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1. GIRIS VE AMAC

Maluliyet; herhangi bir travma sonucunda meydana gelen ve vicut biitiinliigiinii bozan
yaralanmalarin, uygulanan tim tedavilere ragmen iyilesmeyip sekel halinde devam etmesi
durumu olarak tanimlanmaktadir. Farkli Glkelerde maluliyet degerlendirilmesinde farkli
kilavuz ve yéntemler kullanilmaktadir. Ulkemizde maluliyet degerlendirmesi, Sosyal
Giivenlik Kurumu Maluliyet ve Saglik Kurullar1 Daire Baskanligi'nin 2008 yilina ait
Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oran1 Tespit Islemleri Y6netmeligi
kapsaminda yapilmaktadir. Maluliyet degerlendirmesi sosyal, tibbi ve hukuki yonleri olan
bir durumdur. Bu nedenle maluliyet degerlendirilmelerinde giincel tibbi gelismeleri takip
etmenin yani sira hukuki gelismeleri de takip etmek gerekmektedir.

Ulkemizde 6zellikle is kazas: ve trafik kazasi sonrasi viicut biitiinliigiiniin ihlali iddias1
ile kisiler sigorta sirketlerine ya da kazada kusuru bulunan tarafa karsi tazminat davasi
acarak maluliyet oran1 hakkinda rapor talep edebilmektedir. Maluliyet
degerlendirilmesinde kullanilan yonetmelikte yillar i¢erisinde giincellemeler yapilmis
olmasina ragmen; yonetmelikte yer alan bazi arizalarin yoruma ag¢ik olmasi nedeniyle
kurumlar ya da bilirkisiler arasinda farkli yaklagimlar olabilmektedir.

Engellilere saglanan haklardan yararlanabilmek i¢in de kisiler, yasadiklar: travma
sonrasinda engel oran1 hakkinda rapor talep edebilmektedir. Maluliyet ve engel orani
hesaplamalarinda kullanilan listeler arasinda degerlendirme farkliliklari, kiside ayni
rahatsizlik nedeniyle farkli maluliyet ve engel oran1 hesaplanmasina neden olmaktadir.
Kullanim amaglar farkli olmakla birlikte maluliyet ve engel oranlar1 arasindaki farkliliklar
itirazlara neden olmakta; bu durum da raporlama ve dava sureclerinin uzamasina neden
olabilmektedir.

Caligmada; maluliyet orani tespitinde lilkemizde yasanan giicliikler ile bu konuda
standardizasyon saglanmasinin 6nemini vurgulayarak objektif kriterler kullanilmasina
katkida bulunmak, maluliyet ve engel orani tespitinde kullanilan yontemler ile listeler
arasindaki farkliliklar1 ortaya koymak ve degerlendirmelerin tek bir listede

birlestirilmesinin saglanmasi i¢in dneriler gelistirmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
21 Travma

Fiziksel, kimyasal, biyolojik ya da niikleer bir etki sonras1 doku biitlinliigliniin
bozulmasina travma denilmektedir. Travma, tiim diinyada 6liime, engellilige ve hastalik
yiikiinilin artmasina yol acan en 6nemli nedenlerden biridir. Trafik kazalarinin, insanlar
arasi siddet davraniglarinin artig1 ve savas ortamlari nedeniyle ilerleyen yillarda travmaya
bagli yaralanmalarda artis olacagi 6ngoriilmektedir. Her yi1l yaklasik 5.800.000 insan
travma sonucu hayatini kaybetmektedir. Travma geng eriskin yas grubunu daha fazla
olmak iizere tiim yas gruplarini etkilemektedir. Travma sonucu dliimlerin en sik nedeni
olan trafik kazalar1 ayn1 zamanda, 5-44 yas arasi 6liimlerin de en sik ii¢ nedeninden
biridir.>?

Ulkemizde 6liim nedenlerine bakildiginda kalp damar sistemi hastaliklari ile
maligniteler ilk siralarda yer alirken, travma ve zehirlenme sonucu 6liimler 6.sirada yer

almaktadir.®

2.1.1 Trafik Kazas1

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) trafik kazasini; karayolunda seyreden herhangi bir aracin
neden oldugu ya da karistig1 kaza olarak tanimlamaktadir.”

Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de travma sonucu 6liimler arasinda trafik kazalar
ilk sirada yer almaktadir. Trafik kazas1 sonucu meydana gelen yaralanma ve 6lumler
tilkemizde adli tip uygulamalar1 igerisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.>®

Trafik kazasi yaralanmalari her gegen yil artis gostermektedir, ancak bu artis 6zellikle
diisiik ve orta gelirli iilkelerde gelismis iilkelerdeki oranin yaklasik iki katidir.” Son yillarda
karayolu giivenligine dair alinan 6nlemler, emniyet kemeri kullaniminin yayginlasmasi,
gelisen teknolojik gelismelere paralel olarak arag gilivenliklerinin arttiritlmasi ve tibbi
ilerlemelere bagli olarak trafik kazasi1 sonras1 6liim oranlarinda azalma olmakla birlikte,
yarali kurtulanlarin sayis1 artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore
2015 yilinda meydana gelen 1.313.359 trafik kazasinin 183.011°1 6limlii/yaralamali trafik
kazas1 oldugu; bu kazalarda 304.421 kisinin yaralandig1 ve 3.831 kisinin olay yerinde
oldiigii belirtilmistir (Tablo 1).8



Tablo 1: TUIK yillara gore trafik kazasi, olay yerinde &len kisi ve yarali sayilar1.®

Yil Kaza Sayis1 | Maddi Hasarh Oliimlii/Yaralamah Olii Sayisi Yarah

Kaza Sayisi Kaza Sayis1 (Kaza Yeri) Sayisi
2009 1.053.346 942.225 111.121 4.324 201.380
2010 1.106.201 989.397 116.804 4.045 211.496
2011 1.228.928 1.097.083 131.845 3.835 238.074
2012 1.296.634 1.143.082 153.552 3.750 268.079
2013 1.207.354 1.046.048 161.306 3.685 274.829
2014 1.199.010 1.030.498 168.512 3.524 285.059
2015 1.313.359 1.130.348 183.011 3.831 304.421

2.1.2 Is Kazasi

Is Saglig1 ve Giivenligi Kanunu’nda is kazasi; “Is yerinde veya isin yiiriitiilmesi
nedeniyle meydana gelen, 6liime sebebiyet veren veya viicut biitiinliiglinii ruhen veya
bedenen engelli hale getiren olay” olarak tamimlanmaktadir.® Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortasi Kanunu’nda ise daha kapsamli tanimlanmigtir. Burada is kazast;
“Sigortalinin igyerinde bulundugu sirada, igveren tarafindan yliriitilmekte olan is
nedeniyle, sigortali kendi adina ve hesabina bagimsiz ¢alisiyorsa yiiriitmekte oldugu is
nedeniyle, bir igverene bagl olarak ¢alisan sigortalinin, gorevli olarak isyeri disinda baska
bir yere gonderilmesi nedeniyle asil isini yapmaksizin gegen zamanlarda, emziren kadin
sigortalinin, i$ mevzuat1 geregince ¢ocuguna siit vermek icin ayrilan zamanlarda,
sigortalilarin, igverence saglanan bir tasitla isin yapildig: yere gidis gelisi sirasinda
meydana gelen ve sigortaliyr hemen veya sonradan bedenen ya da ruhen engelli hale
getiren olay” olarak tanimlanmaktadir.®

Uluslararas1 Calisma Orgiitii verilerine gore 2008 yilinda diinyada 321 bin &liimlii is
kazas1 meydana geldigi, yaklasik 2 milyon 340 bin insann is kazalar1 ve meslek
hastaliklar1 nedeniyle yasamini yitirdigi, baska bir deyisle giinde ortalama 6.300’den fazla
insanin yaptig1 is sebebiyle yasamini yitirdigi belirtilmektedir.!* Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun (SGK) verilerine gore; yillar ilerledikge is kazasi ya da meslek hastaligina
maruz kalan sigortali sayisinin arttigt, 2014 yilinda 221.366 sigortalinin, 2015 yilinda ise
241.547 sigortalinin is kazasi ya da meslek hastaligina maruz kaldig: belirtilmistir (Tablo
2).12




Tablo 2: SGK verilerine gore is kazasi gegiren ve meslek hastaligina tutulan sigortali

sayilarmnin cinsiyete gore dagilimi.!2

Erkek Kadin Toplam
2009 60.754 3.562 64.316
2010 59.011 3.892 62.903
2011 65.059 4.168 69.227
2012 69.090 5.781 74.871
2013 170.644 20.745 191.389
2014 193.192 28.174 221.366
2015 206.922 34.625 241.547

2.2  Alt Ekstremite Embriyolojisi ve Anatomisi

Travma hastalarinda sik goriilen ve kisilerde kalici rahatsizliklara yol acabilen
yaralanmalarimin degerlendirilmesinde; embriyolojik gelisim basamaklar1 ve anatomik
yapinin iyi bilinmesi travma sonrasi ortaya ¢ikan arizalarda nedensellik baginin
kurulabilmesine énemli derecede yardimcr olur.*213

Ekstremiteler dordiincii haftanin sonuna dogru ventrolateral karin duvarindan hafif
kabart1 seklinde goriiliir. Lateral mezodermdeki mezensimal hiicre gruplarinin aktivasyonu
ile ekstremite gelisimi baslar. Besinci haftada ekstremiteler uzarken hiicrelerin bir araya
gelmesi ile mezensimal kemik modeli sekillenir. Daha sonra kikirdaklagsma merkezleri
belirir. Yedinci hafta i¢cinde ise uzun kemiklerin primer kemiklesme merkezlerinde
kemiklesme baslar. On ikinci haftaya kadar biitiin uzun kemiklerde primer kemiklesme
merkezlerinde kemiklesme baslamis olur. Yedinci haftada ayak plakasindaki mezengim
dokusu yogunlasarak ayak parmaklarinin sekillenmesini saglar. Sekizinci haftanin sonuna
dogru ise birbirinden ayr1 parmaklar olugsmaya baslar.'*

Alt ekstremitenin esas fonksiyonu viicut agirligini dengeli bir bigimde tasimak, ayakta
dururken, yiiriirken ve kosarken viicuda saglam bir destek olusturmaktir. Alt ekstremiteler
ve pelvis arkada sakroiliak eklem ile 6nde ise symphisis pubis araciligi ile viicuda ve
birbirine baglanmaktadir.'

Koksa (kalca kemigi); ilium, iskium ve pubisten olusur. Bu {i¢ kemigin birlesimi ile
olusan asetabulum, femur (uyluk kemigi) basi ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur.

Kalca eklemi sferoid grubu sinoviyal bir eklem olup genis bir eklem hareket agikligina




sahiptir (Tablo 3). Kalga eklem stabilitesinin dnemli kismi etraf kas yapilarindan ¢ok

eklem kapsiilii sayesinde saglanir.1>16

Tablo 3: Kalga ekleminin hareket agikliklar:.®

Eklem Hareketleri Derece (Notral sifir yontemi)
Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10°-30°
Abduksiyon 40°-45°
Adduksiyon 20°-30°
I¢ rotasyon 35°-40°
Dis rotasyon 45°
I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45°
D1s rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abdiiksiyon (90° fleksiyonda) 65°-90°
Addiiksiyon (90° fleksiyonda) 40°

Kalcanin primer baglari; iliofemoral, pubofemoral, iskiyofemoral, transvers asetabuler
baglar ve teres bagidir. Iliofemoral bag cok kuvvetli bir bag olup ters donmiis “Y” harfi
seklindedir. Ayakta durma esnasinda asir1 ekstansiyonu Onler. Kaslar; ekstansor, fleksor,
abdiiktor, addiiktor, dis rotator ve i¢ rotator olmak {izere alt1 grupta incelenir. Fleksiyon,
Hamstring kas grubu ile; ekstansiyon, kapsiiliin bagsal kalinlagmasi ile sinirlanir. Adduktor
kas grubu abduksiyonu; abdiktor kas grubu ve tensor fasya lata kasi addiksiyonu; fibroz
kapstiler lifler ise rotasyon hareketlerini sinirlar.®

Femur; kal¢a ve diz arasinda bulunur. Viicudun en uzun, en agir ve en giiglii kemigidir.
Yukarida asetabulum ile kal¢a kemigini olusturan femur asagida patella (diz kapagi) ve
tibia (kaval kemigi) ile diz eklemini olusturur.

Patella; viicuttaki en biiyiik sesamoid kemik olup quadriseps femoris kasi tendonu igine
yerlesmistir. Diz eklemini direk darbelere kars1 korur.}” Diz ekleminin tibiofemoral ve
patellofemoral eklemler olmak tizere iki ayr1 eklemden olustugu kabul edilmektedir. Diz
eklemi her ne kadar sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapildigi mentese
(ginglymus) tipi bir eklem olarak diisiiniilse de belirli kosullarda lateral ve medial rotasyon

hareketlerini de yapabilmektedir.181°
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Diz ekleminde femur ve tibia kondilleri arasindaki diizensizligi ortadan kaldiran medial
ve lateral meniskiis denilen iki adet fibrokartilajindz yap1 vardir. “C” harfi sekilli ve kesiti
licgene benzeyen bu yapilar, tibial kondil lizerine oturarak, baglarla ¢evre kapsiile ve
interkondiler mesafeye siki1 bir sekilde yapismistir. Bunlar tibia ve femurun eklem
yiizeyleri arasinda kalan bosluklar1 doldurarak yumusak minder gorevi goriirler.®

Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan 6n ¢apraz bag tibianin 6ne dogru
kaymasini ve eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonunu engeller.? Arka ¢apraz bag ise
fleksiyon pozisyonunda tibianin arkaya dogru kaymasina engel olur. i¢ yan baglar diz
ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlarken, dis yan baglar dizin i¢ rotasyonunu
sinirlar, 1819

Diz ekleminin beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta genikuler
dallarinin yani sira az da olsa femoral arterin inen genikiiler dali, lateral sirkumfleks
femoral arterin inen dali, sirkumfleks fibuler arter, 6n ve arka tibial rekiren arterler gérev
almaktadir. Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerin yani sira
nervus fibularis communisten gelen dallar gérev alir.'°

Tibia; esas viicut agirligini tasiyan kemik olup bacagin medial tarafinda yer alir.
Viicuttaki ikinci en biiyiik ve giiclii kemiktir. Yukarida femur kondilleri ve fibula (baldir
kemigi) basi ile asagida ise ayak bilegi ve fibula alt ucu ile eklem yapar. Tibia ile fibula
birbirlerine interossedz membran ile baglanirlar.!®2!

Fibula; tibia lateralinde ona paralel uzanan uzun bir kemiktir. Diz eklemi yapisina
katilmaz, ancak asagida lateral malleol vasitasiyla ayak bilegi ekleminin yapisina
katilir, 192

Ayak bilegi eklemi; tibia ile fibulanin distal uglarinin olusturdugu kemik catala, talusun
makara seklindeki yliziiniin girmesiyle olusan tam hareketli ginglymus grubu bir eklemdir.
Eklem ve kemik yapilar lateral kollateral bag kompleksi, medial kollateral bag kompleksi
ve sindezmotik bag kompleksi ile birbirine sikica baglidir. I¢ ve dis malleollerin uglari
arasindan gecen ayak bilegi mekanik ekseni oblik seyirli oldugundan fleksiyon ve

ekstansiyon esnasinda sekonder olarak rotasyon hareketi de gerceklesir.?%?2
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Tablo 4: Ayak bilek eklem hareket agikliklar1.?®

Eklem Hareketleri Derece (Notral sifir yontemi)
Dorsifleksiyon 0°-20°
Plantar fleksiyon 0°-50°
Inversiyon 0°-35°
Eversiyon 0°-15°

Ayak kemikleri; tarsal (ayak bilegi) kemikler, metatarsal (ayak tarak) kemikler ve
falankslardan (parmak kemikleri) olusmaktadir. Tarsal kemikler; talus, kalkaneus, kiiboid,
navikiiler ve li¢ adet kuneiform olmak iizere yedi kemikten olusmaktadir. Bunlardan
sadece talus, tibia ve fibula ile eklem yaparak ayak bilegi eklemine katilir. Kalkaneus ayak
bileginin en biiyiik kemigi olup, topugu olusturur. Bacagin arka grup kaslarinin yapigsma
yeri olan asil tendonunun baglanma yeridir. Bunlarin diginda ayakta bes adet metatarsal,
basparmakta iki, diger parmaklarda {icer adet olmak tlizere on dort adet falanks
bulunmaktadir.

Alt ekstremiteleri pleksus lumbalis ile pleksus sakralis innerve eder. ilk {i¢ lumbal
sinirin 6n dallar1, L4 spinal sinirin biiyli kismi1 ve T12 spinal sinirin kiigiik bir kstminin 6n
dallan birleserek pleksus lumbalisi olusturmaktadir.?

