sik peroneal sinir hasart mevcut idi. En sik goriilen vertebral kirik bolgesi
lomber bolge oldugu goriilmiistiir. Hastalarda goriilen en sik ortez tipinin ankle foot
orthosis (AFO)- plastic ankle foot orthosis (PAFO) oldugu gortilmiistiir. Protez kullanan
hasta sayimiz az olmakla birlikte en sik diz {stii protez mevcut oldugu goriilmiistiir.
Yiiriimeye yardimci cihaz kullanimi olarak en sik tekerlekli sandalye kullanimi1 mevcut
idi. Her iki cinsiyet agisindan parametreler benzer bulunmustur. Yas ile kirik,
ampiitasyon, periferik sinir hasari, kafa travmasi, ¢oklu travma, ortez kullanimi anlaml
korele bulunmustur. Enkazda kalma siiresi ile yumusak doku zedelenmesi pozitif korele
idi. Amputasyon ile kirik, yumusak doku zedelenmesi, enfeksiyon Oykiisii, ortez

kullanimi, protez kullanimi, yiirimeye yardimer cihaz kullanimi korele idi. Enfeksiyon



Oykiisii yumusak doku zedelenmesi, ¢oklu travma, fasiyotomi, diyalize girme, tendon
transfer cerrahisi, kirik cerrahisi, protez kullanimi ve yardime1 cihaz kullanimi ile korele
idi. Pnomotoraks Oykiisii kirik, periferik sinir hasari, kot kirigi, kafa travmasi, ¢oklu
travma Oykiisii ile korele idi. Grubu yas araliklarmma gore degerlendirdigimizde
ampiitasyon en sik 1-11 yas grubunda, periferik sinir hasar1 ve ortez kullanimi en sik

18-30 yas grubunda oldugu goriilmiistir.

Sonug¢: Afetler gegmiste oldugu gibi gelecekte de varolacaktir. Deneyimlerimize gore
plan yapmak, tedavi planlamak ve rehabilitasyon siirecini en kisa zamanda baglatmak en

uygun izlenecek yol olarak goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler : Deprem, Afet, Acil Tip, Rehabilitasyon
Sayfa adedi 110

Damisman : Dog. Dr. Tuba Tiillay KOCA



EVALUATION OF EARTHQUAKE VICTIMS APPLIED TO PHYSICAL
THERAPY CLINIC AFTER THE FEBRUARY SIX EARTHQUAKES

Specialisation in Medicine Thesis
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KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
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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
Kahramanmaras Siit¢ii Imam for their musculoskeletal injuries becase of
Kahramanmaras 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



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.
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1. GIRIS VE AMAC

6 Subat 2023 tarihinde Kahramanmaras ve c¢evresindeki 11 ili sarsan biyikligi 7.7
mW ve 7.6 mW olan 9 saat arayla iki yikici deprem meydana gelmistir. Ayn1 giin iKi
farkli depremin meydana gelmesi Yyaralilarin etkin bir sekilde tedavi edilmesini
engellemistir ve felaketin etkilerini biiyiik 6l¢iide arttirmistir. Bu iki depremde toplamda
14 milyonu asan Tiirkiye Cumbhuriyeti vatandasi ve 1,8 milyon civarinda miilteci
etkilenmistir. Sehrimizde bulunan Nezip Fazil Sehir Hastanesi agir hasar almis olup
sadece Kahramanmaras Siitcii Imam Tip Fakiiltesi yaralilar1 kabul etmistir. Yarali
sayisinin fazla olmasi nedeniyle bir¢ok agir vaka ilk midahalelerinin ardindan
tilkemizde bulunan gesitli hastanelere genel olarak hava ambulansi ile sevk edilmistir.
Bu hastalarda kemik fraktiirleri, yumusak doku kayiplari, periferik arter ve sinir
yaralanmalari, kompartman sendromu, ampiitasyon gibi kas iskelet problemleri
goriilmektedir. Son agiklanan verilere gore 45.968 kisinin 6limi ve 108.368 kisinin

yaralanmasi, 241.577 maddi hasarli bina meydana gelmistir (1, 2).

Dogal afetlerden sonra fonksiyonel engellilikle siklikla karsilagiimaktadir.
Deprem sirasinda muskuloskeletal yaralanma olsun veya olmasin muskuloskeletal
sistemde yakinmalar siklikla karsimiza gelmektedir (3). Afet sonrasi ortaya cikan
barinma sorunlari, posttravmatik stres ilintili uyku bozukluklart da muskiiloskeletal
yakinmalarla iliskilidir (4). Deprem iligkili kas iskelet sistemi problemlerini tanimlamak
gerekmektedir. Afet sonrasi onceden bulunan kas iskelet yakinmalari artabilecegi gibi
yeni yakinmalar da ortaya ¢ikabilir. Bu durum kisinin rekreasyonel, kommuniti, mesleki

aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilir (5, 6).

Depremi takip eden ilk 24 saat hastane bagvurusunun en yogun oldugu zaman
dilimi olup yaralilarin triyaji, tedavisi, yonetimi ve klinik takipleri zorlu bir gorev teskil
etmektedir. Yapilan calismalarin ¢ogunda depremzede yaralilarin biiyiik kisminda
ekstremite fraktiirleri mevcuttur. Deprem sonrasi yiizeysel yaralanmalar, kiriklar,
yiiksek enerjili travmaya bagli acik yaralar, kompresyona bagli kompartman sendromu,
ezilme yaralanmalar1 ve ezilme sendromuyla siklikla karsilasilmakta ve hastalar
genellikle ¢oklu travmaya maruz kalmaktadir (7). Deprem sonrasi fiziksel yaralanmali
hastalar akut problemleri atlattiktan sonra Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine
ortopedik veya norolojik rehabilitasyon i¢in bagvurmaktadir. Bu hastalarda spinal kord

hasarina bagl para/tetrapleji, periferik sinir hasarlari, kiriklar, ekstremitede yumusak

1



doku hasari, crush yaralanmalari, farkli seviyelerde ampiitasyonlar gérmekteyiz. Bu
hastalarin bir kismi cerrahi ortopedik islemler (fasyotomi, ampute cerrahisi, tendon ve
yumusak doku onarimi, kirik fiksasyonu) gegirmektedir (8). Her hasta bu haliyle farkli
olarak ele alinmaktadir. Marag-Pazarcik depremi gibi genis cografyay1r ve ¢ok sayida
insan1 etkileyen afetlerde maalesef hastalarin 6nemli bir kismi ancak bu kritik 8-10
saatlik siirenin sonunda hastaneye ulagabilmistir. Depremin vurdugu kentlerdeki saglik
birimlerinin ciddi hasar gérmesi ve olusan felaket ortaminda acil miidahale birimlerinin
etkin calisamamasi nedeniyle depremzedelerin gogiik altindan ¢ikarilmasinda
gecikmeler meydana gelmektedir (9). Ayrica bu biiyiiklikkte bir deprem durumunda,
enkazlardan yaralilarin ¢ikarilmasinda deneyimli ekiplerin yetersizligi sebebiyle
transferler sirasinda da aksakliklar yasanabilmektedir. Tagima sirasinda brakial pleksus
zedelenmesi gibi istenmeyen durumlar goriilebilmektedir. Bu sebeble afet durumlarinda
deneyimli ekipmana ulagsmak kadar bu alanda deneyimli ve egitimli ekibin

olusturulmasi da 6nemlidir.

Bu calismada depremde kas iskelet yaralanma gegiren hastalarimizin tibbi
durumlarinin belirlenmesi, tedavi secenckleri ve siire¢lerinin incelenmesi, uzun
donemde hastalarin klinik takiplerdeki bulgularini inceledik. Bu c¢alismada 6 Subat
Kahramanmaras depremleri sonrasi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran
hasta profilini tanimlamayi, deneyimleri paylasmayir ve bu sayede sonraki afetlere
hazirlik anlaminda katki saglamayir amaclamaktadir. Deprem sonrast pek c¢ok kritik
zorluklarla karsilasilmaktadir. Afet yonetimini pratigini ve var olan durumlarin
iyilestirmek adina potansiyel stratejiler gelistirilmesi gerekmektedir. Bu sebeble her

tirlii deneyim katk1 saglayacaktir (10).

Deprem sonrasi siiregte depremzedelerde farkli siddetlerde muskiiloskeletal
problemler siklikla goriilmektedir. Bu sebeble erken donemde kas iskelet yaralanmali
hastalarin iyi tanimlanmasi ve ihtiyaclarinin belirlenerek rehabilitasyon programina
dahil edilmeleri engelligin en aza indirilip fonksiyonel kazanimin basarili olmasin

saglayacaktir (11).



2. GENEL BILGILER

2.1. Afet

Afet tanmim olarak toplumun tamamini veya bir kismi igin fiziksel, maddi ve sosyal
kayiplar olusturan, hayatin olagan akisini bozan veya durduran, toplumun basa

cikmakta zorlandig1 doga, teknoloji veya insan kaynakli olaydir (12).

Insanlik tarihinden itibaren insanoglu yasamlarini devam ettirebilmek icin
afetlerle miicadele etmek zorunda kalmistir. Afetler insanlar1 gbge zorlamis veya
afetlerden korunabilmenin yollarin1 aramaya sevk etmistir. Giinlimiizde niifusun hizli
artigina paralel olarak ve teknolojik gelismelerin sonucunda iiretilen eserlerin maddi
degerinin fazla olmasi nedeniyle afetlerin yikici etkisi cok daha fazla olmaktadir. Bunun
sonucu olarak afetlerle miicadele hi¢ olmadigi kadar 6nemli bir noktaya gelmistir.
Afetler 6zellikle gelismekte olan ekonomilere ciddi hasarlar vermektedir. Afetler farkli
cografi bolgelerde farkl etkiler birakmaktadir. Ornegin okyanusa kiyis1 olan iilkelerde
kasirgalar ciddi yikim getirirken; yagislarin fazla oldugu iilkelerde sel ve heyelanlar

ciddi hasara yol agmaktadir (13).

2.2.Deprem

Deprem tektonik kuvvetlerin veya volkan faaliyetlerinin etkisiyle yer kabugundaki
kirtlmalar sonucunda meydana gelen enerjinin sismik dalgalar halinde yayilarak

gectikleri ortamlar1 ve yeryiiziinii kuvvetle sarsmasi olayidir (12).

Yer kabugu magma iizerinde ylizen 14 biiyiikk ve onlarca kiiciikk levhadan
meydana gelmektedir ve bu levhalar sabit degildir, birbirine gére hareket etmektedirler.
Bu hareketler birbirinin altina ve birbirinden uzaklagsma seklinde meydana gelmektedir.
Biyiikliik ve siddet iki farkli kavram olmasma ragmen siklikla karistirilmaktadir.
Depremin biiytlikliigli depremin merkezinde ortaya ¢ikan enerjinin bir ifadesi olup
Richter 6lcegi ile tanimlanir. Degeri logaritmik olarak artar ve 1 ile 9 arasinda degisir.
Depremin siddeti ise yikimin biiyiikligi ile iligili bir 6l¢ii olup Mercalli 6lgegi ile
Olctliir ve derecelendirmesi I ile XII arasinda yapilir. Depremin siddeti ve biiyiikliigii

birbiriyle iliskili fakat birbiriyle tam anlamiyla ortiismez (14).



Depremler, olus sekillerine bagli olarak {i¢ ana grupta incelenir. Bu gruplar;
tektonik, volkanik ve ¢okiintii depremlerdir. Ulkemizde en sik karsilasilan deprem tiirii
tektonik depremlerdir. Fay hatlari, yilizeysel veya daha derindeki biiyiik kayalar
arasindaki kirik bolgeleridir. Bu fay hatlarinda zamanla enerji birikimi meydana gelir ve

bu enerji, yeryiiziindeki levhalarin hareketi sonucunda ortaya ¢ikar (15).

Bir yer fay hattina yakin bir bolge ise 1. derece deprem riski altindadir. Bu

bolgeye yaklasildikga, depremi hissetme orani ve yikicilig artar (16).

Yerkabugu iizerinde bilinen ti¢ biiyiik deprem kusagi bulunmaktadir. Bu deprem
kusaklari; Pasifik Cevre Deprem Kusagi, Alp-Himalaya Deprem Kusagi ve Orta
Atlantik Deprem Kusagi olarak adlandirilmaktadir. Ulkemizin iizerinde bulundugu

kusak Alp-Himalaya Deprem kusagidir (15).

Tarihte bilinen en biiyiik can kayiplarina neden olan depremlerden birisi 1556
yilinda Cin'in Shaanxi eyaletinde meydana gelmis olup 830 binden fazla insanin
hayatin1 kaybettigi bildirilmektedir. 17 Agustos 1999 tarihinde Tirkiye'nin Marmara
bolgesinde meydana gelen depremde, resmi verilere gore 17.480 kisi hayatin
kaybetmistir. Japonya'da 2011 yilinda gerceklesen depremde ise 15.900 kisinin 6ldiigi
ve 2.531 kisinin kayip oldugu bildirilmistir. Nepal'de 2015 yilinda meydana gelen
depremde ise 8.000 kisi hayatin1 kaybetmistir (17).

2.3. Deprem ve Tiirkiye

Tiirkiye, en 6nemli deprem kusaklarindan biri olan Alp-Himalaya deprem kusaginda
bulunmaktadir. Genel itibariyle Anadolu Levhasit {izerinde bulunan {ilkemizin
kuzeyinde Avrasya Levhasi, doguda Dogu Anadolu Blogu, giineyde Afrika ve Arap
Levhasi ve batida Ege Blogu bulunmaktadir. Bu deprem kusaklari nedeniyle {ilkemizin
neredeyse tamami deprem tehlikesi altindadir. Diinya’da gergeklesen depremlerin %
6’s1 Tiirkiye’de gerceklesmektedir. Tarihsel olarak bakildiginda Kuzey Anadolu Fayi,
Dogu Anadolu Fay1 ve Ege Bolgesindeki yerel faylarda depremlerin yogunlastigi ve can
ve mal kayiplarinin goriildiigli anlasilmaktadir. Depremin nerede ve ne zaman olacagini
bilmek miimkiin olmamakla birlikte tarih boyunca bircok kez meydana geldigi ve
gelecegi bilinmektedir. 17 Agustos 1999°da gerceklesen Marmara depreminde toplam

ekonomik kaybin 15-17 milyar dolar arasinda oldugu raporlara yansimistir (18).



Tiirkiye, Alp-Himalaya deprem kusaginin en aktif noktasinda bulunmasi
sebebiyle tarihsel olarak birgok kez depremlerle biiyiik yikimlar yasamis, can ve mal
kayiplarmma neden olarak tiilke ekonomisini zorlamis ve etkisini yillarca devam
ettirmistir. Tarihimizde gérdiigiimiiz en biiyiik depremlerimizden biri olan 17 Agustos
1999 Marmara depremi sonrasinda deprem tehlikesi ve yikict etkileri daha iyi
kavranmigtir. Marmara depremi, milyonlarca kisinin etkilendigi bir felaketi tilkemize
yasatmistir. Bu deprem, {ilkemizin depreme karsi ne kadar tedbirsiz oldugunu
anlamamizi saglamis ve deprem sonrasinda acil toplanma, tahliye, barinma ve yardim,
ulasim gibi hayati konular i¢in kullanilabilecek kentsel toplanma alanlarinin iilkede
yetersiz oldugunu farketmemizi saglamistir. Bu olayla birlikte iilkemiz, depremin yikici

etkilerini ve 6nemini daha farkli ele almaya baglamistir (19).

2.4. Deprem ve Kahramanmaras Cevresi

Kahramanmaras konum olarak, Akdeniz Bolgesi'nin kuzeydogusunda bulunmaktadir.
Kahramanmarag, Dogu Anadolu Fay1 ve irili ufakli bircok fay hattina ev sahipligi
yapmaktadir. Bolgede etkili olan ana tektonik yapilar, kuzeydogu-giineybati olarak
uzanan Dogu Anadolu Fay Zonu ve kuzey-kuzeydogu ve giiney-giineybati seklinde
uzanan Olii Deniz Fay Zonu'dur. Tarihsel olarak 29 Kasim 1114, 28 Mart 1513, 2 Mart
1893’te depremler meydana geldigi bilinmektedir (20).

Kahramanmaras ili, Afet ve Acil Durum Yonetimi Bagkanligi (AFAD)
tarafindan 2018 yilinda yayinlanan Tiirkiye deprem tehlike haritasina gore, yiiksek riskli
bir bolgede bulunmaktadir. Tarihsel donemde meydana gelmis magnitiidii 7 ve daha
biiyiige karsilik gelen depremlerin dagilimina baktigimizda Dogu Anadolu Fay Sistemi
(DAFS)’nin son yiizyilda deprem iiretmedigi goriilmektedir. Oysa DAFS’de, Kuzey
Anadolu Fay Sistemi (KAFS) kadar aktif ve siddetli deprem iiretme potansiyeli oldugu
bilinmektedir. DAFS’nin farkli pargalar1 son olarak 1789-1905 serisinde yiizey kiriklari
olusturmus depremler iiretmislerdir. Kahramanmaras ili igerisinde 1900-2023 yillari

arasinda 5.5 biiyiikligiinii gegen bir deprem olusmamustir (21).



2.5. 6 Subat 2023 Kahramanmaras Merkezli Depremler:

6 Subat 2023 tarihinde Kahramanmaras merkezli meydana gelen depremler, cok sayida
yerlesim bolgesini etkisi altina alarak Cumhuriyet tarihinin en biiyiik afetlerinden biri
olarak tarihteki yerini almistir. Aynmi1 giinde iki farkli yikici deprem meydana gelerek
yikimin etkisini arttirmistir. Can ve mal kaybinin yani sira biiyiik bir ekonomik zorlukta

ortaya ¢ikarmistir (22).

Icisleri Bakanligina bagli AFAD’na gére 06.02.2023 giinii, Tiirkiye saati ile
04.17'de ve 13.24°te merkez 1issii Pazarcik-Kahramanmaras ve Elbistan-
Kahramanmaras olan 7.7 ve 7.6 biiyiikliigiinde iki deprem ayn1 giin igerisinde meydana
gelmigtir. Meydana gelen bu depremlerden sonra ilk giin 1300 civarinda ve ilk ay

icerisinde 3000 civarinda artg1 deprem meydana gelmistir (23).

Genis bir cografyada gergeklesen ve 11 ili etkileyen deprem, biiyiik bir hasara ve
yikima yol a¢mistir. Adana, Adiyaman, Diyarbakir, Elazig, Gaziantep, Hatay,
Kahramanmaras, Kilis, Malatya, Osmaniye ve Sanliurfa illerini i¢ine alan bu deprem
bolgesi, tarihte goriilen depremlerle kiyaslandiginda cografi anlamda en genis alana
sahip oldugu gibi, etkilenen niifus ve ekonomik potansiyel itibariyle de onceki

depremlerden ¢ok farkli bir yere konumlanmaktadir (24).

Bu sehirlerde bir¢ok yapisal hasar meydana gelmis ve iilke niifusunun yaklasik
% 15’1 depremden etkilenmistir. Adrese dayali niifus kayit sistemi verilerine gore

depremden etkilenen illerde 14.013.196 kisi yasamaktadir (25).

Ulkemizde 3,5 milyon civarinda kayith gegici koruma altinda Suriye Arap
Cumhuriyeti vatandasi bulunmaktadir. Tiirkiye’de ikamet eden toplam Suriye vatandasi
sayisinin yaklasik yiizde 50°si depremden etkilenen 11 sehirde bulunmakta olup
bolgedeki gegici koruma kapsamindaki Suriye vatandasi sayist 1.738.035°tir. Suriye
vatandaglarinin deprem bdlgesindeki niifusa orami yiizde 11,48’dir. Bolgedeki Suriye
vatandas1 niifusun yaklasik yilizde 46’sin1 0-17 yas araligindaki ¢ocuklar ve yiizde 3’iinii
65 yas tizeri yasllar olusturmaktadir (26).

