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Deprem Yaralanmalh Hastaya Yaklasim

Muhammed Kazez!

Giris
Depremler, kisa siirede ¢cok sayida yaralanma ve 6liime neden olan, saglik
sistemleri iizerinde ciddi yiik olusturan dogal afetlerdir. Ozellikle yogun niifuslu
bolgelerde meydana gelen biiylik depremler, kitlesel travma tablolarina yol
acarak saglik hizmetlerinin organizasyonunu zorlagtirmaktadir. Deprem sonrasi

yaralanmalar genellikle birden fazla sistemi etkileyen kompleks travmalar
seklinde ortaya ¢ikar ve bu hastalara multidisipliner yaklasim gerektirir (1).

Calismalarda deprem sonrasi yaralanmalarin yarisindan fazlasini ekstremite
yaralanmalarinin olusturdugu bildirilmistir (2). Bu durum, ortopedi ve
travmatoloji uzmanlariin afet sonrasi saglik hizmetlerindeki roliinii daha da
onemli hale getirmektedir. Bununla birlikte kafa, toraks ve batin yaralanmalar
daha nadir goriilmekle birlikte mortalitesi daha yiliksek travmalardir (3).

Deprem yaralanmalarinin en karakteristik 6zelliklerinden biri, enkaz altinda
kalmaya bagli gelisen ezilme yaralanmalart ve buna bagli sistemik
komplikasyonlardir. Bu hastalarda erken donemde kas hasari, iskemi ve
reperfiizyon siirecinin ardindan rabdomiyoliz gelisir ve bu durum hayati tehdit
eden ezilme sendromuna yol agabilir (4).

Bu boliimde deprem yaralanmali hastalara yaklasim; hastane Oncesi
donemden baglayarak triyaj, sistemik degerlendirme, ortopedik yonetim, ezilme
sendromu, kompartman sendromu ve yara ydnetimi bagliklar1 altinda ele
almacaktir.

Deprem Yaralanmalarinin Epidemiyolojisi

Depremler sonrasinda goriilen yaralanmalarin tipi ve dagilimi; afetin
biiylikliigli, yapilasma Ozellikleri, kurtarma siiresi ve saglik sisteminin
kapasitesine bagli olarak degiskenlik gosterir. Bununla birlikte, deprem sonrasi
yaralanmalarda genel olarak asagidaki travma tipleri 6n plandadir:

Ezilme yaralanmalari
Yumusak doku yaralanmalar1
Uzun kemik kiriklar

Agik kiriklar
Kompartman sendromu

! Dr., Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi, ORCID: 0000-0002-7344-1064
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¢ Coklu travma tablolar1 (5)

Ezilme sendromu, tiim yaralanmalarin yaklasik %2-5’inde goriilmesine
ragmen mortalite agisindan en kritik klinik tablolardan biridir. Deprem sonrasi
ilk saatlerde meydana gelen 6liimlerin dnemli bir kismi, hastalarin enkaz altindan
cikarilmasim takiben kisa siirede gelismektedir (6). Bunun baslica nedenleri
sunlardir:

Hipovolemik sok

Reperfiizyon hasart

Elektrolit bozukluklari

Rabdomiyolize bagli akut bobrek yetmezligi
Coklu organ yetmezligi

Afet Tibb1 ve Organizasyon ilkeleri

Deprem gibi kitlesel afetlerde saglik hizmetlerinin organizasyonu,
klasik travma yonetiminden farklilik gosterir. Bu tiir olaylarda temel amag,

tek bir hastaya en iyi tedaviyi sunmaktan ziyade, miimkiin olan en fazla sayida
hastanin yagamini kurtarmaktir (7).

Afet yonetiminde temel ilkeler sunlardir:

1. Triyaj ve onceliklendirme

2. Kaynaklarin etkin kullanimi

3. Multidisipliner ekip calismas1

4. Hasar kontrollii yaklagim

5. Erken sevk ve uygun merkezlere dagilim

Afet sonrast ilk 24-72 saat, mortalite oranlarini belirleyen en kritik donem
olarak kabul edilmektedir (8). Bu nedenle, deprem sonrasinda yukarida belirtilen
temel ilkelerin sistematik bi¢cimde uygulanabilmesi i¢in afetler meydana
gelmeden 6nce diizenli tatbikatlarin yapilmasi ve saglik sisteminin bu tir kitlesel
olaylara hazir hale getirilmesi biiyiikk 6nem tagimaktadir.

Hastane Oncesi Dénemde Yaklasim

Deprem yaralanmali hastalarda hastane Oncesi yaklasim, mortaliteyi
azaltmada en onemli basamaklardan biridir. Tiim hastalara ileri yasam destegi
protokollerine uygun sekilde yaklagilmalidir (9).



Temel yaklasim basamaklari:
e  Yasamu tehdit eden yaralanmalar dnceliklendirilir (Hizli triyaj)
e  Mevcut kaynaklar kritik hastalara yonlendirilir

Travma hastasina ilk yaklasimda ABCDE (Primary Survey) protokolii
uygulanmalidir. Bu sistematik yaklasim, yagami tehdit eden durumlarin hizli ve
etkin sekilde taninmasini ve tedavi edilmesini amaclar.

e A (Airway): Havayolu aciklig1 degerlendirilir ve gerekli durumlarda
servikal omurga stabilizasyonu saglanir.

¢ B (Breathing): Solunum yeterliligi, gogiis hareketleri ve oksijenlenme
durumu degerlendirilir.

e C (Circulation): Dolasim durumu gozden gegcirilir, aktif kanama
odaklar1 belirlenir ve kontrol altina alinir.

e D (Disability): Hastanin nérolojik durumu, biling seviyesi ve pupil
yanitlar1 degerlendirilir.

e E (Exposure): Hasta tamamen soyularak bastan ayaga sistematik
muayene edilir ve gizli yaralanmalar arastirilir.