Pleksus lumbalisin dallar::

. iliohypogastricus (T12-L1)

. ilioinguinalis (L1)

. genitofemoralis (L1-L2)

N
N
N
N. cutaneus femoris lateralis (L2-L3)
N. obturatorius (L2-3-4)

N. femoralis (L2-3-4)

N. obturatorius accessorius (L3-4)

Pleksus sakralis S1-2-3 spinal sinirlerin 6n dallari ile S4 spinal sinirin 6n dalinin kiigiik
bir kisminin birlesmesiyle olusur ve pelvis boslugunda sakrumun her iki 6n yan tarafinda
yer alir.?*

Pleksus sakralisin dallar::
N. mm. quadrati femoris (L4-5, S1)
N. mm. obturatorii interni (L5, S1-S2)

N. m. piriformis (S1-2)
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N. gluteus superior (L4-5, S1)
N. gluteus inferior (L5, S1-2)
N. cutaneus femoris posterior (S1-2-3)
N. ischiadicus (L4-5, S1-2-3)
N. tibialis (n.ischiadicusun medial tarafta yer alan terminal dal1)

N. fibularis (peroneus) communis (n.ischiadicusun lateral tarafta yer alan terminal dali)

2.3 Pelvis ve Alt Ekstremite Travmatik Yaralanmalari

Travma hastalarinda alt ekstremite yaralanmalar1 oldukga sik goriilmektedir. EKstremite
yaralanmalarinda da diger travma hastalarinda oldugu gibi oncelikli yaklasim; dolasim,
havayolu ve solunumun kontrol edilerek resiisitasyon ihtiyacinin belirlenmesi ve ona
uygun miidahale yapilarak hastanin uygun merkeze sevkinin yapilmasidir.2®2

Travma hastalarinda mortalite-morbitideyi 6ngorerek tedavi planini ortaya koyabilmek
icin bir¢ok farkli skorlama sistemi kullanilmaktadir. Travma skorlama sistemleri
yaralanma agirligini bir sayiya doniistiirerek farkli yaralanmalarda ortak bir dil
kullanilmasina yardimci olur. Anatomik (AIS: Kisaltilmis Yaralanma Skalasi, I1SS:
Yaralanma Siddet Skoru), fizyolojik (GKS: Glaskow Koma Skalasi, RTS: Revize Travma
Skoru) ya da her ikisinin bir arada (TRISS: Travma ve Yaralanma Siddet Skoru)

kullanildig1 skorlama sistemleri mevcuttur.?”%8

2.3.1  Pelvis Yaralanmalari

Pelvik yaralanmalar, diisiik enerjili travmalarin neden oldugu stabil kiriklardan hayati
tehdit edici hemodinamik instabiliteye neden olan kompleks yaralanmalara kadar genis bir
yelpazeyi kapsar. Coklu travmasi olan hastalarin %20'sinde pelvis kirigi goriilebilmektedir.
Hemodinamik instabilite goriilen pelvis kiriklarinda 6liim oran1 %23'e kadar

yiikselebilmektedir.2%%

2.3.1.1 Pelvis Kiriklari

Pelvis kiriklar1 geng yas grubunda daha ¢ok trafik kazalar1 veya diismeler gibi yiiksek
enerjili travmalar sonucu goriiliirken, yash hastalarda osteoporoz neticesinde diisiik enerjili
travmalara bagli olarak da goriilebilmektedir. Pelvis boslugunda yer alan organlar,
norovaskiiler yapilar ve lirogenital organlar da pelvis kiriklar1 sonucu yaralanarak hayati

tehdit eden ciddi komplikasyonlar olusturabilir.®!
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Yiiksek enerjili pelvis kiriklari en sik trafik kazalari, yiiksekten diismeler ve endustriyel
ezilme yaralanmalari sonucu olusur. Yiiksek enerjili pelvis kiriklarinin olasi
komplikasyonlari; pelvisin blyik damar ve sinir yaralanmalarini ve barsak, mesane, iiretra
gibi organ yaralanmalarini igerir. Cevre yumusak dokularin agik ve kapali soyulma
(degloving) yaralanmalari bu kiriklara eslik edebilir ve tedavilerini zorlastirabilir.3!3?

Pelvik kirikli hastalarda 6liim riskinin yiiksek oldugu birgok ¢aligma bildirilmistir. Agir
pelvis kiriklarmin bildirilen mortalite oram1 %10-50 arasindadir.®?34 Pelvis kiriklarinda
erken donemde ve ge¢ donemde goriilebilecek komplikasyonlar hakkinda da dikkatli
olunmalidir. Hastalarda en fazla korkulan komplikasyon hemorajik soktur.>> Bu nedenle
erken donemde stabilizasyona yonelik atilan tiim adimlar bu komplikasyonu 6nlemeye
yonelik olacaktir.

Pelvis kiriklar1 sirasinda iiretra ve mesane yaralanmalar1 da gorilebilecek
komplikasyonlardandir.®®3” Mesane ve iiretra yaralanmalarinin yanisira diger
komplikasyon sinir yaralanmalar1 olup, bazen %30-40 oraninda goriilebilmektedir.®® L5
sinir kokil ve sfinkterlerin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir. Pelvis kiriklar1 sonrasinda
kronik agr1 komplikasyonlari da bildirilmis olup, erken ve miimkiin oldugu kadar anatomik
rekonstriiksiyonlarin bu komplikasyonu azaltacagi bildirilmistir.®® Pelvis kiriklarindan
sonra goriilebilecek bir diger komplikasyon da sekstiel fonksiyon bozukluklari olup hem
erkek hem de kadinlarda goriilebilir. Gerekli midahalelerin yapilabilmesi i¢in hastanin
iyilesme déneminde bu agidan sorgulanmas: gerekmektedir.*°

Tiim iskelet sistemi kiriklarinda rastlanabilecek komplikasyonlardan olan kaynamama
veya kotii kaynama komplikasyonlari pelvis kiriklari icin de gecerlidir. Sonugta bu
kiriklarin oturma bozukluklar1 ve bacaklar arasinda uzunluk fark: gelisimine yol
acabilecegi unutulmamalidir.***? Pelvis kirigma yonelik tedavi siirecinde 6liimciil olabilen
embolik komplikasyonlar igin kontrendikasyon yoksa tromboprofilaksi kullanimi
onerilmektedir.*

Pelvis kiriklarinda farkli simiflandirmalar olmakla birlikte en sik kullanilan Tile ve
Young-Burgess siniflandirma sistemleridir. Tile siniflamasinda pelvis kiriklarini stabil,
parsiyel stabil, rotasyonel ve vertikal instabil olarak degerlendirirken (Tablo 5), Young ve
Burgess kirigin olus mekanizmasina gore ayrintili siniflama yapmis ve siniflamaya

kombine yaralanmayi eklemistir.**
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Tablo 5: Pelvis kiriklarinda Tile Siiflamast.

Tip A: Stabil pelvik halka yaralanmalari
Al : Innominate kemik aviilsiyonlar1
A2: Stabil iliyak kanat kir1g1 ya da stabil minimal ayrilmis pelvik halka kirig

A3: Sakrum ve koksiks transvers kirigi

Tip B: Parsiyel stabil yaralanmalar (rotasyanel instabil, vertikal stabil)
B1 : Open book tipi yaralanmalar
B2 : Lateral kompresyon yaralanmast

B3 : Iki tarafli tip B yaralanmalar

Tip C: instabil yaralanmalar (rotasyanel ve vertikal instabil)
C1: Tek tarafli

C2 : Iki tarafln bir taraf tip B, bir taraf tip C

C3 : Iki tarafli tip C yaralanmalar

Pelvis kiriklarinda fizik muayenede stabil olmayan kiriklar1 hareket ettirmekten ve daha
fazla kanamaya neden olmaktan kaginilmalidir.** Pelvis kiriklarinda tam klinik ve
radyolojik gortintiileme ile konulur. On-arka (AP) pelvis grafisi genelde tan1
koydurucudur. Bunun yaninda direk grafi ile tespit edilemeyen olgularda bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans incelemesinin (MR) de tan1 koymada yararli oldugu
bildirilmektedir. Radyolojik incelemeler ek patolojilerin varligin1 géstermede de
onemlidir.*

Pelvik travmalarin tedavisinde stabilizasyon, rediiksiyon ve s1vi replasmani olarak ii¢
ana baglik yer almaktadir. Pelvis kiriklarinda tedavi kirigin lokalizasyonuna ve tipine, ek
yaralanma olup olmamasina gore degismektedir. Stabil olmayan kiriklarin tedavisinde
daha agresif cerrahi tedavi yontemleri dnerilmektedir. Eksternal fiksasyon, anterior pelvik
yaralanmalarin tedavisinde kullaniliyorken, stabil olmayan posterior yaralanmalarda
kullanilmamaktadir. iliak kanat kiriklari, simfizis pubis ayrismast, tek tarafli sakroiliak

ayrigsma olgularinda internal fiksasyon uygulanabilmektedir.*64

2.3.1.2 Kalc¢a Cikigi ve Femur Basi Kiriklari
Yiiksek enerjili travma sonucu femur basi kirigi olusabilir ve buna travmatik kalca ¢ikigi
veya genglerde asetabulum kirig eslik edebilir. Bu kiriklar, kal¢a ekleminin 6nemli

yaralanmalarindandir. Genellikle alt ekstremitede ¢oklu yaralanmalarla birlikte gérullrler.
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Bu kiriklarda femur basi kanlanmasi 6nemli derecede zarar gormiistiir ve yiiksek
komplikasyon oranlarina sahiptirler.4®4°

Kiriklar AP pelvis, lateral kalca ve Judet grafisi ile ve rediiksiyon sonrasi da BT ile
tetkik edilmelidir. BT ile kirik tipinin yanisira interpoze olmus dokular eklem i¢i serbest
fragmanlar daha iyi gordlebilir. Femur basi kiriklarinda femur basi kanlanmasi ciddi
anlamda zarar gorebilir ve komplikasyon goriilme olasiligi siktir. Olgularin %10’una
siyatik sinir yaralanmasi eslik eder, sinirde gerilme ve kontiizyon siktir ancak genellikle
rediiksiyon sonrasi paralizi zaman iginde diizelir.*8-*

Femur bas1 kiriklar1 Pipkin Siniflamasina gore 4 ¢esittir. Foveanin altindaki kiriklar tip I,
foveanin iistiindeki kiriklar tip 11, femur boyun kirigi eslik ediyorsa tip I1I, asetabulum

kirgi eslik ediyorsa tip IV olarak siniflandiriimaktadir,>%-%2

2.3.2  Femur Kiriklari

Trokanter mindrin 5 cm altina kadar olan bélgedeki kiriklar proksimal femur kirigt,
trokanter mindriin 5 cm altindan, adduktor tiiberkiiliin proksimaline kadar olan kiriklar ise
femur saft kirig1 olarak adlandirilmaktadir. Femur boyun kiriklari, intertrokanterik ve
subtrokanterik kiriklar proksimal femur kiriklarmni olusturur.>3%*

Femur boyun kiriklart proksimal femurun intrakapsiiler bolgesinde yer alir. Osteoporoz,
denge bozuklugu, kognitif islevlerde yetersizlik, genel kas zayiflig1 ve kas atrofisi gibi risk
faktorlerinin etkisiyle 50 yas tlizerinde diisiik enerjili travmalar sonucu daha sik goriilen
femur boyun kiriklari, geng eriskinlerde de yiiksek enerjili travma sonucunda
goriilebilmektedir. Pauwels siniflamasinda femur boyun kiriklari, kirik agisina gore
siniflandirilmaktadir. Tip I kiriklar yataydan 30 derece, tip I kiriklar 50 derece, tip III

kiriklar 70 derecelik bir kirilma acis1 izlemektedir ve ag1 arttik¢a prognozun daha koti

oldugu bildirilmektedir (Sekil 1).>4

> " AN —J
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Sekil 1: Femur boyun kiriklarinda Pauwels siniflamasi.>*
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Giiniimiizde daha sik kullanilan Garden siniflamasinda ise AP gafide tespit edilen
deplasman derecesine gore dort tip kirik tanimlanmistir (Sekil 2).
Garden simiflamasi:
Tip I: Inkomplet kirik hatt1 veya impakte kirik olup distal fragman dis rotasyonda ve
proksimal fragman valgustadir.
Tip II: Kurik komplettir fakat deplase degildir.
Tip III: Komplet kirik vardir, kirik hattindaki deplasman %50’den azdir.
Tip IV: Komplet kirik vardir. Kirik hattindaki deplasman %50’den fazladir.*

Sekil 2: Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi.>

Intertrokanterik kiriklar kiiciik ve biiyiik trokanter arasinda goriilen ekstra kapstiler
proksimal femur kiriklaridir. Osteoporotik hastalarda siklikla diisme sonucu goralir.
Ortalama yasam siiresinin artmasi ile birlikte trokanterik femur kirig1 goriilme sikliginda
da artis oldugu bildirilmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorulur. Genglerde de
yine yuksek enerjili travma sonucu olusabilmektedir. Genelde kirigin stabil olup
olmamasina gore siniflandirilmaktadir. Kiguk trokanter ile 5 cm distali arasinda kalan
bélgedeki kiriklar subtrokanterik femur kirigi olarak adlandirilmaktadir.>!

Kicuk trokanterin 5 cm altindan, adduktor tliberktlin proksimaline kadar olan diafiz
kiriklar1 femur cisim kirigi olarak adlandirilmaktadir. Femurun fizyolojik anterolateral
egiminin bu boélgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin siklikla bu bolgeyi hedef

almasi1 nedeniyle femur cismi en sik 1/3 orta hattan kirilir. Yogun kas kitlesine sahip uyluk
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bolgesinde femur cisim kiriklar: sonrasi 6zellikle yasli hastalarda hemodinamiyi bozacak
derecede hematom goriilebilmektedir.>

Femur cisim kiriklar ile ilgili birgok siniflandirma sistemi mevcuttur. Yumusak
dokudaki yaralanmaya, kirigin lokalizasyonuna, geometrisine, kirik hattindaki temas
durumuna ve eslik eden yaralanmaya gore siniflandirma yapilabilmektedir. Geometrik
olarak; transvers, spiral, oblik, segmental kirik olabilir. Kelebek fragman olup olmadigi
belirtilir. Yerlesim yerine gore; proksimal 1/3, orta 1/3 ve distal 1/ 3 seklinde belirtilir.
Yumusak dokunun durumuna gére; agik ya da kapali kirik olarak nitelendirilir.>3

Femur distal kiriklar1, femurun distal metafizi, femur kondilleri ile proksimalindeki 10-
15 cm’lik mesafeyi icerir. Femur kondili ile femur metafizi arasindaki 10 cm’lik alana da
suprakondiler bolge denir. Suprakondiler bolge kiriklari tiim femur kiriklari arasinda %4-7
oraninda goriilmektedir. Suprakondiler bolgenin kiriklari yiiksek enerji sonrasi ortaya ¢ikar
ve yumusak doku patolojileriyle birlikteligi siktir. Bu nedenle tedavileri de oldukga zor
olan kiriklardir. Tedavi basarisi; tespit metoduna, kullanilan implanta, yumusak doku
yaralanmas: siddetine ve kemik kalitesi gibi faktorlere bagli olarak degisebilmektedir.%®’

Femur kiriklar1 geng eriskinlerde trafik kazalari, yiiksekten diisme gibi yliksek enerjili
travmalar ile ortaya ¢ikarken, osteoporoz veya bagka metabolik hastaliklar sonucu kemik
kalitesinin azalmasiyla birlikte yaslilarda basit diigme sonucu da olduke¢a sik
goriilmektedir. Yashlarda da ek biling kaybi, kognitif degisiklikler, sistemik hastaliklarla
birlikteligi siktir. Bu nedenle tiim vakalarda genel sistemik bir degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir.>2545657 Genellikle klinik degerlendirme ile birlikte cekilen AP ve lateral
grafiler ile tan1 koyulabilmektedir. Ek yaralanmalarin varligin1 géstermede oykiiye gore
viicudun diger bolgelerinin de direkt grafilerinin ¢ekilmesi, eslik eden yumusak doku ya da
ek organ yaralanmalari igin BT veya MR ¢ekilmesi gerekmektedir.%®

Femur kiriklari lokalizasyonlarina gore farkli tedavi yaklagimlart olmakla birlikte
konservatif tedavi, eksternal tespit yontemi, plak tespiti ve intrameduller givileme gibi 4
ana yontem ile tedavi edilebilirler. Tedavide amag rediiksiyonun hizli bir sekilde
saglanarak komplikasyon gelismesini ve 6zellikle eklem ile iliskili kiriklarda eklem sertligi

gelismesini 6nlemektir.>*>’

2.3.3  Patella Kiriklan
Tim kiriklarin %1-1.5’1ni olusturan patella kiriklar1 diisme gibi direkt yaralanmalarla

olusabilecegi gibi kuadriseps femoris kasinin ani ve siddetli kasilmalarinda da indirekt
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olarak kirilabilir. Kirigin geometrisine gore; transvers, vertikal, ¢ok parcali, osteokondral
kiriklar ve kutup kiriklari olarak siniflandirilmaktadir. Patella kiriklarmin yarisindan
fazlasini transvers kiriklar olusturmaktadir.5%°

Patella kiriginda diz 6niinde agr1, sislik ve hassasiyet goralur. AP, lateral ve tanjansiyel
patella grafileri birlikte degerlendirilmelidir. Lateral grafi eklem yiizeyi ile ilgili bilgi
verirken AP ve tanjansiyel patella grafisi vertikal bir kirig1 veya osteokondral bir defekti
daha net gosterir. AP grafide femur ve patellanin goriintiisiiniin tist liste ¢akismasi
nedeniyle patella kiriklari ile aksesuar patella (bipartit patella) ayirimi zor olabilir.*®

Patella kiriklarinda tedavi kirigin tipine, kirik pargalarinin biiyiikligiine, ekstansor
mekanizmanin devamliligina ve eklem yizeyinin diizgiinliigiine gore degismekle birlikte;
modifiye gergi bandi telleme teknigi en sik kullanilan cerrahi tedavidir ve hemen hemen
her tip kirikta kullanilabilir. Tedavide amag eklem yiizeyinin duzeltilmesi, agrisiz ve tam
bir eklem hareket agiklig1 saglanmasi ve fonksiyonel bir ekstansor mekanizma elde

edilmesidir.>?%0

2.3.4  Tibia-Fibula Kiriklari

Tibia kiriklarini; iist ug, saft ve alt ug olarak {ige ayirabiliriz. Tibia cisim kiriklar
viicudun en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Tibia cisim kiriklar1 genellikle fibula
kiriklari ile birlikte goriiliir. Vaskiiler beslenmenin zayif olmasi ve agik kirik olma ihtimali
yuksek olmasi nedeniyle psddoartroz gelisme ihtimali diger uzun kemiklerden daha
fazladir. Plato kiriklari ve pilon kiriklar1 da eklemi ilgilendirmesi nedeniyle ayri bir 6neme
sahiptir.6163

Tibia plato kiriklar yiiksek enerji ile meydana gelebildigi gibi diisiik enerji ile de
meydana gelebilirler. Trafik kazasi, yiliksekten diisme veya spor yaralanmalari ile
olusabilir. Yiiksek enerji ile meydana gelen kiriklar daha ¢ok geng yaslarda goriiliirken,
diisiik enerji ile meydana gelenler ileri yaslarda goriilmektedirler. Yuksek enerji ile
meydana gelen kiriklara damar-sinir yaralanmasi, ciddi yumusak doku yaralanmasi,
kompartman sendromu eslik edebilir.%* Tibianin medial platosu daha biiyiik, konkav ve
saglam, lateral platosu ise mediale gore kiigiik, yliksek ve konvekstir. Tibia lateral plato
kiriklar: daha sik meydana gelir ve daha parcali kiriklardir. Tibianin medial plato kiriklari
ise genellikle tek parca halindedir, yiliksek enerji ile meydana gelen bu kiriklara siklikla diz

cikig1 ve bag yaralanmalar eslik edebilir.%

19



Tibia plato kiriklarinin %50°den fazlasina 6n ¢apraz bag, meniskiis, kollateral ligaman
ve peroneal siniri ilgilendiren yumusak doku yaralanmalar eslik eder.®* Bennett ve ark.®®
calismasinda; olgularin %20’sinde medial kollateral ligaman, %20’sinde menisks,
%10’unda 6n gapraz bag, %3’tinde lateral kollateral ligaman, %3’iinde peroneal sinir
yaralanmasinin beraber goriildiiglinii bildirmislerdir. Medial kollateral ligaman
yaralanmasi en sik Schatzker tip II (Sekil 3) kiriklarda goriiliirken; meniskis, 6n ¢apraz
bag ve lateral kollateral ligaman yaralanmasi en sik tip IV kiriklarda meydana gelmektedir.
Tibia plato kiriklarinin siniflandirilmasinda farkli bir¢ok yontem kullanilmaktadir.