2.6. Deprem ve Saghk Sistemi

Birinci basamak saglik tesislerinin yiizde 17,5’i; Ikinci ve {igiincii basamak saglk

tesislerinin ise yiizde 12,5’i; depremden etkilenen 11 ilde yer almaktadir. 2022 yilinda
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yapilan bir ¢alismada Tiirkiye’de on bin kisiye diisen yatak sayist 31,3 bulunmusken,
deprem bolgesinde bu sayr 32,3 olarak bulunmustur. Ulkemizde Saglik Bakanligina
bagli hizmet veren hastanelerde toplam 118.675 uzman ve pratisyen hekimin 19.616s1
depremden bolgesindeki illerde gorev yapmaktadir. Deprem bolgesindeki sehirlerin
8’inde toplam 7.806 yatak kapasiteli tiniversite hastanesi hizmet vermektedir. Deprem
saglik sisteminde ciddi maddi hasara yol agmistir. Saglik bakanligina bagli 27 Devlet
Hastanesi, Universitelere bagli 6 Tip Fakiiltesi Hastanesi olmak iizere 33 kamu
hastanesi ve kamuya bagli olmayan 9 hastane orta ve agir hasarli olarak siniflandirilmis
ve hizmet disi kalmistir. Saglik bakanligina bagli 75, iniversitelere ait 12 ve ozel
sektore ait 7 olmak iizere toplam 94 hastane az hasarli olarak raporlanmis ve hizmete
devam etmektedir. Bu hastanelerin yeniden yapim ve cihazlarin tedariki nedeniyle

olusacak zararin 80,9 milyar TL oldugu tahmin edilmektedir (26).

2.7. Deprem Sonrasi Gériilen Kas-Iskelet Sistemi Problemleri

Burada deprem sirasindaki ezilmelere ve transferlerde goriilebilecek olasi kas iskelet

problemlerinden genel hatlari ile bahsedilecektir.

2.7.1. Kemik fraktiirleri

2.7.1.1. Kranial fraktiirler

Kemik fraktiirleri, kafaya carpan kuvvetlerin etkisiyle kafanin fiziksel biitiinligliniin
bozulmasiyla ortaya cikar. Onemli kafatasi kiriklarina genellikle orta veya siddetli
intrakraniyal kanama, vertebra fraktiirleri, torakoabdominal yaralanmalar gibi yiiksek
enerjili travmayla iligkili yaralanmalar eslik eder (27, 28). Kafa travmalarinda en sik
parietal kemik kirilir bunu temporal, oksipital ve frontal kemikler izler. En sik olarak

olarak lineer kiriklar goriiliirken diger tipleri ¢okiintii ve baziler kiriklardir (29).

Kafatas1 fraktiirleri her zaman travmatik beyin hasarina neden olmasa da bazi
tipleri travmatik beyin hasar ile iligkilidir bunlar; beyin omurilik sivisi kacagiyla
birlikte baziler kafatasi kiriklari, temporal ve parietal kemik kiriklarina bagli orta

meningeal artere bagli yaralanmalar 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (27).

Kafatas1 frontal, etmoid, sfenoid ve oksipital kemiklerden, iki parietal ve

temporal kemikten olusur. Temporal bolgedeki kemikler diger kemiklere gore ince olup



en yiksek kirilma riskine sahiptirler. Temporal kemik kiriklarinda hastalar
ekstraparankimal kanama agisindan risk altindadir. Temporal kemigin ince olmasi ve
orta meningeal arter ve vene yakin olmasiyla iliskilidir (30). Frontal siniisii ilgilendiren
kiriklarda yiiksek riskli kabul edilir. Siklikla frontal lob hasar1 ve dural yirtiklarla

iliskilidir. Ince Cribriform pargasi siklikla pargalanir.

Transver ve sagital siniis lizerindeki kiriklar ve beyin omurilik sivist akintisiyla
sonuglanan baziler kafatasi kiriklar1 diger riskli kiriklardir (31). Major travma gegiren
hastalarda kafa travmasi akilda tutulmalidir. Bunun yaninda servikal ve torakal

vertebralarin gézden gecirilmesi gerekmektedir.

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) taramasi (kemik pencereleri dahil),

kafatas1 kiri@i siiphesi olan hastalar i¢in Onerilen goriintiileme yontemidir (31).

Kafatas1 kiriklar1 olan hastalarin yiizde 5-15’inde ayn1 zamanda servikal omurga

kiriklar1 da goriiliir. Omurga ve diger es zamanli yaralanmalar i¢in dikkatli bir muayene

onemlidir (32).

Kafatas1 kiriklar1 dogrusal, ¢c6kmiis veya baziler olarak siniflandirilir. Dogrusal
kafatas1 kiriklar1 genellikle kafatasi ilizerinde uzanan tek bir kirik hattidir. En sik
temporoparietal, frontal ve oksipital kemiklerde goriliirler. Bu kirik tipinin biyiik
kismmin klinik 6nemi az veya yoktur. Bununla birlikte, temporal kemikteki orta
meningeal arteri veya major vendz dural siniisleri gecen kiriklar, bu vaskiiler yapilar

bozarak 6nemli ekstraparankimal kanamaya neden olabilir (31).

Cokmiis kafatas1 kiriklari, siddetli bir kuvvetin, kafatasinin bir boliimiinii iligkili
kafatas1 seviyesinin altina ittig¢inde meydana gelir. Bu kiriklar siklikla beyin
parankiminin hasar gormesine neden olur ve erken teshis edilip uygun sekilde tedavi
edilmezse hastalar1 santral sinir sistemi enfeksiyonu, ndbetler ve mortalite agisindan

gnemli bir tehdittir (33, 34).

Cokmiis kafatas1 kirig1 olan hastalarda enfeksiyon ve ndbet riski artmasina

onlem olarak profilaktik tedavi onerilir (35).

Baziller kafatas1 kiriklar1 ethmoid kemigin kribriform kismi, frontal kemigin
orbital kismi, temporal kemigin squamoz ve petrdz kismi, sfenoid ve oksipital kemikten
en az birini igerir. En sik temopral kemikte goriilen baziller kafatasi kiriklarinda
epidural hematom sik gériilmektedir. Bunun nedeni temporal kemigin goreceli olarak

kirllganlig1 ve orta meningeal arter ve ven ile komsulugudur (31). Bazi klinik belirtiler
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baziller kirig1 teshis etmek i¢in kullanilir. Retroaurikiiler ekimoz (Savas isareti) 1-3 giin

arasinda ortaya cikar (36).

Periorbital ekimoz (rakun gozleri) yine muayene esnasinda goriilmese de 1-3
giin arasinda ortaya c¢ikar. Temporal kemik kiriklarinin yiizde 20 civarinda burun ve
kulak akintis1 goriilebilir (31). Hemotimpanum, kulak zarinda goriilen kan birikintisidir.
Temporal kemigin petrdz ¢ikintisini igeren baziler kafatasi kiriklarinda sik goriilen bir

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

Baziler kafatas1 kiriklariyla birlikte 6zellikle karotis kanalin1 ilgilendiren karotis
arterde nadir goriilen yaralanmalarin diger 6rnekleri arasinda tromboz ve diseksiyon yer

alir (38, 39).

Kranial ~ sinir  hasari, baziller kafatas1 kiriklarinin  gecikmis  bir
komplikasyonudur. Genellikle yaralanmadan 2-3 giin sonra goriliirler. Sinir sikismasi
veya kontiizyonuna bagli meydana gelir (40, 41). Baziller kafatasi kiriklarina bagl
olarak akut olarak ortaya ¢ikan fasiyal sinir paralizisi sinir kesilerinde goriilmektedir.
Bu yaralanmalar glukokortikoid tedavisine yanit alinamaz ve sinir hasarinin iyilesmesi

acisindan kotii prognozu gosterir (42).

Antikoagiilan (6rnegin warfarin, klopidogrel) tedavi alan ve kafatasi kirig
bulunmayan hafif kafa travmasi geciren hastalarla yapilan ¢alismalar, bu tiir hastalarin
intrakraniyal kanama agisindan yiiksek risk altinda oldugunu ve devam eden 6 saate
kadar norolojik bozulma belirtilerinin ortaya ¢ikmayabilecegini gostermektedir (43, 44).
Bu durumu goz 6niinde bulundurursak antikoagiilan alan ve kafatas1 kirigina, 6zellikle
de baziller kafatas1 kirigina neden olacak kadar siddetli kafa travmasina maruz kalan
hastalar, intrakraniyal kanama agisindan daha biiyiik risk altindadir. Bu risk yash
hastalar arasinda daha fazla gozilkmektedir (45, 46). Antikoagiile tedavi alan hastalarin
ve kafatas1 kirig1 geciren tlim hastalarin, en az 1 giinliik gozlem i¢in beyin cerrahisi
klinigine yatirilmasi gerekmektedir. Hastalar en az 6 saat siiresince saatlik ndrolojik
muayene yapabilecek bir hastane servisine yatirilmalidir. Daha sonra, gézlem siiresinin
geri kalan1 boyunca her 2-4 saatte bir nérolojik muayene degerlendirmesi yapilmalidir.

Herhangi bir norolojik defisit gelisirse acil beyin BT si ¢ekilmelidir (47, 48).



2.7.1.2. Vertebral fraktirler

Insan omurgas1 33 vertebradan olusur. 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral
(birlesik) ve 4 koksigeal (siklikla birlesik) olarak isimlendirilir (49). 26 tanesi
vertebralar  aras1  disklerle ayrilmis ve bir baglanti agiyla  birbirine
baglanmistir. Vertebral kolon sistemi fonksiyonel olarak ana destek yapisidir.
Kranialden baslayip kaudale dogru devam eden spinal sinirleri ve devaminda kauda
equinayr muhafaza eder (50). insan viicudundaki savunmasiz konumu ve dogal
esnekligi nedeniyle servikal vertebra vertebralar i¢inde en ¢ok yaralanandir. Servikal
vertebralardan en sik goriilen yaralanma seviyeleri C2 veya C5, C6 ve C7
seviyesindedir (51). En fazla yaralanma goriilen ikinci bolge torakolomber bileskedir.
Torakolomber baglantisindaki faset eklemlerin dagilimi ve oryantasyonu, travmatik
hasarlardan kaynaklanan kuvvetleri bu noktada yogunlastirabilir (52). Torakolomber
bileskede vertebral kolon kifotikten lordotik egrilige doniislir. Tiim torakolomber
vertebral kolon yaralanmalarinin % 90’1 T11 ile L4 arasindaki seviyelerde goriiliir. Bu
durumla birlikte, bu seviyelerde spinal kanal goéreceli olarak genis oldugundan, bu tip

yaralanmalar ¢ok nadir tam spinal kord hasarina neden olur (53).

Vertebral kolon hasari, bir dizi mekanizma yoluyla medulla spinalis veya beyin
hasarina neden olabilir. Transeksiyon mekanizma olarak vertebral kolon fraktiirii
gelisen durumda delici veya kiint travma medulla spinalis kesisi ile sonuglanabilir.
Kompresyon; servikal osteoartrit ve spondilozu bulunan yash kisilerde zorlu boyun
hareketlerine bagli, medulla spinalis, artritik olarak belirginlesmis bir anterior vertebral
kemik ¢ikint1 ile posteriorda bulunan hipertrofiye olmus ligamantum flavum arasinda
sikigabilir. Kontiizyon; medulla spinalis kontiizyonlar1 kemik ¢ikintilari, subluksasyon
veya kirik pargalarindan meydana gelebilir. Vaskiiler bozulma; klinik olarak asikar bir
norolojik hasar ile bilinen vertebral kolon hasar1 seviyesi arasinda bir uyumsuzluk

oldugunda medulla spinaliste primer vaskiiler yaralanmadan siiphelenilmelidir (54).

2.7.1.2.1. Servikal fraktiirler

2.7.1.2.1.1. Servikal omurga yaralanmasi siniflandirmasi

Servikal vertebral kolonun akut yaralanmasi, stabiliteye, yerine ve mekanizmasina gore
simiflandirilir (49, 55). C2 seviyesinin altindaki servikal vertebra yaralanmalarinin
stabilitesini degerlendirmek icin vertebral kolonun iki bolimden olustugu kabul

edilir. On taraf, anterior ve posterior ligamanlarin kranialden kaudale ayni hizada
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tuttugu vertebra cisimleri ve intervertebral disklerden olusur. Spinal kanali i¢ine alan
arka kolon pedikiiller, transvers uzantilar, faset ecklemler, laminalar ve spindz
uzantilardan olusur. Nuchal ligament kompleksi (supraspindz, interspinéz ve
infraspindz ligament), kapsiiler baglar ve ligamantum flavum arka kolonun stabilitesine
katki saglar (50). Her iki tarafta hasar goriirse, servikal omurga iki farkli birim olarak
hareket edebilir ve omurilik hasarina yol agma veya omurilik yaralanmasinin siddetini

arttirma riski fazladir (55).

2.7.1.2.1.2. Atlanto-oksipital dislokasyon

Atlas (C1) ve axis (C2)4 igeren sadece fleksiyon hareketini igeren yaralanmalar,
odontoid kirig1 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 oldugu
unstabil bir yaralanmadir ve en iyi agik agiz odontoid x-ray grafi veya BT taramasinda
goriintiilenir.  Anterior-posterior (AP) olarak gergeklesen subluksasyon, travma
hastalarinda ¢ok goriilmezken daha ¢ok romatizmal hastaliklarda goriiliir. Odontoid x-
ray grafiler yorumlanirken dikkat etmek gerekir, c¢iinkii kafatasinin rotasyonu
durumunda odontoid ¢ikint1 ile Cl'in lateral govdesi arasinda artefakta bagl asimetri

olabilir (50).

2.7.1.2.1.4. C1 (Atlas) kiriklar

C1 vertebranin kinigr 6zel adiyla Jefferson kirigi oldukga unstabildir, oksipital kondiller
araciligiyla atlasin govdesine iletilen uzunlamasina bir kuvvet nedeniyle olusur. Bu
kuvvet lateral bolgeleri disartya dogru iter ve transvers ligamanin hasar1 olsun veya
olmasmn Cl'in 6n ve arka arkuslarinin kirilmasina sebep olur. Hasarin boyutunu

transvers ligamentte olusan instabilite belirleyici olur (50).

C1 vertebranin posterior noral ark fraktiirii, zorlu boyun ekstansiyonu sirasinda
oksiput ile C2 vertebranin spindz prosesi arasindaki posterior yapilarin sikismasi neden
olur. Lateral x-ray grafide posterior ndral ark boyunca dik bir fraktiir hatt1 goriiliir. On
ark ve transvers ligamentin hasar gérmeden kalmasi nedeniyle ve mekanik olarak

stabilitenin bozulmamasina ragmen bu kirik, yerlesim yeri nedeniyle potansiyel olarak
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riskli olarak degerlendirilir. Atlasin 1 cm'den fazla anteriora dogru yer degistirmesi

bitisik medulla spinalise hasar verebilir (50).

2.7.1.2.1.5. C2 (Axis) fraktiirleri

C2 (axis) vertebranin travmatik spondilolizi (hangman fraktiirii), servikokranyumun
(kafatasi, atlas ve axis) ani bir diisme sonucu asir1 hiperekstansiyonu nedeniyle ortaya
¢ikan unstabil bir yaralanmadir (yani zaten uzatilmis bir boynun zorlu uzatilmasi). Bu
durumda axisin ¢ift tarafli pedikiil fraktiirleri dislokasyonla birlikte veya dislokasyon
olmadan ortaya ¢ikabilir. Bu lezyon unstabil bir durumda olmasina ragmen, medulla
spinalis hasar1 genellikle hafif diizeydedir ¢linkii spinal kanalin AP ¢ap1 C2 vertebra
seviyesinde en biyiiktir ve iki tarafli pedikiil fraktiirleri spinal kanalin

dekompresyonuna izin verir (57).

Odontoid fraktiirler alin {izerine 6ne dogru diisme sonucu meydana gelebilecegi
gibi, basin AP hareket yoniinde (sagittal diizlemde) siddetli fleksiyonu veya
ekstansiyonu, dens olarak da bilinen odontoid ¢ikintinin fraktiiriine neden olabilir.
Fraktiir hatt1 transvers ligamentin {izerinde (tip I) veya en cok goriilen odontoid
cikintinin C2 vertebraya baglandigi diizlemin tabaninda (tip 1) meydana gelebilir.
Kuvvetin hafif a¢1 yapmasi C2 vertebra govdesinin iist kismi boyunca kirigin

yayilmasina neden olabilir (tip III) (50).

Iki &n kesici dis arasindaki alamin x-ray grafide olusturdugu cizginin dens
fraktiirii ile karigtirilabilecegi i¢in agik agiz pozisyonunda ¢ekilen grafiler yorumlarken
dikkatli olunmalidir (50).

2.7.1.2.1.6. Burst fraktiirleri

Vertebralara aksiyal kuvvetler uygulandiginda servikal ve lomber vertebralarda dikey
kompresyon fraktiirleri meydana gelir. Bu tilir kuvvetler {istten (kafatas1 yoluyla) veya
alttan (pelvis veya ayaklar araciligiyla) uygulanir ve bir veya daha ¢ok vertebral govde
u¢ plakasmin fraktiirine neden olabilir. Intervertebral diskin nukleus pulposusu
vertebranin govdesine dogru zorlandiginda, gévde disariya dogru pargalanir ve burst
fraktiirii meydana gelir. Lateral x-ray grafi veya BT sagittal rekonstriiksiyon, dagilmis
bir vertebral govde ve vertebral yiikseklik kaybini gosterirken, AP x-ray grafi, vertebral
gbovdenin karakteristik bir vertikal fraktiiriinii gosterir. Tiim ligamentler saglam kaldig1

icin teknik olarak burst fraktiirleri "stabil" olmasina ragmen, posteriora dogru yer
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degistiren fraktiir pargalar1 spinal korda hasar vererek anterior kord sendromu gelisebilir
(50).

Norolojik defisitler, 20 dereceden fazla spinal kolon agisi1, spinal kanalin yiizde
50'sinden fazlasii icermesi, vertebral govde yliksekliginde yiizde 50'den fazla kayip

burst fraktiiriinii unstabil olarak degerlendirilmesini gerektirir (58).

2.7.1.2.2. Torakolomber fraktiirler

2.7.1.2.2.1. Torakolomber varalanma semalar1 ve kirik modelleri

Servikal vertebra yaralanmasi i¢in iki kolonlu sistemin aksine, torakolomber vertebra

yaralanmalarini tanimlamak i¢in ti¢ kolonlu bir sistem kullanilabilir (59).

Uc kolonlu sisteme gore stabilite, ii¢ vertebral kolondan ikisinin saglamligina
dayanir. X-ray grafiler vertebral yiikseklikte yilizde 50'lik bir azalma veya fraktiir
cevresinde asir1 kifotik ag¢1 artig1 gosterdiginde, vertebra instabilitesi sonucu ¢ikarilabilir
(60). Kifotik ag1, iki hattin kesismesiyle belirlenir; biri fraktiiriin bir seviye istiindeki
vertebral govdenin iist u¢ plakasi, digeri ise bir seviye altindaki vertebral gévdenin alt
u¢ plakast sinirindan 6lgiiliir (61). 30 dereceden biiyiikk kompresyon fraktiirleri ve 25
dereceden fazla agiya sahip burst fraktiirleri genellikle unstabil olarak kabul edilir.
Norolojik bir defisit olmasi ayn1 zamanda vertebralarin spinal kordu korumada basarisiz

olmasi sebebiyle vertebral kolonun instabilitesini de gosterir (62).

Uc kolonlu sistemi dogrulamak i¢in ¢ok az arastirma yapilmustir. Kadavradaki
insan vertebralar: iizerinde yapilan biyomekanik bir arastirmada aragtirmacilar, aksiyal
veya fleksiyon stresi uygulandiginda middle kolonun vertebral kolonun stabilitesinin

ana belirleyicisi oldugunu bulmuslardir (63).

Torakolomber yaralanmalart dort temel tipe ayrilabiliriz: wedge kompresyon
fraktiirleri, stabil ve stabil olmayan burst fraktiirleri, fleksiyon-distraksiyon

yaralanmalar1 ve translasyonel yaralanmalar (59, 64).

2.7.1.2.2.2. Kompresyon fraktiirleri

Wedge veya anterior kompresyon fraktiirleri tiim torakolomber fraktiirlerin yiizde 50-
70'ni olusturur (64, 65). Genellikle fleksiyon pozisyonunda uygulanan aksiyal kuvvet
altinda anterior kolonun kompresyona dayanamayarak biitiinliigiiniin bozulmasindan

kaynaklanir. Siddetli kompresyon (vertebra yiiksekliginin yarisindan fazlasi), belirgin
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fraktiir kifozu (30 dereceden fazla), yaralanmanin rotasyonel komponenti veya birden
fazla diizlemde kompresyon fraktiirleri varsa, posterior ligament kompleksi hasar
gorebilir ve middle kolonu igerecek sekilde ilerleyebilir ve spinal kolonun

instabilitesine neden olur (50).