Bu siralamanin korunmasi, hayati tehdit eden sorunlarin oncelikli olarak
yonetilmesini saglar.

iIk Miidahale

Afet ve travma hastalarinda olay yerindeki ilk miidahale, mortalite ve
morbiditenin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir. Bu asamada amag, yasami
tehdit eden durumlarin hizh sekilde kontrol altina alinmasi ve hastanin giivenli
bir sekilde saghk kurulusuna ulastirilmasidir. ilk miidahale, sistematik bir
yaklagimla ve miimkiin olan en kisa siirede gerceklestirilmelidir (10).

Bussiirecte dncelikle hastaya en erken zamanda damar yolu agilarak intravenoz
(IV) sivi tedavisi baslanmalidir. Uygun sivi replasmani, hipovoleminin
onlenmesi ve dolasimin stabil tutulmas1 acisindan hayati énem tasir. Ozellikle
ezilme yaralanmalar1 ve ¢oklu travma olgularinda erken sivi tedavisi, bobrek
hasar1 ve sok gelisiminin dnlenmesine katki saglar (11).

Hastanin omurga stabilizasyonu, o6zellikle yiiksek enerjili travmalarda ve
enkaz altinda kalma durumlarinda mutlaka saglanmalidir. Tagima ve kurtarma
sirasinda servikal ve torakolomber omurganin korunmasi, sekonder ndrolojik
hasarin Onlenmesi agisindan kritik bir adimdir. Ayni zamanda, uzun kemik



kiriklart uygun atellerle immobilize edilmelidir. Bu uygulama hem agriy1 azaltir
hem de yumusak doku hasarini ve kan kaybini simirlar (12).

Acik yaralarin steril pansuman ile kapatilmasi ve erken antibiyoterapi
enfeksiyon riskini azaltmak ve doku kaybini 6nlemek agisindan 6nemlidir. Bunun
yaninda, aktif kanama odaklarinin hizli sekilde tespit edilmesi ve kontrol altina
alimmasi, travma hastasinda hayat kurtarict bir girisimdir. Gerekli durumlarda
bas1 uygulamasi, turnike veya gecici kanama kontrol yontemleri kullanilmalidir

(13).

Sonug olarak, sistematik ve protokole uygun yapilan ilk miidahale, hastanede
uygulanacak ileri tedavilerin basarisini artirmakta ve hasta sagkalimini anlamli
sekilde iyilestirmektedir.

Hastane Doneminde ilk Degerlendirme

Deprem yaralanmali hastalar, cogunlukla ¢oklu travma hastasi olarak kabul
edilmeli ve multidisipliner bir ekip tarafindan sistematik bigimde
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda erken ve dogru yapilan ilk degerlendirme,
mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda kritik rol oynar (14).

Hastane donemindeki ilk degerlendirme, travma protokollerine uygun olarak
asagidaki basamaklardan olusur:

1.  Primer bakim (Primary survey)

2. Sekonder bakim (Secondary survey)

3. Laboratuvar ve goriintilleme degerlendirmesi

4. Cerrahi planlama ve tedavi stratejisinin belirlenmesi

Erken donemde, yasami tehdit edebilecek ve hizli miidahale gerektiren
asagidaki yaralanmalar 6zellikle dikkatle degerlendirilmelidir:

. Pelvis yaralanmalari

. Acik kiriklar

o Kompartman sendromu
. Ezilme (crush) sendromu

Bu yaralanmalarin erken taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi, hastanin
prognozunu belirleyen en 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir. Sistematik ve
protokole uygun yapilan degerlendirme, komplikasyon oranlarini azaltarak
tedavi basarisini artirmaktadir (15).



Ezilme Yaralanmasi ve Ezilme Sendromu
Patofizyoloji

Ezilme yaralanmalarinda kas dokusunda direkt travma, uzamis iskemi ve
sonrasinda gelisen reperfiizyon hasari 6nemli rol oynar. Bu patolojik siireg, kas
hiicrelerinin yikimi ile karakterize olan rabdomiyoliz tablosuna yol acar.

Kas hiicrelerinin pargalanmasi sonucunda hiicre igeriginde bulunan bir¢ok
toksik ve metabolik madde sistemik dolagima karigir(16). Bunlarin baglicalart:

¢  Miyoglobin

e Potasyum

e  Kireatin kinaz (CK)
o Fosfat

Bu maddelerin dolasima katilmasi, 6zellikle bobrekler ve kardiyovaskiiler
sistem tiizerinde ciddi etkiler olusturarak ¢esitli komplikasyonlara neden olabilir
(17). Ezilme yaralanmalarima baghh gelisebilecek baglica sistemik
komplikasyonlar sunlardir:

e  Akut bobrek yetmezligi

o  Elektrolit dengesizlikleri (6zellikle hiperkalemi)
e  Kardiyak aritmiler

e  Akut solunum sikintist sendromu (ARDS)

Bu nedenle, ezilme yaralanmali hastalarda rabdomiyolizin erken taninmasi ve
uygun s1vi tedavisinin zamaninda baglanmasi, hayat kurtarici 6neme sahiptir.

Klinik Bulgular

Ezilme yaralanmalarinda klinik tablo, lokal ve sistemik bulgular olmak tizere
iki ana baglik altinda degerlendirilmelidir (18).

Lokal bulgular:
e  Sislik
o Agn

e  Gergin ve hassas kompartman

e  Ekstremitede fonksiyon kayb1
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Sistemik bulgular:

¢  Hiperkalemi

e  Metabolik asidoz
e Oligiiri veya aniiri
e Kardiyak aritmiler

Bu nedenle, ezilme yaralanmali hastalarda degerlendirme yalnizca ekstremite
ile sinirli tutulmamali, gelisebilecek sistemik komplikasyonlar agisindan hasta
biitiinciil olarak izlenmelidir. Erken donemde ortaya ¢ikan metabolik ve kardiyak
bozukluklarin taninmasi, mortalitenin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir (19).