Schatzker siniflamasi ve diger birgok siniflama kirigi AP grafilere gére degerlendirir.%®%

A —— AN
, , (e
W\ // N\
\ / \ /(‘
\)f I
( i |
Tipl Tipll Tip I Tip VI

Sekil 1: Tip | knk tibia lateral platozunun kama gekindeld kangdis, tip Il ize aym knga ilaveten kangin ortazinda gokme de vardir. Tip li'de sadece lateral
platonun ortazinda ¢okme vardir ve platonun gevresindeki korteks saglamdir. Tip [V ize tibiamin medial plato kingdir (Buda kendi igerizinde kama zelinde
kanlma ve cokme olarak A ve B'ye aynhr}. Tip Vide herikd plato kanlnugtr, metafiz ve diafiz saglamdir. Tip VI da plato kangiile beraber metafiz ile diafiz arazinda
da lankvardir.

Sekil 3: Tibia plato kiriklarinda Schatzker siniflamasi.®*

Tibia plato kiriklarindan sonra; enfeksiyon, yumusak doku nekrozu, kondroliz,
kaynamama, deformite, eklem sertligi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Ortaya
¢ikan komplikasyona bagli olarak genis debridman, irrigasyon ve osteosentez
materyallerinin ¢ikartilmasi gerekebilir.5!

Distal tibianin eklem yiiziinii ve metafizi iceren kiriklara pilon kirig1 denir ve bu kiriklar
alt ekstremite kiriklarinin % 1'ini olusturur. Bu kiriklar, kayak yaralanmalar1 gibi disiik
enerji ile olustuklarinda, ¢evre yumusak doku kilifinda énemli bir yaralanmaya neden
olmazlar. Fakat yuksek enerjili yaralanmalar, beraberindeki yumusak doku sorunlar1 ve
eklem ici kiriklarin ¢ok parcali olmasi nedeni ile sorun gikarma egilimli kiriklardir.58

Tibia pilon kiriklarinda sik gorulen komplikasyonlar; yuzeyel yara yeri nekrozu ve
enfeksiyonundan, derin enfeksiyon ve tam kat yara yeri nekrozuna varan yara yeri
problemleri, kaynamama, kot pozisyonda kaynama, eklem hareketlerinde kisitlilik,
sempatik distrofi ve artrittir. Yaralanmanin siddeti ile baglantili olan ylzeyel yara yeri
problemleri antibiyotikler, lokal yara bakimiyla ve ayak bileginin hareketlerinin

geciktirilmesi ile basarili bir sekilde tedavi edilirken, tam kat yara yeri problemlerinde
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uzun slreli antibiyoterapi, debridman ve yumusak doku kapamasi gerekebilmektedir.

Cerrahi zamanlama komplikasyon gelisimini onlemede onemli rol oynamaktadir.®3
Fibula izole kiriklar1 ciddi problem olusturmamakla birlikte fibula basina yakin

kiriklarda peroneal sinir hasari gelisebileceginden; yine ayak bilegine yakin kiriklarinda

instabilite olusturabileceginden dikkatli olunmalidir.®®

2.3.5 Ayak Bilegi Yaralanmalari

Ayak bilegi kiriklar1 sik karsilasilan kiriklardan olup ¢ogunlukla diistik enerjili
rotasyonel travmalarla olusur. Daha gii¢lii ve aksiyel bir travma varliginda ise plafond
kirigr gelisir. Kiriklarin yaklasik tigte ikisi izole malleol kirigr seklindedir. Yas, kemik
kalitesi ve gecirilmis ayak bilegi kirig1 oykiisii baslica risk faktorlerini olusturur. En
yiiksek kirik insidansi yash kadinlardadir.™

Di1s malleol kirig1 seviyesi temel alinarak yapilan AO/Weber siniflamasinin A tipinde
kirik seviyesi plafondun altinda, B tipinde plafond seviyesinde, C tipinde ise plafondun
ustiindedir (Sekil 4). Weber A kiriklar transvers seyirli, Weber B kiriklar genellikle eklem
seviyesinden proksimale ve arkaya dogru oblik seyirlidir. Weber A ve B kiriklarinda
cerrahi endikasyon kirigin stabilitesi ve ayrilma miktari ile ayak bilegi i¢ yaralanmasinin
olup olmamasina baglidir. Weber tip C kiriklar genellikle instabildir ve beraberinde

sindesmoz yirtig1 ile i¢ yaralanma da mevcuttur.’®"

Sekil 4: Ayak bilegi kiriklarinin AO/Weber Siiflandirmasi.’

Instabil kiriklarin tedavisinde pozisyon kayb sik goriiliirken, cerrahi tedavide ise cilt

sorunlari sik goriilmektedir. Kaynamama daha ¢ok i¢ malleol kiriklarinda gortilmektedir.
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Eslik eden kikirdak travmasina bagl ya da yetersiz rediiksiyon sonucunda artroz

gelisebilir. ™

2.4 Maluliyet ve Engellilik ile Tlgili Kavramlar

Tirk Dil Kurumu’na gore maluliyet; sakat olma durumu, sakatlik anlamina gelmektedir.
Ulkemizde farkli tanimlamalar olmakla birlikte genis anlamda maluliyet; herhangi bir
travma (is kazasi, trafik kazasi, atesli silah yaralanmasi, darp, yiiksekten diisme vb.)
sonucunda meydana gelen ve viicut biitiinliigiinii bozan yaralanmalarin ya da ¢alisilan
meslekle ilgili ortam kosullarinin ya da bu ortamlarda kullanilan fiziksel ve kimyasal
ajanlara bagl olarak viicut organ ve dokularinda meydana gelen rahatsizliklarin uygulanan
tim tedavilere ragmen iyilesmeyip sekel halinde devam etmesi durumu olarak ifade
edilmektedir.” Ulkemizde maluliyet ¢alisma giicii ve meslekte kazanma giicii kayb1 olarak
da degerlendirilmektedir.

Engelli, tanim olarak 6ziirlii veya sakat kelimeleri yerine kullanilmaktadir. Fiziksel,
zihinsel, ruhsal ve duyusal yetilerinde ¢esitli diizeyde kayiplarindan dolay: topluma diger
bireyler ile birlikte esit kosullarda tam ve etkin katilimin kisitlayan tutum ve ¢evre
kosullarindan etkilenen birey, engelli olarak tanimlanmaktadir.”® 02/05/2013 tarih ve 28636
sayil1 Resmi Gazete’de yayimlanan kanun ile daha dénce hukuksal metinlerde yer alan
“Sakat” ve “Oziirlii” ifadeleri yerine “Engelli” ifadesi kullanilmaktadir.”

DSO uluslararasi tanimlamalarina gére yetersizlik (impairment); fizyolojik, psikolojik
ya da anatomik yapilarin biitlinliiglinde ya da fonksiyonlarinda bozulma veya anormallik
olarak tanimlanmaktadir. Engellilik (disability) ise; bir yetersizlik sonucu meydana gelen
ve normal sayilabilecek bir insana oranla bir isi yapabilme yeteneginin kisitlanmasi olarak
tanimlanmaktadir.”

Amerikan Tip Birligi’ne (AMA) gore yetersizlik, viicudun herhangi bir pargasinin veya
herhangi bir viicut fonksiyonunun kaybi, kullaniminda kisitlilik ya da islevlerinde sapma
olarak; engellilik ise, kiside rahatsizlik ya da hastalik sonucu meydana gelen, kisisel
aktivitelerinde veya katilimlarinda kisitlilik olarak tanimlanmaktadir.”

Maluliyet ile engellilik arasindaki temel fark; maluliyet degerlendirilirken kisinin
meslegi ve yasi da dikkate alinirken, engellilikte ise kisinin meslegine gore degerlendirme
yapilmamakta ve sadece 60 yas iistii bireylerde yas dikkate alinmaktadir. Bir énemli fark

ise listelerin ayr1 yonetmeliklerle olusturulmasi ve listeler arasinda farkliliklar olmasidir.
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2.4.1  Maluliyetin Stmiflandirilmasi
2.4.1.1 Gecici Maluliyet (Is Goremezlik)

Tam veya kismi maluliyete sebep oldugu saptanan hastaligin belli bir siire kendiliginden
veya uygun bir tedavi ile diizelmesi, kisinin normal yasam ve ¢alisma kapasitesine
kavusacaginin beklendigi durumlardaki maluliyettir. Kiside ortaya ¢ikan arizanin uygun
tedavi yontemleri ile iyilesmesi beklenmektedir.”” Uygulamada kiside kalict maluliyet
olusup olusmadiginin netlestigi siire olarak da degerlendirilebilmektedir.

Gegici i goremezlik siiresi, yalnizca tibbi tedavi siiresi ile sinirli olmayip, ayrica
iyilesme siiresini de kapsamaktadir ve bu sure tedavi stresinden daha uzun olabilir.
Ornegin, kisi hastaneden taburcu olduktan sonra, bir siire evde dinlenmesi gerekli
gorilebilir. Tuztas’® iyilesme siiresinin, yapilan ise, meslege ve bedensel zararn tiiriine
gore farkli olabilecegini belirtmektedir, ancak iyilesme siiresi tibbi bir kavram olup,
yapilan ise ve meslege gore degismezken, gegici is goremezlik stresi meslege ve ise gore
degisebilir. Uygulamada ise kavramlar birbirinin yerine kullanilmaktadir.

Leigh” galismasinda gecici maluliyeti; 6liimle veya kalici maluliyetle sonuglanmayan
yaralanma ve hastaliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikan, en az 3-7 giin suren ve hastaligin
tamamen iyileserek kisinin isini yapabilecek duruma gelmesi ile son bulan durum olarak

tanimlamaktadir.

2.4.1.2 Kaher Kismi Maluliyet (Is Géremezlik)

Fiziksel veya mental fonksiyonlarda tibbi olarak 6lgiilebilen herhangi bir azalma sonucu
kisinin giinliik aktivitelerinde kisitlanma olmasidir. Kiside belli patolojiler nedeniyle
semptomatik oldugu gibi fizik ve laboratuvar incelemelerinde de degisik derecelerde
etkilenme saptanir. Kalic1 tam maluliyetten en 6nemli farki, tibbi olarak saptanan
fonksiyonel bozulmalar sonucu Kisi giinliik yasamini belli 6lgiiler dahilinde

siirdirebilmektedir.””

2.4.1.3 Kahc1 Tam Maluliyet (Is Goremezlik)

Fonksiyonel kayiplar sonucu veya kismi maluliyete yol acan patolojinin ilerlemesi
nedeniyle kisinin yas, cinsiyet, sosyokultirel etkenlere bagli olarak ¢alisma yasaminin
tamamen; normal giinliik aktivitesinin ise kismen veya tamamen sinirlanmasi veya

yapilamamasi durumudur.”’
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Leigh’ calismasinda kalic tam maluliyeti; 6liimciil olmayan ve kisiyi ¢alisamaz hale
getiren tlim yaralanma ve hastaliklar veya kiside (1) her iki gozin, (2) bir goz ile birlikte
el, kol, bacak veya ayaktan birinin, (3) her iki el, kol, ayak veya bacaklarin, (4) farkli
ekstremitelerde olmak kaydi ile el, kol, bacak veya ayaktan iki veya daha fazlasinin

fonksiyonel veya anatomik olarak kaybi olarak tanimlamaktadir.

2.4.2 1s Goremezlik Odenekleri

Is kazasina ugrayan veya meslek hastaligina yakalanan sigortalilarin ¢calisamadigi giinler
icin SGK tarafindan kisilere gegici is goremezlik 6denegi 6denmektedir. Tedavi sonrasinda
sigortal1 yeniden ¢alisma giiciinii kazanarak calisabilir hale geldiginde gegici is goremezlik
hali sona erer. Ancak SGK tarafindan yetkilendirilen saglik hizmeti sunucularinin saglik
kurullar tarafindan verilen raporlara istinaden kurum saglik kurulunca meslekte kazanma
guct en az %10 oraninda azalmis bulundugu tespit edilen sigortali, siirekli is géremezlik
gelirine hak kazanir.!

Siirekli is géremezlik geliri; meslekte kazanma giiclinii tamamen (%100) oraninda
kaybedenlere 6denen siirekli tam is géremezlik geliri ile meslekte kazanma giictinii %10-
%99,99 arasinda bir oranda kaybedenlere ddenen siirekli kismi ig géremezlik geliri olmak
tizere iki kisma ayrilir. Siirekli tam is géremezlikte sigortaliya, 5510 sayili Kanunun 17.
maddesine gore hesaplanan aylik kazancinin %70’1 oraninda is goremezlik geliri baglanir.
Stirekli kismi 1§ goremezlikte ise, tam is goremezlik geliri gibi hesaplandiktan sonra is
goremezlik derecesi oranindaki tutar sigortaliya gelir olarak baglanir. Ancak, glinlik
ithtiyaclarimi tek basina gideremeyip baska birinin siirekli bakimina muhtag olunmast

durumunda ise gelir baglama oranm1 %100 olarak uygulanir.*®

2.5 Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oraninin Tespitinde Dikkate Alinan

Mevzuatlar

e Calsma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oram Tespit Islemleri
Yonetmeligi; 4/a, 4/b ve 4/c sigortalilar1 icin maluliyet tespitinde,

e Tiirk Silahli Kuvvetleri Saghk Yetenegi Yonetmeligi (08/10/1986 tarihli ve
86/11092 sayili Bakanlar Kurulu Karari’yla yiiriirliige giren); Tiirk Silahli
Kuvvetleri biinyesinde calisan askeri ve sivil personel ile askerlik gorevi ile

yukumluler igin,
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e Emniyet Teskilati Saghk Sartlar1 Yonetmeligi (04/08/2003 tarihli ve 25189
sayil1 Resmi Gazete’de yayimlanan); Icisleri Bakanligi Emniyet Genel Miidiirliigii
binyesinde ¢alisan personel igin,

e Ozel Givenlik Hizmetlerine Dair Kanunun Uygulanmasma iliskin
Yonetmelik; 10/06/2004 tarihli 5188 sayili Ozel Giivenlik Hizmetlerine dair kanun
kapsaminda c¢alisan ve 657 sayili Devlet Memurlari Kanunu’na tabi koruma

giivenlik gorevlileri igin,

2.6 Meslekte Kazanma Giicii Kaybi1 (Maluliyet) Oram Tayininde Yetkili
Kuruluslar

Kisinin is yeri ve meslegi ile alakali maluliyet tespiti i¢in bagvurular Sosyal Giivenlik I
Miidiirliikleri’nin 1lgili servislerine yapilmaktadir. Sigortalinin maluliyet oranina itiraz
edildiginde, 506 say1l1 Sosyal Sigortalar Yasasi’nin 109. maddesi geregince Sosyal
Sigortalar Kurumu Genel Midiirliigii’nce verilen karara ilgililer (sigortali, hak sahibi,
igveren, hukuki yarar1 bulunmak kaydiyla kurum kararindan etkilenen bagka kisiler)
tarafindan itiraz edildigi takdirde Sosyal Sigorta Yiiksek Saglik Kurulu (YSK)’nca karara
baglanmasi, YSK kararina da itiraz edilmesi halinde Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma
Giicii Kayb1 Orani Tespit Islemleri Yonetmeligi hiikiimleri de dikkate alinmak suretiyle
Adli Tip Kurumu (ATK) Baskanligi’ndan veya tip fakiiltelerinin ilgili anabilim dallarindan
alinacak rapor degerlendirilmek suretiyle karar verilmesi gerekmektedir.8