Radyolog ve ortopedistler tarafindan yapilan bir arstirmada 67 torakolomber x-
ray grafinin analizinde, BT ile dogrulanan burst fraktiirlerinin yiizde 20'sine baslangigta
wedge fraktiirii olarak yanlis teshis konuldugu gériilmiistiir (66). Bu nedenle, x-ray
grafiler, wedge kompresyon fraktiirii gibi goriinen bir durumda posterior korteksin olasi
bir tutulumunu gosterdiginde BT ¢ekilmelidir. Bu tiir bulgular, posterior kortekse
uzanan fraktiir hattin1 ve posterior kortekse herhangi bir basiyr igerir. Diger siiphe
edilmesi gereken Ozellikler; posterior vertebral yilikseklikte azalma ve interpedikiiler

araligin genislemesi yer alir (50).

2.7.1.2.2.3. Burst fraktiirleri

Burst fraktiirleri tiim torakolomber yaralanmalarin yiizde 14'line yakin kismini olugturur
(65). Bu fraktiir vertebral ug¢ kismi kiran kompresyon etkisinden ve nukleus pulposusun
vertebral govde lizerine yaptig1 basinctan kaynaklanir. Kemik parcgalarinin spinal kanala

geri ¢ekilmesi nedeniyle spinal kord yaralanmasi meydana gelebilir (50).

Burst fraktlirli yaralanmalari, arka elemanlarin yaralanmasi ile birlikte
gortlebilir bu durum noérolojik defisit riskini artirir (67). Hastalarin yiizde 42-58'inde
norolojik  defisit  bulundugundan, tiim burst fraktiirleri instabil olarak

degerlendirilmelidir (65).

Burst fraktiirlerinin taninmasi zor olabilir ve siklikla x-ray grafi ile yanlis teshis
konur, ¢iinkii posteriora dogru yer degistirmis kemik fragmanlar1 siklikla pedikiil

hizasinda bulunur (68).

2.7.1.3. Pelvik fraktiirler

Pelvis fraktiirleri 1yi seyirli yaralanmalardan hayati tehdit edecek boyutlara kadar
degisir. Bunlar pelvik halka fraktiirlerini, asetabular fraktiirleri ve aviilsiyon fraktiirinii
icerir. Erken yaslarda pelvik travmaya ¢ogunlukla yiiksek enerjili kiint travma neden
olurken; zayif ve yash eriskin hastalar bu tlir yaralanmalara diisiik enerjili bir travma
neden olabilir (ayn1 seviyeden diisme gibi). Yiiksek enerjili pelvik travma, abdomen ve

pelvik organlar1 kapsayan, eslik eden yaralanma olasiligini artirir (69).
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Pelvik fraktiirler, iskelet yaralanmalarinin %3’e yakinini olusturur (70). Pelvik
fraktiiriin neden oldugu genel mortalite %5-16 arasinda degismekte olup unstabil pelvik
fraktiirlerin oran1 yaklasik yiizde 8'dir (71, 72). Saglik birimine basvuruda hemodinamik
sokta olan pelvik fraktiirii bulunan hastalarin mortalitesi yiiksektir (73). Asetabulum
fraktiirleriyle iligkili mortalite oran1 yiizde 3'tiir (74).

2.7.1.4. Ust ekstremite fraktiirleri

2.7.1.4.1. Proksimal humerus fraktiirleri

Cogunlukla ayni seviyeden diisme ve osteopeni sonucu ortaya ¢ikarlar (75, 76).

Yaralanmadan olduktan sonra sislik ve ekimoz saptanabilir. Omuzun ciddi
deformitesi, iligkili bir anterior veya posterior dislokasyon oldugunu gosterir (77). Eslik
eden ndrolojik veya vaskiiler hasardan siliphelenilmeli ve nérovaskiiler sistem dikkatle

degerlendirilmelidir (78, 79).

Kompleks proksimal humerus fraktiirleri (yani Neer iki par¢alidan dort pargaliya
kadar fraktiirler) ve collum anatomicumu iceren fraktiirler bir ortopedi cerrahina
konsiilte edilmelidir. Bunlar baslangicta standart bir omuz askis1 veya unstabil ise bir
aski ve sargi kullanilarak immobilize edilir. Ortopedi sevkinden once kirigin kapali
rediiksiyonu Onerilmez. Tek pargali fraktiirler igin, fraktiir collum anatomicumu
icermedigi, norovaskiiler komplikasyonlar olmadigi, eslik eden omuz dislokasyonu
olmadig1 veya tedaviyi yapan hekimin fraktiir yonetiminde deneyimli oldugu siirece

ortopedik konsiiltasyona gerek yoktur (80).

2.7.1.4.2. Humerus saft fraktiirleri

Humerus saft fraktiirleri tiim fraktiirlerin yaklagik yiizde 2'sini olusturur (81). Travma,

ileri yas ve osteoporoz bilinen risk faktorleridir (82).

Humerus saft fraktiirleri tipik olarak humerusa direkt darbe veya biikiilme
hareketi gibi travmalardan ve daha az silikla yere uzanmis el veya dirsek iistiine

diismeden kaynaklanir (83).

Proksimal iist ekstremite yaralanmasi olan hastanin ilk muayenesi cilt
biitiinliiglinlin, nérovaskiiler hasarin, deformitenin, kisaliklarin incelenmesini igerir ve

X-ray grafilerle tamamlanir (83).
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Agik fraktiirleri olan, nérovaskiiler sorunlari olan, iliskili eklem yaralanmalari
olan, ipsilateral onkol fraktiirleri olan ve dislokasyonun eslik ettigi hastalar icin acil

ortopedik sevk gereklidir (84).

Humerus saft fraktiirleri genelde cerrahi miidahale olmadan tedavi edilir. Cogu
transvers fraktiir vakasinda siradan bir aski kullanilir. Biraz ¢ekme kuvveti gerektiren

egik ve spiral fraktiirler i¢in bunun yerine boyundan askili atel kullanilir (83).

2.7.1.4.3. Distal humerus fraktiirleri

Distal humerus fraktiirleri genellikle proksimal ulna veya radiyal basi kapitellum veya
troklea eklem yiizeyine hareket ettiren ve pargali eklem ici fraktiire neden olan
kuvvetlerden kaynaklanir. Yaglilarda diisik enerjili yer seviyesinden diisme gibi
durumlardan kaynaklanir. Muayenede ekimoz, hassasiyet, dirsegin anatomik izlerini
silen sislik ve eklem hareket acikliginda azalma ortaya ¢ikar. Dirsek ekstansiyonunu

tam yapabilen bir hastanin dirsek fraktiirii gegirme olasilig: diisiiktiir (85).

Cerrah olmayanlar i¢in yararli bir siniflandirma sunlari igerir; eklem disi
fraktiirler (suprakondiler, transkondiler ve izole epikondil), Milch siniflandirmasi
kullanilarak alt boliimlere ayrilabilen tek kolonlu kiriklar (medial ve lateral), Iki kolonlu

fraktiirler(en yaygin) (85).

Tanisal goriintiileme olarak miimkiinse dirsek 40 derece fleksiyonda On-arka

goriiniimii igeren standart diiz x-ray grafiler ¢cekilmelidir (86).

Herhangi bir vaskiiler hasar belirtisi olan ve agik fraktiirler i¢in derhal cerrahi
konsiiltasyon gereklidir. Ayrica ortopediste, tespit edilen sinir yaralanmasi konusunda
erkenden bilgi verilmelidir. Diger distal humerus fraktiirleri i¢in ii¢ giin i¢inde cerrahi
konsiiltasyon alinmalidir. Bu siirede distal humerus fraktiirleri 6n kol nétral pozisyonda

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

2.7.1.4.4. Olekranon fraktiirleri

Olekranon fraktiirleri dirsege alinan sert bir darbe sonucu meydana gelir. Dirsek
arkasinda siddetli agr1 goriiliir. Palpasyon lokal hassasiyeti gosterir. Radius basiin ilgili
dislokasyonu meydana gelebilir; radius basi palpe edilmelidir. Triseps kasinin
fonksiyonu bozulabilir ve hastanin agrisi ¢ok fazla degilse dirsek ekstansiyonu

degerlendirilmelidir. Ulnar sinir hasari sik goriildiigiinden degerlendirilmelidir (85).
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Teshis icin ve koronoid ve radius bast yaralanmalar1 da dahil olmak tizere
yaralanmanin kapsamini tanimlamak i¢in dirsegin lateral x-ray grafisine ihtiya¢ vardir

(87).

Mayo siniflandirmasi tedaviyi belirlemek ve ortopedi konsiiltasyon gerekliligini
belirlemek i¢in kullanilir. Fraktiirler dirsek stabilitesine gore 3 tipe ayrilir. Her tip A
(parcali olmayan) veya B (pargali) olarak alt siniflandirilabilir. Tip I fraktiirler saglam
bir ekstansor mekanizma ile deplase degildir. Bunlar ameliyatsiz takip edilebilir ve
yonetilebilir. Tip II fraktiirler deplasedir ancak lateral ve medial ligamentler saglamdir.
Bunlar en sik goriilendir ve fraktiirlerin ylizde 85 kadarini olustururlar. Tip III fraktiirler
deplase ve parcalidir. Bunlar genellikle ligament hasari, radius basi fraktiirii veya
koronoid fraktiirii ile iliskilidir. Tip III fraktiirler ameliyat gerektiren unstabil bir dirsek

eklemini gosterir (88).

Herhangi bir vaskiiler hasar belirtisi ve tim agik fraktiirler i¢in acil cerrahi
konsiiltasyon gereklidir. Cerrah, tespit edilen herhangi bir sinir hasar1 konusunda
bilgilendirilmelidir. Aksi durumda ekleme ulasmayan kiiclik aviilsiyon fraktiirleri
disinda tiim olekranon fraktiirleri icin 3 giin icinde ortopedi goriisii alinmalidir.
Fraktiirler, 6n kol nétral pozisyonda uzun kol arka ateliyle stabil hale getirilebilir.

Dirsegin 45 derece fleksiyonu fraktiirlerin azaltilmasina yardimei olabilir (87).

2.7.1.4.5. Radius bas ve boyun fraktiirleri

Radius bas ve boyun fraktiirleri her yas eriskinde goriilebilir. Lateral dirsek agrisi ve el
tizerine diisme veya dirsege direkt travma Oykiisii olan hastalarda proksimal radius

fraktiirtinden siiphelenilir (89).

Tipik olarak, genellikle dirsek eklem hareket agikliginin azalmasiyla birlikte,

dirsegin lateral tarafinda agr1, hassasiyet ve sisligi igerir (90).

Sinirlt eklem hareket agikligi hemartrozu gosterir. Hemartroz aspirasyonu ve

eklem i¢i lokal anestezik enjeksiyonu agrisini hafifletir ve muayene i¢in hekime

kolaylik saglar (91).

Acik fraktiirii, norovaskiiler hasar1 veya dislokasyonu olan her hasta icin acil
ortopedik konsiiltasyon gereklidir. Eklemin disloke kalmasina ne kadar uzun siirerse,

rediiksiyon o kadar zor hale gelir ve avaskiiler nekroz riski ciddi sekilde artar.
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Dirsek fraktiiriinden sliphelenilen tiim travma hastalarinin 6n-arka ve lateral x-

ray grafilerinin goriilmesi gereklidir (90).

En sik olarak degistirilmis Mason siniflandirmasi kullanilir (92).

2.7.1.4.6. Ulna ve radius fraktiirleri

Ulna ve/veya Radius kiriklar1 toplumda yaygindir ve engellilik olusturma ihtimali
yiiksektir. Bu fraktiirler siklikla postmenopozal kadinlarda diisiik enerjili travma (6rn.
yer seviyesinden diisme) veya ¢ogunlukla geng erkeklerde yiiksek enerjili travma (6rn.
motorlu ara¢ kazasi) nedeniyle meydana gelir. Siddetli darbe sonucu meydana gelen
ulna ve radius fraktiirleri hayati tehdit edici yaralanmalar olarak goriilebilir. Siklikla kisi
basini veya govdesini bir darbeden korumak i¢in 6n kolunu kullanirken bu darbeyi alir

(93, 94).
Spesifik kirilma modelleri genellikle belirli mekanizmalardan kaynaklanir:

e Radyal ve ulnar saft fraktiirleri- Bilateral 6n kol fraktiirleri cogunlukla yiiksek
enerjili travmadan kaynaklanir. Saft fraktiirii, dnkola uygulanan bir biikiilme veya
dénme kuvvetinin sebep oldugu direkt ve indirekt bir darbe sonucu olusan

yaralanmadan kaynaklanabilir.

e Ulnar saft fraktiirleri- "Nightstick fraktiirleri" (ulnar saftin izole fraktiirii)
genellikle 6n kola alinan direkt bir darbeden kaynaklanir. Hasta genellikle kendini

korurken aldig1 darbe sonucu bu yaralanma meydana gelir. .

e Galeazzi fraktiir-dislokasyonu- Onkolun hiperpronasyonuyla el-bilek iizerine
diisme Galeazzi fraktiir-dislokasyonunun olagan nedenidir (distal radyoulnar eklemin
subluksasyonu veya dislokasyonu ile iligkili radiusun orta ve distal tigte birlik kisminin

birlesimine yakin soliter fraktiir)

e Monteggia fraktiir-dislokasyonu — Dirsek ekstansiyondayken ve o6nkolun
hiperpronasyonuyla iist ekstremite iizerine diigme, Monteggia fraktiir-dislokasyonun en

yaygin nedenidir (Radius basinin dislokasyonu birlikte proksimal ulnar saft fraktiirii)

e Essex-Lopresti fraktiirii— On kolun yiiksek enerjili aksiyal yiikii, Essex-
Lopresti fraktiiriiniin olagan nedenidir (radius bas kirigi, interossedz membranin

bozulmasi ve distal radioulnar eklemin instabilitesinin kombinasyonu) (95).
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Hastalar siddetli agridan yakinirlar ve travmaya bagli bolgede kemik deformitesi
ortaya cikabilir. Travmanin gortldigi ekstremite yakindan incelenmeli ve el bilegi ve
dirsegin eklem hareket agikligi agrimin izin verdigi Ol¢iide degerlendirilmelidir (96).
Dogrudan (laserasyon, kontiizyon) veya dolayli (akut kompartman sendromu)
mekanizmalardan kaynaklanan nérovaskiiler hasar olasiligi disiiniildiigiinde, hastada
stk norovaskiiler muayeneler 6nemlidir. Etkilenen ekstremitede yayilan parestezi, agri,
uyusma ve gii¢siizliik varsa tespit edilmelidir. Bagparmak, isaret parmagi, orta parmak
ve yliziik parmaginin radial yarisi1 dahil olmak tizere elin radial tarafinin palmar tarafi
boyunca uyusma ve karincalanma, median sinir hasarini diislindiiriir, 6nkolun arka
kisminda da benzer semptomlar ve elin radyal tarafinin volar yonii radyal sinir hasarini

distindiiriir (97).

On kol saft fraktiirii vakalarmin ¢ogunda, radius ve ulnanin tamamini gosteren

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

2.7.1.4.7. Karpal, metakarpal ve falanks fraktiirleri

Karpal, metakarpal ve falanks fraktiirlerinin birincil bakimi, dogru taniyi, agri
kontroliinii, fraktiiriin splintlenmesini ve bir ortopediste zamaninda uygun sekilde sevk

edilmesini igerir.

El fraktiirlerinin ilk degerlendirmesi, odaklanmis bir oykiiyi, sislik, deformite,
acik yaralar, parmaklarin durumu, ndrovaskiiler hasar ve lokal hassasiyet acisindan

muayeneyi icerir (98).

Parmagin ve/veya elin travmaya ugrayan kisminin x-ray grafileri alinmalidir.
Distal falanks ile orta ve proksimal falanks fraktiirleri, yaralanmanin 6zelliklerine bagh
olarak farkli yaklasimlar gerektirir. Metakarp fraktiirleri lokasyona gore siiflandirilir
ve bas, boyun, govde ve taban fraktiirlerini igerir. Karpal fraktiirler oOncelikle

konumlarina gére siniflandirilir (98).

2.7.1.5. Alt ekstremite fraktiirleri

2.7.1.5.1. Kalca fraktiirleri

Ileri yas bireyler morbidite ve mortalitenin baslica sebeplerindendir. Toplumda yaygin

gorilliir (99).
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Kalca fraktiirleri anatomik lokasyona gore tiplere ayrilir. Genel tipleri
ekstrakapsiiler (intertrokanterik ve subtrokanterik) ve intrakapsiiler (femur boynu ve
bas1) fraktiirlerini icerir. Intrakapsiiler fraktiirlerde femur basinda nonunion, malunion

ve avaskiiler nekroz oranlar: daha yiiksektir ¢iinkii kanlanma daha kolay bozulur (100).

Kalga fraktiirii siiphesi olan tiim hastalarda, maksimum i¢ rotasyon, lateral,
anterior-posterior goriinimii iceren X-ray grafi ¢ekilmelidir (100). X-ray grafilerde
lezyon goriilemezse ancak agri Onemliyse veya klinik siiphe yiiksekse, manyetik
rezonans gorlintiilleme (MRG) gizli bir fraktiiriin olup olmadigini belirlemek igin en iyi
yontemdir (101). Femur boynu intrakapsiiler oldugu i¢in komplike olma olasiligi
fazladir. Disloke bir kalga fraktiirii genellikle ciddi ingiunal agriya neden olur; bacak dis
rotayonda ve kisalmig goriinebilir. Klasik olarak ¢ok az morarma olur. Yetersizlik
fraktiirlerinde belirgin bir travma Oykiisii olmayabilir ve hasta belirsiz diz, kalga,

inguinal veya uyluk agrisindan sikayet edebilir (100).

Femur boynu fraktiirlerinin aksine intertorakanterik fraktiirler ekstrakapsiilerdir
ve komplikasyon riski azdir. Yaralanmanin {izerinden gecen zamana bagli olarak
belirgin ekimoz goriilebilir. Ciddi miktarda hemoraji goriilebilir ve hemodinamik durum

yakindan izlenmelidir (100).

Genglerde goriilen major ve mindr trokanterlerin izole fraktiirleri avulsiyon
fraktiirleridir (100). Yaslilarda bu tiir yaralanmalar dogrudan travma (6rnegin diisme)
nedeniyle goriilebilir, ancak ayni zamanda patolojik fraktiirlerle de (6rnegin kemik

metastazi nedeniyle) iliskilendirilebilir (102).

2.7.1.5.2. Femur saft fraktiirleri

Genglerde siklikla yiiksek enerjili travma sonucu yaslilarda ise yer seviyesinden diisme

sonucu goriilen osteoporotik kiriklara bagli olarak goriiliir (103).

Yetersizlik fraktiirlerinin az goriilen istisnast diginda, tani1 genellikle
mekanizmaya ve agri, sislik ve deformitenin varhi§ina bagli olarak kolaylikla teshis
edilir. Femur saft fraktirleri siklikla aymi taraftaki dizdeki yumusak doku
zedelenmeleriyle iligkilidir (104).

Siiphelenilen hastada her iki yon x-ray grafi ¢ekilmelidir (104).
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2.7.1.5.3. Distal femur fraktiirleri

Distal femur fraktiirii yaslilarda ciddi morbidite nedenidir. Eklem hareket agikligini
onemli Ol¢iide azaltir. Osteoporoz bu distal femur fraktirii i¢in Oonemli bir risk
faktoridiir. Osteoporotik fraktiirler genellikle proksimal femuru etkiler; ancak femur
fraktiirlerinin yaklasik % 4-6'sinda femur distalinde goriiliir. Bu travma hastalarin biiyiik
bir kismi diisiik enerjili travma Oykiisiiyle bagvurur. Protez uygulanmayan dizlerde
gorilebilir ancak total diz implanti uygulanmis hastalarda sikligi giderek artmaktadir

(105).

Bu fraktiirlerin %55'1 eklem i¢ine uzandigindan klinik muayene ve standart
lateral ve anterior-posterior x-ray grafi incelemenin yani sira BT taramasi da onerilir
(106).