Tedavi Prensipleri

Ezilme yaralanmalarinin tedavisinde temel amag, sistemik komplikasyonlarin
onlenmesi ve organ fonksiyonlariin korunmasidir (20). Bu dogrultuda tedavinin
baslica hedefleri sunlardir:

e  Bobrek fonksiyonunun korunmasi
o  Elektrolit dengesinin saglanmasi
o  Sistemik komplikasyonlarm 6nlenmesi

Erken donemde baslanan agresif sivi resiisitasyonu, ezilme sendromu
tedavisinin temelini olusturur. Uygun ve zamaninda siv1 tedavisi, miyoglobinin
bobreklerde olusturacagi toksik etkileri azaltarak akut bobrek yetmezligi gelisme
riskini diisiiriir. Bu nedenle, 6zellikle enkaz altinda kalma siiresi uzun olan
hastalarda siv1 tedavisi miimkiin olan en erken donemde baslatilmalidir (21).

Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, kas kompartmani igerisindeki basincin artmasi
sonucu doku perfiizyonunun bozuldugu ve acil cerrahi miidahale gerektiren ciddi
bir klinik tablodur (22). Erken tan1 ve tedavi edilmediginde geri doniisiimsiiz
hasarlara yol agabilir.

Tedavi edilmedigi takdirde gelisebilecek baslica komplikasyonlar:
e  Kalici kas nekrozu

e  Sinir hasar

e  Ampiitasyon gereksinimi

¢  Mediko-legal sorunlar
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Deprem yaralanmalarinda, uzun siireli basiya bagl olarak kompartman
sendromu ve crush sendromu siklikla bir arada goriilebilir. Ancak bu durum, her
hastaya rutin olarak fasiyotomi uygulanmasi gerektigi anlamina gelmez.
Fasiyotomi karari, klinik bulgular, kompartman basinci dl¢timleri ve hastanin
genel durumu dikkate alinarak bireysellestirilmis sekilde verilmelidir (23).

Fasiyotomi ve Cerrahi Yonetim

Fasiyotomi, kompartman basincini azaltarak kas ve sinir dokusunun
nekrozunu oOnleyen, hayat ve ekstremite kurtarici bir cerrahi girisimdir.
Kompartman sendromunun erken taninmasi ve zamaninda yapilan fasiyotomi,
fonksiyonel sonuglart dogrudan etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir (24).

Erken donemde yapilan fasiyotomi:
e  Doku perfiizyonunu diizeltir

e  Kas ve sinir nekrozunu 6nler

e  Fonksiyonel sonuglari iyilestirir

Buna karsin, ge¢ donemde yapilan fasiyotomi asagidaki komplikasyon
risklerini artirabilir:

o  Enfeksiyon
e  Sepsis
o  Sistemik komplikasyonlar

Bu nedenle fasiyotomi karari, klinik bulgular, kompartman basinci dlgiimleri
ve hastanin genel durumu g6z 6niinde bulundurularak zamaninda verilmelidir.

Fasiyotomi Sonrasi Yara Yonetimi

Deprem sonrasi gelisen akut kompartman sendromu olgularinda en sik
uygulanan cerrahi girisim fasiyotomi olup, islem sonrasinda yara yonetimi
o6nemli bir klinik sorun olusturmaktadir.

Fasiyotomi sonrasi yara kapatma ve bakiminda baslica yontemler sunlardir:
1. Islak-kuru pansuman

2. Negatif basingl1 yara tedavisi (NPWT)

3. Gecikmis primer kapama
4

Deri grefti uygulamalari
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Deprem yaralanmalar1 iizerine yapilan caligmalarda, NPWT uygulanan
hastalarda debridman sayisinin anlamli derecede daha disiik oldugu ve
pansumana bagli komplikasyonlarin azaldigi bildirilmistir  (25). Ayni
caligmalarda:

e  Enfeksiyon oranlarinin benzer oldugu
e  Primer kapama oranlarinin benzer oldugu

e Ancak NPWT grubunda daha az cerrahi girisim gereksinimi oldugu
gosterilmistir.

Bu bulgular, 6zellikle afet kosullarinda siirli personel ve kaynakla ¢alisan
saglik sistemleri icin NPWT’nin 6nemli avantajlar saglayabilecegini ortaya
koymaktadir.

Hasar Kontrollii Ortopedi

Deprem yaralanmali hastalarin 6nemli bir boliimi, fizyolojik olarak instabil
coklu travma hastalaridir. Bu hastalarda erken donemde uzun ve kompleks
cerrahi girigsimler, fizyolojik rezervi daha da bozarak mortalite riskini artirabilir.
Bu nedenle, bu hasta grubunda hasar kontrollii ortopedi (damage control
orthopedics) yaklagimi tercih edilmelidir (26).

Hasar kontrollii ortopedinin temel prensipleri sunlardir:
1. Hastanin fizyolojik durumunun degerlendirilmesi
2. Kuriklarin gecici yontemlerle stabilizasyonu

3. Definitif cerrahinin, hastanin genel durumu stabil hale gelene kadar
ertelenmesi

Bu yaklagim, 6zellikle ¢oklu travma ve ezilme yaralanmalarinda mortalite ve
morbiditenin azaltilmasina katki saglamaktadir.

Ampiitasyon Karari

Ezilme sendromu gelisen hastalarda ampiitasyon karari, klinik ve etik agidan
son derece karmasik bir siiregtir. Karar, yalnizca ekstremitenin lokal durumu
degil, hastanin genel fizyolojik durumu ve mevcut saglik sistemi kosullar dikkate
almarak verilmelidir (27).

Ampiitasyon kararini etkileyen baglica faktorler:
e  Hastanin genel klinik durumu

e  Sistemik komplikasyonlarin varligi
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e  Ekstremite hasarinin derecesi
e  Mevcut saglik sistemi ve kaynak olanaklar

Uygun endikasyonlarda yapilan ampiitasyon, uzuv kaybi olarak degil,
hastanin  yasamim1  kurtarmaya yonelik bir cerrahi girisim olarak
degerlendirilmelidir. Deprem sonrasi tedavi hizmetleri cogu zaman yogun ve zor
kosullar altinda yiiriitiilse de, ileride ortaya ¢ikabilecek medikolegal sorunlarin
Onlenmesi agisindan hasta onamlari, epikrizler ve muayene bulgulart miimkiin
oldugunca ayrintili sekilde kayit altina alinmali; gerektiginde yaralanma
bulgular1 fotograflarla belgelenmelidir. Ozellikle ampiitasyon karari verilecek
hastalarda, kararin miimkiinse ilgili alanlarda deneyimli en az ii¢ uzman hekim
tarafindan degerlendirilerek ortak kararla alinmasi 6nerilmektedir.