Kisinin isi ile ilgili sosyal haklar1 diginda trafik kazasi veya herhangi bir travma sonrasi
viicut biitlinliigiiniin ihlali neticesinde dogan zararlar nedeniyle de sigorta sirketi ya da
kazaya karisan diger sorumlulara karsi tazminat davalar agilarak maluliyet oraninin tespiti
istenebilmektedir. Bu tlr davalar cismani veya bedensel zararlardan kaynaklanan tazminat
davalari olarak adlandirilmaktadir. Bu davalarda da kisinin maluliyet oran1 hesaplanarak
meslegi ve yasina gore tazminat orani hesaplanmakta ve 6098 Sayili Tiirk Bor¢lar Kanunu
hiikiimlerince islem yapilmaktadir.’882

Ilgili mahkemelerce Adli Tip Kurumu 3. Thtisas Kurulu (3. ATIK) veya tiniversite adli
tip anabilim dallarindan rapor istenebilecegi gibi, kisiler bireysel basvuru ile de adli tip
anabilim dallar1 veya adli tip uzmanlarindan maluliyet oran1 hakkinda 6zel bilirkisi raporu
talep edebilmektedir. Bunun yani sira sigorta tahkim sistemine {iye sigorta sirketleri ile
yasanan anlagmazliklarda Sigorta Tahkim Komisyonu iizerinden de maluliyet raporu

dizenlenmesi istenmektedir. Sigortacilik yapan kurulusla uyusmazliga diisen kisilerin
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5684 Sayil1 Sigortacilik Kanunu’nun 30. maddesi geregince kurulan Sigorta Tahkim
Komisyonu’na yaptigi bagvuru dncelikle raportorler tarafindan incelenmektedir.
Raportorler en ge¢ on bes giin igerisinde incelemelerini tamamlamak zorundadir.
Raportorler tarafindan ¢oziimlendirilemeyen bagvurular sigorta hakemine iletilir.
Hakemler, gorevlendirildikleri tarihten itibaren en geg dort ay iginde karar vermeye
mecburdur. Aksi halde, uyusmazlik yetkili mahkemece halledilir. Ancak, bu siire taraflarin
acik ve yazili muvafakatleriyle uzatilabilir. Hakem, kararin1 komisyon mudurine tevdi
eder. Komisyon miidird; karari, en geg ti¢ is giinii i¢inde Hukuk Usiilii Muhakemeleri
Kanunu’nun 532. maddesi uyarinca gereginin yapilabilmesi i¢in davay1 gérmeye yetkili
mahkemeye iletir.8384

3. ATIK; 2. ihtisas Kurulu’nun gérevine girmeyen Sosyal Sigortalar ve Is Kanunlari ile
ilgili olaylar, maluliyetler, meslekte kazanma giicii kaybi, meslek hastaliklar1 ve mesleki
kusurlara iliskin olgularda bilimsel ve teknik goriis bildirmek ile yetkilendirilmistir.
3.ATIK, iiniversitelerin tip fakiilteleri ile ilgili anabilim dali baskanliklarinca diizenlenen
raporlar arasinda celiski olmasi1 durumunda ise ATK Baskanligi Adli Tip Genel Kurulu
tarafindan karara baglanmasi gerekmektedir. %8185

ATK Kanunu Madde 23 ‘te;*“Tetkik edilecek konu, ilgili uzman iiye hazir bulunmadik¢a
muzakere edilemez.” denilmektedir. ATK ihtisas kurullarinin yapisina bakildildiginda tiim
branglardan tiye bulunmamasi nedent ile ilgili uzman olmadan verilen kararlar kanun

geregi yok hiikmiinde kabul edilir.%®

2.7 Sosyal Giivenlik Kurumu Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kaybi
Oram Tespit Islemleri Yonetmeligi ve Maluliyet Oram1 Hesaplanmasi

Maluliyet orani, 11/10/2008 tarih 27021 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Calisma
Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oran1 Tespit Islemleri Y6netmeligi
(CMKGKOY) esaslar1 dogrultusunda hesaplanmaktadir.®® 1985 yilinda ¢ikarilan Saglik
Islemleri Tiiziigii’nde yapilan giincellemeler ile yonetmelik 11/10/2008 tarihinde son halini
almistir. Sigortalinin gegirmis oldugu travma sonrasi ortaya ¢ikan arizalara bagli tazminat
talebi meslekte kazanma giicii kaybi oran1 hesabi kapsaminda degerlendirilirken, sigortali
veya bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin mevcut hastalik veya arizalar1 sonucu malulen
emeklilik bagvurulari ise EK-1 Listesinde yer alan beden ¢alisma giicii kaybinda belirtilen

hastaliklar kapsaminda degerlendirilmektedir.
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CMKGKOY amaci 1. Maddede; “5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu’na gore sigortali sayilanlar ve bunlarin bakmakla yiikiimli olduklart
veya hak sahibi ¢ocuklarinin ¢alisma giicii veya meslekte kazanma giicii kayip oranlarinin
tespitine iligskin usul ve esaslar1 diizenlemektir.” seklinde belirtilmistir.

Meslekte Kazanma Giicii Azalma Oran1 Tespitine Iliskin Usul ve Esaslardan; Madde
17°de; “hangi hastaliklarin meslek hastalig1 sayilacagi ve bu hastaliklarin, isten fiilen
ayrildiktan en gec¢ ne kadar zaman sonra meydana ¢ikmasi halinde sigortalinin
mesleginden ileri geldiginin kabul edilecegi ‘Meslek Hastaliklar1 Listesi’ne gore tespit ve
tayin edilir. Herhangi bir meslek hastaliginin klinik ve laboratuvar bulgulariyla kesinlestigi
ve meslek hastaligina yol agan etkenin, isyeri incelenmesiyle kanitlandigi hallerde, meslek
hastaliklari listesindeki yiikiimliiliik siiresi agilmis olsa bile, s6z konusu hastalik, Sosyal
Sigorta Yiiksek Saglik Kurulunun karari ile meslek hastaligi sayilabilir” denmektedir.

Madde 21°de; “is kazasinin meydana geldigi veya meslek hastaliginin basladig tarihte
Kanunun 4’lincli maddesinin birinci fikrasinin (a) ve (b) bentleri kapsaminda ¢aligmakta
olanlarin yapmakta oldugu is sigortalinin meslegi sayilir. Kurum, bu meslegin tespitinde
sigortalinin ¢alistig1 is yerinden alinacak belgeyi esas tutabilecegi gibi, bu hususu
Kurumun kontrol ve denetimle gorevli memurlari araciligi ile inceletmeye ve buna gore
karar vermeye yetkilidir. Hizmet akdine gore, Meslekte Kazanma Giicii Kayip Orani
Tespit Cetvellerinin ‘B Cetveli’nde gosterilen mesleklerden birden fazlasini yapmakta olan
sigortalinin, i kazasi veya meslek hastalig1 yoniinden siirekli is géremezlik durumuna
girmesi halinde, siirekli is géremezlik derecesinin en yiiksegine karsilik gelen meslek,
‘sigortalinin meslegi’ sayilir.” seklinde ifade edilmektedir.

Madde 22°de is kazas1 ve meslek hastalig1r sonucu maluliyet orani hesaplamasinda
kullanilacak cetveller tanimlanmaktadir. Burada; “Is kazasi veya meslek hastaligi sonucu
meydana gelen arizalar sonucunda, sigortalinin meslekte kazanma giiciliniin ne oranda
azalacagina iliskin hesaplama, Meslekte Kazanma Giicili Kayip Oran1 Tespit Cetvellerinde
yer alan A, B, C, D ve E cetvellerine gore yapilir.

A Cetveli, is kazalarinin neden oldugu hastalik ve arizalarla, meslek hastaliklarini ve
bunlarin neden oldugu arizalari, viicuttaki yerlerine gore siniflandiran ve bagliklar agsagida
gosterilen 14 (on dort) listeden olusur. Her liste {i¢ siitundan olusup bunlardan; birinci
siitun ari1zanin sira numarasini, ikinci siitun arizanin ¢esidini, ligiincii siitun arizanin agirlik

Olcusln gosterir.
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a) . Bag arizalar (Kafa Kemikleri, Noroloji, Norosirurji, Psikiyatri ariza ve hastaliklar)
b) II. Gz arizalari

¢) III. Kulak arizalari

¢) IV. Yiiz arizalan

d) V. Boyun arizalari

e) VI. Gogiis hastaliklari

f) VII. Omuz ve kol arizalari

g) VIIL. El bilegi ve el arizalar

g) IX. El parmaklar arizalar

h) X. Omurga arizalari

1) XI. Karin hastalik ve arizalar

1) XII. Pelvis ve alt ekstremite arizalari

j) X1III. Endokrin, metabolizma, kollagen doku, periferik damar hastaliklari, hematolojik ve
romatoid hastaliklar

k) XIV. Deri arizalar1 ve yaniklar

B Cetveli sigortalinin ¢alistigi is kollar1 ve meslek veya is ¢esidi listelerini icerir. Her
listede iki slitun mevcut olup bunlardan; birinci stitun meslek veya is ¢esitlerini, ikinci
stitun meslek grup numaralarin1 gosterir.

C Cetveli, siirekli is géremezlik simgelerini gostermekte olup, A Cetvelinin listelerine
paralel olarak arizanin viicuttaki yerine gore 14 tabloyu ihtiva eder. Her tablo, A
Cetvelinde yer alan 14 listeden birine karsilik gelir ve sol kenardaki siitunda ariza sira
numaralari, tistteki satirda 1’den 52’ye kadar meslek grup numaralari ve bunlarin kesisme
noktalarinda stirekli ig géoremezlik simgeleri bulunur.

D Cetveli, arizalarin agirlik dl¢tilerine ve siirekli is goremezlik simgelerine gore
meslekte kazanma giiclinlin azalma oranin1 bulmaya yarar. Bu cetvelin sol kenarindaki
siitun 0’dan 65’e kadar ariza agirlik dlgiilerini Ustteki satir A’dan R’ye kadar arizalarin
sirekli is géremezlik simgelerini, bunlarin kesisme noktalar1 1’den 100’e kadar meslekte
kazanma giiciiniin azalma oranin1 gosterir. Bu cetvele gore bulunan oran, 38-39
yaslarindaki bir sigortalinin meslekte kazanma giiciiniin azalma oranidir.

E cetveli ise D cetveline gore bulunan orana ve sigortalinin yasina gore meslekte
kazanma gliciiniin azalma oranini tespite yarar. Sigortalinin yasina gére meslekte kazanma

giicii azalma orani tespitinde; stirekli i goremezlik halinin olustugu ilk rapor tarihindeki
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yas esas alinir. Ancak sigortalinin saglik durumunda siirekli is géremezlik yoniinden bir
degisiklik olmus ise, bu degisikligin raporla saptandig tarihteki yas1 esas alinir. Bu
cetvelin solundaki sutun 38-39 yaslara ait meslekte kazanma giiciiniin azalma oranini,
iistteki satir 21°den 64’°¢ kadar olan yaslari, bunlarin kesisme noktalari ise, meslekte
kazanma giiciindeki azalmanin yaslara gore oranlarini gosterir.” seklinde ifade
edilmektedir.

Meslekte kazanma guicli kaybi orani1 hesaplama yontemi yonetmeligin 23. ve 24.
maddelerinde su sekilde anlatilmaktadir: “A Cetveli listelerinde yazili arizalardan birinin
meslekte kazanma giiciinli ne oranda azaltacagi asagidaki sekilde hesaplanir: A
Cetvelindeki viicudun ¢esitli bolgelerine veya sistemlerine gore hazirlanmis olan 14 ariza
listesinden sigortalinin arizasi bulunur. Bu arizanin solundaki ariza sira numarast ile
sagindaki ariza agirlik 6lciisii bir tarafa kaydedilir. B Cetveli listelerinde once sigortalinin
is kolu, sonra bu is kolu i¢gindeki meslek veya is ¢esidi bulunur. Bunun karsisindaki meslek
grup numarasi da bir yere yazilir. Sigortalinin meslek veya is ¢esidi bu listelerde
bulunmadig: takdirde meslek veya isinin benzeri veya en yakini esas alinir. Stirekli is
goremezlik simgesini gosteren C Cetvelinin arizaya uygun tablosunun siitundaki ariza sira
numarasi ile satirdaki meslek grup numarasinin kesistigi noktadaki siirekli is goremezlik
simgesi bulunarak bir tarafa kaydedilir. D Cetvelinin siitununda yukarida tespit edilen ariza
agirlik olgiisii ile satirindaki meslek simgesinin kesistigi noktadaki sayi, meslekte kazanma
giicliniin azalma oranina esas alinacak sayidir. Tespit edilen bu meslekte kazanma giicii
azalmasinin sigortalinin yagina uygun oranini bulmak icin E Cetvelinden yararlanilir. Bu
cetvelin siitununda bulunan meslekte kazanma giiciiniin azalma orani ile iistteki satirinda
bulunan sigortalinin siirekli is goremezlik halinin tespiti tarihindeki yasinin kesistigi
yerdeki say1, bu yasa uyan siirekli is géremezlik sebebiyle meslekte kazanma giiciiniin
azalma oranidir. Ancak birden fazla sistemi ilgilendiren sekel bulgu varsa, belirtilen
islemler her bir sekel bulgu i¢in ayr1 ayr1 uygulanir ve Balthazard Formiilii kullanilarak
birlestirilir. Is kazas1 veya meslek hastaligi sayilmayacak bir olaydan veya dogustan ileri
gelmis herhangi bir arizas1 bulunan sigortalinin sonradan bir is kazasi veya meslek
hastalig1 sonucu siirekli is géremezlige ugramasi halinde, meslekte kazanma giicii azalma
orani asagidaki sekilde hesaplanir. Sigortalinin is kazas1 veya meslek hastaligi sayilacak
veya sayllmayacak olaylardan veya dogustan meydana gelmis her tiirlii arizalarinin sebep

oldugu meslekte kazanma giicii toplam azalma oran1 bulunur. Sigortalinin is kazasi veya
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meslek hastalig1 sayllmayacak bir olaydan veya dogustan ileri gelmis arizalarinin sebep
oldugu meslekte kazanma giicii toplam azalma orani, tespit edilen toplam orandan ¢ikarilir;
kalan, is kazas1 veya meslek hastalig1 sonucu meslekte kazanma giicii azalma oranidir.
Ancak, sigortalinin ise alinmadan 6nce mevcut olan veya ise alindiktan sonra is kazasi
veya meslek hastaligi sonucu olmayarak meydana gelen arizalari, yapmakta oldugu isteki
kazanma giiciinii etkilememesi halinde, bu arizalar kazanma giicii toplam azalma oraninin
tespitinde dikkate alinmaz.

A Cetveli listesinde yazili arizalardan birkaginin bir arada bulunmasi veya eski bir
arizaya yenisinin eklenmesi halinde meslekte kazanma giiciiniin ne oranda azalacag,
Balthazard Formiiliine gore asagidaki bi¢imde hesaplanir.

e Sigortalidaki arizalarin meslekte kazanma giiciinii azaltma oranlar1 bu yonetmeligin
23 iincii maddesine gore ayr1 ayri tespit edilir.

e Bu oranlar, en yiikseginden baglanarak siraya konur.

e En yiiksek oran, sigortalinin ¢aligma giiciiniin tlimiinii gdsteren %100°den ¢ikarilir.

e Bu c¢ikarmada kalan miktar, sirada ikinci gelen meslekte kazanma giicii azalma
orani ile garpilarak 100’e boliniir, ¢ikan sonuca en yiksek meslekte kazanma gticl
azalma orani eklenir ve bdylece birinci ve ikinci arizalarin meslekte kazanma giicii
toplam azalma orani bulunmus olur.

e Sigortalinin arizasi ikiden fazla ise birinci ve ikinci arizalarin meslekte kazanma
glct toplam azalma orani birinci siraya ve tgilincii siradaki arizanin meslekte
kazanma giicii azalma orani ikinci siraya alinarak yukaridaki islem tekrarlanir.

e Ancak, A Cetveli listelerinde ayr1 ayr1 gosterilen gesitli arizalar, bu listelerde yer
alan bir hastalik veya arizanin tabii sonucu iseler, bunlar, ayr1 sebeplere baglh

arizalar gibi ele alinarak haklarinda bu madde hiikiimlerine gore islem yapilmaz.”

2.7.1  Meslekte Kazanma Giicii Kayip Oram Tespit Cetvelleri (MKGKOTC) A
Cetveli XII. Liste: Pelvis ve Alt Ekstremite Arizalar:
MKGKOTC’nden A Cetveli’nde alt ekstremite arizalar1 XII. Liste’de Pelvis ve Alt
Ekstremite Arizalar1 baglig altinda yer almaktadir. Toplam 40 ana baslikta yer alan
arizalar alt bagliklara da ayrilmakta ve agirlik dlciileri arizanin tek tarafli ya da iki tarafli

olup olmamasina gore degismektedir (Tablo 6).
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Tablo 6: MKGKOTC A Cetveli XII. Liste Pelvis ve Alt Ekstremite Arizalari.