2.7.1.5.4. Proksimal tibia fraktiirleri

Proksimal tibia fraktiirleri genellikle diisme, motorlu ara¢ kazasi, ara¢ dis1 trafik kazasi
veya fiziksel miicadeleye bagli spor miisabakalarina katilim sirasinda yaralanmadan

kaynaklanir (107).

Proksimal tibia fraktiiriine ligament ve meniskiis hasar1 eslik edebilir.
Siiphelenildiginde MRG ile degerlendirilmelidir (108).

Agik fraktiirler ve vaskiiler yaralanmasi olan ya da kompartman sendromundan

goriilen hastalar acilen ortopediste sevk edilmelidir (109).

2.7.1.5.5. Tibia saft fraktirleri

Tibia saft fraktiirleri klasik olarak yiiksek enerjili yaralanmalarin (6rn. arag i¢i ve dist
trafik kazas1) bir sonucu olarak meydana gelir. Diisiik enerjili yaralanmalarda genellikle
distal tibia fraktiirleri goriliirken, rotasyonel yaralanmalar spiral, oblik veya distal

fraktiirlere neden olur (110).

Tibial saft fraktiirleri agri, lokal sislik ve agirligin1 tasityamama ile sonuglanir.
Disloke tibial saft fraktiirleri ve ciddi yumusak doku zedelenmesi olanlar, travmatik
ekstremiteyi tehdit eden bir komplikasyon olara bilinen akut kompartman sendromu
gelisebilir. Akut kompartman sendromunun semptom ve bulgular arasinda artan ve

stirekli agri, cilt gerginligi goriilen sislik ve ayak parmaklarinin pasif fleksiyon ve
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ekstansiyonu ile meydana gelen agr1 yer alir. Tibial saft fraktiiriinii degerlendirmek i¢in

kullanilan x-ray grafiler anterior-posterior ve lateral goriintiileri igerir (111).

2.7.1.5.6. Fibula fraktiirleri

Fibula viicut agirligini tasimayan bir kemiktir ve herhangi bir komplikasyon veya eslik
eden tibial, diz veya ayak bilegi yaralanmasi olmadiginda fibula fraktiirleri siklikla
ameliyatsiz olarak basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Anterior-posterior ve lateral x-
ray grafiler ¢ogu fibula kirigimi teshis etmek i¢in yeterlidir. Her iki eklemde de

yaralanma siiphesi varsa diz veya ayak bilegi radyografilerine ihtiya¢ vardir (112).

2.7.1.5.7. Avak bilegi fraktirleri

Ayak bilegi fraktiirlerinin biliyilk bir kismi malleol fraktirlerdir ve %60-70'i

unimalleolardir. Distrakte yapilar genellikle basiya ugrayan yapilardan once kirilir veya

yirtilir (113).

Acik fraktiirler ve iliskili norovaskiiler defisitlerin eslik ettigi herhangi bir
yaralanma durumunda unstabil yaralanmalarda derhal ortopedist goriisii istenir (114).

Tipik olarak bir ayak bilegi fraktiiri asagidaki kriterleri karsiliyorsa stabildir:
» Lateral, medial veya posterior malleol ile ilskisi olmamali
* Deplase degilse ve malleolar olugun altindaysa
* Ligamentoz yaralanma ile iliskili degilse

Deltoid ligament kopmas1 ile birlikte lateral malleol fraktiirii veya bimalleolar
fraktiirii gibi iki veya daha fazla 6nemli yaralanma bolgesi mevcutsa, ayak bilegi kirigi

stabil degildir. Ayak bilegi fraktiirleri x-ray grafi ile degerlendirilir (113).

2.7.1.5.8. Kalkaneus fraktiirleri

Kalkaneus fraktiirleri nadirdir ancak yiiksek oranda akut ve kronik komplikasyonlarla
iligkilidir. Cogunlukla ciddi bir travmadan 6rnegin yiiksekten diisme veya atlamadan
sonra ayagin aksiyal olarak yliklenmesinden kaynaklanir. Agr1 ¢ogu zaman siddetlidir
ve lstline basmak ¢ogu zaman imkansizdir. Sislik ve hassasiyet klasik olarak

belirgindir; topuk deformitesi goriilebilir (115).

Ciddi birtravmanin neden oldugu kalkaneus fraktiirleri siklikla, ozellikle alt

ekstremiteleri ve torakolomber vertebralar1 igeren fraktiirler olmak iizere eslik eden
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yaralanmalarla iliskilidir. Bu nedenle dikkatli bir sekilde diger bolgelerinde travma

degerlendirmesi onemlidir (115).

Kalkaneal fraktiirlerin tanisi goriintiileme calismalari ile konulur. X-ray grafi
degerlendirmesi, lateral ve aksiyal goriintiileri i¢eren goriintiilerle baslar. Klinisyenlerin
fraktiirin boyutu hakkinda daha fazla ayrintiya ihtiyag duymasi veya x-ray grafide
goriilmeyen gizli bir kirik endigsesi olmasi durumunda ek goriintiler ve BT

goriintiilemesi istenir (115).

2.7.1.5.9. Talus fraktiirleri

Talus kiriklarinin ¢ogu, 6nemli bir yiikseklikten diisme veya yiiksek enerjili travma
sonrasinda olusur. Yaklasik yilizde 50'si otomobil veya motosiklet kazalarindan
kaynaklanmaktadir. Ayak bileginin eksenel yiliklenmesi veya asir1 plantar fleksiyon

veya dorsifleksiyonda ayak bilegi ile siirdiiriilen darbe siklikla s6z konusudur (116).

Talus fraktiirii olan hasta klasik olarak travma sonrasi ayak bilegi ve ¢evresinde
agr1 ve sislik ve yere basmakta zorlukla bagvurur. Sislik, ayak bilegindeki anatomik
cikintilart gizleyebilir veya fraktiir deplase ise veya ayak bileginde dislokasyon var ise,
kemik konturlar1 gizlenebilir veya deforme olabilir. Ayak bilegi eklem hareket aciklig1
genellikle sinirhidir. Talus veya baska bir ayak bilegi fraktiirii siiphesi varsa, standart {i¢
goriintiilii bir ayak bilegi serisi (anterior-posterior, mortis ve lateral goriintiiler) elde
edilmelidir. Dogrulanmig herhangi bir talus fraktiirii i¢in veya negatif x-ray grafilere

ragmen fraktiir i¢in klinik siiphe yiiksekse BT ¢ekilmelidir (117).

2.7.1.5.10. Navikiiler fraktiirler

Izole naviikiiler fraktiirii nadirdir ve genellikle ayaktaki diger yaralanmalara eslik eder.
Hastalar ayak dorsumunda agri ile basvururlar. Lokalize sislik ve hassasiyet, yere
basmay1 reddetme ve eversiyonla birlikte agr ortak dzelliklerdir. Herhangi bir siiphede

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

2.7.1.5.11. Kiiboid ve kiineiform fraktirler

Kiiboid fraktiirleri nadirdir ve genellikle siddetli ayak travmasinin sonucudur.
Aviilsiyon fraktiirleri inversiyon tipi ayak bilegi burkulmalarina bagli olarak meydana
gelirken, ezilme yaralanmalar: ise direkt travmaya bagl olarak ortaya cikar. Izole

cuneiform fraktiirleri nadirdir (119).
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Herhangi bir orta ayak fraktiirii siiphesi varsa standart ii¢ goriintiilii ayak serisi

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

2.7.1.5.12. Metatars fraktiirleri

Metatars fraktiirlerinin yaklasik {icte biri metatarsin saftim veya distal kismini
icerir. Norovaskiiler durumun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir. Ezilme
yaralanmalart ve birinci metatars fraktiirleri ile birlikte kompartman sendromu
gelisebilir. X-ray grafik degerlendirme ayagin anterior-posterior, lateral ve oblik

goriintiilerini igerir (120).

2.7.1.5.13. Ayak parmagi fraktirleri

Ayak parmag: fraktiirleri yiiklenme ve ezilme gibi mekanizmalarla meydana gelir.
Hastalar ayak distalinde agri, yiirimede zorluk ve ayakkabi giyerken zorlanma gibi

sikayetlerle bagvurur (121).

Ayak parmagi fraktiirlerinden siipheleniliyorsa X-ray grafi ¢ekilmelidir (122).

2.7.2. Periferik sinir hasari

2.7.2.1. Travmatik brakival pleksus hasar

Travmaya bagli hasar her yas grubunda en sik nedendir. A¢ik brakiyal pleksus hasari
siklikla yakinlardaki arter ve vendz yapilarin travmasiyla iligkilidir; bunun sonucunda
pleksusta biiyliyen psédoanevrizmalar, hematomlar ve arteriyovendz fistiiller nedeniyle

ikincil hasar meydana gelir (123).

Travmatik brakiyal pleksus hasarina bagli goriilen semptomlar akut baslarken
uzun donmede sinsi baslangicta goriilebilir. Akut baslangigta siklikla omuz veya {ist
koldaki agriyla karakterize edilirken sinsi baslangig, ilerleyici agri, gelisen uyusma,
tutuluma bagli kas giiciinde azalma veya bunlarin herhangi bir kombinasyonu seklinde

ortaya cikabilir (124).
MRG yapisal bozukluklar agisindan BT ye iistiindiir (124).

Ister siddetli travma ister iyatrojenik travmadan olsun, travmatik brakiyal

pleksopatilerin dogal seyrini belgelemek zordur ve iyilesme genellikle zayiftir (125).
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Acil midahalenin uygun oldugu durumlar olmasina ragmen cogu cerrahi
miidahale, 3-4 ay icinde higbir iyilesme olmadigi goriildiikten sonra gergeklestirilir
(126).

2.7.2.2. Travmatik lumbosakral pleksus hasari

Pelvik travma lumbosakral pleksus hasarina neden olur. Kalganin ani fleksiyon ve
abdiiksiyonundan kaynaklanan yaralanmalar, posterior kalca dislokasyonu ve pelvisin
fraktiirii veya dislokasyonu ile birlikte dis rotasyonu ile uylugun hiperekstansiyonu da

lumbosakral pleksus hasarina neden olur (127).

Pleksusun sakruma yakin olmasi onu sakral fraktiirlerden kaynaklanan

yaralanmalara karsi daha agik hale getirmektedir (128).

Travmatik lumbosakral pleksopatide tedavi se¢enekleri sinirlidir. Verilerin kisith
olmasina ragmen, cerrahi sinir rekonstruksiyonu ve sinir grefti teknikleri proksimal alt

ekstremite kas fonksiyonunun kismi iyilesmesini saglayabilir (127).

2.7.2.3. Travmatik median sinir hasari

Travmanin neden oldugu median sinir hasar1 en sik el bileginde meydana gelir (karpal
tiinel sendromu) ve elin kontlizyonu, distal radius veya karpal kemik fraktiirleri dahil
olmak {izere birgok durumda ortaya ¢ikar. Ust kolda humerus fraktiirleri, bigak yaralar
veya turnike kullanimina bagh uzun siireli basi nedeniyle sinir yaralanabilir. Dirsek ve
onkolda travmatik median sinir hasarinin en sik nedenleri arasinda humerus fraktiirleri
(suprakondiler ve medial kondil), dirsek dislokasyonu ve enjeksiyon yaralanmalar1 yer
alir (129).

2.7.2.4. Travmatik ulnar sinir hasari

Travmatik ulnar sinir hasari anatomik olarak ulnar sinirin yiizeyellestigi dirsek ve el
bileginde siklikla goriiliir. Humerusun suprakondiler kiriklari ve yanlis enjeksiyon
nedeniyle sinir hasar1 gelisebilir. Dirsekte, kondiler olukta ve kiibital tiinelde sinir
hasarmin farkli mekanizmalar1 tanimlanmistir: eski kiriklar (medial ve lateral
epikondiller, humerus saftinin suprakondiler kiriklar1) ve bunun sonucunda gecikmis
ulnar sinir hasar1 gelisimi, akut travma, anestezi (kondiler oluktaki ulnar sinir tizerindeki
dis basing veya uzun siireli fleksiyon) ve dirsegin fleksiyonuyla iliskili ¢ok sayida

basing atagi igeren tekrarlayan kiiciik travma (6rn. dirsegin masaya yaslanmasi). Sinir
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hasarinin mekanizmasi olarak akut travma (6rn. kiint travma/kesik) ile de karsilasilabilir

(129).

2.7.2.5. Travmatik radial sinir hasari

Travmanin neden oldugu radial noropatiler genellikle {ist kolun ortasinda gelisir. Bu
seviyede sinir, humerus saftina yakinlig1 nedeniyle travmaya karsi 6zellikle hassastir.
Ust koldaki radial sinir hasarinin nedenleri arasinda humerus fraktiirleri, kiint
yaralanmalar, uzun siireli turnike kullanimiyla olusan kompresyon ve yanlis
enjeksiyonlar yer alir. Geg¢ ulnar noropatinin ortaya cikisina benzer sekilde, koti
iyilesmis bir dirsek kirigindan yillar sonra sinirin uzun siireli gerilme ve agilanma

kuvvetlerine maruz kalmasi sonucu posterior interossedz noropati ortaya ¢ikabilir (129).

2.7.2.6. Travmatik sivyatik sinir hasari

Travmanin neden oldugu siyatik sinir hasari, kal¢a eklemine yakinligi g6z Oniine
alindiginda, pelvik ve kalca eklemi fraktiirleri veya kalga ameliyatiyla iligkili olarak en
stk gluteal bolgede meydana gelir. Femur fraktiirleri, laserasyonlar ve dis basilar
travmanin olas1 mekanizmalaridir. Siyatik sinir hasari siklikla yanls tani alir ve siklikla

yaygin peroneal noropatiyi taklit eder (129).

2.7.2.7. Travmatik peroneal sinir hasari

Travmanin neden oldugu peroneal sinir hasari en sik fibula basinda meydana gelir. Sinir
hasariyla iligkili yaygin durumlar, anestezi sirasinda direkt basi, koma, uzun siireli

bacak bacak iistliine atarak oturma, ¢comelme ve bacak atelinden kaynaklanan basidir

(130).

2.7.2.8. Travmatik tibial sinir hasari

Travmaya bagli goriilen tibial sinir hasari anatomik olarak uzun olmasina bagl olarak
farkli noktalarda goriilebilir. En sik goriilen konumlari; tibial sinir veya onun dallari
olan medyan ve lateral plantar sinirlerde hasarin olusabilecegi tarsal tiineldir. Dis basing
(6rnegin, dar ayakkabilar, ateller), ayak bilegindeki fraktiirler, ayak bileginin
burkulmasi ve travma sonrasi fibroz (ilk yaralanmadan yillar sonra ortaya ¢ikan), bu

bolgedeki sinir hasariin travmatik nedenlerinden bazilaridir (129).
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2.7.2.9. Travmatik femoral sinir hasari

Femoral sinirin pelvis ve iist bacaktaki konumu, onu ¢esitli iyatrojenik yaralanmalara
kars1 duyarli hale getirir. Sistematik bir incelemede, pelvik cerrahiden kaynaklanan
kompresyon ve iskemik yaralanmalar siklikla rapor edilmistir (131). Kalga ameliyati
sirasinda da yaralanma meydana gelebilir. Lokal travma, femoral sinire basi yapan

iliopsoas hematomuna yol agabilir (132).

2.7.3. Yumusak doku zedelenmesi

Yumusak doku kas-iskelet sistemi bozukluklari, kas, tendon, ligament, fasya,
aponevroz, retinakulum, bursa ve deri altt doku dahil periartikiiler dokular1 igeren

sistemik olmayan, fokal patolojik sendromlar1 ifade eder.
Yumusak doku bozukluklari birkag genis kategoriye ayrilabilir;

- Entezit

- Tendinit

- Bursit

- Fasiit

- Yapisal bozukluklar

- Norovaskiiler tuzaklanma bozukluklar

- Miyofasyal agr1 sendromu

- Kompleks bolgesel agr1 sendromu

- Yaygin agr1 bozukluklari (133).

Genel oOnerilere goreve kas, tendon veya baglarin akut yaralanmasimi takiben

hastalara bakim saglarken asagidaki yaklasim uygulanir;
- Yaral1 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 sinirlanan bir kas
kompartmaninda artan basing nedeniyle dokularin dolagimini ve islevini engellediginde

ortaya ¢ikar (135).

Kompartman sendromu genellikle uzun kemik fraktiirlerini igeren travmalar
sonrast meydana gelir. Akut kompartman sendromu delici veya mindr travma
sonrasinda veya iskemi-reperfiizyon hasari, koagiilopati, baz1 hayvan zehirlenmeleri ve
siriklari, intravendz sivilarin ekstravazasyonu, keyif verici ilaglarin enjeksiyonu ve

uzun siireli ekstremite basisi gibi travmatik olmayan nedenlerden kaynaklanabilir (136).

Kompartman sendromunda fizik muayenenin giivenirliligi sinirlidir. Hastada ilk
olarak yaralanmayla orantisiz, progresif agr1 meydana gelir. Etkilenen ekstremitedeki
kaslarin pasif olarak gerilmesiyle agrinin siddeti artar. Semptom ve bulgular saatler
icinde ilerler ve bu tanida bir ipucudur. Hasta sik stk muayene edilmeli ve gézlem altina
alimmalidir. Hastada motor defisit meydana gelmesi sinir yaralanmasina bagli geg

olusan bir bulgudur (137).

Hastada kompartman sendorumu gelistiginden sliphelenildiginde cerrahi
konsiiltasyon geciktirilmemelidir. Cerrrah basing Olglimii  agisindan  hastay1
degerlendirmelidir. Tek bir 6l¢iim taniyr dislamaz klinik durum devam ediyorsa belirli

stirelerle 6l¢time devam edilmelidir (138).

Kompartman basimcinin normal araligi 0-8 mmHg arasinda degisir. Sistemik kan
basincina yaklasan kompartman basinct klinik belirti vermeye baglar. Sistemik
hipertansiyonu olan hastalarda periferik sinirlerde hasar olusmadan 6nce daha yiiksek
basinglar gerekli olabilirken, hipotansiyonu veya periferik vaskiiler hastaligi olanlarda
daha diisiik basinglarda akut kompartman sendromu gelisebilir. Diyastolik kan basinci
ile kompartman basinci arasindaki 30 mmHg veya daha diisiik bir farkin kullanilmasi

oOnerilir (144)(139).

Kompartman sendromundan siiphelenildginde derhal disardan basi yapabilecek
materyaller ¢ikarilmalidir. Ekstremitenin yiikseltilmesi onerilmemektedir ve bagimli bir
pozisyona yerlestirilmemelidir. Bu adimlara ragmen kompartman sendromunun klinik
tanisinda siiphe kalmadiginda, kompartman basinglarini giivenilir bir sekilde
normallestirmek ve etkilenen dokulara perflizyonu yeniden saglamak ig¢in acil ve tam

fasiyotomi yapilmas1 gerekir (140).
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2.7.5. Crush sendromu

Siddetli ezilme yaralanmasi, harici bir kuvvetin govdeye, ekstremitelere veya viicudun
diger boliimlerine dogrudan fiziksel travmasi sonucu olusur. Disardan basi direkt doku
hasarma ve iskemi-reperfiizyon hasarina neden olur. Disardan basi ortadan kalktiginda
etkilenen bolgelerde kas nekrozu, sislik ve norolojik fonksiyon bozuklugu meydana
gelebilir.  Sistemik bulgular sonucu c¢oklu organ yetmezligi ve Oliimle
sonuglanabilmektedir. Akut bobrek hasarmmi  smirlandirabilecek  yogun  sivi
resiisitasyonunun saglanacagi dar bir zaman araligini kagirmamak ig¢in hekimlerin

ezilme yaralanmasini tanimalari zorunludur (141).

Crush sendromu, organ fonksiyon bozuklugu (¢ogunlukla akut bobrek hasari
ancak coklu sistem organ hasar1 da meydana gelebilir) veya oliimle sonuglanabilen,
crush yaralanmasindan kaynaklanan sistemik belirtiler olarak tanimlanir.
Rabdomiyolizin sistemik sonuglar1 klinik belirtileri tanimlar. Crush sendromu gesitli
durumlarda ortaya cikar. Ornek olarak, dokularm ezilmesi, uzun siireli hareketsizlikten
veya yaniklardan veya dokularin esnek olmayan fasya veya yanmis cilt tarafindan
kompartman sendromuna neden olarak sikistirildigi elektrik  yaralanmasindan
kaynaklanabilir. Depremlerde meydana gelen crush sendromu direkt travma sonucu

oliimlerden sonra ikinci en sik 6lim nedenidir (142-144).