Multidisipliner Yaklasim

Deprem yaralanmalarinin yonetimi, ¢oklu sistemleri etkileyen karmasik klinik
tablolar nedeniyle multidisipliner bir yaklasim gerektirir (28). Bu hastalarin
tedavisinde asagidaki branslarin koordineli ¢alismas1 6nemlidir:

e  Ortopedi ve travmatoloji
e Aciltip

e  Genel cerrahi

e  Nefroloji

¢ Yogun bakim

e  Enfeksiyon hastaliklar

Multidisipliner ekip ¢aligmasi, erken tani, uygun tedavi ve komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan kritik olup, mortalite oranlarinin azaltilmasinda 6nemli rol
oynamaktadir.

Sonug¢

Deprem yaralanmalari, gogunlukla ekstremiteleri tutan ancak ciddi sistemik
komplikasyonlara yol agabilen kompleks travmalardir. Bu hastalarda erken triyaj,
sistemik degerlendirme, ezilme sendromunun 6nlenmesi ve uygun cerrahi karar
stireci, mortalitenin azaltilmasinda temel belirleyici faktorlerdir.

Hasar kontrollii ortopedi yaklasimi ve multidisipliner ekip ¢alismasi, dzellikle
afet kosullarinda, hasta sagkalimimi artiran ve komplikasyon oranlarini azaltan en
etkili tedavi stratejileri arasinda yer almaktadir. Her ne kadar deprem sonrasi
yaralanmalarin tedavisine yonelik ¢ok sayida yontem ve kapsamli galismalar
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bulunsa da, unutulmamalidir ki bu yaralanmalarin azaltilmasinda en etkili
yaklasim Onleyici saglik ve giivenlik politikalaridir. Giivenli yapilagma, depreme
dayaniklt bina stokunun olusturulmasi, kentsel planlama ve afet hazirlik

stratejileri, deprem kaynakli yaralanma ve Oliimlerin azaltilmasinda temel
belirleyici faktorlerdir.
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Ust Ekstremite Kiriklari
Siikrii Demir’

1. Giris

Ust ekstremite kiriklari; omuz kusagindan ele kadar uzanan anatomik bolgede
agri, deformite ve fonksiyon kaybina yol acarak giinliik yasam aktivitelerini
(giyinme, kigisel bakim, kavrama-tagima, ince motor beceriler) dogrudan
etkileyen travmatik yaralanmalardir. Etiyoloji; osteoporotik yaslilarda diisiik
enerjili basit diismelerden, geng eriskinlerde yiiksek enerjili travmalara (trafik
kazasi, is kazasi, spor yaralanmasi) kadar genis bir yelpazede degisir. Bu nedenle
ayn1 “kirik adr” farkl hasta gruplarinda bambaska biyolojik iyilesme kapasitesi,
komplikasyon riski ve fonksiyonel beklentiyle yonetilir (Court-Brown et al.,
2015; Tornetta & Ovid Technologies, Inc, 2020)

Ust ekstremitenin “fonksiyonel amagcli” bir organ olmasi, tedavi basarisinin
yalnizca radyolojik kaynama ile degil; eklem hareket acikligi, kavrama giicii,
agrisiz kullanim, propriosepsiyon ve is/ spor geri doniisii gibi fonksiyonel
¢iktilarla degerlendirilmesini zorunlu kilar (Wolfe & Kozin, 2017). Bu ¢ergevede
kirik yonetiminde temel hedef; kabul edilebilir dizilim + yeterli stabilite + erken
ve giivenli hareket {igliistinii dogru dengede kurmaktir. Omuz ve dirsek eklemleri
immobilizasyona olduk¢a duyarli oldugundan, gereksiz uzun immobilizasyon
“sertlik” ve kalict fonksiyon kaybimi artirir; 6zellikle dirsekte kisa siireli
immobilizasyon bile hareket kaybina zemin hazirlayabilir (Morrey et al., 2018)
Ote yandan el bilegi—el kiriklarinda kiigiik goriinen rotasyonel bozukluklar,
eklem i¢i basamaklanma veya kisalma; kavrama giicii, ince motor fonksiyon ve
agrn iizerinde belirgin ve kalic1 etki yaratabilir (Wolfe & Kozin, 2017).

Ust ekstremite kiriklarinda tedavi yaklasiminin kisisellestirilmesi biiyiik bir
onem tasimaktadir. Bu siiregte; hastanin dominant el kullanimi, mesleki
gereksinimleri (beden giicli veya masa basi ¢alisma), spor aktiviteleri, eslik eden
hastaliklar (diyabet, sigara kullanimi, osteoporoz), ndrovaskiiler risk faktorleri ve
hastanin rehabilitasyon siirecine uyum kapasitesi gibi parametreler tedavi
kararlarini dogrudan sekillendirmektedir (Court-Brown et al., 2015). Bu boliimde
iist ekstremite kiriklari; oncelikle genel siniflandirma, tan1 yontemleri, temel
tedavi prensipleri ve olas1t komplikasyonlar ¢er¢evesinde incelenecek; devaminda
ise proksimal humerus, humerus diyafizi, dirsek ve radial bas, 6n kol, distal
radius/ulna ile el ve parmak bolgeleri 6zelinde ayrintili olarak ele alinacaktir.