A CETVELI XII LISTE PELVIS ve ALT EKSTREMITE ARIZALARI

ArizaS | Ariza Cesidi Ariza Agirhk
ira No Olglsu Tek
Tarafly/Iki Tarafh

1 Pelvis kemiklerinden birinin kirig1 sonucu olusan hafif deformiteler | 5

2 Pelvis organlarina zarar vermeyen, fakat sekil bozukluguyla kalca 35
eklemlerinde hareket giicliigii meydana getiren kiriklar

3 Pelvis kemiklerinin Grolojik ve norolojik komplikasyonlarla birlikte | 50
olan kiriklar

4 Koksa-femoral eklemin 15° fleksiyon, 10° abdUksiyondan fazla 35/55
olmamak Gzere ankilozu

5 Koksa-femoral eklemin 15° fleksiyon, 15° abdliksiyondan daha 40/57
fazla olugmus kotii durumda tam ankilozu

6 Koksa-femoral ekleminin normal hareketlerinin % 50'sini 25/35
kaybettirecek sekilde sertligi

7 Uyluk kemigi ( femur ) boynunda yerlesmis psddoartroz, 35/56
asetabular, kirikli ¢ikiklardan sonra kalga ekleminde yerlesmis tam
veya yari sertlikler

8 Koksa-femoral eklem dezartikllasyonu veya trokanter seviyesinde | 60/65
amputasyon

9 Uyluk kemigi (femur) amputasyonlari
A- 1/3 Ustten (proksimal) 56/65
B- 1/2 (ortadan) 50/62
C- 1/3 alttan (distal) 45/60

10 Uyluk kemiginin ( femur ) ameliyat edilemeyen diafiz psodoartrozu | 40/56

11 Uyluk kemiginin boyun kiriklar
A- Ortopedik uygulama ile iyilesmis olanlar
a- 2-5 cm. arast kas atrofisi olan 5/10
b- 5 cm.’den fazla kas atrofisi olan 10/15
B- Ortopedik ameliyat sonucu
a- Parsiyel protez uygulamasi 30/55
b- Total protez uygulamasi 40/60
C- Ameliyat edilemeyen uyluk kemigi basi nekrozu 40/55
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12 Alt bacak amptasyonlari
A- 1/3 Ustten (proksimal) veya diz ekleminden 45/60
B- 1/2 (ortadan) 37/57
C- 1/3 alttan (distal) veya ayak bilegi dezartikiilasyonu 33/57
13 Ayak ampitasyonlari
A- Tars kemikleri hizasindan (chopart) 25/45
B- Metatarstan 20/35
14 Ayak bagparmaginin dipten (metatarsofalangeal) amputasyonu 7/15
15 Ayak parmaklarimin tiimiiniin dipten ampdtasyonu 15/23
16 Ayak parmaklarinin ampdtasyonu ve sertlikleri
A- 11, III, IV ve V’nci parmaklarin birlikte dipten ampttasyonu 5/7
B- 11, IV ve V’nci parmaklarin birlikte dipten ampUtasyonu 3/5
C- Ayak parmaklarinin tiimiiniin fonksiyon yapamayacak derecede | 15/23
sertlikleri, sekil bozukluklar1 ve skatrisleri
D- I, 11, IV ve V’nci parmaklarin tiimiiniin fonksiyon 517
yapamayacak derecede sertlikleri, sekil bozukluklari ve skatrisleri
E- III, TV ve V’nci parmaklarin fonksiyon yapamayacak derecede 3/5
sertlikleri, sekil bozukluklar1 ve skatrisleri
17 Ayak tarsal kemikler arasi eklemlerinde sertlik veya artrodez 10/18
(tripler, subtalar vb.)
18 A- Tarsal kemiklerinden birinin eksikligi (aseptik nekrozu) 10/18
B- Talus ve kalkaneus kiriklari 5/10
19 Metatarslarin travmatik sekil bozuklugu, luksasyonu, eksikligi, 10/18
travmatik pes planus
20 Bacak kisaliklart
a- 10 cm.den gok 24
b- 8-10 cm. (8 cm. dahil) 19
c- 6-8 cm. (6 cm. dahil) 7
d- 4-6 cm. (4 cm. dahil) 1
e- 4 cm.den az 0
21 Diz ekleminin tam ankilozu veya artrodezi
A- 0°-10° fleksiyonda 25-40
B- 10°-20° fleksiyonda 30-55
C- 20° den yukar fleksiyonda 35-57
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22 Diz eklem hareketlerinde kisitlanmaya neden olan sertlikler
A- 140°-90° aras1 hareketli 40/60
B- 140°-60° aras1 hareketli 30/57
C- 140°-30° arast1 hareketli 20/35
D- 140°-10° aras1 hareketli 10/17
E- 0°-10° aras1 hareketli 30/57
F- 0°-30° aras1 hareketli 25/45
G- 0°-60° aras1 hareketli 20/35
H- 0°-90° aras1 hareketli 15/20
[- 0°-130° aras1 hareketli 10/15
23 Diz ekleminde gevseme yapan ve ameliyat edilemeyen travmatik 20/30
ligament, kapsiil, sinoviyal, meniskiis yirtilmalari
24 Diz ekleminde gevseme yapan ve ameliyat edilemeyen travmatik 30/45
ligament, kapsiil, sinoviyal, meniskiis yirtilmalart nedeniyle
meydana gelen sarsak diz
25 Total veya parsiyel diz eklem protezleri uygulanmasini gerektirmis | 20/45
diz eklemlerinin travmatik lezyonlar1
26 Ayak bilegi ekleminin ligament, kapsiil, sinoviyal yaralanmalar 15/28
sonucu yerlesmis eklem gevsekligi
27 Ayak bileginin
A- Tam ankilozu ve artrodezi 15/30
B- Plantar fleksiyonu %50’den az 10/25
C- Plantar fleksiyonu %50’den ¢ok 7/15
28 Ayak bilek ekleminin sertligi
A- Normal hareketlerin %50 kayb1 10/20
B- Normal hareketlerin %50’den ¢ok kayb1 15/25
29 Diz bolgesi (femur kondilleri, tibia platosu, patella) kemiklerinde
olusan kirik ve yaralanmalardan sonra kalan genurekurvatum,
genuvarum, genuvalgum gibi sekil bozukluklar1
A-25°den ¢ok (25° dahil) 20/35
B-25°°den az 17/25
30 Ameliyat edilemeyen diz kapagi ( patella ) kirigi, kuadriseps kas, 20/30

tendon, ligament kopmasi1 sonucu ekstansiyon hareketlerinin

yapilamamasi
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31 Diz kapagimin fonksiyon bozuklugu yapmamus, iyilesmis kiriklar 1/5
32 Tibianin, fibulanin veya krurusin iyilesmis, komplikasyonsuz 1/5
kiriklar
33 Tibia, fibula, tibio—fibulanin
A- 10%ye kadar angulasyon veya eksen rotasyonu birakarak tam 10/18
tyilesmis kiriklari
B- 10°den ¢ok angulasyon veya eksen rotasyonu birakarak tam 15/22
tyilesmis kiriklari
C- Psodoartrozlari 20/30
D- Genis kemik defektleri 30/45
34 Kalga (trokanter ) ve bacakta, ¢aligmay1 etkileyen tendosinovitler, 15/20
bursitler, periostitler
35 Uyluk diafiz kiriklarindan sonra olusan, hareketsizlige bagli kas
atrofileri ve bacak sinirlerinin felci disindaki nedenlerden ileri
gelen, kas kopma harabiyetlerinin kalintis1 uyluk bolgesi kas
atrofileri veya hipertrofileri
a- 2-3 cm. (3 cm. dahil) 3
b- 3-5 cm. (5 cm. dahil) 6
c- 5 cm.den gok 10
36 Miyozitis ossifikans 1/3
37 Alt bacak kiriklarindan sonra olusan, hareketsizlige bagl kas
atrofileri, kas kopma harabiyetlerinin kalintisi, bacak sinirleri felci
disindaki nedenlerden ileri gelen kas atrofileri, hipertrofileri
a- 3. cm.’ye kadar (3 cm. dahil) 3
b- 3-5 cm. (5 cm. dahil) 6
Cc- 5 cm.’den ¢ok 10
38 Alt tarafin sinir sistemi arizalar1 (Pleksus lumbalis, pleksus sakralis
lezyonu sonucu olusan alt taraf periferik sinir paralizileri)
A- Dejenerasyonla birlikte N.Peroneusun kismi veya tam paralizisi | 30
B- Dejenerasyonla birlikte N. Iskiadikusun kismi veya tam 45
paralizisi
39 Post travmatik veya travma dis1 enfeksiyonlar (osteomiyelit,

tiberkiloz, mantar vb.)

A- Aktif olmayanlar
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a- Uzun kemiklerde 16/28

b- Omurgada

ba- Servikal 30

bb- Dorsal 20

bc- Lomber 25

B- Aktif olanlar

a- Uzun kemiklerde 57/57

b- Omurgada

ba- Servikal 57

bb- Dorsal 57

bc- Lomber 57
40 Kalici nitelikte osteoporozlar 10

2.8  Engellilik Olgiitii, Simiflandirmas1 ve Engellilere Verilecek Saghk Kurulu
Raporlar1 Hakkinda Yonetmelik ve Engel Oran1 Hesaplanmasi

Engel orani, 30/03/2013 tarih ve 28603 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “Engellilik
Olgiitii, Smiflandirmas: ve Engellilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlar1 Hakkinda
Yonetmelik” esaslart dogrultusunda hesaplanmaktadir. 2006, 2010 ve 2012 yillarindaki
yonetmeliklerde yapilan giincellemeler ile 30/03/2013 tarihinde yonetmelik son halini
almistir. 02/05/2013 tarih ve 28636 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan kanun ile “Ozirli”
ifadesi yerine “Engelli” ifadesi kullanilmaktadir.”*8” Bu nedenle de yonetmelikte gecen
“Qzurlt” ifadeleri yerine “Engelli” ifadesi kullanilacaktir.

Engellilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlari Hakkinda Yo6netmelik (ESKHY) amaci 1.
maddede; “engelli saglik kurulu raporlarinin alinisi, gegerliligi, degerlendirilmesi ve
engelli saglik kurulu raporu verebilecek yetkili saglik kurumlarinin tespiti ile ilgili usul ve
esaslar1 belirlemek; engellilerle ilgili derecelendirmelere, siniflandirmalara ve
tanimlamalara gereksinim duyulan alanlarda ortak bir uygulama gelistirmek ve uluslararasi
siniflandirma ve 6l¢iitlerin kullaniminin yayginlastirilmasini saglamak™ olarak
belirtilmistir.

Engelli Saglik Kurulu Raporu Diizenleme Usul ve Esaslarindan 8. ve 9. maddelerde;
“Engelli saglik kurulu raporlari, bu yonetmeligin ekinde yer alan EK-1 ‘Engelli Saglik
Kurulu Raporu Formu’na uygun olarak diizenlenir. Kisinin engel orani, engelli saglik

kurulunca bu yonetmeligin ekinde yer alan EK-2 ‘Engel Oranlar1 Cetveli’nde bulunan
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engel oranlaria gore yiizde (%) olarak belirlenerek engelli saglik kurulu raporunun ilgili
bolimiinde rakam ve yazi ile belirtilir. Bu cetvelde ad1 gegmeyen hastalik ve engeller ile
bunlara ait engel oranlari, fonksiyon kayiplarina gore engelli saglik kurulunca
degerlendirilerek belirlenir. Kisinin engel durumunun zaman i¢inde degisme ihtimali
oldugu ve hastalik bulgularinin tam olarak goriilemedigi durumlarda kisinin mevcut
durumu esas alinarak siireli rapor diizenlenir” ifadeleri yer almaktadir.

Birden fazla engel durumu olmasi halinde ise hesaplama Balthazard formiili
kullanilarak yapilmaktadir. 60 yasin tizerindekilerde hesaplanan engel oranina Balthazard
formali ile %10 eklenerek kisinin engel orani hesaplanmaktadir. Maluliyet
hesaplamasindan farkli olarak engelli oran1 hesaplamast siireli olabileceginden diizenlenen
raporda, siirekli olup olmadig1 ya da gegerlilik stiresi de belirtilmek zorundadir.

Yonetmeligin ekinde yer alan EK-2 Engel Oranlari Cetvelinde; “Engel oranlari cetveli
ile engel durumunun degerlendirilmesinde ve belgelenmesinde uzman hekimler igin
standart, objektif bir yaklagim saglar. Engellilik halinin 6lgiitii olarak kisinin engeli
nedeniyle yasadig1 fonksiyon kaybi ve giinliik yasam aktivitesine etkisi degerlendirilmistir.
Bu tarz yaklasim ile engellilik durumu belirlenirken tibbi bozukluk hem anatomik hem de
fonksiyonel olarak degerlendirilmektedir. Engel durumuna gore fonksiyon kaybi oranlari
belirlenirken tibbi tedavi olsun olmasin engel durumunda bir degisikligin olmayacagi
kanaatine varilan kalic1 bozukluklar degerlendirilir. Istisnai durumlar cetvelde 6zel olarak
belirtilmistir. Engel oranlar1 cetveli organ veya viicut sistemlerine gore boliimlere
ayrilmistir. Cetveli hazirlayan tip uzmanlar tarafindan engel oranlari belirlenirken mevcut
tibbi bozuklugun ciddiyetine gore kisinin engel oranlar1 ve giinliikk yasam aktivitesine

getirdigi sinirlama % oranlar seklinde belirlenmistir” ifadeleri yer almaktadir.®’

2.8.1 ESKHY 3. Alt Ekstremiteye Ait Sorunlarda Engel Oranlari

ESKHY gore alt ekstremite; ayaklar, topuk, ayak bilekleri, bacaklar, dizler, kalca
eklemleri ve pelvis olarak alt1 boliimde incelenmektedir. Alt ekstremite degerlendirilirken
kas iskelet sistemine ek olarak, eklemler, yumusak dokular, vaskiler sistem ve sinir sistemi
de ayrica degerlendirilmektedir. Devamli engellilik raporu verilmeden énce, hastada
tyilesmenin durdugu, son bir senedir herhangi bir diizelmenin olmadig: tespit edilmelidir.
Alt ekstremitenin siirekli bozukluklarinin degerlendirilmesinde anatomik, tanisal ve

fonksiyonel yontemler kullanilir. Genellikle spesifik bozukluklar igin sadece bir
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degerlendirme yontemi kullanilir. Ancak bazi durumlarda iki veya ii¢ yontemin

kombinasyonu gerekebilir (Tablo 7).

Tablo 7: Degerlendirme yontemlerinin kombinasyonu kilavuzu.

— S | =
Nz = |< = |E 3
= Y S A4 n wn —
v |22 18 |5 |& 5 |x E|2
= B2 (8 |2 |¢ |B |2 |7 |5 S|
S 2518 85 2 |2 558
2 o Ll D
> & = a >~
Kisalik + + + | + + + + +
Yiirtiylis bozuklugu
Kas atrofisi + + +
Kas gucu + + + +
EHA/ankiloz + + + + +
AmpUtasyon + + + + + +
Tani + + + + +
Deri kaybi + + + + + + + +
Periferik sinir yaralanmasi + + + + + +
\Vaskuler + + + + + + + +

Tablo 7°de; kesisme noktalarinda + bulunan yontemler kombine edilebilir. Kesigsme
noktalar1 bos olan yontemler ayn1 kisinin degerlendirilmesinde kullanilamaz. Engel orani
hesaplanirken alt ekstremitede spesifik bolge bozukluklarinin yiizdesi 0.7 ile carpilarak alt
ekstremite bozukluklarinin yiizdesi bulunabilir. Alt ekstremite bozuklugunun yiizdesi 0.5
ile carpilirsa sonug bireyin engel oranini verir.

Hastanin ayni alt ekstremitesinin farkli yerlerinde veya her iki alt ekstremitesinde
bozukluk olmasi durumunda, bozukluklarin bireyde yol agtigi engel oran1 ayri ayri
belirlenir, daha sonra Balthazard yontemi ile kiginin engel orani belirlenir. Ekstremitenin
ayni bolgesinde farkli bozukluklar varsa 6nce Balthazard yontemi ile ekstremite engel
orani belirlenip daha sonra diger ekstremite engellilik ylizdesi ile birlestirilerek kisinin

engel orani belirlenir.

2.8.1.1 Uzunluk Farki
Alt ekstremite uzunluk farkliligin1 6lgmek i¢in hasta supine pozisyonda yatirilir. Spina

iliaka anterior superior ile ayak bilegi medial malleol arasindaki mesafe 6l¢iiliir (Tablo 8).
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Tablo 8: Alt ekstremitenin uzunluk farkliliklarindan kaynaklanan engellilik.

Farkhlik (cm) Alt Ekstremite Engelliligi (%0) Engel Orani (%)
0-1,9 5 3
2-2,9 10 5
3-3,9 15 8
4-4.9 20 10
>35 25 13

2.8.1.2 Yiiriiyiis Bozuklugu

Yiiriiyiis bozuklugunda verilen yiizdeler yardime1 cihaza bagimli, stirekli yiiriiyiis
bozuklugu olan hastalar igindir. Mekanik bel agris1 nedeni ile hasta baston kullansa bile bu
tablo ile degerlendirilmez. Engellilik degerlendirmesinde, yiiriiyiis bozuklugu tablosu

yalniz bagina kullanilmali, kesinlikle diger tablolarla birlestirilmemelidir (Tablo 9).

Tablo 9: Yiiriiyiis bozukluguna gore engel oranlari.

Hastahk Hastanin Bulgular Engel
Derecesi Orani
%

Hafif a. Alt ekstremitede antaljik yiiriiylis, basma fazinin kisalmasina ilave
olarak ayak bilegi, diz veya kalgada orta-ileri derecede artritik]

degisikliklerin tespit edilmesi 8
b. Pozitif Trendelenburg testi ve kalcanin orta veya ileri derecede
osteoartriti 12

c. Hasta (a) ve (b) siklari tasiyor ve bazen uzun yiiriiylislerde koltuk
degnegi veya baston kullaniyor (ancak evde ve isyerinde genellikle 18
kullanmiyor).

d. Hasta kisa bacak breysini (ayak bilegi —ayak ortezi, AFO) rutin olarak
kullanmak zorundadir. 18

Orta e. Hasta tek baston veya tek koltuk degnegini siirekli kullanmak| 24
zorundadir.

f. Hasta tek baston/tek koltuk degneginin yaninda kisa bacak breysini 36
(AFO) siirekli kullanmak zorundadir.

g. Hasta tek baston/tek koltuk degneginin yaninda uzun bacak breysini
(Diz—ayak bilegi—ayak ortezi, KAFO) siirekli kullanmak zorundadir. 42

h. Hasta iki baston veya iki koltuk degnegini rutin olarak kullanmak| 48
zorundadr.
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Ciddi

k. Cift tarafli alt ekstremite (AFO veya KAFO) breysinin yam sira, iki
baston veya iki koltuk degnegini siirekli kullanmak zorundadir. 84

|. Tekerlekli sandalyeye bagli

i. Kisa bacak breysinin (AFO) yam sira iki baston veya iki koltuk] 60
degnegini siirekli kullanmak zorundadir.

j. Uzun bacak breysinin (KAFO) yanisira iki baston veya iki koltuk 72
degnegini siirekli kullanmak zorundadir.