Biiyiik depremler gibi dogal afetlerde, kitlesel kayiplarin ylizde 3-20'si, binanin

¢cokmesi ve sikigma nedeniyle ezilme yaralanmalarindan kaynaklanabilir (145, 146).

Sikistirma kuvveti vendz ¢ikisi tikayarak dogrudan doku hasarina neden olur.
Uzun siireli kompresyonla ortaya c¢ikan hiicresel 6liim, 6zellikle miyonekroz, crush
sendromuna yol agabilir. Enkaz altindan ¢ikarilan hastada ilk 20 dakika igerisinde hizli
klinik bozulma gortilebilir bu durum “giilen 6liim” olarak isimlendirilir. Kurtarildiktan
sonra giiliimseyen kurban, yaralanma bdlgelerinden potasyum, fosfor ve miyoglobinin
disar1 akisindan kaynaklanan ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle kalbi aniden durur (144,
147).

Enkaz altindan c¢ikarilma siiresinin artmasiyla deprem ile iliskili 6liimlerde
anlaml bir artis meydana gelir. Cocuklar ve yasli bireyler olduk¢a savunmasizdir. 24
saatten fazla enkaz altinda kalma 6liim oramiyla yiiksek oranda iligkilidir. Enkaz altinda

kalanlarin ¢ok az bir kismi1 2-14 giin arasinda canli bir sekilde ¢ikartilabilir (148).
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Toraks travmasi solunum yetmezligine neden olarak enkaz altindan ¢ikarilan
hastalarda 6nemli bir mortalite nedenidir. Hastalar ciddi solunum destegine ihtiyag
duyarlar. Pnémotoraks, hemotoraks, yelken gogiis ve pulmoner kontiizyon, kurtarma
bakimi sirasinda gogiis dekompresyonu (6rn. Igne dekompresyonu, gdgiis tiipii)

gerektirebilir (141).

Enkaz altinda kalanlarda hipovolemi gelisebilir ve bu durumun bir¢cok nedeni
vardir. En sik nedeni enkaz altindan kalanlarda dehidrasyona baglhh gelisen
hipovolemidir ve bu durum majér mortalite nedenlerinden biridir. Hipovoleminin diger
stk goriilen nedenleri kanama ve yaniklardir. Enkaz altindan kurtarilan hasta basidan
kurtulduktan sonra kanama siddeti artarak devam edebilir. Hipovolemi acil olarak
miidahale edilmesi gereken bir durumdur. Crush sendromuna bagh gelisen
rabdomiyoliz ve birlikte goriilebilen hipovolemi ve hiperkalemiye bagli Sliimlerin
onlenmesi i¢in hizli bir bicimde izotonik salin verilmesi gerekir. Hiperkalemi riski
nedeniyle potasyumlu sivilardan kagimilmalidir. Yeterli destek saglanmazsa crush

yaralanmasi ciddi bir durum olan crush sendromuna dontisiir (141).

Crush sendromuna bagli bagl akut bobrek hasarini énlemek igin sivi uygulama
algoritmalar1 kullanilir. Tipik olarak yetigkinlere ilk olarak iki saat boyunca 1000
mL/saatlik normal salin bolusu uygulanir, daha sonra 500 mL/saat'e diistiriiliir. Kalp ve
bobrek yetmezligi, kronik obstruktif akciger hastaligi olan hastalar igin agresif sivi

yiiklenmesinden kaginilmasi gerekir (149, 150).

Hastane oncesi bir elektrokardiyogram takibi, hiperkaleminin sivri T dalgalarini
ve genislemis QRS'sini tespit edebilir ve saglik gorevlisi tarafindan tedavi edilebilir

(141).

Enkaz altindan c¢ikarillan bir hastanin basiya ugrayan ekstremitesinin izole
edilmesi amaciyla turnike uygulanmasi Onerilmez. Basiya ugrayan ekstremiteden
dolasima salinan toksik maddelerin ve potasyumun kontrolii i¢in turnike kullanimi
dogru bir uygulama degildir. Kanama kontrolii i¢in turnike uygulanmasi 6nerilir. Sivi
verilmesinin miimkiin olmadig1 ve monitérize edilemeyen hastalarda istisna olabilir.
Hastanin enkaz altindan ¢ikarilma siiresi 2 saati gececegi diisiiniililyorsa basi altindaki

ekstremiteye bir turnike yerlestirilmesi onerilir (149-151).
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Enfeksiyon riski nedeniyle enkaz altindan ¢ikarilan hastalarda profilaktik

fasiyotomi yanlis bir uygulamadir (150).

Crush sendromunu 6nlemek amaciyla sahada ampiitasyon onerilmemektedir ve
eger yapilirsa giidiik enfeksiyonu riskini 6nemli olgiide arttirmaktadir. Amputasyon

enkaz altindan kalan kisinin kurtarilmasi igin son ¢are olarak yapilabilir (152).

Crush sendorumunda akut tiibiiler nekroz geligebilir. Basiya ugrayan
ekstremiteden salinan toksik maddeleri nefrotoksik etkileri hem de miyoglobin ve iirat
kristallerinin tiibiilleri tikamasi nedeniyle meydana gelir. Akut tiibiiler nekroza
hipotansiyon ve hipovolemi de katkida bulunur. Crush sendromu ile iligkili akut bobrek
hasar1, rabdomiyoliz ve miyoglobulinemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi ve miyoglobiniiri
olarak kendini gosterir. Hayatta kalan ve kronik olarak diyalize bagimli hale gelmeyen
akut bobrek hasar1 gorlen hastalarin prognozu iyidir. Akut tiibiiler nekroz gelisen kisiler
ileri yasl ve mevcut bir kronik bobrek hastaligi var ise son donem bdbrek hastaligi i¢in
yiiksek niiks altindadir. Yeterli destegin saglandigi kosullarda bile diyaliz riski ylizde
10’dur (153, 154).

Agresif sivi yliklenmesi akut tiibiiler nekroz gelisen hastalarda kesilir. Asirt
hacim yiiklenmesi, hiperkalemi, siddetli asidemi ve {ireminin olagan belirtileri
nedeniyle hemodiyaliz baglatilir. Crush yaralanmasi c¢ok ciddi hiperkalemi ile

seyredebilir bu durumda giinde 2-3 kez diyaliz yapilmasi gerekebilir (141).

Enkaz altinda kalan hastalarda 6liimlerin ¢ogu travmaya bagli asfiksi, kanama ve
beyin hasarma bagl ilk dakikalarda meydana gelir. Bu yiizden hastanin enkaz altindan
cikarilma siiresi hayatta kalmanin major belirleyicisidir. Enkaz altinda kalanlarin %80°1
travmaya bagli asfiksi nedeniyle hizla 6lmektedir. Hafif travmaya bagli %10 civari
hasta hayatta kalirken, %10 hasta ise agir yaralaniyor. Bunlarin yiizde 40-70'inde crush
sendromu gelisiyor. Hiperkalemi, akut solunum sikintis1 sendromu ve sepsis dahil
olmak tizere crush yaralanmasinin diger komplikasyonlar1 da 6liime yol agabilir. Crush
sendromuna bagli 6liim orani hastaya ve lokal faktorlere baglh olarak degismektedir;
rabdomiyolize bagli bobrek yetmezligi olan hastalarin mortalitesi yaklasik ytizde 20'dir,
ancak bu oran ¢oklu yaralanma veya c¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda ve yerel

kaynaklar yetersiz oldugunda daha yiiksek olacaktir (146, 155, 156).
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2.7.6. Amputasyon ve protez tipleri

2.7.6.1. Ust ekstremite ampiitasyon ve protez tipleri

Amputasyon genellikle travma sonra tedavi amach yapilir. Malignite, direngli agriy1 ve
konjenital deformiteyi tedavi etmek icin ekstremite amputasyonu uygulanabilir.
Ampiitasyondan kaynaklanan iist ekstremite fonksiyon kaybi, iist ekstremite protezi

kullanimiyla makul 6l¢iide iyilestirilebilir (157).

Amputasyonlar ampiitasyonun yapildig1 yere siniflara ayrilir. El bilegi ekleminin
proksimalindeki ampiitasyonlar major, distalindeki ampiitasyonlar mindr olarak

siiflandirilir.
Mindr amputasyonlar:
e Parmak: Transfalangeal, parmak dezartikiilasyonu
e El: Transmetakarpal, transkarpal, bilek eklemi
Major amputasyonlar:
e Onkol: Transradial
e Dirsek dezartikiilasyonu
e Dirsek iistii: Transhumeral
e Omuz dezartikiilasyonu
e Skapulotorasik amputasyonu

Ust ekstremite protezlerinin ana tiirleri arasinda pasif (kozmetik), viicuttan giic

alan ve disaridan gii¢ alan protezler yer alir (158).

Protezin ampute extremitede takilmasi esas olarak kendinden askili soketler,
vakumlu soketler, kosum sistemli(aski-bant kontrol sistemi) soketler ve

"osteointegrasyon" yoluyla saglanir (159).

Pasif protezler kozmetik amacgli kullanilirlar hastanin fonksiyonelligine katki
saglamaz. Statik ve ayarlanabilir olarak iki ¢esidi vardir. Statik protezin hareketi yoktur
ve temel gorevler i¢cin kullanilir. Ayarlanabilir protez, normal el ile protezin durusunu
ayarlayarak hastanin nesneleri kavramasini saglayan bir cesit hareketli mekanizma
igerir. Cogu durumda pasif protezler nispeten iyi bir gorlinlime sahiptir ve hastalarin

giinliik aktivitelerini engellemez (160).
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Viicuttan gili¢ alan protezler, hastalarin ampiitasyondan sonra belli bir hareket
seviyesini korumasina olanak tanir. Extremitenin hareketine yanit olarak acilip

kapanacak sekilde tasarlanmis bir mekanizmasi vardir (157).

Disaridan gii¢ alan protezler, kalan kaslardan tespit edilebilen elektromiyogram
(EMG) sinyallerine dayali olarak hareket saglar. Hasta, EMG'den gelen sinyalleri
birlestirerek fleksiyon/ekstansiyon ve rotasyon dahil olmak {izere hareket elde edebilir.

Gergeklestirilebilecek hareketlerin sayisi kas sayisina gore belirlenir (161).

2.7.6.2. Alt ekstremite ampiitasyon ve protez tipleri

Alt ekstremite amputasyonu iskemik, enfekte, nekrotik dokuyu veya lokal olarak rezeke
edilemeyen timorii ¢ikarmak i¢in yapilir ve bazen hayat kurtarict bir prosediirdiir.
Periferik arter hastaligi, tek basina veya diyabetle birlikte, tiim amputasyonlarin

yarisindan fazlasina katkida bulunur; travma ikinci 6nde gelen nedendir (162).

Major amputasyon, ayak bilegi seviyesinin tizerinde gergeklestirilen herhangi bir
amputasyonu ifade eder. Ayak amputasyonlar1 ayak bilegi seviyesinde veya altinda
olanlardir. Extremite kurtarma girisimi olmadan gergeklestirilen amputasyon (6rn.
revaskiilarizasyon, kemik onarimi, yumusak doku kaplamasi) birincil amputasyon
olarak adlandirilirken basarisiz bir revaskiilarizasyon girisiminin ardindan yapilan
amputasyona sekonder amputasyon denir. Travmatik amputasyon, yaralanma aninda

sahada meydana gelen extremite kaybini ifade eder (163).

Baglica  standart  amputasyonlar  arasinda  hemipelviktomi,  kalga
dezartikiilasyonu, transfemoral dezartikiilasyon, diz istii dezartikiilasyonu, diz
dezartikiilasyonu, diz alt1 dezartikiilasyonu, transtibial dezartikiilasyon ve parsiyel ayak
ampiitasyonlart yer alir. Bu amputasyonlarda standart soket protezi kullanilir. Orta ve
arka ayak amputasyonu (6rn. Lisfranc, Chopart, Syme), transmetatarsal amputasyon ve
parmak amputasyonlar1 dahil olmak {izere ortotik modifikasyonlarla hastanin yiiriime

yetenegini kurtarabilecek gesitli ayak amputasyonlari da mevcuttur (163)
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Hemipelvactomy

Hip disarticulation
¢ /

Very short above knee

Short above knee

Medmum above knee

Long above knee

Knee disarticulation

-Short below knee

Standard below knee

Chopart

Symes
Hindfoot, such as Boyd

Lisfranc
Transmetatarsal

Toe dssarticulation or amputation

O

Sekil 1. Alt ekstremite ampiitasyon seviyeleri (164).
2.7.7. Ortezler

Yunanca diizeltmek anlamina gelen ortez, ndromiiskiiloskeletal sistemin yapisal ve
fonksiyonel ozelliklerini modifiye etmek amaciyla, viicudun herhangi bir bdliimiine,

eksternal olarak uygulanan cihazlara verilen addir (165).

2.7.7.1. Ust 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 saglamak, agr1 ve inflamasyonu azaltmak, spastik kaslarda tonusu
azaltmak, istenmeyen hareketten korumak, kalici bir traksiyon elde etmek, deformiteyi

azaltmak ya ada onlemek amaciyla kullanilirlar. Seri statik uygulamada ortezin izin
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verdigi hareket agisi ayarlanarak, ortezin pozisyonu periyodik olarak degistirilir. Statik
haraket kisitlamasi ekleme bir yonde hareket izni verirken aksi yonde hareketi bloke

ederler.

Statik progresif ortezde germe amaci ile, elastik olmayan bir eklenti kullanilarak,
ekleme uygulanan basing degistirilir. Eklem hareket agikligi progresif olarak arttirilir.
Germe siiresi ne kadar uzun olursa, kontraktiir o kadar hizli agilir. Kontrolsiiz kullanim1

atrofi ve eklem limitasyonuna yol agabilir (165-167).

2.7.7.1.1.2. Dinamik ortez

Hareketi siirlandirabilen, traksiyon yaparak hareketi arttirabilen veya ek kuvvet
saglayarak zayif kaslara yardim edebilen oynak eklemlere sahiptir. Bu sekilde kontrollii
eklem hareketine izin verirler, eklemdeki kontraktiiriin agilmasinda traksiyon etkisi
saglayabilirler ya da eklem hareket acikligini arttirmak amaciyla kullanilabilirler.
Ortezin fonksiyonel olabilmesi igin, baska bir deyisle orteze dinamik 6zellik
kazandirabilmek icin eksternal ya da internal giic kaynaklarindan yararlanilir.
Genellikle elastik bantlar, yaylar, hareketli eklemler, piller ve sikistirilmis gazlar
eksternal giic kaynaklar1 olarak kullanilir. Internal giicle ¢alisan orteze tenodez ortezi
ornek gosterilebilir. Burada istemli kas kontraksiyonu yapilmasiyla, ortez fonksiyonuna
yardime1 olunur. Bu ortezler kalic1 yaralanmalarda, yavas iyilesen durumlarda ve kronik

hastaliklarda kullanilir (168).

2.7.7.1.1.3. Hibrid ortez

Ayni cihazda hem statik, hem de dinamik ortezlerin 6zelliklerini barindirirlar. Bu tip
ortezler birden fazla eklemi caprazlarlar, bazilarinin hareketlerini kisitlar veya bloke
ederken; bazilarinin hareketine ise izin verir veya arttirirlar. Ornegin bir el-el bilegi

splinti, el bileginde statik islev goriirken, parmaklar i¢in dinamik islevi olabilir (165).

2.7.7.1.2. Omuz ortezleri

Omuz ortezlerinde amag¢ glenohumeral biitiinliigii stirdiirmek ve akromiyoklavikiiler ve
glenohumeral eklemlerin hareketlerinin kisitlamaktir. Siklikla klavikula fraktiirt,
akromiyoklaviikiiler eklem yaralanmasi, proksimal humerus fraktiirli, hemipleji sonrasi
ortaya cikan glenohumeral subluksasyon gibi durumlarda degisik esnek omuz ortezleri

kullanilmaktadir (169).
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2.7.7.1.2.1. Statik omuz ortezleri

Omuzun statik destegi genellikle omuz ve kolu saran bir kumas aski ile saglanir. Bu
yaralanmis veya paralizili ekstremiteye gegici destek olunmasi amaciyla kullanilir. Kol
addiiksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve humerus internal rotasyondadir. Fakat
omuzu addiiksiyon ve internal rotasyonda tuttugu icin 6zellikle spastisite varsa omuzda
yapisikliga neden olabilir. Bu nedenle fraktiir olmadigi durumlarda, eklem sertliginden
kaginmak i¢in giinliik eklem hareket aciklig1 egzersizleri yaptirilmalidir. Kol askilar1 en
basit ortezlerdir ve birgok tipi gelistirilmistir. Omuz ortezleri brakial pleksus lezyonlari,
hemipleji sonrasi, travma sonrasi ve inflamatuvar hastaliklarda uygulanir. Diger ortez

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

2.7.7.1.2.2. Dinamik omuz ortezleri

Omuz i¢in fonksiyonel dinamik ortez gelistirme calismalar1 vardir, ancak heniiz
standardize edilememistir. Esnek kol askilar1 ve dengeli 6nkol ortezi gibi tekerlekli

sandalye ile kullanilan tipleri mevcuttur (170, 171).

2.7.7.1.3. Dirsek ortezleri

Dirsek ortezleri, deformitenin diizeltilmesi, eklem stabilizasyonu, hareketin kontrolii

amactyla uygulanir.

2.7.7.1.3.1. Statik dirsek ortezleri

Dirsek eklemini deformiteden veya kontraktiirden korumak amaciyla kullanilir. Ayrica
agriyr azaltmak ya da gligsiiz bir ligamenti, kast korumak i¢in aktif eklem hareket
acikligin kisitlayici olarak da uygulanabilir. Siklikla posttravmatik ve postoperatif doku
zedelenmesinde, eklem i¢i kanamalar1 ve eklem artritinde, tendinit ve bursitte uygulanir.
Mediolateral stabilite, enine uygulanan bantlarla saglanir ve bu sekilde 6nkolun
pronasyon ve supinasyonu Onlenirken es zamanli olarak fleksiyon ve ekstansiyon da
Onlenir. Ortez ile germe uygulanirken, eklemler ayarlanabilir ve germe uygulanarak
dirsek eklemi hareket acgiklig1 tedrici olarak arttirilmaya calisilir. Ortez germe hissi
uyandirmali, fakat agri1 olusturmamalidir. Zedelenme olur ise intraartikiiler hasara veya
periartikiiler ossifikasyona neden olabilir. Maksimum diizelme olusturduktan sonra,
statik ortezler giiniin belli bir kisminda kullanilmalidir. Ideal olan, statik ortezlerin aktif

egzersiz programi ile birlikte uygulanmasidir (172).
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2.7.7.1.3.2. Dinamik dirsek ortezleri

Dinamik dirsek ortezleri, genellikle immobilizasyon sonrasi ortaya c¢ikan dirsegin
fleksiyon ve ekstansiyon kontraktiirlerinde kullanilir. Dirsek Kilitleri, friksiyon, disli
cark ve alternator Kkilitleri igerir. Friksiyon kilidi, ortez ekleminde uygun yiizeyler
icererek siirtlinme yaratir ve bdylelikle pasif olarak elde edilmis olan pozisyonun
devami saglanir. Disli ¢arkli kilit hem aktif hem de pasif eklem hareketlerinde kullanilir
ve disli carkin disleri arasina girebilen yayli bir mandal1 vardir. Alternator kilit, omuz
elevasyonuyla idare edilebilen bir eksternal kilitleme mekanizmasina sahiptir (169,
173).

Dirsegin ekstansor yiiziinde yayli bir kilit sistemiyle, dinamik ekstansiyon ortezi
olusturulabilir. Ekstansiyonun baglatilmasinda yardimci olunur ve ekstansiyon sonunda
hareketi destekler. Dirsek ekstansiyonunu yergekimi yardimiyla baglatilabilen
hastalarda gerek kalmayabilir. Dinamik fleksiyon dirsek ortezinde, elastik bantlar
dirsege fleksdr yonde etki yaparlar. Izole miiskiilokutanéz sinir yaralanmasinda

kullanilir (174).