! Dog. Dr., Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Elaz1g, Tirkiye, MD — ORCID: 0000-0002-1709-3851
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2. Genel Smiflama ve Tanimlama

Kirik smiflamast; klinik iletisimi standartlastirmak, prognozu 6ngdrmek ve
tedavi planini rasyonellestirmek i¢in gereklidir. Pratikte iist ekstremite kiriklari
su parametrelerle tanimlanir (Court-Brown et al., 2015; Tornetta & Ovid
Technologies, Inc, 2020):

2.1. Anatomik lokalizasyon

Kirik; kemik adi ve segment diizeyiyle (epifiz—metafiz—diafiz) tanimlanir.
Ornegin “humerus proksimal metafiz” veya “distal radius intraartikiiler” gibi.
Baz1 bolgelerde (dirsek, el bilegi) komsu eklemlerin etkilenimi ve bag—eklem
biitiinligi de tanitmlamanin pargasidir.

2.2. Kirik paterni (morfoloji)

Transvers, oblik, spiral, komminii, segmental, impakte, avulsiyon, fissiir;
mekanizma ve stabiliteye dair ipucu verir. Spiral kiriklar ¢gogunlukla torsiyonel
kuvvetle, transvers kiriklar dogrudan darbe/biikiilme ile iligkilidir

Sekil 1. Kiritk morfolojileri: transvers—oblik—spiral-komminii—avulsiyon—impakte—fissiir
(sematik).

2.3. Eklem i¢i uzanim

e  Ekstraartikiiler: Eklem yiizii korunmustur.

o Intraartikiiler: Eklem yiizii bozulur; basamaklanma ve uyumsuzluk
posttravmatik artroz, sertlik ve kronik agr1 riskini artirir. Bu nedenle intraartikiiler
kiriklarda anatomik rediiksiyon hedefi daha baskindir (Tornetta & Ovid
Technologies, Inc, 2020). Ayrica “parsiyel intraartikiiler” paternlerde stabiliteyi
bozan kiigiik fragmanlar (rim kiriklar1 gibi) tedavi kararini belirleyebilir.
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2.4. Deplasman ve stabilite

Deplasman; translasyon, angulasyon, kisalma ve rotasyon bilesenleriyle
degerlendirilir. Stabilite; rediiksiyon sonrast kirigin pozisyonunu koruma
egilimidir. Ust ekstremitede 6zellikle distal radius ve el kiriklarinda “kabul
edilebilir” gdriinen bir dizilim kisa siirede kayabilir; bu nedenle instabilite 6ngorii
kriterleri (parcalanma, dorsal korteks kirigi, volar tilt kayb1 vb.) yakindan
izlenmelidir (Chung & Spilson, 2001; Tornetta & Ovid Technologies, Inc, 2020).

2.5. Acik—kapal kirik

Cilt biitiinliigi bozulmussa “acik kirik”tir; enfeksiyon ve kaynama
komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risklidir. Ag¢ik kirik siddetinde Gustilo—
Anderson siniflandirma sistemi yaygin kullanilir (Gustilo & Anderson, 1976).
Agik kirik yonetiminde “erken antibiyotik” vurgusu kritik olup gecikme
enfeksiyon riskini artirir (Patzakis & Wilkins, 1989).

Tablo 1. Gustilo-Anderson agik kirik siniflamasi (Gustilo & Anderson, 1976)

Tip Tamm Klinik vurgu
| <1 cm, temiz yara diisiik kontaminasyon
IT  1-10 cm, orta doku hasari orta risk

IITA genis yara, yiiksek enerji; ortli miimkiin yiiksek risk

IIIB periost/doku kaybi; flep gerekir cok yiiksek enfeksiyon/nonunion riski

IIIC damar yaralanmasi + onarim gerekir  ekstremiteyi tehdit eder

2.6. Pediatrik kiriklarda biiyiime plag:

Cocuklarda epifiz plag: tutulumunun degerlendirilmesi kritik olup Salter—
Harris siniflamasi tedavi ve prognozu yonlendirir. Ayrica ¢ocukta “remodeling”
kapasitesi erigkinden farklidir; ancak rotasyonel deformite ve eklem igi
basamaklanma daha az tolere edilir (Tornetta & Ovid Technologies, Inc, 2020).

3. Tani1 Yaklasim
3.1. Klinik degerlendirme

Oykii ve muayene; tanmin yaninda aciliyet simiflamasi (agik kirik,
norovaskiiler yaralanma, kompartman riski, ¢ikik eslikleri) ig¢in zorunludur.
Deformite, sislik, ekimoz, palpasyon hassasiyeti ve hareket kisithlig tipiktir. Ust
ekstremite kiriklarinda nérovaskiiler muayene mutlaka kayit altina alinmalidir:

e  Damar: Nabizlar (radial/ulnar), kapiller dolum, cilt 1s1s1/renk, agrili pasif
germe ile dolasim—kompartman iliskisi.
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e  Sinir: Median—ulnar-radial sinir motor/duyu muayenesi; humerus
diafizde radial sinir, dirsek ¢evresinde ulnar sinir, el bileginde median sinir
semptomlar1 6zellikle degerlendirilir (Court-Brown et al., 2015).

¢  Tendon/rotasyon: El-parmak kiriklarinda yumruk yaptirilarak kapanma
hatt1 ve “scissoring” kontrolii; rotasyon deformitesi klinik olarak taninmazsa
kalic1 fonksiyon kayb1 dogurabilir (Wolfe & Kozin, 2017).

Kompartman sendromu iist ekstremitede 0Ozellikle onkol ¢ift kemik
kiriklarinda nadir ama kritik bir komplikasyondur. Pasif germe ile artan agri,
analjeziye direngli agri, parestezi ve gergin kompartman uyaricidir; siiphede
gecikmeden degerlendirme gerekir (Mubarak et al., 1989; Tornetta & Ovid
Technologies, Inc, 2020).

3.2. Goriintiileme

e  Grafi: En az iki yon (AP-lateral). Onkol/dirsek kiriklarinda komsu
eklemler (dirsek + el bilegi) goriintiiye dahil edilmelidir.

e  BT: intraartikiiler ve parcali kiriklarda eklem yiizii basamaklanmasi,
fragman sayis1 ve cerrahi plan icin degerlidir (Tornetta & Ovid Technologies,
Inc, 2020).

e  MR: OKkkiilt kiriklar (6r. skafoid) ve secilmis yumusak doku esliklerinde.

e Ultrason: Bazi1 pediatrik olgularda ve secilmis yiizeyel kiriklarda
yardimc1 olabilir; standart yontem degildir (Tornetta & Ovid Technologies, Inc,
2020).