96

2.8.1.3 Kas Atrofisi (Unilateral)

Kas atrofisini degerlendirmek i¢in karsi ekstremitenin normal ve karsilastirmaya uygun

olmasi gereklidir. Ekstremitede sislik veya varikozitelerin olmasi dlgiimleri gegersiz kilar.

Kas atrofisi tablosu kullanilacaksa, ayn1 anda periferik sinir hasari, kas giigsiizliigii veya

yiiriiyiis bozuklugu tablolar1 kesinlikle kullanilamaz. Degerlendiren kisi hastanin

bozukluguna hangi yontem ve yaklagimin uygulanmasi gerektigine ve en objektif yontemin

hangisi olduguna karar vermelidir. Uyluk ve baldir atrofisine bagli engel oranlart ayr1 ayri

hesaplanir daha sonra Balthazard yontemi ile toplanir (Tablo 10).

Tablo 10: Bacak kaslarindaki atrofiye bagli engellilik yiizdeleri.

Cevre Olciimii Farki
(cm)

Engellilik Derecesi

Kisinin ve (Alt Ekstremitenin)
Engellilik Oram (%)

cevre Olcimi (cm)

a. Uyluk: Diz tam ekstansiyonda ve kaslar relakse iken patellanin 10 cm tizerinden yapilan|

0-0,9
1-19
2-29
3+

Yok
Hafif
Orta
Ciddi

0

2-4  (3-8)
47 (8-13)
7 (13)

Olciimii kargilagtirilir.

b. Baldir: Normal taraftaki maksimum ¢evre dl¢limiiyle ayni seviyeden etkilenen tarafin

0-09
1-19
2-29
3+

Yok
Hafif
Orta
Ciddi

0
2-4  (3-8)
47 (8-13)
7 (13)

39




2.8.1.4 Manuel Kas Testleri

Kas giicii kaybina bagli ekstremitenin ayn1 bolgesinde farkli bozukluklar varsa (6rn.
kalcada fleksiyon, ekstansiyon ve abdiksiyonda motor kayip varsa) 6nce Balthazard
yontemi ile ekstremite engel orani hesaplanir daha sonra kisinin engel oranina dontstiiriliir
(Tablo 11).

Tablo 11: Alt ekstremite kas giiciinde kayba bagli engellilik yiizdeleri.

Kisinin (alt ekstremitenin) ve [ayagin] engellilik oram (%)
Kas grubu Derece 0 Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4
Kalga
Fleksiyon 8 (15) 8 (15) 8 (15) 5 (10) 3 (5)
Ekstansiyon [19 (37) 19 (37) 19 (37) 14 (27) 9 (17)
Abdiiksiyon 31 (62) 31 (62) 31 (62) 19 (37) 13 (25)
Diz
Fleksiyon 13 (25) 13 (25) 13 (25) 9 (17) 6 (12)
Ekstansiyon 13 (25) 13 (25) 13 (25) 9 (17) 6 (12)
Ayak bilegi
Fleksiyon 19 (37) [53] [19(37) [53] |19 (37) [53] [13(25) [35] [9 (17) [24]
Ekstansiyon |13 (25) [35] |13 (25) [35] [13 (25)[35] [13(25)[35] |6 (12)[17]
inversiyon  6(12)[17] B (12)[17] 6(12)[17] B2 [17] B G)[7]
Eversiyon  6(12)[17] 6 (12)[17] 6 (12)[17] B (12)[17] [3(5)[7]
Ayak
Basparmag
EnSOn Yo pmpo Am@Y  pmi) 1@
Fleksiyon s iovp7r 627 6207 6@2@nn  BG) 7]

2.8.1.5 Eklem Hareket Acikhigi

Eklem hareket agikligi degerlendirmesinde ekstremitenin ayni bolgesinde farkli
bozukluklar varsa (6rn. kalgada fleksiyon, ekstensiyon ve abdiiksiyonda hareket kisitlilig
varsa) veya ayni ekstremitenin farkli eklemlerinde bozukluk varsa (6rn kalga ve diz) dnce
Balthazard yontemi ile ekstremite engel orani hesaplanir daha sonra kisinin engel oranina
dontistirilir (Tablo 12-18).
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Tablo 12: Kalca eklemi hareket kisitliliginin siddetinin belirlenmesi.

Hareket Kisithhig: Siddeti

Hareketin Yonu Hafif Orta Ciddi
Fleksiyon <100° <80° <50°
Ekstansiyon 10-19° fleksiyon 20-29° fleksiyon 30° fleksiyon

kontraktlru kontrakturu kontraktlri

i¢ rotasyon 10-20° 0-9°
Dis rotasyon 20-30° 0-19°
Abdiiksiyon 15-25° 5-14° <5°
Addksiyon 0-15° - -
AbdUksiyon kontraktiri* 0-5° 6-10° 11-20°

*20°nin tizerindeki abdiksiyon kontraktiirleri kiside %15°1ik engel oranina neden olur.

Tablo 13: Kalca eklemi hareket kisitliligi siddetine bagli engellilik.

Hareket Kisithhig Siddeti Alt Ekstremite Engellilik Kisinin Engel Orani
Y tizdesi (%) (%)

Hafif 5 3

Orta 10 5

Ciddi 20 10

Tablo 14: Diz eklemi hareket kisitliligina bagh engellilik.

Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)

Hareket Hafif 5 (10) Orta 10 (20) Ciddi 18 (35)
Fleksiyon < 110° <80° <60° + her 10° igin
%1(%2) eklenir.
Fleksiyon 5-9° 10-19° 20° +12°’nin tizerinde her
kontrakturd 2° icin %1 (%2) eklenir

NOT:Deformite femoral-tibial agidan 6l¢iiliir. 3° ile 10° valgus normal kabul edilir.

Varus 20 valgus-09  1-7° varus 8-12° varus+
(ndtral)
Valgus 10-12° 13-15° 16-20° +20°’nin lizerinde

her 2° igin %1 (%2) eklenir.
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Tablo 15: Ayak bilegi eklemi hareket kisitliligina bagl engellilik.

Kisinin (alt ekstremite)[ayak] engellilik orani (%)
Hareket Hafif 4 (7) [10] Orta 8 (15) [21] Ciddi 15 (30) [43]
Plantar fleksiyon 11-20° 1-10° Yok
Fleksiyon kontraktard| - 10° 20°
Ekstansiyon 10-0 ° (notral) - -

Tablo 16: Topuk hareket kisithiligina bagl engellilik.

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik oram (%)
Hareket Hafif 1 (2) [3] Orta ve Ciddi 2 (5) [7]
Inversiyon 10-20° 0-9°
Eversiyon 0-10 -

Tablo 17: Ayak bilegi veya topuk deformite bozukluklari.

Kisinin (alt ekstremite) [ayak]engellilik oram (%)
Pozisyon Hafif 6 (12) [17] Orta 13 (25) [35] Ciddi 20 (50) [72]
Varus 10-20° 15-24° 25+
Valgus 10-20° - -

Tablo 18: Ayak bagparmak bozukluklari.

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik oram (%)

Bozukluk tipi Hafif  1(2) [3] Ortave Ciddi 3 (5) [7]
Basparmak
MTF ekstansiyon 15-30° <15°
IF fleksiyon <20° -

Kuguk parmaklar
MTF ekstansiyon <10° -

MTF: metatarsofalangeal IF: interfalangeal

NOT: Bir ayakta 2 veya daha fazla kii¢iik parmak i¢in kisinin engel oran1 azami %3 tiir.
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2.8.1.6 Eklem Ankilozu

Ankiloz veya malpozisyon tablolari, ancak eklemin malpozisyonu cerrahi olarak
diizeltilemeyecekse kullanilabilir. Asagidaki metin ve tablolarda fonksiyonel olarak
optimal eklem ankiloz pozisyonlar1 ve bunlarin engel oranlar belirtilmektedir. Bu
pozisyonlardan olacak tiim sapmalarda tablolara bakilarak engel oranlar1 artirilir.
Kalcanin optimal ankiloz pozisyonu 25 derece ile 40 derece arasinda fleksiyon, notral
rotasyon, addiksiyon ve abdiksiyondur. Bu pozisyonda alt ekstremite engellilik ylzdesi
%50, kisinin engel orani ise %25 olarak degerlendirilir. Kalga ankilozuna bagli engellilik
yiizdesi hesaplanirken, yukarida tarif edilen notral pozisyondaki kalca ankilozuna bagh

engellilik yizdesi, Tablo 20-23’deki degerlere eklenir (Tablo 19-23).

Tablo 19: Kalganin fleksiyon pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Fleksiyonda ankiloz (°) Kisinin (alt ekstremite) engellilik orani (%)

0-9 19 (37)
10-19 13 (25)
20-24 6 (12)
25-39 0 )
40-49 6 (12)
50-59 13 (25)
60-69 19 (37)

70+ 25 (50)

Tablo 20: Kalganin i¢ rotasyon pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

I¢ rotasyonda ankiloz (°) Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)
5-9 6 (12)
10-19 13 (25)
20-29 19 (37)
30+ 25 (50)
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Tablo 21: Kalganin dis rotasyon pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Dis rotasyonda ankiloz (°) Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)
10-19 6 (12)
20-29 13 (25)
30-39 19 (37)
40+ 25 (50)

Tablo 22: Kalganin abdiiksiyon pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Abduksiyonda ankiloz(°)

Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)

5-14 13 (25)
15-24 19 (37)
25+ 25 (50)

Tablo 23: Kalganin addiiksiyon pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Adduksiyonda ankiloz (°)

Kisinin (alt ekstremite) engellilik orani (%)

5-9
10-14
15+

13 (25)
19 (37)
25 (50)

Dizin optimal pozisyonu, 10-15 derece arasindaki fleksiyonudur. Dizin optimal
pozisyonda ankilozunda alt ekstremite engellilik ylizdesi %67, kisinin engel orani ise
%?34’tiir. Notral pozisyon disindaki tiim bozukluklarda, karsilik gelen engellilik ylzdesi bu
degerin tizerine eklenir (Tablo 24-27).

Tablo 24: Dizin varus pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Varusda ankiloz (°) Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)
0-9 6 (12)
10-19 13 (25)
20+ 17 (33)
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Tablo 25: Dizin valgus pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Valgusda ankiloz (°)

10-19
20-29
30+

Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)
6 (12)
13 (25)
17 (33)

Tablo 26: Dizin fleksiyon pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Fleksiyonda ankiloz (°)

20-29
30-39
40+

Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)
6 (12)
13 (25)
17 (33)

Tablo 27: Dizin i¢ veya dis malrotasyonda ankilozuna bagli engellilik.

Internal veya eksternal
malrotasyonda ankiloz (°)

Kisinin (alt ekstremite) engellilik oram (%)

10-19
20-29
30+

6 (12)
13 (25)
17 (33)

Ayak bileginin optimal ankiloz pozisyonu, fleksiyon, ekstansiyon, varus veya valgusa
gitmeden noétralde kalmasidir. Notral pozisyonda ankiloz ayakta %14, alt ekstremitede
%10 ve kiside %5 oraninda engellilige neden olur. Noétral pozisyonlarin varyasyonlari

Tablo 29-33’¢ bakilarak degerlendirilir (Tablo 28-32).

Tablo 28: Ayak bileginin plantar fleksiyon-dorsifleksiyonda ankilozuna bagli engellilik.

Pozisyon Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik oram (%)
20° + dorsifleksiyon 19 (37) [53]
10-19° dorsifleksiyon 9 17) [24]
10-19° plantar fleksiyon 9 @an [24]
20-29° plantar fleksiyon 19 (37) [53]
30° + plantar fleksiyon 26 (52) [74]
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Tablo 29: Ayak bileginin varus pozisyonunda ankilozuna bagl engellilik.

Varus pozisyonu (°)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik oram (%)

5-9
10-19
20-29

30+

13
19
22
26

(25)
(37)
(43)
(52)

[35]
[53]
[61]
[74]

Tablo 30: Ayak bileginin valgus pozisyonunda ankilozuna bagli engellilik.

Valgus pozisyonu (°)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik oram (%)

10-19
20-29
30+

13
19
26

(25)
(37)
(52)

[35]
[53]
[74]

Tablo 31: Ayak bileginin internal malrotasyonda ankilozuna bagli engellilik.

Internal malrotasyon (°)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik orani (%)

0-9
10-19
20-29

30+

6

13
19
26

(12)
(25)
37)
(52)

[17]
[35]
[53]
[74]

Tablo 32: Ayak bileginin eksternal malrotasyonda ankilozuna bagli engellilik.

Eksternal malrotasyon (°)

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik orani (%)

15-19

20-29

30-39
40+

6

13
19
26

(12)
(25)
(37)
(52)

[17]
[35]
[53]
[74]
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Ayagin subtalar parcasi i¢in optimal ankiloz pozisyonu, varus veya valgusa gitmeksizin,
notral veya 0 derecedir. Notral pozisyonda ayagin ankilozu, ayakta %14, alt ekstremitede
%10 ve kiside %5 oraninda engellilige neden olur. Noétral pozisyondaki ankiloza ek olarak,
Tablo 33 ve Tablo 34’e bakilarak varus ve valgus pozisyonlarindaki ankiloza bagli
engellilik yiizdeleri bu degerlere eklenir. Tibia-oscalcis agisinin azalmasi seklindeki
ankilozlar Tablo 33’e gore degerlendirilir. Tiim talar kemiklerin ankilozu igin optimal
pozisyon notraldir. Bu pozisyonda ankiloz, ayakta %35, alt ekstremitede %25 ve kiside
%13 engellilige neden olur. Daha ileri fleksiyon, varus ve valgus bozukluklarinda, Tablo

30-34’e bakilarak ilave engel oranlari belirlenir.

Tablo 33: Tibia-Os calcis agisinin azalmasina bagli engellilik.

Ac (%) Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik orani (%)
110-100 13 (25) [35]
99-90 19 (37) [53]
<90 26 (52) [74]

Tablo 34: Ayak parmaklarinin ankilozuna bagli engellilik.

Parmaklar (p) Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Engellilik Oram (%)
Ankiloz

Tam Ekstansiyon  |Fonksiyonel Pozisyon [Tam Fleksiyon
Bagparmak 5(10)[14] 5(9)[13] 7(13)[18]
Bagparmak, 2p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
Bagparmak, 2, 3p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
Basparmak, 2, 4p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
Basparmak, 2, 5p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
Bagparmak, 2, 3, 4p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
Bagparmak, 2, 3, 5p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
Basparmak, 2, 4, 5p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
Bagparmak, 2, 3, 4, 5p|  9(18)[26] 8(15)[21] 11(21)[30]
Bagparmak, 3p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
Basparmak, 3, 4p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
Basparmak, 3, 5p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
Basgparmak, 3, 4, 5p 8(16)[23] 7(13)[19] 10(19)[27]
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Basparmak, 4p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
Bagparmak, 4, 5p 7(14)[20] 6(12)[17] 9(17)[24]
Bagparmak, 5p 6(12)[17] 6(11)[15] 8(15)[21]
2p 1(2)[3] 1(1)2] 1(2)[3]
2p, 3p 2(4)[6] 2(3)[4] 2(4)[6]
2,3,4p 3(6)[9] 2(3)[4] 3(6)[9]
2,3,5p 3(6)[9] 2(4)[6] 3(6)[9]
2,3,4,5p 4(8)[12] 3(6)[8] 4(8)[12]
2,4p 2(4)[6] 2(3)[4] 2(4)[6]
2,4,5p 3(6)[9] 2(4)[6] 4(8)[12]
2,5p 2(4)[6] 2(3)[4] 2(4)[6]
3p 1(2)[3] 1(1)2] 1(2)[3]
3,4p 2(4)[6] 2(3)[4] 2(4)[6]
3,4,5p 3(6)[9] 2(4)[6] 3(6)[9]
3,5p 2(4)[6] 2(3)[4] 2(4)[6]
4p 1(2)[3] 1(1)2] 1(2)[3]
4,5p 2(4)[6] 2(3)[4] 2(4)[6]
5p 1(2)[3] 1(1)[2] 1(2)[3]

2.8.1.7 Amputasyonlar

Tablo 35: Ampiitasyona bagli bozukluklarin degerlendirilmesi.