2.7.7.1.4. El bilegi-el ortezleri

El bilegi-elin pozisyonunun ayarlanmasindan sorumludur. Eger parmak fleksorleri
gligsiiz ise el bileginin 10-20 derece ekstansiyonu, parmak fleksorlerinin gerilmesine,
dolayisiyla elin kapanmasina yardimct olur. Eger parmak ekstansorleri giigsiiz ise, el
bileginin noétral pozisyonu ya da 10 derece fleksiyonu, ekstansorlere yardimer olur. Eger
parmak kaslar1 yeterince giiclii ise, el bilegini fonksiyonel pozisyonda yani hafif
dorsifleksiyonda tutmak gerekir (169).

2.7.7.1.4.1. Statik el bilegi-el ortezleri

Statik el bilegi-el ortezleri siklikla en yaygin olarak karpal tiinel sendromu, travmatik el
bilegi yaralanmalari, romatoid artrit gibi hastaliklarda ortaya c¢ikan enflamasyonlarda;
tendon onarimlari sonrasi erken déonemde; travmatik beyin yaralanmasi, inme veya sinir

yaralanmasi sonrasi el-el bileginin pozisyonlanmasi amaciyla kullanilir (169).

En sik kullanilan tipleri; engen volar temel el bilegi el ortezi, futuro bilek ortezi,
volar el bilegi istirahat ortezi, uzun opponens ortezi, metakarpofalangeal stoplu veya

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

Elin kavrama ve yakalama fonksiyonuna yardimci olmak amactyla kullanilirlar.
Bilek kontrollii ve parmak kontrollii tipler vardir. Kismi veya tam kas giicii kayb1 olan
hastalarda, fonksiyonel harekete yardimci olan ortezlerdir. Parmak halkalari, kiliflar,
vidalar, lastik bantlar, yaylar veya eksternal gii¢ kaynaklar kullanilarak, zayif kaslarin
fleksiyon ve ekstansiyonuna yardimci olur, fonksiyonu arttirirlar. Bilek kontrollii
fleks6r menteseli el ortezi ve parmak kontrollii fleksér mentese ortezi gibi tipleri

mevcuttur (169).

2.7.7.1.5. El ve parmak ortezleri

El, iist ekstremitenin en duyarli ve en iist diizeyde kontrol edilen bolimidiir. Ortezler,
nedenli miikkemmel olurlarsa olsunlar, optimal el fonksiyonunu gérmezler. El igindeki
tendon ve ligamanlar birgok eklemi g¢aprazladigindan, bir eklemin sabitlestirilmesi,
diger eklemin hareketini arttirabilir. Ortezden amag el fonksiyonlarina olabildigince

yardimct1 olabilmesidir (169).

2.7.7.1.5.1. Statik El ve parmak ortezleri

Distal interfalangeal (DIF) ortez, basparmak ve dier parmaklari immobilize eder.
Mediolateral ya da dorsal-volar olarak uygulanabilirler. DIF eklemlerin fiizyonundan
sonra, kollateral tendon tamirinden sonra kullanilirlar (169).

Proksimal interfalangeal (PIF) ortez, destekleyici ve immobilize edici olarak
uygulanir. Boutonniere deformitesinde PIF eklemini fleksiyondan koruyan, kugu boynu

deformitesinde ise PIF eklemini hiperekstansiyondan koruyan ortezler kullanilir (175).

Metakarpofalangeal (MKF) ortezler, MKF eklemin hiperekstansiyonunu
onleyerek, parmaklart daha fonksiyonel pozisyonda tutarlar. Median ve ulnar sinir
yaralanmalarindan sonra, romatoid artrit, skleroderma, yaniklardan sonra olusan penge

eli deformitesine engel olmak amaciyla, MKF eklem subluksasyonunda kullanilir (169).

Bagparmak ortezleri interfalangeal, MKF ya da karpometakarpal (KMK)
eklemlerde, bir tenar kasin giigsiizliiglinii karsilamak amaciyla kullanilabilirler. C bar ya
da opponens bar bagparmagi abdiiksiyonda, oppozisyonda tutar ve tenar halkanin
seklinin devamini saglar. Artrit, MKF eklem subluksasyonu, digital sinir onarimi

destegi kullanim endikasyonlari arasindadir (169).
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Kisa opponens ortez uzun opponens splinte benzer, ancak bilek destegi yoktur.
Amag bagparmagi oppozisyonda tutmak addiiksiyonu Onlemek, tranvers palmar arki
korumak, bagparmagi stabilize etmektir. Uygun halka sekli C bar ile saglanir, transvers

ark desteklenir ve KMK eklem stabilize edilir (169).

Statik radial veya ulnar deviasyon ortezi MKF eklemin uygun pozisyonunun

saglanmasi i¢in gerekli kuvveti uygular. Aliminyum veya termoplastikten yapilir (169).

2.7.7.1.5.2. Dinamik el ve parmak ortezleri

Dinamik parmak ortezleri, en yaygin olarak MKF eklemlerin kontraktiirlerinde
kullanilir. Dinamik ortezlerde, ¢engel destekleri, mansetler, tirnak ¢engelleri, kauguk

bantlar, lastikler ve yaylar kullanilir.

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

cengel yardimiyla interfalangeal eklemler ekstansiyona getirilebilir.

Metakarpal ekstansor ortez; dorsal el bilegi splinti, bir makara sistemi ile
birlesmistir. Dinamik parmak ortezleri PIF fleksér ortez ve PIF ekstansor ortezi igerir.

Aktif olarak DIF ekleme ortez uygulanmasi nadirdir (169).

2.7.7.2. Alt Ekstremite ortezleri

Viicudun dis yiizeyine uygulanan, hareketli kisimlarini destekleyen ve stabilize eden
veya fonksiyonunu arttiran bir cihaz olarak tanimlanabilen ortezler milattan 6nce 3.
yiizyildan beri bilinmektedir. Hipokrat da splintler konusunda genis bilgiler vermistir.
Etkin ortotik ¢oziimler, bireyde bulunan biyomekanik ve patomekanik faktorlerin

taninmasi ve ¢ok iyi degerlendirilmesine dayanir (176).

2.7.7.2.1. Kisa viirime ortezi

2.7.7.2.1.1. Ayak bhilek-ayak ortezi

Kruris bandi, yan barlar, ayak bilek eklemi bulunur ve 6zengi ile bota birlestirilir. Ayak
bilek ekleminin anatomik ekseni distan ige oblik konumdadir, mekanik eklem merkezi
i¢ malleoliin tepe noktasinin iistiinde olmalidir. Genellikle ayak bilek ¢evresinde aktif
hareket yoklugunda, spastisite ve duyu kaybi agir olan olgularda kullanilir. Kalga ve diz
eklemlerinde yeterli motor gii¢ yoklugunda ve degisken 6dem varliginda dnerilmez. Diz

stabilitesinin artmasina ve genu rekurvatumun dnlenmesine katki saglar (177, 178).
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2.7.7.2.1.2. Plastik ayak bilek-ayak ortezi

Kozmetik goriintimleri, hafifligi, ayakkab1 degistirme olanagi saglamasi, varus, valgusu
kontrolii ve eklenen pargalarla ayak i¢in daha iyi destek saglanmasi mekanik ayak-
bilek-ayak ortezine (ABAOQO) gore iistiinliigiidiir. Posterior yaprak yay, spiral ABAO,
Hemispiral ABAO, Hemiposterior yaprak yay ayak ortezi olarak tipleri mevcuttur (177—
179).

2.7.7.2.2. Diz-avak bilegi-ayak ortezleri

Mekanik (konvansiyonel) en sik kullanilan tiptir. Uyluk banthi uzun yiirime ortezi
olarak adlandirilir. Kisa ylirlime ortezinin diz eklemini de kapsayan seklidir. Motor ve
duyu defisitlerine uygun olan ayak bilek ve diz eklem tipi segilerek yapilir. Uyluk bandi
ile sonlanir. Uyluk bandi iskiuma baski yapmamalidir. Uzun yliriime ortezi diz
ekstansor kaslarinin motor giiciiniin yoklugunda veya azliginda, yapisal diz instabilitesi
ve dizde fleksiyon yoniinde spastisite varhginda kullamlir. Ozelligi ambulasyon

sirasinda ayak, ayak-bilek ve dizde stabiliteyi saglamasidir.

Medulla spinalis yaralanmast T12 diizeyi iistiinde olan erigskin bireylerin
yiirlimesi enerji tiiketimi fazlalig1 nedeniyle fonksiyonel degildir. Mekanik uzun yiiriime
ortezi, plastik materyalle birlestirilmis mekanik uzun yiiriime ortezi, Scott-Craig ortez,
Suprakondiler diz ortezi, Suprakondiler diz-ayak bilek ortezi, isve¢ diz kafesi gibi tipleri
mevcuttur (177-179).

2.7.7.2.3. Kalca-diz-ayak bilek-ayak Ortezleri

Uzun yiiriime ortezlerine kalga eklemi ve pelvik veya bel kemeri eklenmesiyle olusur.
Kalga eklemi transvers rotasyonun kontroliinii saglar. Lateral stabiliteyi arttirir, kalga
fleksiyonuna olanak verir, kilitli olunca kalca fleksiyonunu 6nler. Pelvik kemer, kalca
kontroliiniin arttiritlmasi amaciyla eklenir. Gévde kontrolii zayif olan olgularda ise bel

kemeri eklenir (178, 179).

2.7.7.2.4. Parapodyum

Goriintisti ayakta durma masasina benzer, fakat kalca ve diz eklemleri vardir. Eklemler
ambulasyon sirasinda kilitlidir, oturusta birlikte acilir. Ayaklar altinda bir plak kismi

vardir. Parapodyum koltuk degneksiz yiiriiylise olanak verir. Parapodyum genellikle
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tam bagimsiz ambulasyon olanagi olmayan c¢ocuklara onerilir, bu cocuklar ayni

zamanda tekerlekli sandalye de kullanirlar (180, 181).

2.7.7.2.5. Donerli yiriitec

Donme ile hareket saglayan yiiriitecler, 1960’larda talidomid kullanimi1 sonucu
ekstremite eksikligi ile dogan c¢ocuklar icin gelistirilen bir yiiriite¢ {istiinde
modifikasyonlar yapilarak gelistirilmistir (182). Parapodyuma benzerdir. Agir engelli
bireylerde, koltuk degnegi kullanmadan oldukga stabil yiirlime saglar ve hastalarin uzun
sire ambule kalmalarma yardimc1 olur. Ozellikle muskiiler distrofili hastalarda

tekerlekli sandalyeye bagimli durumdayken ambulasyon olanagi saglar (181, 182).

2.7.7.2.6. Respirokal viiriime ortezi (RYQO)

[k sekli kalga ile yonlendirilen ortezdir. RYO’nun dzelligi; gogiis ortasina uzanan yan
barlar velkro ile 6nde kapatilir, 6zel bir pelvik kemeri vardir, kal¢a eklemleri bir kablo
ile birlestirilmistir, budak diz eklemi kilitlidir ve plastik ayak bilek-ayak ortezi ile
birlestirilmistir. Govde agirliginin kanadyenler iizerinde aktarilmasiyla bir kalgada
fleksiyon saglanir, bu kablo yardimui ile diger kalcada ekstansiyon olusturarak dort nokta
yiirlimeye olanak saglar. Yapilan calismalarda uzun dénem kullaniminin iyi olmadigi

gosterilmistir (183, 184).

2.7.7.3. Spinal ortezler

Boyun ve govdeyi desteklemek veya immobilize etmek i¢in kullanilan mekanik
cihazlara spinal ortez adi verilir. Tarihte ilk bilinen ortez, Galen (milattan sonra 131-

201) tarafindan spinal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla kullanilmigtir (185).

Spinal ortezleri isimlendirirken klasik olarak ortezin immobilize ettigi govde
segmenti kullanilir. Bu sekilde bir isimlendirme spinal ortezleri simiflandirmaya da

olanak verir.
Servikal ortezlerin siniflandirilmasi;
1-Servikal ortez-yumusak veya sert (Philadelphia, Aspen, Miami J, Malibu)

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

Minerva, Lerman noninvaziv halo sistemi)

3-Torakolumbosakral ortez (Boston govde 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 kullanim endikasyonlari;

1-Agr1 ve yumusak doku zorlanmasi1 durumlarinda omurga hareketlerini kisitlamak
2-Disaridan bir kuvvet uygulayarak omurganin durusunu kontrol etmek

3-Anormal egriliklere diizeltici kuvvetler uygulamak

4-Yumusak dokular stabilizatdr gérevlerini yeterince yerine getiremediginde omurganin

stabilitesine yardim etmek

5-Akut travma veya cerrahi girisim sonrast olusabilecek fazladan hasari Onlemek

amaciyla spinal hareket segmentlerini desteklemek (186).

Spinal ortezlerin kullanildig: klinik durumlar;

1-Siyatalji

2-Dejeneratif disk hastalig

3-Disk hernisi

4-Radikiilopati

5-Spondilolistezis

6-Spondiloz

7-Osteoartrit-faset eklem

8-Travmatik fraktiirler (kompresyon, burst, dislokasyon)
9-Osteoporoz (Kifoz, kompresyon fraktirii)

10-Laminektomi veya diskektomi

11-Inflamatuvar artritler (romatoid artrit, psoriyatik artrit, ankilozan spondilit)
12-Infeksiyoz hastaliklar (Spinal osteomyelit ve abse, Tiiberkiiloz)
13-Spinal tiimdrler

14-Parapleji veya tetrapleji

15-Spina bifida

16-Skolyoz
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17-Servikal ve lomber strain
18-Tortikolis
19-Whiplash yaralanmasi (186).

Spinal ortezlerin spinal travmalardaki temel kullanilma endikasyonu cerrahiye
gerek olmayacak kadar stabil olan fakat fizyolojik yiiklenmelere dayanamayacak
durumda olan fraktiirlerdir. Asagida spinal segmente gore tercih edilen ortezler

gosterilmistir;
1-Ust servikal vertebra (Oksiput, C1, C2): Miami J, Minerva, Halo
2-Orta servikal vertebra(C2-C6): Miami J veya herhangi bir sert ortez

3-Servikotorasik bileske: Miami J, torasik uzamimli Aspen, SOMI, 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 bileske: uyluk uzantili LSO (187).

2.7.8. Yiiriimeye vardimeci cihazlar

Yiriimeye yardimci cihazlar, yardimci teknolojinin bir alt kiimesidir ve en yaygin
kullanilan tiirlerden biridir. Bu cihazlar, kas giicii zayifligi, duyusal siirlamalar (gérme
veya propriyosepsiyon), bozulmus denge ve/veya sinirli endurans dahil olmak tizere
cesitli fiziksel sinirlamalar i¢in kullanilabilir. Bu tiir cihazlarin hareketliligi, aktiviteyi
gelistirmesi, bagimsizlig1 tesvik etmesi ve diismelere karsi bir miktar koruma saglamasi
amagclanirken, bu cihazlarin etkisine iligskin yiiksek kaliteli ¢alismalardan elde edilen

kanitlar ¢ok azdir (188).

2.7.8.1. Bastonlar

Bastonlar en sik kullanilan yiirimeye yardimci cihaz tiridir (189). Bastonlar

asagidakiler de dahil olmak tizere cesitli sekillerde yardim saglama islevi gortir:
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1-Alt ekstremitedeki (kalga, diz, ayak bilegi) artritli veya baska sekilde zarar gormiis bir

eklemin tagidig1 agirlig azaltir ve boylece agriy1 hafifletir.

2-Denge sorunu, duyu bozuklugu ve/veya hafif bacak kas giicii zayifligindan

kaynaklanan dengeye yardimci olur.

3-Noropatik sorunlart veya gorme bozuklugu olan kisilere yardimeci olabilecek

proprioseptif girdiyi el ve kola iletir.

Bastonlar en ¢ok yiirlime probleminin tek tarafli ve/veya hafif oldugu
durumlarda faydalidir. Bastonlar hafif ve ¢ok yonliidiir ancak iyi bir el ve kol kuvveti

gerektirir ve yalnizca minimum diizeyde destek saglar (188).

2.7.8.2. Koltuk degnekleri

Bastonlar gibi koltuk degnekleri de ¢esitli segeneklerle birlikte gelir (6rnegin koltuk alti,
onkol ve platform koltuk degnegi). Ancak tiim koltuk degnekleri etkili kullanim i¢in
mitkemmel kol kuvveti ve koordinasyon gerektirdiginden yasli hastalarda nadiren
kullanilir. Koltuk degneklerinin, 6zellikle de daha yaygin olarak kullanilan koltuk alt1
koltuk degneklerinin uygunsuz kullanimi, omuz yaralanmasina (6rnegin, brakiyal
pleksopati ve rotator manset tendiniti) neden olabilir. Koltuk degneklerini kullanmanin
birka¢ farkli yolu vardir (6rnegin, ylriiyiliste sallanma, konma vb.) ve bunlarin ¢ogu
farkli bir ylirliylis modelinin 6grenilmesini gerektirir; bu, hafif bilissel bozukluk

varhiginda bile zorlayici olabilir (188).

2.7.8.3. Walker (Yiiritec)

Walker en sik kullanilan ikinci yliriimeye yardimci cihaz tiiriidiir. Walker genellikle iki
tarafl1 ylirlime problemlerini tedavi etmek icin veya bastonun saglayabileceginden daha
fazla viicut agirhigi veya denge destegine ihtiya¢ duyuldugunda kullanilir. Walker,
tekerlek sayisi ve destek tiirii agisindan birgok segenege sahiptir (190).

2.7.8.4. Tekerlekli sandalyeler

Tekerlekli sandalyeler, agirlik vermenin yasak oldugu durumlarda veya Onemli
fonksiyonel bozuklugu olan hastalarda (6rnegin iki tarafli bacak zayifligi, bozulmus
denge ve/veya motor koordinasyonu walkern giivenli kullanimi i¢in asir1 derecede

bozulan durumlar) olan hastalarda kullanilabilir. En sik kullanilan tekerlekli sandalye,
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katlanabilir askili koltuga ve ¢ikarilabilir ayak dayama yerleri ve kol dayama yerlerine

sahip manuel bir tekerlekli sandalyedir (188).

2.8. Afet Rehabilitasyonu

Afetlere miidahale ve afet yonetimindeki giincel gelismeler, afet magdurlarinin hayatta
kalma oranlarmi artirmis ve bu da dliimlere kiyasla ¢ok sayida insanin etkilendigi

ve/veya yaralandigi anlamina gelmektedir (191).

En sik goriilen yaralanmalar arasinda kas-iskelet sistemi (kemik kiriklari, uzuv
kopmalar1, ezilme yaralanmalar1), omurilik yaralanmasi, travmatik beyin hasari,
yumusak doku ve periferik sinir yaralanmasi ve yamik gibi yaralanmalardan
kaynaklanan karmasik bozukluklar ve sakatliklar (gegici veya kalic1) yer almaktadir

(192).

Kronik tibbi rahatsizliklarin (6nceden var olan ve/veya yeni) alevlenmesi,
psikolojik bozulma, ilk yaralanmalardan kaynaklanan komplikasyonlar ve bulasici

hastalik salginlarinin sayisindaki artig siklikla bildirilmektedir (193).

Kapsamli uzun siireli rehabilitasyonun yalnizca travmayla iligkili morbidite ve
mortaliteyi en aza indirmek i¢in degil, ayn1 zamanda kurtulanlar1 topluma basarili bir
sekilde yeniden entegre etmek i¢in de Onemli bir rol oynadigimi gosterir. Bu tiir
hizmetlerin eksikligi, onlenebilir 6liimlere, komplikasyonlara, uzun vadeli sakatliklara

ve birey, aile ve toplum genelinde olumsuz sonuglara yol agar (193).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) rehabilitasyonu “saglik sorunlari (hastalik,
bozukluk, yaralanma veya travma) olan bireylerin ¢evreleriyle etkilesimleri sirasinda
islevlerini en iyi hale getirmek ve sakatliklarini azaltmak i¢in tasarlanmis bir dizi

miidahale” olarak tanimlamaktadir (194).

Tibbi rehabilitasyonun temel hedefleri, bozukluklar1 gidermek ve baglamsal

faktorler (kisisel ve ¢evresel) dahilinde aktivite ve katilimi iyilestirmektir (195).