4. Tedavi ilkeleri

Tedavi iki temel yola ayrilir: konservatif (kapali rediiksiyon +
immobilizasyon) ve cerrahi (ORIF, ¢ivi, eksternal fiksasyon, artroplasti). Secim;
kiriga ait faktorler (patern, stabilite, eklem i¢i uzanim, agik kirik) ile hastaya ait
faktorlerin (yas, kemik kalitesi, dominant el, meslek, komorbidite, rehabilitasyon
uyumu) bilesimidir (Court-Brown et al., 2015; Tornetta & Ovid Technologies,
Inc, 2020).

4.1. Konservatif tedavi

Konservatif yaklagimin temeli; kabul edilebilir dizilim elde etmek (gerekirse
kapali rediiksiyon) ve kingi iyilesene kadar stabil tutmaktir. Algi/atel
uygulamasinda amag; kirik segmentini stabilize ederken gereksiz eklem
immobilizasyonundan kaginmaktir. Ozellikle dirsekte “kisa ama etkili”
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immobilizasyon ve erken kontrollii hareket sertligini azaltir (Morrey et al., 2018).
Konservatif tedavide basar igin ti¢ pratik kural 6onemlidir:

1. Rediiksiyon hedefleri ve kabul edilebilir sinirlar net olmali,
2. [Instabilite kriterleri erken taninmali,

3.  Yakin takip (6zellikle ilk 1-2 hafta) ihmal edilmemelidir (Tornetta &
Ovid Technologies, Inc, 2020) .

4.2. Cerrahi tedavi

Cerrahide amag; anatomik rediiksiyonun gerekli oldugu durumlarda eklem
yliziinii restore etmek, stabilite saglayip erken hareketi miimkiin kilmaktir. Stk
endikasyonlar: instabil/deplase kirik, eklem i¢ci basamaklanma, rediiksiyon kaybi,
mekanik blok, acik kirik, ndérovaskiiler risk, fonksiyonel gereksinimin yiiksek
olmas1 (Court-Brown et al., 2015).

Cerrahi teknik secimi; biyolojiye saygili yumusak doku diseksiyonu, uygun
implant secimi ve stabilite diizeyi ile dogrudan iliskilidir. Ust ekstremitede “stabil
tespit” kadar “tendon—sinir irritasyonu” ve eklem hareket acikligini koruyan
stratejiler de belirleyicidir (Wolfe & Kozin, 2017).

Cerrahi endikasyonlar

e  Eklem i¢i basamaklanma/uyumsuzluk

o Instabil patern + rediiksiyon kayb1

e  Mekanik blok

e  Acik kirtk/yogun kontaminasyon

e  Norovaskiiler yaralanma

e  Konservatif basarisizlik (malunion/nonunion)
e  Politravma/erken mobilizasyon ihtiyaci

4.3. Rehabilitasyon

Rehabilitasyon bagarili kirik tedavisinin ayrilmaz parcasidir. Temel prensip:
stabilite izin veriyorsa erken kontrollii harekettir. Omuz ve dirsekte erken ROM
sertligi azaltir; el-parmakta ise asir1 immobilizasyon tendon yapisikligi ve sertlik
riskini artirir (Wolfe & Kozin, 2017). Rehabilitasyon plani, tespit yontemine gore
asamalandirilmalidir:

e Erken donem: agri—6dem kontrolii, giivenli ROM
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¢  Orta donem: hareket aciklig1 kazanimi + fonksiyonel kullanim
e Geg donem: giiclendirme, propriosepsiyon, ise/spora doniis kriterleri
5. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar; erken (kanama, kompartman, nd&rovaskiiler sorun,
enfeksiyon) ve ge¢ (malunion, nonunion, sertlik, KBAS, artroz, implant
sorunlar1) olarak ele almir (Court-Brown et al., 2015). Ust ekstremitede
fonksiyonel kaybin en 6nemli nedenleri siklikla “kaynamama” degil; sertlik,
malrotasyon ve kronik agr1 sendromlaridir.

5.1. Erken komplikasyonlar
e  Norovaskiiler yaralanmalar

o  Acik kirik enfeksiyon riski (antibiyotik gecikmesi énemli) (Patzakis &
Wilkins, 1989)

e  Kompartman sendromu (6zellikle 6nkol) (Mubarak et al., 1989)

e  Akut median sinir basisi (distal radius kiriklarinda nadiren acil tablo)
5.2. Ge¢ komplikasyonlar

e  Malunion/nonunion

e  Eklem sertligi (6zellikle dirsek, omuz)

e  Heterotopik ossifikasyon (dirsek; travma/cerrahi sonrasi) (Morrey et al.,
2018)

e  KBAS ve kronik agr1 (Budapeste kriterleriyle degerlendirme yaklagimi)
(Harden et al., 2007)

e  Posttravmatik artroz (intraartikiiler kiriklar)

e  Tendon irritasyonu/ruptiirii (6zellikle distal radius volar plak sonrasi)
(Wolfe & Kozin, 2017)
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Sekil 2. Komplikasyon—onleme iligkisi: “stabilite + erken hareket + yumusak doku
yOnetimi” liggeni.

Stabilite

Kompllkasyon

d > Onleme e
A — ;@

Erken hareket Yumusak doku
yonetimi

6. Bolgeye Ozgii Yaklasim

6.1. Proksimal Humerus Kiriklari

Proksimal humerus kiriklari, 6zellikle ileri yasta diisiik enerjili diismeler
sonrast sik goriiliir. Tedavide kirik paternine ek olarak kemik kalitesi, deltoid—
rotator manget fonksiyonu, komorbiditeler ve rehabilitasyon potansiyeli
belirleyicidir (Neer, 1970)

6.1.1. Simiflama

Neer smiflamasi; humerus basi, biiyiik tiiberkiil, kiigiik tiiberkiil ve saft
segmentlerini “par¢a” olarak degerlendirir. Deplasman/angulasyon kriterlerine
gdre minimal deplase veya 2—4 pargali kiriklar seklinde siniflanir (Neer, 1970).