Amputasyon dizeyi

Kisinin (alt ekstremite) [ayak] engellilik orani (%)

-Hemipelvektomi
-Kalca dezartikilasyonu
-Diz Ustu

Proksimal

Orta ve distal
-Diz dezartikilasyonu
-Diz alt1

Proksimal

Orta ve distal
-Syme (ayak)
-Chopart (orta ayak)
-Transmetatarsal

65
50 (100)

50 (100)
48 (95)
45 (90)

43 (85)

40 (80)

38 (75)

31 (62) [100]
25 (50) [71]
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-Birinci metatarsal

-Diger metatarsallar

-Metatarsofalangeal (MTF)
eklemden itibaren tum parmaklar

-MTF eklemden bagparmak

-Interfalangeal eklemden
basparmak

-MTF eklemden diger kiigiik
parmaklar

10 (20) [28]

3(5)[7]
11 (22) [31]

6 (12) [17]
3(5)[7]

1) [l

2.8.1.8 Tamya Dayal Degerlendirmeler

Bazi durumlarda fizik muayene bulgularindan ziyade sadece taniya dayanilarak

engellilik yiizdesi hesaplanmasi gerekli olabilir. Ornegin basarili bir kalga replasmanindan

sonra kiginin fonksiyonlar1 yeterli olsa bile, mutlaka bir takim kisitliliklar yasayacaktir. Bu

durumlarda hastanin genel durumunu, fizik muayene bulgularinin mi1 yoksa tanisal

kriterlerin mi daha iyi tanimlayacagi konusunda hastanin lehine diisiinerek karar

verilmelidir.

Tablo 36: Kalga replasmani sonrasinda engellilikle iliskili puanlama.

Puan Puan
a. Agri d. Deformite
Yok 44 Adduksiyonda fikse
Hafif 40 <10° 1
Orta, nadiren 30 >100 0
Orta 20 Internal rotasyonda fikse
Siddetli 10 <10° 1
b. Fonksiyon >10° 0
Topallama (limb) Eksternal rotasyonda fikse
Yok 11 <100 1
Hafif 8 >10° 0
Orta 5 Fleksiyonkontraktiirii
Siddetli 0 <150 1
Yardimci cihaz >150 0
Yok 11 Ekstremite uzunluk farki
Uzun yiiriiyiislerde kanedyen 7 <1,5cm 1
B!r kanedyenv . 5 >1.5cm 0
Bl_r koltuk degnegi 3 e. Hareket Acikhg:
Iki kanedyen 2 Fleksiyon
Iki koltuk degnegi 0 >90° 1
Yiriiyiis mesafesi <90° 0
Limitsiz 11
Alt1 blok 8 “leci
Ug blok 5 Abalkeiyon 1
Ev icinde 2 <150 0
Yataga/sandalyeye bagimli 0 B
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c. Aktiviteler Adduksiyon
Merdiven Cikma >15° 1
Normal 4 <15° 0
Trabzanlara dayanarak 2 Eksternal rotasyon
Kolayca ¢ikamiyor 1 >30° 1
Cikamiyor 0 <30° 0
Ayakkab1 ve gorap giyme Internal rotasyon
Kolayca 4 >15° 1
Zorlanarak 2 <150 0
Yapamiyor 0
Oturma
Herhangi bir sandalyede 1saat 4
Yiksek sandalyede 2
Rahatga oturamiyor 0
Toplu tasima araglari
Kullanabiliyor 1
Kullanamiyor 0
Tablo 37: Diz artroplastisi sonrasi engellilikle iligkili puanlama.
Puan Puan
a. Agr1 d, e, f puanlan
Yok 50 toplamdan cikarilacak
Hafif veya nadiren 45
Sadece merdiven ¢ikarken 40 d. Kisitlamalar
Yirtirken ve merdiven ¢ikarken 30 Fleksiyon kontraktiiri
Orta 50-9° 2
Nadiren 20 100-15° 5
Sirekli 10 16°-29° 10
Siddetli 0 >20 20
b. Hareket Acikhig Her 5°igin le. Ekstansiyon kaybi
puan <10° 5
Maksimum |  10°-20° 10
25 puan >20° 15
c. Stabilite f. Dizilim
(herhangi bir pozisyonda maksimum 00-4° 0
hareket)
Anteroposterior 50-10° Her derece icin
<5 mm 10 3 puan
5-9 mm 5
>9 mm 0 110-15° Her derece igin
Mediolateral 3 puan
50 15
6° -9° 10 >15° 20
10°-14° 5
>15° Subtotal 0
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Kalga replasmani sonrasi engel orani hesaplamasinda Tablo 36°da yer alan a,b,c,d ve e
kategorilerinden alinan puanlar toplanip toplam puan hesaplanir. Puanlarin engel oranina

cevrilmesinde Tablo 38 kullanilir.

Tablo 38: Pelvis ve femur kirig1 ile kalga artroplastisine bagl engellilik.

Bolge ve Durum Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Engellilik
Oram (%)

Pelvis
Pelvis Kiriklar:
Nondeplase, nonartikiler, nérolojik defisit 0
veya herhangi bir bulgu olmaksizin iyilesenler

Deplase nonartikiiler kiriklar Kisalik veya kuvvetsizlik ile belirlenir. Bu
tablo ile degerlendirilmez.

Asetebular kirik Hareket agiklign ve eklem degisikliklerine
gore  degerlendirilir. Bu  tablo ile
degerlendirilmez.

Sakroiliak eklem kirigi (yer degistirme goz 1-4 (2-7)
onuinde bulundurulur)
Iskial bursit (basincin sik sik azaltilmasini 4(7)
gerektiren ve oturma siiresini kisitlayan)

Kalca
Total kalga replasmani; unipolar veya bipolar
endoprotez igerir.

Iyi sonug, 85-100 puan 19 (37)
Orta sonug, 50-84 puan 25 (50)
K6tu sonug, 50 puandan az 38 (75)
Femoral boyun kirigi:
Iyi pozisyonda iyilesen Muayene bulgularina gore degerlendirilir.
Koétii birlesen (kaynayan) 15 (30) + hareket agiklig: kriteri
Hig birlesmeyen (kaynamayan) 19 (37) + hareket agiklig kriteri
Girdlestoneartroplasti 25 (50)
(veya  muayene  bulgularina  gore
degerlendirilir) 4 (7)

Trokanterik  bursit:  (kronik)  ylrime
bozukluguna yol agan

Femoral saft kirig:
10°-14° angulasyon veya malrotasyon ile 13 (25)

iyilesen 23 (45)
159-19° derece basma +1(2) eklenir [maksimum
20%+ 31 (62)]

Diz artroplastisi sonrasi engel oran1 hesaplamasinda toplam puan, Tablo 37°de yer alan
a, b, ¢ kategorilerinden elde edilen puanlarin toplanmasi ve d, e, f kategorilerinden elde
edilen puanlarin ¢ikarilmasi ile bulunur. Puanlarin engel oranina ¢evrilmesinde Tablo 39

kullanilir.
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Tablo 39: Diz ve tibia kiriklar1 ile diz artroplastisine bagli engellilik.

Bolge ve Durum

Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Engellilik
Oram (%)

Diz

Rezidiiel instabilite ile birlikte patellar
subluksasyon veya dislokasyon

Patellar kirik

Nondeplase, iyilesmis
Acrtikiler ylzeyi 3mm den daha fazla deplase
Deplasman ile birlikte kaynamama
Patellektomi
Parsiyel
Total
Menisektomi, medial veya lateral
Parsiyel
Total
Krusiat veya kollateral ligament laksitesi
Hafif
Orta
Agir
Krusiat ve kollateral ligament laksitesi
Orta
Agir
Plato kirigi
Nondeplase
Deplase
59-9% acilanma,
10°-19° agilanma
20%+ agilanma
Suprakondiiler veya interkondiiler kirik
Nondeplase kirik
Deplase kirik
59-9% acilanma,
10°-19° agilanma
20%+ agilanma
Unikonduler replasmani
replasmani
Iyi sonug, 85-100 puan
Orta sonug, 50-84 puan
Koéti sonug, 50 puandan az
Proksimal Osteotomi
Iyi Sonug
Kotl Sonug

igeren total diz

Tibia saft kirig1 (dizilim bozuklugu)
100-14°
15°-19°
20%+

4(7)

4(7)
8 (15)
9 (17)

4.(7)
11 (22)

5 (10)
11 (22)

4(7)
9(17)
13 (25)

13 (25)
19 (37)

3(5

6 (12)
13 (25)
derece basina +1(2) ,% 25 (%50)’ye kadar

3(5)

6 (12)
13 (25)
derece basina +1 (2), % 25 (% 50)’ye kadar

19 (37)
25 (50)
38 (75)

13 (25)
Bozukluk tespiti muayene ve
dejenerasyona gore yapilmaktadir.

artritik

10 (20)
15 (30)
derece bagina +1 (2), % 25 (% 50)’ye kadar
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Tablo 40: Ayak bilegi ve topuk kiriklarina bagli engellilik.

Bolge Ve Durum

Bireyin (Alt Ekstrem

ite) [Ayak]

Engellilik Orani (%)

Ayak Bilegi

Ligamentdz instabilite (stres rontgenleri ile)

Ekstra-artikuler (kalkaneal)
10°-19%varus angulasyonu ile
20° + varus angulasyonu ile
10°-19%valgus angulasyonu ile
20° + valgus angulasyonu ile

Tibia-oscalcis agisinin kayb1
120°-110° aci
100°-90° ag1
90° “nin altinda ac1

Intraartikiiler kirik ve deplase

6 (12) [17]
her derece i¢in 0,5 (1) [1], 13
4 (7) [11]

6 (12) [17]
10 (20) [28]

Subtalar kemik 8 (15) [21]
Talonavikdler kemik 4 (7) [10]
Kalkaneokiiboid kemik 4 (7) [10]

Hafif (2-3 mm’yi gegen agiklik) 3 (5) [7]
Orta (4-6 mm) 5 (10) [14]
Agir (>6mm) 8 (15) [21]
Kirik
Angulasyonla birlikte ekstra artiktler
10°-14° 8 (15) [21]
15°-19° 13 (25) [35]
20%+ derece basia +1(2)[3], 19(37)[53] e kadar
Deplase ve intraartikiler 10 (20) [28]
Ayagin Arka Bolgesi
Kirik

(25)’e kadar

her derece icin 0,5(1)[1], 13(25)[35] e kadar

her derece icin 1(2) [3], 19 (37) [54] e kadar

Tablo 41: On ve orta ayak deformitelerine bagl engellilik.

Orta Ayak Deformitesi

Cavus
Hafif 1(2) [3]
Orta 4 (7) [10]
Rocker Bottom
Hafif 3 (5) [7]
Orta 5 (10 [14]
Agir 10 (20) [28]
Talusun avaskdler nekrozu
Kollaps olmadan 4 (7) [10]
Kollapsla birlikte 8 (15) [21]

Ayagin on bolgesi deformitesi

Agirlik transferinin kaybi ile birlikte
metatarsal kirik

1.metatarsal
5.metatarsal
Diger metatarslarda

Metatarsalji ve plantar angulasyon ile
birlikte metatarsal kirik

1.metatarsal
5.metatarsal

Diger metatarslarda

5 (10) [14]
3 (5) [7]
1(2)@3)

5 (10) [14]
30 [1
1) [3]
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2.8.1.9 Doku Kaybi
Alt ekstremitenin belirli bolgelerinde tam kalinlikta bir deri kayb1 6nemli bozukluklara
yol agar. Bu bolgeler uygun formlarda deri greftleriyle kapatilsa bile sorunlar meydana

gelir. Kronik osteomiyelit de bu yontem kullanilarak degerlendirilir (Tablo 42).

Tablo 42: Doku kaybina bagl engellilik.

Kisinin(Alt Ekstremite) [Ayak]

Tanim Engellilik Oram (%)
-Iskiyal bolgede oturma siiresini kisitlayan ve
basincin sik sik azaltilmasii gerektiren 6 (12)
-Tibial tuberositazi igceren diz ¢okmeyi engelleyen 3 (5)
-Topugu igine alan, ayakta durma ve yliriimeyi 13 (25) [35]
kisitlayan

-Plantar yiiz metatars basini icine alan, ayakta
durma ve yiiriimeyi kisitlayan

Birinci metatarsal 6 (12) [17]
Ikinci metatarsal 6 (12) [17]
-Aktif drenaji olan kronik osteomiyelit
Femur 4 (7) [10]
Tibia 4 (7) [10]
Ayak (periyodik giysi degistirmeyi gerektiren
ve ayakkabi kullanim siiresini kisitlayan) 13 (25) [35]
2.8.1.10 Periferik Sinir Zedelenmesi

Goklu periferik sinir zedelenmesine bagli engellilik alt ekstremitenin tam kaybi ile
ortaya ¢ikan engel oranini (%50) asmamalidir. Parsiyel motor kayiplar kuvvet testleri ile
degerlendirilmelidir. Periferal sinir bozukluklar1 diger alt ekstremite bozukluklarina (kas
guicu kaybi ve atrofi harig) eslik ediyorsa Balthazard yontemi kullanilarak kisinin engel
orani belirlenir (Tablo 43).
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Tablo 43: Alt ekstremitede periferik sinir yaralanmasina bagl engellilik.

Kisinin (Alt Ekstremite) [Ayak] Engellilik Oram (%)
Sinir Motor Duyusal Disestezi
Femoral 19 (37) 12 4(7)
Obturator 4(7) 0 0
Superior gluteal 31 (62) 0 0
Inferior gluteal 19 (37) 0 0
Lateral femoral kutantz 0 1(2) 4(7)
Siyatik 38 (75) 9(17) 6 (12)
Peroneal 21 (42) 3(5) 3(5)
Yiizeyel peroneal 0 3(5) 3(5)
Sural 0 1(2) 3 (5)
Medial plantar 30)I[7] 305 [7] 35 [7]
Lateral plantar 30)[7] 30)I[7] 35 [7]

28.1.11

Periferal vaskiiler hastalik nedeniyle ampltasyon oldugu zaman, engellilik ylzdesi énce

Vaskiuler Hastaliklar

amputasyona gore hesaplanir, sonra Tablo 44°e bakilir ve her iki puan Balthazard yontemi

ile toplanir.

Tablo 44: Alt ekstremitenin periferik vaskiiler hastaligina bagl engellilik.

Smif 1 Klaudikasyon veya istirahatte agr1 olmamasi
% 5 ve
sadece gecici 6dem

ve

fiziksel muayenede asagidaki bulgulardan fazlasi goriilmez: nabiz kaybi,
subkutan dokunun minimal kaybi, rontgenle saptanmus arterlerde kalsifikasyon,
cerrahi miidahale gerektirmeyen ve etkinligin kisa kesilmesine neden olmayan
arterlerin veya venlerin asemptomatik dilatasyonu

Simif 2 [Normal adimla en az 100 metre yapilan bir yiiriiyliste intermitent klaudikasyon

% 25 veya

elastik desteklerle tamamen kontrol edilemeyen orta derece persistant 6dem
veya

Persistan vaskiiler hastalik veya iyilesmis tilserin bulgularini gosteren
iyilesmis, agrisiz bir ampute parmak gibi bir bulgu ile saptanan vaskiiler hasar
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Sinif 3 Normal adimla 25-100 metre arasinda yapilan bir yiiriiylls esnasinda
% 50 intermitent klaudikasyon
veya
kismen elastik desteklerle kontrol edilen belirgin 6dem
veya
Persistan vaskiiler hastalik veya yiizeyel ilser bulgularimi gosteren bir|
ekstremitede iki ya da daha fazla iyilesmis ampute parmak ile saptanan vaskiiler|
hasar
Simf 4 25 metreden daha kisa bir yiiriiylis esnasinda intermittent klaudikasyon veya
% 75 istirahatte intermittent agr1
veya
elastik desteklerle kontrol edilemeyen belirgin 6dem
veya
Persistan vaskiiler hastalik veya bir ekstremiteyi igeren genis veya derin
ilser bulgularmi gosteren ayak bilegi veya iizerinde amputasyon veya iki
ekstremitede iki ya da daha fazla ampute parmak ile saptanan vaskiler hasar
Simf5 | lstirahatte siddetli ve sabit agri
% 90 veya

Persistan vaskiiler hastalik veya iki ya da daha fazla ekstremiteyi iceren
genis veya derin iilser bulgularim1 gdsteren iki ekstremitede ayak bilegi veya
lizerinde ampiitasyon veya iki ya da daha fazla ekstremitede biitiin parmaklarin
amputasyonu sonucu saptanan vaskiler hasar

56



3. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dal1 tarafindan 01/01/2012-
31/12/2016 tarihleri arasinda diizenlenen toplam 2478 raporun %14,9’unun (n:369)
maluliyet orani ile ilgili raporlar oldugu belirlenmistir. Ayrica aragtirma kapsamai iginde
kalan ancak 31/12/2016 tarihine kadar iyilesme siireci, muayenelerin tamamlanamamasi
gibi nedenlerle maluliyet raporu diizenlenmeyen 21 olgu degerlendirmeye alinmamustir.

Calismada en sik olarak pelvis ya da alt ekstremite bdlgesine yonelik travma olgulari
oldugu belirlenmis olup, 369 olgunun 165’1 ¢alisma kapsamina alinmistir. Alt ekstremite
arizasi bulunan 8 olgu ise, bulgularin kafa travmasi veya omurga yaralanmasi kokenli
olmasi nedeni ile ¢alisma kapsami diginda birakilmistir. Pelvis ve alt ekstremite travmasi
bulunan 157 olguya ait raporlar ve adli evrak ¢aligma kapsamina alinarak, olgulara ait
veriler retrospektif olarak incelenmistir.

Pelvis ve alt ekstremite travmasi nedeniyle rapor diizenlenen 157 olguda yas, cinsiyet,
meslek, medeni hal gibi sosyodemografik 6zelliklerin yani sira; rapor talep eden kurum,
olay tiirli, konsiiltasyon istenen branslar, maluliyete neden olan arizalar, alt ekstremite
arizalarina bagli maluliyet orani ile gegici is goremezlik siiresine ait veriler degerlendirildi.
Dosyada daha dnce maluliyet orani hakkinda rapor bulunan olgularda kurumlar arasi
farkliliklar incelendi. Meslek grup numarasi bildirilmeyen olgularda dykiide alinan meslek
bilgisi dogrultusunda maluliyet oranlar tekrar hesaplanarak aradaki fark belirlendi.