Rehabilitasyon, fiziatrist, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, biyomedikal uzmant,
psikolog, diyetisyen ve sosyal hizmetler uzmani gibi (ancak bunlarla siirli olmamak
tizere) ¢esitli meslekleri kapsayan disiplinler arasi bir ekip tarafindan sunulan hasta
bakimina yonelik biitiinsel bir yaklasimdir. Afet ortamlarinda rehabilitasyonun

hedefleri, yaralanma ve travma yonetimi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetimi,
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islevsel yeteneklerin (biligsel, noropsikolojik islev dahil) gelistirilmesi ve/veya geri
kazanilmasi, kalict sakatligin onlenmesi ve kurtulanlarin topluma bagarilt bir sekilde

yeniden kazandirilmasi gibi yerlesik rehabilitasyon ortamlarina benzerdir (193-195).

Afet durumlarinda rehabilitasyon siireci, vasifli insan kaynaklarinin eksikligi
(6rnegin rehabilitasyon hekimleri, yardimci saglik personeli), yerel hizmetlere yeterince
gelismemis ve/veya sinirli erisim, mevcut hizmetlerin tahrip olmasi ve/veya kesintiye
ugramasi, iletisim, lojistik, giivenlik, sosyokiiltiirel ve diger faktorler gibi ¢esitli

faktorler nedeniyle daha karmasik ve zorludur (191).

DSO’de dahil olmak iizere kiiresel saglik otoriteleri, tibbi rehabilitasyonun acil
afet miidahalesi sirasinda akut olarak bagslatilmasi ve toplumda daha uzun vadede

stirdiirtilmesi gerektigini vurgulamaktadir (196).

Dogal afet magdurlarinda rehabilitasyonun kritik 6neminin kabul edilmesine
ragmen, bu alanda sinirli sayida saglam calisma olmasi nedeniyle smirlt kanit
bulunmaktadir. Bu, afet ortamlarindaki aragtirmacilarin gesitli etik, metodolojik ve
lojistik problemlerine baglanabilir. Mevcut kanitlar, rehabilitasyon programlarina erken
katilimin daha 1yi klinik sonuglarla engelliligi azaltabilecegini ve afet magdurlarinin

katilimini ve yagam kalitesini iyilestirebilecegini vurgulamaktadir (197).

DSO afet aninda etkin miidahalede bulunabilmek igin acil tip birimleri kurmus,
bu birimleri basamaklandirmis (TP 1-2-3) ve bu birimler icin standartlar belirlemistir.

Bu standartlar1 soyle siralayabiliriz;

1- Ik basta her 20 yatak igin en az 1 rehabilitasyon personeli olacak sekilde baslanip

daha sonra hasta yiikiine ve lokal kapasiteye gore degistirilebilir.

2- Her 3 tip acil miidahale biriminde amaca yonelik rehabilitasyon ic¢in en az 12

metrekarelik alan tahsis edilmelidir.

3-Acil tip birimleri gerekli rehabilitasyon ekipmani ve sarf malzemeleri bulundurmalidir
(198).

Tip 1 acil tip birimleri akut donemde (2 hafta) mobil ve hastane hizmeti seklinde
kafa travmasi, spinal kord yaralanmasi, kirik, periferik sinir hasari, ampiitasyon gibi
yaralanmalar1 tanimlamak, basit tibbi miidahaleleri yapmak, gerekirse ilgili boliimlere
sevkini saglamak, bu siire¢ icerisinde de gerekli yardimci tibbi cihaz destegini

saglamakla gorevlendirilmistir (198, 199).
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Tip 2 ve 3 acil tip birimleri Tip 1’e ek olarak; kompleks kiriklara yonelik
eksternal fiksator, uygun eklem hareket alanin saglanmasina yonelik cerrahi yontemler
ve pozisyonlamalar, agri yonetimi ve fonksiyonel rehabilitasyon gibi gelismis

yonetimleri igermektedir (199).

Spinal kord yaralanmalarina yonelik noérolojik degerlendirme, agri yonetimi,
fonksiyonel rehabilitasyon, silire¢ igerisinde kullanilmak {izere tekerlekli sandalye
temini, ulusal protokollere uygun rehabilitasyon programi, hasta ve hasta yakini egitimi,
icermektedir (198). Yaniklara yonelik uygun kiyafetlerin 6nerilmesi, pozisyonlama,
gerekli ise uygun splinti tanimlama, eklem hareket aciklig1 ve giiclendirmeye yonelik
fonksiyonel rehabilitasyon, gerekli ise plastik ve rekonstriiktif cerrahiye sevkini
saglamak, hasta ve hasta yakii egitimini igermektedir (198, 199). Periferik sinir
yaralanmasina yonelik pozisyonlama, splint Onerimi, hasta ve hasta yakini egitimi,
egzersiz programi olusturulmasi, mikrocerrahi ihtiyacini tanimlama gerekli ise ilgili
boliime sevkini saglamak, agri yonetimini igermektedir (199). Travmatik beyin
yaralanmasi i¢in norolojik ve bilissel degerlendirme, pozisyonlama, egzersiz egitimi,
hasta ve hasta yakini egitimi, gerekliligi belirleyip iist basamak saglik kurulusa sevkini
saglamay1 icermektedir (199). Yaralara yonelik uygun kiyafetleri tavsiye etmek,
pozisyonlama ve splint Onerileri, eklem hareket acikliklarini tarif etmek, gerekliligi
belirlemek ve plastik cerrahiye sevkini saglamayr icermektedir (198, 199).
Amputasyonlara yonelik fonksiyonel sonuglar i¢in protez erisiminin kolay oldugu bir
kurulusa sevkini saglamak, giidiik yonetimi, agr1 yonetimi, gecici yardimci yiiriime
cthaz1 saglamak, giliclendirme ve eklem hareket araligina yonelik rehabilitasyon

programi, hasta ve hasta yakini egitimini icermektedir (198).

Acil tip birimleri takibi sonrasi uygun hastalar rehabilitasyon programina devam
ederek afet oncesi fonksiyonel durumlarina yaklasmalar igin takip edilirken; uygun

hastalarin taburcuklari saglanir (198, 199).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma retrospektif, kesitsel-tanimlayict olarak planlandi. 6 Subat depremi sonrasi kas
iskelet yaralanmali, kadin veya erkek, eriskin veya cocuk fiziksel tip ve rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran hastalarin poliklinik kayitlarindan sosyodemografik ve klinik
kayitlarina ulasildi. Hastalarin yas, cinsiyet, enkazda kalma siiresi, yaralanma diizeyi
(kraniyal, {ist veya alt ekstremite, pelvis), yumusak doku zedelenmesi, kirik bilgisi,
periferik sinir hasar1 bilgisi, ampiitasyon bilgisi, yapilan cerrahi prosediirler, kullandig1
ortez, protez, fasyotomi bilgisi, eslik eden bobrek yetmezligi, yumusak doku
enfeksiyonu, rabdomiyoliz, derin ven trombozu, pnomotoraks gibi sistemik

komplikasyon bilgisi kaydedildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriteleri:

-Depremde kas iskelet yaralanmasi gegirmis olmak,

-Tiim yas gruplarinda kadin veya erkek depremzede olmak,

-GOniilli olmak,

Cahismadan Dislanma Kriterleri:

-Deprem Oncesinde herhangi bir fiziksel engeli, travma 6ykiisii olmasi

-Depremde kognitif ve psikiyatrik bozulmaya yol acacak kraniyal yaralanma,

serebrovaskiiler hastalik oykiisii
-Calismaya dahil olmay1 istememesi
Istatiksel Analiz

Statistical analyses were performed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program. Normallik dagilimlar
Kolmogorov Smirnov testi ve histogram grafikleri ile yapildi. Sayisal (siirekli)
degiskenler normal dagilima uyup uymamalarina gore ortalama ve standart sapma veya
medyan (minimum-maksimum) olarak gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak sunuldu. Hastalarin yasi, cinsiyeti, enkazda kalma siireleri, yaralanma diizeyleri
(yumusak doku yaralanmasi, kirik, amputasyon ve kompartman sendromu), yapilan

cerrahi prosediirleri (fasyotomi, ampiitasyon, tendon ve yumusak doku transferi) olan
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hastalarin sayisina iligkin incelenerek veriler olusturuldu. Kategorik degiskenler icin ise
Ki-kare testi ile karsilastirma yapildi. Iki grup karsilastirmasi icin student t test veya
Mann whitney U testi kullanildi. Ikiden fazla gruplar ANOVA, posthoc Tukey testleri
ile kiyaslandi. Tiim hipotezler i¢in p<0,05 anlamlilik diizeyi dikkate alindi.

Yapilan power analizi sonucunda tip 1 hata 0,05 testin giicti 0,80 olarak kabul
edildiginde minimum 6rneklem biiytikliigii 230 olarak hesaplanmistir. Etki biiytikligi
(EB), klinik olarak anlamli farkliligin ortaya konmasi i¢in ilgilenilen sonug¢ degiskenine
gore iki ortalama ya da iki oran arasindaki beklenen farklilik olarak ifade edilebilir. Bu
da aragtirma sonuglarmin pratikteki anlamlilifinin bir gostergesi niteligindedir.
Ortalamalar arasi farkin, tedavi 6ncesindeki standart sapmaya orani alinarak hesaplanir.

Etki biytikliigi 0,50 biiyiik etki olarak tanimlandi.

Caligmada  uluslararast1  Helsinki  deklarasyon  prensiplerine  uyuldu,
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Klinik arastirmalar etik kurulundan etik onam

(tarih:21.11.2023, protokol no:113) alindi.
Bulgular:

Calismamiza 1 ila 79 yas aras1 105 (%45.7) erkek, 125 (%54.3) kadin toplam N=230
depremzede dahil edildi (Resim 1).

cinsiyet

M erkek
M kadin

Resim 1: Depremzedelerin Cinsiyet Dagilimi
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Enkazda kalma siireleri median 36 saat (0-248 saat) idi. Enkazda kalma siire dagilimlari

histogram grafigi 1’de gosterilmektedir.

Mean =52 42
Stel. Dev. = 53,68
M = 230
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Grafik 1: Depremzedelerin Enkazda Kalma Siiresi (saat) Histogram Grafigi

Yaralanma lokalizasyonu olarak N=125 (%54.3) hastada en fazla alt ekstremite
etkilenmisti. Ampute hasta sayisi N=29 (%12.6) idi, en sik lokalizasyon N=14 (%6.1)
hasta ile transfemoral ampiitasyon idi. Kirik sayist N=130 (%56.5) idi ve en sik kirik
bolgesi N=66 (%28.7) hastada alt ekstremite idi. Hastalarin N=162 (%70.4)’sinde
yumusak doku zedelenmesi mevcuttu. Depremzedelerin N=76 (%33)’iinde periferik
sinir hasar1 mevcuttu, en sik hasarlanan sinir N=36 (%15.7) hastada peroneal sinir idi.
Vertebra kirigi N=9 (%3.9) hastada mevcuttu, en sik kirik goriilen vertebra 11 (%4.8)
hastada lomber vertebra idi. Kot kirigt N=9 (%3.9), pnomotoraks N=9 (%3.9), kafa
travmasi N=6 (%2.6), ¢oklu travma N=52 (%22.6), fasyotomi N=54 (%23.5), diyalize
girme N=12 (%5.2), tendon transfer cerrahisi N=19 (%8.3), yumusak doku
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konstriiksiyon cerrahisi N=48 (%20.9), enfeksiyon Oykiisii N=18 (%7.8), derin ven
trombozu oykiisiit N=12 (%5.2) hastada mevcut idi. Hastalara ait sosyodemografik ve
klinik 6zellikler Tablo 1°de 6zetlenmektedir.

Tablo 1: Depremzedelerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

N=230 (%)
Yas (yil), 37.2+17.8
mean=+standart deviasyon
1-11 14 (%6.1)
12-17 24 (%10.4)
18-31 50 (%21.7)
31-60 80 (%34.8)*
>60 27 (%11.7)

Enkazda kalma siiresi (Saat)

Median (minimum-maksimum)

36 saat (0-248 saat)

Yaralanma lokalizasyonu:

Kranial 2 (%0.9)
Ust ekstremite 66 (%28.7)
Alt ekstremite 125 (%54.3)*
Alt ve list ekstremite 10 (%4.3)
Servikal omurga 3 (%1.3)
Torakal omurga 4 (%1.7)
Lomber Omurga 10 (%4.3)
Pelvis 10 (%4.3)
Amputasyon varhgi 29 (%12.6)
Amputasyon diizeyi

Omuz dezartikiilasyonu 2 (%0.9)
Transradial 1 (%0.4)
El bilek dezartikiilasyonu 1 (%0.4)
El 1 (%0.4)
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Kalca dezartikiilasyonu 1 (%0.4)
Transfemoral 14 (%6.1)*
Transtibial 4 (%1.7)
Ayak amputasyonu 4 (%1.7)
Kirik varhgi 130 (%56.5)
Kirik yeri

Kranial 2 (9%0.9)
Ust ekstremite 33 (%14.3)
Alt ekstremite 66 (%28.7)*
Spinal 15 (%6.5)
Multiple 4 (%1.7)
Pelvis 10 (%4.3)
Yumusak doku zedelenmesi 162 (%70.4)
Periferik sinir hasar1 varhgi 76 (%33)
Etkilenen periferik sinir

Radial 3 (%1.3)
Ulnar 3 (%1.3)
Median 4 (%1.7)
Siyatik 19 (%8.3)
Tibial 1 (%0.4)
Peroneal 36 (%15.7)*
Femoral 2 (%0.9)
Multiple 2 (%0.9)
Brakial pleksopati 6 (%2.6)
Vertebra kirigi varhgi 22 (%9.6)
Vertebra king diizeyi

Servikal 4 (%1.7)
Torakal 5 (%2.2)
Lomber 11 (%4.8)*
Sakral 2 (9%0.9)
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Kot kirig 9 (%3.9)
Pnomotoraks 9 (%3.9)
Kraniyal travma 6 (%2.6)
Coklu travma 52 (%22.6)
Fasiyotomi 54 (%23.5)
Diyalize girme 12 (%5.2)
Tendon transferi cerrahisi 19 (%8.3)
Yumusak doku onarim cerrahisi 48 (%20.9)
Enfeksiyon 18 (%7.8)
Derin ven trombozu 12 (%5.2)

*En sik goriilen.

Depremzede hastalarin N=67 (%29.1)’sinde ortez kullanim1 mevcuttu ve PAFO ve AFO
N=43 (%18.7) ile en sik kullanilan ortez tiirleri idi. Protez kullanan hasta sayis1 N=6
(%2.6) idi ve en sik kullanilan protez tiirii N=4 (%1.7) hastada diz iistli protez mevcuttu.
Yiiriimeye yardimci cihaz kullanimi N=29 (%12.6) hastada mevcuttu ve en sik N=13

(%5.7) tekerlekli sandalye kullanim1 mevcuttu (Tablo 2).

Tablo 2: Kullandiklarn Ortez, Protez ve Yirime Yardimeci Cihazlar

N (%)
Ortez kullanimi 67 (%29.1)
Ortez tiiri
El bilek splinti 17 (%7.4)
Omugz askisi 4 (%1.7)
Spinal korse 1 (%0.4)
PAFO, AFO 43 (%18.7)*
H-KAFO, wuzun yiiriime | 2 (%0.9)
cihazi
Protez kullanim 6 (%2.6)
Protez tiiri
Dirsek iistii 0
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Dirsek alt1 0
Diz usti 4 (%1.7)
Diz alt1 2 (%0.9)

Yiiriimeye yardimai cihaz | 29 (%12.6)

Yiiriime yardimer cihaz

tiirii

Kanedyen 7 (%3)
Koltuk degnegi 4 (%1.7)
Walker 5 (%2.2)
Tekerlekli sandalye 13 (%5.7)*

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

ortez

Her iki cinsiyet agisindan tiim parametreler benzerdi. Korelasyon analizinde yas ile
kirik (rho=-0.223; p=0.001), ampiitasyon (rho=0.139; p=0.036), periferik sinir hasari
(rho=0.211; p=0.001), kafa travmasi (rho=-0.141; p=0.033), ¢oklu travma (rho=-0.142;
p=0.0.31), ortez kullanimi1 (rho=0.205;p=002) anlaml1 korele idi (Resim 2 a,b,c,d).
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Resim 2a,b,c,d: Yas ile Periferik Sinir Hasar1, Ampiitasyon, Coklu Travma ve Kirik
iliskisi
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Enkazda kalma siiresi ile yumusak doku zedelenmesi (rho:0.139; p=0.036) pozitif
korele idi. Amputasyon ile kirik (rho=0.227; p=0.001), yumusak doku zedelenmesi
(rtho=0.131; p=0.047), enfeksiyon oykiisii (rho=0.277; p<0.001), ortez kullanimi1 (rho=-
0.157; p=0.017), protez kullanimi (rho=0.431; p<0.001), yiirlimeye yardimci cihaz
(rho=0.211; p=0.001) ile korele idi. Enfeksiyon oykiisii; yumusak doku zedelenmesi
(rho=0.139; p=0.035), ¢oklu 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), kirik cerrahisi (0.249; p<0.001), protez kullanimi (rho=0.153; p=0.02) ve
yardimet cihaz kullanimi (rho=0.230; p<0.001) ile korele idi (Resim 3a,b).

2,00 e ——

1,807

1,60

fasyotomi

1,407

1,204

218

-1 * 212
1.00 223 205

T
evet hayir
enfeksiyon_oykiisii

57



2,00 e

1,807

1,60

goklutravma

1,407

1,20

218

— * 217
140 229 213

T
evet hayir
enfeksiyon_odykusii

Resim 3a,b: Enfeksiyon ile Fasyotomi ve Coklu Travma iliskisi

Pnomotoraks oykiisii; kirik (rho=0.177; p=0.007), periferik sinir hasari (rho=-0.142;
p=0.032), kot kirig1 (rho=0.239; p<0.001), kafa travmas1 (tho=0.653; p<0.001) ve ¢oklu
travma Oykiisii (rho=0.159; p=0.016) ile anlaml1 korele idi (Resim 4).
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Resim 4: Coklu Travma ile Pnémotoraks Iliskisi
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Grubu yas araliklarina gore (1-11 yas; 12-17 yas; 18-30 yas; 31-60 yas; >60 yas)
degerlendirdigimizde (one way ANOVA test) ampiitasyon (p=0.032) (1-11 yas),
periferik sinir hasar1 (p=0.05) (18-30 yas) ve ortez kullanimi (p=0.006) (18-30 yas)

acisindan anlamli farklilik gozlendi.
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4. TARTISMA VE SONUC

Tiirkiye yaygin sismik fay hatlarinin oldugu ge¢misten gilinlimiize ¢ok sayida yikict
deprem felaketlerine tanik olmus bir cografyadadir. Deprem sonrasi yaralanmalarin
cogu kisilerin iizerine nesnelerin diismesi, direk enkazin altinda kalarak yasanan ezilme
yaralanmasi, enkazdan kurtarilma ve transfer sirasinda yasanan aksakliklar sebebiyle
yasanmaktadir. Depremde Kahramanmaras merkezli basta Pazarcik ve Elbistan ilgeleri
olmak tizere ¢ok sayida sehir etkilenmis ve saglik hizmeti veren binalar agir hasar
gormiistiir. Saglik hizmetine ulagimda aksakliklar yasandi. Deprem bolgesine iilke i¢i ve
disindan ¢ok sayida goniillii saglik personelleri gelerek destek verdiler. Mevcut hastane

binalarmin yetersiz oldugu yerlerde sahra hastaneleri kuruldu (200).

Depremde enkaz altinda kalarak veya kalmadan fiziksel yaralanmaya maruz
kalan farkli problemlerin eslik edebildigi genis bir yelpazede hasta profili ile karsilastik.
Bu hasta profillerinin iyi tanimlanarak akut donemde planlama, mevcut kaynaklarin
kullanimi ve cerrahiye gidecek kisilerin hizlica belirlenmesi koordinasyon hedeflerinde

olmalidir.