Sekil 3. Neer “parca” konsepti ve tipik deplasman yonleri (sematik).
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6.1.2. Tam

Omuz agrisi, ekimoz, aktif hareket kaybi; muayenede aksiller sinir (deltoid
duyu + abdiiksiyon) degerlendirilir. Goriintiilemede AP + scapular Y + aksiller
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(alternatif Velpeau) grafiler temel; pargali olguda BT cerrahi planlamay1 belirgin
kolaylastirir (Tornetta & Ovid Technologies, Inc, 2020).

6.1.3. Tedavi ilkeleri

¢ Konservatif: Minimal deplase kiriklarda aski + erken pasif/aktif
yardimli egzersizler. Hedef; agr1 kontrolii ve sertligi 6nlemektir.

e  Cerrahi: Deplase ve instabil paternlerde ORIF (kilitli plak) veya
secilmis olguda c¢ivi. Yagh ve ¢ok parcali kiriklarda hemiartroplasti/ters omuz
artroplastisi segenekleri giindeme gelebilir; karar tuberkiil potansiyeli, manset
durumu ve fonksiyonel beklentiyle iliskilidir (Fraser et al., 2020).

6.1.4. Komplikasyonlar

e Omuz sertligi (en sik)

e  Varus malunion, tuberkiil malpozisyonu

e  Avaskiiler nekroz (6zellikle ¢ok pargali/fraktiir-dislokasyon)

e  Implant iliskili sorunlar (vida penetrasyonu, subakromiyal sikisma)
6.2. Humerus Diafiz Kiriklari

Humerus diafiz kiriklari, uygun olguda fonksiyonel breys ile yiiksek kaynama
oranlariyla konservatif yonetilebilen bir gruptur. Ancak radial sinir yakinlhgi
nedeniyle norolojik degerlendirme ve izlem kritik énemdedir (Sarmiento et al.,
1977)

6.2.1. Tam

Kol deformitesi ve agr tipiktir. Radial sinir motor (bilek/parmak
ekstansiyonu) ve duyu muayenesi kayit altina alinir; iatrojenik risk nedeniyle
preop—postop karsilagtirma sarttir.

6.2.2. Tedavi ilkeleri

e Konservatif: Uygun dizilimde fonksiyonel breys; erken omuz-dirsek
hareketi ile fonksiyon korunur (Sarmiento et al., 1977) .

e  Cerrahi: Acik kirik, polifraktiir, segmental/instabil patern, damar
yaralanmasi, “floating elbow”, konservatif basarisizlik — plak-vida veya
intramediiller ¢ivi (se¢ilmis) (Court-Brown et al., 2015) .

6.2.3. Komplikasyonlar

e Radial sinir palsisi (travmatik/iatrojenik)
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e  Nonunion/malunion

e Omuz-dirsek hareket kisitlilig:

6.3. Dirsek Bolgesi

Dirsek kiriklarinda hedef; stabilite saglanir saglanmaz erken kontrollii
hareketle sertligi azaltmaktir (Morrey et al., 2018).

6.3.1. Radius Bag1 Kiriklari
Siniflama: Mason siniflamasi yaygindir(Mason, 1954) .

Tablo 2. Mason siniflamasi

Tip Tanim

Tip I Minimal veya non-deplase radial bas kirigi

Tip 11 Parsiyel eklem yiiziinii i¢eren, deplase radial bag kirig1

Tip 111 Komminii kirik veya radial bagin tamamini igeren kirik
(Modifiye) Eslik eden instabilite veya dirsek ¢ikigi varligi (Johnston, 1962)

Tani: Lateral dirsek agrisi, supinasyon—pronasyonda artis; grafi AP/lateral.
“Fat pad” bulgusu okkiilt kirig1 diistindiiriir. Tip II-11I"te BT planlamay1 destekler
(Morrey et al., 2018).

Tedavi ilkeleri:
e  Tip I: kisa siire agr kontrolii + erken ROM
o  Tip II: mekanik blok yoksa konservatif; blok/deplasmanda ORIF

e  Tip III: ORIF uygun degilse protez/rezeksiyon secenekleri; eslik eden
instabilite varsa radial basin stabilizator rolii nedeniyle protez lehine karar
gii¢lenir (Hotchkiss, 1997).

Komplikasyonlar: sertlik, heterotopik ossifikasyon, posttravmatik artroz,
instabilite (bag yaralanmalarnyla iligkili) (Morrey et al., 2018).

6.3.2. Olekranon ve Distal Humerus

Olekranon kiriklarinda triseps ¢ekisi nedeniyle deplasman egilimi yiiksektir;
stabil tespit erken hareket acisindan avantaj saglar. Distal humerus intraartikiiler
kiriklarinda anatomik rekonstriiksiyon, posttravmatik artroz ve sertligi azaltmak
icin kritik 6nemdedir (Bosman et al., 2020; Carter et al., 2018).
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6.4. Onkol Diafiz (Radius—Ulna) Kiriklar

Onkol “rotasyon organmidir”; kiigiik rotasyonel hata bile pronasyon—
supinasyon fonksiyonunu belirgin bozar. Bu nedenle eriskinde ¢ift kemik diafiz
kiriklarinda anatomik rediiksiyon hedefi giicliidiir (Anderson et al., 1975).

6.4.1. Tam

Dirsek ve el bilegini iceren grafiler ¢ekilir. Rotasyonel deformite muayenesi
yapilir; siiphede karsi tarafla klinik kiyas degerli olabilir.

6.4.2. Tedavi ilkeleri

Eriskinde ¢ogu olguda plak-vida ile anatomik tespit tercih edilir (Anderson et
al., 1975). Acik kirikta debridman + antibiyotik + stabilizasyon. Cocukta yasa ve
kirik tipine gore konservatif yaklasim daha genis yer tutabilir (Greig & Silva,
2021).

6.4.3. Komplikasyonlar

Malrotasyon, nonunion; kompartman sendromu; radioulnar sinostoz (nadir
ama agir fonksiyon kayb1) (Court-Brown et al., 2015) .

6.5. Distal Radius/Ulna Kiriklar: (El Bilegi)

Distal radius kiriklari iist ekstremitenin en sik kiriklarindandir ve yaslhida
kirilganlik king: spektrumunda degerlendirilir (Tornetta & Ovid Technologies,
Inc, 2020).

6.5.1. Simiflama

AO/OTA smiflamast; ekstraartikiiler (A), parsiyel intraartikiiler (B) ve
komplet intraartikiiler (C) paternleri ayirir (Marsh et al., 2007). Klinik pratikte
Colles/Smith, Barton gibi eponimler de tarifleyicidir.

Tablo 3. Distal radius: AO/OTA’nin klinik karsilig1 (Marsh et al., 2007)
Tip Tanim

A Ekstraartikiiler

B Parsiyel intraartikiiler

C Komplet intraartikiiler

C1 Basit artikiiler + basit metafizer

C2 Basit artikiiler + parcali metafizer

C3 Pargali artikiiler + metafizer
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6.5.2. Tam

PA ve lateral grafilerde radial yiikseklik/inklinasyon, volar tilt ve ulnar
varyans degerlendirilir. DRUJ instabilitesi ve median sinir semptomlar1 klinik
olarak  sorgulanir. Intraartikiiler/par¢ali  olguda BT, eklem yiizii
basamaklanmasini daha iyi gosterir (Tornetta & Ovid Technologies, Inc, 2020) .

6.5.3. Tedavi ilkeleri

o Konservatif: Stabil ve kabul edilebilir dizilimde kapali rediiksiyon +
immobilizasyon; ilk 1-2 haftada rediiksiyon kaybi agisindan yakin takip.

e  Cerrahi: Instabil patern, eklem i¢i uyumsuzluk, rediiksiyon kaybi —
volar kilitli plak, perkiitan pinleme veya se¢ilmis olguda eksternal fiksasyon
(Karantana et al., 2013)

Distal radius kiriklarinda “fonksiyonel beklenti” ve yas, cerrahi kararin
onemli bilesenidir (Chung & Spilson, 2001).

6.5.4. Komplikasyonlar

Malunion (dorsal tilt/radial kisalma) — DRUJ sorunlari, kavrama giiciinde
azalma; tendon irritasyonu/ruptiirii; median sinir basisi; KBAS ve kronik agr1
(Harden et al., 2007; Wolfe & Kozin, 2017) .

6.6. El ve Parmak Kiriklar1 (Metakarp—Falanks)

El kiriklari; kiiclik deformitelerin dahi fonksiyonu bozabildigi ve klinik
muayenenin “grafi kadar” belirleyici oldugu bir gruptur (Wolfe & Kozin, 2017).

6.6.1. Simiflama ve Kritik olciitler

Metakarp/falanks kiriklari;  ekstraartikiiler—intraartikiiler, spiral-oblik—
transvers ve avulsiyon/komminii olarak siniflanir. Tedavi kararinda iki kritik
nokta:

1. Rotasyon deformitesi (mutlak diizeltilir)

2. Eklem yiizii uyumu (basamaklanma tolere edilmez) (Wolfe & Kozin,
2017).
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Tablo 4. El-parmak kiriklarinda cerrahiye yonlendiren kriterler (Wolfe & Kozin, 2017).

Kriter Aciklama

Parmaklarin yumrukta {ist iiste binmesi /

Rotasyon deformitesi .
malalignment

Eklem i¢i basamaklanma veya

Eklem uyumunun bozulmasi
instabilite yu

instabil spiral-oblik patern Rediiksiyonun korunamamast

Acik kirnk veya tendon

yaralanmas Acil cerrahi degerlendirme gerektirir

6.6.2. Tam

El grafileri standarttir; ancak muayenede yumruk yaptirilarak kapanma hatti
ve parmaklarin birbirine binmesi ile rotasyon degerlendirilir. Tendon ve
norovaskiiler muayene mutlaka yapilir.

Sekil 4. Rotasyon deformitesinin klinik degerlendirmesi: yumruk kapanma hatti
(sematik).

Normal Rotasyon deformitesi

6.6.3. Tedavi ilkeleri

Stabil, rotasyonsuz kiriklarda atel/buddy taping ve erken hareket. Rotasyon
veya eklem ici bozulma varsa K-teli/vida/mini plak ile stabilizasyon; hedef erken
fonksiyon ve yapisiklik riskini azaltmaktir (Carpenter & Rohde, 2013).

6.6.4. Komplikasyonlar

Sertlik ve tendon yapisikligi, malrotasyon, KBAS ve kronik agr1 (Harden et
al., 2007; Wolfe & Kozin, 2017).
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7. Sonuc¢

Ust ekstremite kiriklarinda “tek bir regete” yoktur; dogru yaklasim, genel
ilkeler ile bdlgeye 6zgii hedeflerin birlesimidir. Proksimal humerusta sertligi
onlemek icin erken hareket, dirsekte stabilite—ROM dengesi, 6nkolda rotasyonel
hizalanma, distal radiusta eklem yiizii uyumu ve stabilite, el-parmakta rotasyon
deformitesinin mutlaka diizeltilmesi fonksiyonel sonucun ana belirleyicileridir
(Morrey et al., 2018; Tornetta & Ovid Technologies, Inc, 2020; Wolfe & Kozin,
2017). Acik kiriklarda ise enfeksiyon ve kaynamama riskini azaltmak icin erken,
planlt ve multidisipliner yonetim sarttir (Gustilo & Anderson, 1976; Patzakis &
Wilkins, 1989). Nihai hedef; hastay1r agrisiz, stabil ve fonksiyonel bir {ist
ekstremite ile gilinliik yagamina giivenle dondiirebilmektir.
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