Calisma grubumuz daha ¢ok orta yaslarda kadin ve erkek depremzedelerden
olusmustur. Calisma grubumuzda kadin hastalarin daha fazla oldugu gorilmiistiir.
Enkazda uzun siire kalan oldugu gibi hi¢ enkaz altinda kalmadan kas-iskelet sistemi
yaralanmasi goriilen depremzedeler de mevcuttu. Enkaz altinda kalma siiresi median
ortalamasi 36 saat olarak bulunmustur. Calismamizda enkaz altinda kalan hastalarin en
stk ilk 48 saat igerisinde ve arama kurtarma c¢alismalarinin hizlandigi 6.giinde
kurtarildigr  goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda depremde en sik acil servis

bagvurusunun ilk 2-3 giin i¢inde oldugu goriilmistiir (201).

Depremler en sik goriilen yaralanmalardan birisi de fraktiirlerdir. Kranial, spinal,
pelvik, ekstremite ve multipl fraktiirler goriilebilir. Bolgesel olarak bakildiginda %54,3
oraninda en sik alt ekstremite yaralanmasi oldugu goriilmistiir. Hastalarimizin
%56,5’inde fraktiir meydana gelmistir. Hastalarimizin %28,7° sinde alt ekstremite
fraktiirii oldugu gortilmistiir. 2008 yilinda meydana gelen Sichuan depreminde Tian-
Wu Chen ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada elde edilen bulgularda %68,7
oraninda en c¢ok yaralanmanin alt ekstremitede oldugu bulunmustur (202). Alt

ekstremite yaralanmasimin sik goriilmesi; alt ekstremitenin iist ekstremiteden daha
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biiylik olmasi, yere yakin olmasi, depremin gece olmasi gibi nedenlere baglanabilir.
Buradan ¢ikarilacak sonug¢ deprem aninda ivedilikle hastanelere alt ekstremite ortopedik
enstrimanlarin daha fazla sayida ulastirilmasidir. Ekstremite fraktiirleri ile crush
sendromu ile sik birliktelik gosterir. Amputasyon gecirme Oykiisii fraktiirler ile korele

bulunmustur.

En sik ampiitasyon yapilan bolge alt ekstremite oldugu goriilmiustiir.
Ampiitasyon tipi olarak en sik hastalarimizin %6,1’inde goriilen transfemoral, ikinci en
stk %1,7 1ile transtibial ve ayak ampiitasyonlart oldugu goriilmiistir. 6 Subat
Kahramanmaras depremlerinde Kundak¢i B. ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada
hastalarin ampiitasyon yapilan hastalarin %33’linde transtibial, %29’unda transfemoral
amplitasyon yapildigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizla benzer sonuglar oldugu
goriilmektedir. Amputasyon ile fraktiir, yumusak doku zedelenmesi, enfeksiyon dykiisii,
ortez ve protez kullanimi korele olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda deprem
sonras1 travmatik ampiitasyon tipinin en sik transtibial ve transfermoral oldugu

belirtilmektedir (248-249).

Depremzedelerde yiiksek oranda yumusak doku yaralanmasi goriiliir;
calismamizda tg¢te iki hastada bu durum goriilmiistir. Enkazda kalma siiresi ve
ampiitasyon gecirme Oykiisii ile yumusak doku zedelenmesi korele olarak bulunmustur.
Ucte bir oraninda periferik sinir hasarlanmasi eslik etmekte olup en sik etkilenen sinir
alt ekstremitede peroneal sinir oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremitede ise %2,6 oraninda
brakial pleksopati en sik periferik sinir hasart oldugu gosterilmistir. 6 Subat
Kahramanmaras depremleri sonras1 Ankara merkezli hastanelerde yapilan bir ¢alismada
da en sik periferik sinir yaralanmasinin peroneal sinir yaralanmasi oldugu gosterilmistir
(205). Alt ekstremite yaralanmalarinin depremzede hastalarda sik goriilmesi ve deprem
kurbanlarinin enkaz altindaki pozisyonu peroneal Sinir hasarinin baglica sebepleri olarak

goriilebilir.

Hasta gurubumuzun yaklasik %10’ unda vertebral fraktiir goriilmiis olup en sik
lomber seviyelerde bulunmaktadir. Bu calisma, vertebra yaralanmalarinin en yaygin
oldugu bolgenin lomber vertebra oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Kuzeybati Iran’da 2012
yilinda meydana gelen depremde Kamyar Ghabili ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hastalarin %50’sinde lomber yaralanma oldugunu gdstermistir. Cin’in Sichuan sehrinde
2008 yilinda meydana gelen depremde Rigao Chen ve arkadaslarinin yaptigi calismada

hastalarin %38,5’inde lomber yaralanma oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizdaki
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bulgular daha 6nceki deprem sonrasi beyin cerrahisi komplikasyonlari iizerine yapilan

calismalarla benzerlik gostermektedir (206, 207).

Ozellikle akut ¢coklu travmali kisilerin vakit kaybetmeden ilk 24 saat icinde ilgili
saglik kuruluslarina transferi hastalarin prognoz ve sagkalimlar1 agisindan énemlidir. Ilk
24 saat icerisinde bagvuran hastalarin yaralanma diizeyi ve komplikasyon gelisme orani

anlamli ol¢tide yiiksektir (208).

Depremden dolayr goriilen yaralanmalarin %7,6-%15,9’u g6giis yaralanmasi
olusturmaktadir. Depremde enkaz altinda kalanlarda kiint g6giis travmasina bagl kot
kiriklari, pndmotoraks, hemotoraks gibi hayati yaralanmalar goriilebilmektedir (209).
Bizim c¢alismamizda %3,9 hastada pnomotoraks ve kot kirigi oldugu goriilmistiir.
Depreme bagl gogiis yaralanmalarinin ¢ogu dogasi geregi onemsizdir, ancak torasik
travmanin bazi depremlerde 6liimiin 6nemli bir belirleyicisi oldugu tespit edilmistir
(210). Bizim ¢alismamizda pnémotoraks Gykiisii yiizdesinin az olmasinin nedeni gogiis
travmalarinin mortalitesinin yiiksek olmasindan dolayr poliklinigimize basvurunun az

olmasi diisiiniilebilir.

Depremzede hastalarda pnomotraks ve kot fraktiirii birlikteligi siktir.
Calismamizda pnOmotoraks ile kot fraktiirii Oykiisii korele bulunmustur. Hasta
grubumuzda %3,9 kot fraktiirii Oykiisii ve pnomotoraks Oykiisii mevcut idi. 2008
yilindaki Sichuan depreminde 215 hastayla yapilan bir ¢alismada hastalarin %66,5 ‘inde
kot fraktiirli saptanmistir. Toplam kot fraktiirii sayisinin ortalama 11 oldugu, 45 hastada
yelken gogiis, 12 hastada sternum fraktiirii, 48 hastada sternum veya klavikula fraktiirti
tespit edilmistir. 146 hastada plevral yaralanma tespit edilmis olup %63’ {inde
hemotoraks, %31,5 ‘inde hemopndmotoraks ve %5’ inde pnomotoraks oldugu
gosterilmistir (211). Bu ¢aligmada depremzede hastalarda yiiksek oranda gogiis
travmast oldugu belirtilmistir fakat bizim ¢alismamizda hastalarin ¢ok azinda
pnomotoraks ve kot fraktlirii Oykiisi mevcut idi. Bu farklilifin sebebi bizim
calismamizin verilerinin poliklinik bagvurular ile toplanmasi diger ¢alismanin acil

servise basvuru lizerinden toplanmasi gosterilebilir.

Ileri yas bireylerde ¢oklu travma ve kirik daha yiiksek siklikta iken; ampiitasyon
ve periferik sinir hasar1 daha ¢ok gen¢ yas grubunda meydana gelmesi dolagim,

beslenme ve kas iskelet sisteminde yasa bagli gelisen fizyolojik degisikliklere bagh
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olabilir. Ayrica ampiitasyonda deneyimli cerrahin karari da yas grubundaki farklilikla
iligkili olabilir.

Gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda niifusun ¢ocuklardan ve genclerden olustugu
gorilmektedir ve bu iilkeler genellikle deprem kusaklarinin {izerinde bulunmaktadir.

Cocuklar deprem aninda genellikle yetiskinlere gore daha yiiksek 6liim ve yaralanma

riski altindadir (212).

Depremzede ¢ocuklar ‘deprem Oksiizleri’ adi altinda 6zellikli gruplar icerisinde
bulunmaktadir. Depremzede c¢ocuklar organize sug, organ kacake¢iligi, uyusturucu
bagimliligi, insan ticareti ve cinsel istismarin potansiyel hedefi haline gelebiliyor.
Deprem ilk anlarindan itibaren her yastaki grubun o6zellikle ¢ocuklarin demografik
verilerinin kayit altina alinmasi Onem arz etmektedir (213). Ayrica kadinlar,
fiziksel/psikiyatrik engelliligi olan ve ileri yas bireyler de 6zellikli grublar i¢inde yer
almali ve oncelik verilmelidir. Genel niifusla kiyaslandiginda, saglikli yash bireyler
dogal felaketler karsisinda daha fazla kirilgan ve hassastirlar. Giivenli bir ortam ve
bagimli olmadan yasamak i¢in gerekli olan fiziksel ve zihinsel diizeyin altina diisme
riskiyle karsilasirlar. Yash bireylerin hareket hizi azalmistir ve tepki vermekte
gecikirler ve giivenli bir noktaya transferinde gecikmeler olabilir veya bulundugu
ortamdan ayrilmak istemeyebilir. Birgok c¢alismada geng bireylere gore mortalite
oranlarinin daha yiiksek oldugu ve dogal felaketler sonrasinda sosyal ayrisma riski
altinda olduklar1 belirtiliyor. Bunun yaninda, yash insanlar siklikla daha fazla kronik
hastaliklara sahiptir ve bu durum onlarin kiint travma ve cevresel etkenlerle basa
¢ikmalarini zorlastirir (214). Calismamizda cinsiyetin parametreler iizerinde bir farklilik

sebebi olmadig goriildii.

Subakut donemde kompartman sendromu sonrasi fasyotomi uygulanan, akut
bobrek yetmezligi, yara enfeksiyonu gelisebilen hastalarla karsilasmaktayiz. Yumusak
doku zedelenmesi, ¢oklu travma, diyalize girme, kirik cerrahisi, tendon transfer
cerrahisi ve fasiyotomi gelisen hastalarda enfeksiyon oranlarinin yiiksek olmasi yine
beklenen bir sonugtur. Cilt, kemik biitiinliigliniin bozulmas1 veya ¢oklu organ hasarlari
enfeksiyon yatkinlik saglamaktadir. Coklu travma, kafa travmasi ve kot kirigi
gelisenlerde beklenen sekilde pnomotoraks siklikli daha yiiksek idi. Goriildigi iizere
depremzelerdeki klinik durumu olumsuz yonde etkileyen parametreler bir arada
goriilmektedir. Eslik eden bu gibi komplikasyonlar hastalarda uzun donemde daha kotii

sonuglar ile iligskilendirilmektedir (215).
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Bizim ¢alismamizda kompartman sendromu nedeniyle fasiyotomi %23,5 olarak
bulunmustur. Fasiyotomi ile enfeksiyon Oykiisiiniin korele oldugu goriilmiistiir.
Kompartman sendromu gelisen hastalarda fasiyotomi yapilmasi tartismali bir konudur.
Kas nekrozunu tersine g¢evirmek icin fasiyotominin standart uygulanmasini Oneren
goriisler varken fasiyotomi sonrasi enfeksiyon riski ve sepsis nedeniyle mortalite
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle bu duruma karst c¢ikan goriisler de oldugu
bilinmektedir (146). Calismamizda da goriildiigii gibi fasiyotomi yapilacaksa hastalar

enfeksiyon parametreleri agisindan dikkatli takip edilmelidir.

Crush sendromu belli bir bolgedeki kas grubunun iizerinde uzun siiren siirekli
bas1 sonucu kas dokusunun nekroze olmasiya sonuglanan bir travmatik rabdomiyoliz
seklidir. Bizim calismamizda diyalize giren hasta yiizdesi %35,2 olarak bulunmustur.
Crush sendromunun sistemik komplikasyonlari mevcut olup biiyiik depremlerden sonra
%2-15 arasinda siklikta goriillmektedir (216). Biiyiik depremlerde crush sendromu ¢ok
stk gorillen bir klinik durum ve yiiksek mortalite oraniyla iliskili oldugu igin,
depremzedeleri Onceliklendiritken miyoglobin ve subklinik rabdomiyolizi kontrol
etmek icin idrar 6l¢tim ¢ubuklarinin kullanilmasi akiler bir yaklasim olmaktadir. Yiiksek
hacimlerde intravendz sivilarin erken uygulanmasi, ezilme yaralanmasi olan bireylerde
akut bobrek yetmezliginin Onlenmesi ve tedavi edilmesi i¢in ¢ok Onemlidir.
Depremzedelerin, baslangigta yasamsal belirtileri normal olsa bile agresif sivi
resiisitasyonuna tabi tutulmali ve hasta enkazdan ¢ikarilmadan Once rehidrasyona
baglanmalidir. Crush sendromu gelisen hastalarin yaklasik yarisinda akut bobrek
yetmezligi gelistigini ve bu bozuklugu olanlarin yaklasik yarisinda diyaliz ihtiyact

gelistigini gostermektedir (216).

Calismamizda kafa travmasi geciren hasta orami %0,9 olarak bulunmustur.
Tayvan depreminde yapilan bir ¢alismada kafa travmasina bagli 6liim oraninin %30
oldugu gorilmistir (217). 2008 sichuan depreminde yapilan bir calismada alt
ekstremite yaralanmalarindan sonra ikinci sirada kafa travmasi geciren hastalar
olusturmustur (218). Yine 2008 Sichuan depreminde yapilan bir calismada kafa
travmalarimin %85’ inin hafif-orta dereceli yaralanmalar, % 15’ inin ise agir

yaralanmalar oldugu goriilmiistiir (219).

Depremzede hastalarin bagimsiz mobilizasyonlarinin saglanmasi igin ortez,
protez ve yardimci cihaz regetesi yapilmaktadir. Hastalarimizin %29,1’i  AFO

kullantmim mevcut idi. Bu klinik durum peronel ve tibial sinir hasarinin sik goriilmesi
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ile uyumludur. Hastalarimizda en sik transfemoral ampiitasyona bagl diziistii protez
kullanim1 mevcut idi. Hastalarin iicte biri ortez veya yardimci cihaz kullaniyorken
ampute hastalara oranla protez kullaniminin azlig1 protez temin edilmesinde zorluk
yasadiklarin1 gostermektedir. Bu durum depremzede hastalar i¢in ortez ve protez
merkezlerinin ulasilabilir yerlerde olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Hastalarimizda
en sik yiirimeye yardimci cihaz kullanimi olarak tekerlekli sandalye kullandigi

gorilmistiir.

Deprem sonrasi takim liderinin belirlenerek tek merkezden koordinasyonun
saglanmasi, kayit sisteminin iyi tutulmasi, hekim, hemsireler gibi saglik gorevlilerinin
yaninda teknisyenler, sekreterler, yardimci personel de takima dahil edilmesi 6nemlidir.
Elektrik kesintleri, internet baglantisinin olmamasi durumunda hastalarin kayit altina
aliabilecegi, labaratuvar testlerinin kullanilabilecegi sistemlerin afet durumlarinda
hizmete konulmasi saglanmalidir (220). Ozdemir G ve arkadaslari Kahramanmaras
depremi sonrasi ortopedik cerrahlar tarafindan kurulmus olan sosyal medya triaj sistemi
ile iletisim, organizasyon stratejisinin tedavide gecikmeyi ve olasi yan etkilerin azaldig

vurgulanmaktadir (221).

Ekstremitenin kurtarilmasi i¢in uzmanin deneyimi, fasyotomi karar1 ve zamani
etkili olmaktadir. Ekstremiteyi kurtarmak adina ge¢ fasyotomi, crush sendromu gelisim
riski iyi degerlendirilmelidir (204, 222). Ezilmelere bagli abrazyon, nekrotik yaralar sik
goriilmektedir. Antiseptikler, debridman ve negatif basingli yara terapisi en sik
uygulanan yara bakim metodlaridir (223). Kiriklarin dogru fiksasyonu, fasyotomi ve
amputasyonun prensipleri dogrultusunda basarili ortopedik cerrahiler bu gibi yikici

depremler igin hayati Gneme sahiptir (224).

Fasyotomi sonrasi Ozellikle sepsise bagli Oliim oranlart yiksektir (225).
Depremzede hastalarda yara yeri enfeksiyonu ve daha sonra gelisen sepsis yaygin
olarak goriilmektedir. Bizim g¢alismamizda hastalarin %7,8‘inde enfeksiyon Oykiisii
mevcut idi. Amputasyon gegirme Oykiisii, yumusak doku zedelenmesi, ¢oklu travma,
tendon transfer cerrahisi, fraktlir cerrahisi ile enfeksiyon Oykiisii korele olarak

bulunmustur.

Hastalar stabil hale geldikten sonra rehabilitasyon ihtiyaci olan hastalarda
gerekli tedavilerin verilememesi, hastalarin hastanede yatis slirelerinin artmasina neden

olmaktadir. Rehabilitasyon siirecinin dogru yonetilememesi, deprem sonrasi azalmisg
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olan yatan hasta kaynaklarinin kullaniminin artigina ve zor sartlarda devam ettirilmeye
calisilan saglik sisteminin kapasitesinin asilmasina neden olmaktadir. Rehabilitasyonun
zamaninda baglamamasi, yaralanmanin tipine gore kisa ve uzun vadede fonksiyonel

bozukluklara yol agabilmektedir (192).

Deprem sonrasi rehabilitasyon, Diinya Saglik Orgiiti'ne baglh acil durum
medikal birimi tarafindan afet meydana geldiginde tibbi miidahalelerin ve hasta odakli
bakimin ihmal edilemez bir parcasi olarak kabul gérmektedir. Diinya Saglik Orgiitii niin
yayimladig1 Classification and minimum standards for foreign medical teams in sudden
onset disasters (Ani baglangich afetlerde yabanci tibbi ekipler i¢in siniflandirma ve
minimum standartlar) rehberinde rehabilitasyonun rutin saglik hizmetlerinde travma
bakim sistemlerinin temel fonksiyonlarindan birisi oldugu ve bu nedenle acil medikal
yardimin hizli baslangigli afet sonrasinda depremzedelere rehabilitasyon hizmetleri

verilmesi i¢in 6zel planlari olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (226).

Rehabilitasyon siireclerinde yasadigimiz zorluklar hastalarin farkli merkezlerde
takip edilmesi ve merkezimize farkli zaman dilimlerinde basvurmalarindan
kaynaklanmaktadir (227). Zamaninda miidahale edilmedigi i¢in eklem kontraktiirii
gelisen veya kalici periferik sinir motor kaybi olan hastalarimiz oldu. Rehabilitasyon
siireclerinde fonksiyonel seviyelerini miimkiin oldugunca arttirmayr hedefledik. Hasta
popiilasyonumuz hem yas hem de kas-iskelet sistemi hasar1 agisindan heterojendi. Bu
sayede farkli klinik spekturumdaki hastalar1 degerlendirme ve miidahale etme imkani
bulduk.

Cahismanin kisithhiklar:

Caligmamizin giiclii yonleri, depremin merkezinde yer alan ve deprem sonrasi 2. Ayda
aktif hale gelen uyumlu bir {initemizin olmasi ve genis hasta spektrumu deneyimine
sahip olmamizdir. Bizim zayif noktamiz deprem sonrasi hastalarin il disinda bir¢ok
farkli merkez tarafindan bilinmesi, takip ve tedavi edilmesi ancak tek bir merkezde
kayit altina alinmamasidir. Depremzedelerde kas-iskelet sistemi fonksiyonlarimi
etkileyen  birgok  sistemin  etkilenmesi bu hastalarin  homojenizasyonunu

zorlastirmaktadir.
Sonuc:

Yasadigimiz 6 Subat Kahramanmaras depremi gibi genis c¢apli kitleleri etkileyen

deprem felaketleri gecmiste oldugu gibi gelecekte de karsilasmak durumundayiz.
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Mevcut deneyimlerimizden dersler ¢ikarip planlarimizi klinik deneyimlerimize gore
yapmamiz biiyiik fayda saglayacaktir. Bu sebeble deprem sonrast donemde Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Klinigimize bagvuran hasta profilimizi iyi tanimlamak ve
ihtiyaclarim1  belirlemek yol gosterici olacaktir. Erken donemde rehabilitasyon
hedeflerinin belirlenmesi bireylerin fonksiyonel kapasitesini artirtp engelliliklerini en

aza indirecektir.
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