Olgularm; Engellilik Olgiitii, Smiflandirmasi ve Engellilere Verilecek Saglik Kurulu
Raporlar1 Hakkinda Yonetmelik ve ekleri kapsaminda sadece alt ekstremite arizalarina
bagl olarak engel oran1 hesaplandi. Hesaplamada; alt ekstremite bdlgesindeki yaralanmaya
ek olarak diger viicut alanlarindaki (6r: omurga, kafatas1 yaralanmasi, Ust ekstremite
yaralanmas1 vb.) yaralanmalar gozardi edildi ve engel oran1 hesaplamasina dahil edilmedi.
Bunun diginda diyabet, hipertansiyon gibi engel oran1 hesaplamasinda degerlendirilen
sistemik rahatsizliklar da engel oran1 hesaplamasinda dikkate alinmadi. Sadece 60 yas {istii
vakalarda ilgili yonetmelik geregi hesaplanan engel oranina Balthazard formali ile %10
eklenerek kisilerin engel orani hesaplandi. Hesaplamada dosyada yer alan adli tip, ortopedi
ve travmatoloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon, kalp ve damar cerrahisi, noroloji ile varsa
diger anabilim dallarina ait muayene notlari ile hasta dosyalarinda yer alan radyolojik

incelemeler dikkate alindi.
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Alt ekstremite arizalar1 nedeniyle maluliyet ile engel orani hesaplanan olgularda, oranlar
arasinda ne gibi benzerlikler ve farkliliklar oldugu, s6z konusu benzerlik ve farkliliklarin
hangi sebeplerden kaynaklandig: belirlemek i¢in listeler karsilastirildi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Packagefor Special Sciences) 20.0 programi1
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken Ortalama, Standart Sapma, Oran, Minimum,
Maksimum deger gibi tanimlayici istatistiksel metodlar kullanilmis, sonuglar tablo ve

grafiklerle gosterilmistir.
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4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali tarafindan 01/01/2012-
31/12/2016 tarihleri arasinda diizenlenen toplam 2478 raporun %14,9’unun (n:369)
maluliyet orani ile ilgili raporlar oldugu belirlenmistir. Calisma kapsamina giren pelvis ve
alt ekstremite travmasi bulunan 157 olguya ait veriler incelenmistir. Olgular anabilim
dalina bagvuru yillarina gére giderek artis gosterdigi goriilmiistiir. Olgularin %2,5’inin
(n:4) 2012 yilinda, %8,9’unun (n:14) 2013 yilinda, %18,5’inin (n:29) 2014 y1linda,
%33,1’inin (n:52) 2015 yilinda, %36,9 unun (n:58) 2016 yilinda bagvurdugu belirlenmistir
(Grafik 1).

H Olgu Sayisi

2016

Grafik 1: Olgularin yillara gére dagilimu.

Caligmada olgularin cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde; biiyiik bir kisminin
erkek (%73,2, n:115) oldugu, kadin olgu sayisinin ise 42 (%26,8) oldugu belirlenmistir
(Grafik 2). Olgularin maluliyet hesaplanmasina esas alinan arizalarin raporla tespit edildigi
tarihlerdeki yaslarina bakildiginda; olgularin bityiik ¢ogunlugunun (%73,2, n:115) 18-49 yas
arasinda oldugu goriilmiistiir. %281 30-39 yas aralifinda, %24,2’si 18-29 yas araliginda,
%211 40-49 yas araliginda, %12,1°1 50-59 yas araliginda, %7,6’s1 60 yas ve tizerinde,
%7’sinin 18 yas altinda oldugu saptanmustir (Grafik 2). Alt ekstremite travmasi nedeniyle
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maluliyet degerlendirilmesi yapilan en kiigiik olgunun 6 yasinda, en biiylik olgunun 86
yasinda oldugu goriilmiistiir. Yas ortalamasi 37+14,95 olarak hesaplanmustir.
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Grafik 2: Olgularin yag aralig1 ve cinsiyete gore dagilimi.

Olgularin mesleklerine bakildiginda 18 olgunun (%11,5) farkl: is kollarinda is¢i olarak
calistigi, 20’sinin (%12,7) ev hanimi oldugu, 13’{iniin (%8,3) sofor oldugu, 8’inin (%35,1)
giivenlik gorevlisi (polis, jandarma, bekgi, vb.) oldugu, 4’tiniin (%2,6) esnaf oldugu,
4’{iniin (%2,6) insaat iscisi oldugu, 3’iiniin (%1,9) as¢1 oldugu, 3’iiniin (%1,9) ciftci
oldugu, 3’iiniin (%1,9) satis gorevlisi oldugu, 32’sinin (%20,2) diger mesleklerle (garson,
gazeteci, memur, hamal, hizmetli vb.) ugrastigi, 18’inin (%11,5) 6grenci oldugu, 24’liniin
(%15,3) ¢alismadig1 (emekli, cocuk ya da ¢alismiyor) tespit edildi. Olgularin 7’sinde
(%4,5) ise alian 6ykii ve diizenlenen raporda meslek bilgisinin yer almadig1 goriildii

(Tablo 45).
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Tablo 45: Oykiide belirtilen meslek bilgilerinin listedeki karsiliklarina gére dagilima.

Oykiide Ahnan Meslek Olgu Olgu Meslek Listede Karsihgi
Bilgisi Sayis1 (n) | Yiizdesi (%) | Grup No Meslek/Is Cesidi

Ev hanim 20 12,7 1 Diiz is¢ciler

Isci 18 11,5 1 Diiz is¢ciler

Ogrenci 18 11,5 1 Diz isciler

Sofor 13 8,3 41 Sofor ve yardimcilar
Calismayan 11 7,0 1 Diiz is¢iler

Emekli 9 5,7 1 Diiz isciler

Bekgi, polis, jandarma 8 51 9 Bekgiler

Meslek belirtilmemis 7 4,5 1 Diiz is¢giler

Esnaf 4 2,6 1 Diiz is¢giler

Insaat iscisi 4 2,6 4 Insaat iscileri

Cocuk 4 2,6 1 Diiz isgiler
Asct 3 19 12 Ascilar

Satis gorevlisi 3 1,9 23 Saticilar

Ciftci 3 1,9 1 Diiz isgiler
Ameliyathane personeli 1 0,6 23 Saglik personeli
Boyact 1 0,6 20 Boyacilar

Garson 1 0,6 23 Garsonlar

Gazeteci 1 0,6 23 Gazete muhabirleri

Is makinas1 operatorii 1 0,6 3 Forklift operatori
Kalipgi 1 0,6 6 Kalipgilar

Kasap 1 0,6 37 Kasap ve yardimcilari
Kaynakg1 1 0,6 16 Kaynake1 ustalar
Kuafor 1 0,6 16 Kuaforler
Market depo ¢alisani 1 0,6 23 Ambar ve depo memur
Mermerci 1 0,6 6 Mermerciler
Ogretmen 1 0,6 24 Ogretmenler

Oto elektrikci 1 0,6 20 Oto elektrik donatim is.
Ressam 1 0,6 16 Ressamlar
Tornaci 1 0,6 16 Takim tezgah is.(torna)
Diger 17 10,9 1 Diiz is¢iler
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Olgularin egitim durumlar1 incelendiginde; %2,5’inin (n:4) okur-yazar olmadigi,
%38,2’sinin (n:60) ilkdgretim mezunu oldugu, %15,9’unun (n:25) lise mezunu oldugu,
%8,3’1lintlin (n:13) tiniversite mezunu oldugu, %13,4’liniin (n:21) halen egitimine devam
ettigi goriildii. 34 olguda ise (%21,7) alinan dykii ve diizenlenen raporda egitim
durumunun belirtilmemis oldugu saptandi (Grafik 3).
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B Okur-yazar degil
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m Universite

m Ogrenci

m Belirtilmemis

Grafik 3: Olgularin egitim durumlarina gére dagilimu.

Olay tarihi ve maluliyet ile ilgili davanin agilmasi arasinda gegen siirelere bakildiginda;
olgularin 40’1nda ayni1 y1l icerisinde, 60’ 1nda 1-2 yil igerisinde, 17’sinde 2-3 yil, 19’unda 3-
4 y1l, 7’sinde 4-5 y1l, 8’inde 5-6 yil, 5’inde 6-7 yil, 1’inde 9-10 y1l i¢erisinde davanin
actlmis oldugu saptandi. Davanin agildigt y1l ile adli tip anabilim dalimiz tarafindan rapor
diizenlenmesi arasinda gecen siirelere bakildiginda; olgularin 29’unda ayni y1l, 100’iinde
1-2 yil, 24’tinde 2-3 yil, 3’linde 3-4 yil, 1’inde 6-7 yil igerisinde rapor diizenlenmis oldugu
gorildi. Olayin gergeklesme zamani ile tarafimizca rapor diizenlenme zamani arasinda
gecen siirelere bakildiginda; 1 olguda ayni yil, 46’sinda 1-2 yil, 51’inde 2-3 yil, 19’unda 3-
4 yil, 13’linde 4-5 y1l, 10’unda 5-6 yil, 8’inde 6-7 y1l, 8’inde 7-8 yil, 1’inde 9-10 y1l gegmis
oldugu saptandi (Tablo 46).
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Tablo 46: Olay tarihi, dava tarihi ve rapor tarihleri arasinda gegen siirelerin dagilima.

Olay-dava arasi siire Dava-rapor arasi siire Olay-rapor arasi siire
n % n % n %
0-1y1l 40 25,5 29 18,5 1 0,6
1-2 yil 60 38,2 100 63,7 46 29,3
2-3y1l 17 10,8 24 15,3 51 32,5
3-4 yil 19 12,1 3 1,9 19 12,1
4-5yil 7 4,5 0 0 13 8,3
5-6 y1l 8 51 0 0 10 6,4
6-7 yil 5 3,2 1 0,6 8 51
7-8 yil 0 0 0 0 8 51
8-9 yil 0 0 0 0 0 0
9-10 yl 1 0,6 0 0 1 0,6

Olgularm adli tip anabilim dalindaki son muayenelerinden rapor diizenlenmesine kadar

gecen siirelere bakildiginda; olgularin %52,2’sinde (n:82) ayn ay igerisinde, %20,4’linde
(n:32) 1-2 ay, %11,5’inde (n:18) 2-3 ay, %3,8’inde (n:6) 3-4 ay, %6,4’tinde (n:10) 4-5 ay,

%2,5’inde (n:4) 5-6 ay igerisinde, %3,2’sinde (n:5) ise 6 aydan daha uzun bir siire

icerisinde rapor diizenlenmis oldugu saptandi (Grafik 4). Rapor siirecinin uzamasinda

kisilerin iyilesme siirecinin tamamlanmamasi yani sira istenen konsiiltasyonlarin ve

tetkiklerin kisa siirede sonug¢landirilmamasinin etkisi oldugu belirlenmistir.
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Grafik 4: Muayene tarihi ile rapor tarihi arasinda gegen siirelerin dagilimi.
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Olgularin %54,1’inde (n:85) Ticaret Mahkemesi, %42’sinde (n:66) Hukuk Mahkemesi,
%3,2’sinde (n:5) Sigorta Tahkim Komisyonu tarafindan rapor talep edildigi, %0,6 (n:1)
olgunun ise anabilim dalina bireysel bagvuru ile maluliyet oran1 hakkinda 6zel bilirkisi
raporu talep ettigi goriildii (Grafik 5). Olgularin gonderildigi illere bakildiginda %72’sinin
(n:113) Kocaeli, %23,6’smin (n:37) Sakarya, %3,8’inin (n:6) Istanbul, %0,6’smin (n:1) ise
Yalova’dan geldigi saptandi (Grafik 5).
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Grafik 5: Olgularin gonderildigi makam ve illere gore dagilimu.

Olay tiiriine gore degerlendirildiginde; olgularin %41,4 liniin (n:65) arac i¢i trafik kazasi
(AITK), %39,5’inin (n:62) arag dis1 trafik kazas1 (ADTK), %14,6’sinin (n:23) motosiklet
kazasi, %1,3’iiniin (n:2) atesli silah yaralanmasi (ASY), %1,3’{iniin (n:2) tibbi uygulama
hatas1 iddias1 sonrasi, %0,6’sinin (n:1) darp olay1, %0,6’sinin (n:1) hayvan tepmesi sonrast,
%0,6’s1min (n:1) de aligveris magazasinda ayagina tabaka diismesi sonrasi yaralanma
oldugu saptandi. Tibbi uygulama hatasi iddias1 bulunan olgularin birinde; her iki ayak
tabanina uygulanan sicak kompres sonucu gelisen yanik nedeniyle yaralanma oldugu,
digerinde ise meniskiis ameliyati sirasinda diz bélgesinde unutulan metal pargasi sonucu

yaralanma oldugu iddiasiyla degerlendirilme istendigi anlasildi (Grafik 6).
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Grafik 6: Olay tiiriine gore olgularin dagilimi.

Olgular yaralanma bolgelerine gore degerlendirildiginde; %32,5’sinde (n:51) baldir (alt
bacak), %21,7’sinde (n:34) uyluk (iist bacak), %14 linde (n:22) kalga, %8,3’iinde (n:13)
diz, %8,3’iinde (n:13) ayak bolgesinde yaralanma oldugu saptandi. Olgularin %15,2’sinde
(n:24) alt ekstremitede birden fazla bolgede yaralanma oldugu belirlendi. (Tablo 47).

Tablo 47: Olay tiirline gore alt ekstremite yaralanma bolgelerinin dagilimi.

AITK | ADTK | Motosiklet K. | Darp ASY Diger
Kalca 14 4 3 0 0 1
Uyluk 16 11 5 0 2 0
Diz 4 6 2 0 0 1
Baldir 10 32 8 1 0 0
Ayak 8 1 2 0 0 2
Kalga+Baldir 3 1 1 0 0 0
Kalga+Uyluk 2 2 0 0 0 0
Kalga+Diz 1 0 0 0 0 0
Uyluk+Baldir 2 1 2 0 0 0
Uyluk+Ayak 1 1 0 0 0 0
Diz+Baldir 0 2 0 0 0 0
Baldir+Ayak 2 1 0 0 0 0
Kalga+Uyluk+Baldir 1 0 0 0 0 0
Diz+Baldir+Ayak 1 0 0 0 0 0
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Yaralanma sonras1 saptanan bulgulara bakildiginda olgularin %89,8’inde (n:141) pelvis
veya alt ekstremite kemiklerinde kirik/¢ikik gelistigi, %2,5’inde (n:4) crush yaralanma
oldugu, %1,3’linde (n:2) travmatik amputasyon gelistigi, %6,4 linde (n:10) ise kemik
yaralanmasi olmadan alt ekstremite damar, sinir, meniskiis, bag, tendon ya da yumusak
doku yaralanmalar1 oldugu saptandi. Yaralanmalarda kirilan kemiklerin sikligt
incelendiginde; 58 olguda tibia, 44 olguda femur, 34 olguda pelvis, 34 olguda fibula, 10
olguda patella kirig1 oldugu belirlendi. Birden fazla kirik saptanan olgularda en sik olarak;
16 olguda tibia-fibula kir1g1, 4 olguda ise pelvis-femur kirig1 birlikte oldugu goriildii
(Tablo 48).

Tablo 48: En sik saptanan kemik kiriklarinin dagilima.

Kirik Lokalizasyonu Olgu Sayisi (n) Yuzdesi (%)
Tibia 58 36,9
Femur 44 28,0
Pelvis 34 21,7
Fibula 34 21,7
Tibia-Fibula 16 10,2
Patella 10 6,4
Pelvis-Femur 4 2,5

Rapor hazirlanirken konsiiltasyon istenen branglara bakildiginda olgularin %3,8’inde
(n:6) baska bir boliimden konsiiltasyon istenmesine gerek duyulmadan eski tibbi belgeler
ve adli tip anabilim dalinda yapilan muayeneye gore degerlendirme yapildigi, %96,2’sinde
(n:151) ise adli tip anabilim dali disinda en az bir boliimden konsiiltasyon istendigi
goriildii. %9,6’sinda (n:15) adli tip anabilim dalinda muayenesi yapildiktan sonra bir
boliimden konsiiltasyon istendigi, %51’ inde (n:80) iki boliimden, %21,7’sinde (n:34) ii¢
boliimden, %8,3’linde (n:13) dort boliimden, %5,7’sinde (n:9) ise bes veya daha fazla
boliimden konsiiltasyon istendigi saptandi (Grafik 7). Konsiiltasyon istenen boliim sayist

ortalama 2,39+1,083 olarak saptand.
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Grafik 7: Olgulardan istenen konsiiltasyonlarin sayisal dagilimi.

Olgularin %85,4’tinde (n:134) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR), %72’sinde (n:113)
Ortopedi ve Travmatoloji, %26,1’inde (n:41) Psikiyatri, %19,7’sinde (n:31) Noroloji,
%12,1’inde (n:19) Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1, %5,7’sinde (n:9) Radyoloji, %5,1’inde
(n:8) Beyin ve Sinir Cerrahisi, %3,2’sinde (n:5) Goz Hastaliklari, %2,5’inde (n:4) Kalp ve
Damar Cerrahisi, 3’er vakada ise (%1,9) Genel Cerrahi, Gogiis Hastaliklar1 ya da Gogiis
Cerrahi, Uroloji ile Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali’ndan konsiiltasyon
istendigi saptandi. Olgularin %35’inde (n:55) FTR ile Ortopedi ve Travmatoloji,
%8,3’linde (n:13) FTR, Ortopedi ve Travmatoloji ile Psikiyatri, %5,1’inde (n:8) FTR ile
Psikiyatri, %4,5’inde (n:7) FTR, Ortopedi ve Travmatoloji ile Noroloji, %3,2’sinde (n:5)
FTR, Ortopedi ve Travmatoloji, Psikiyatri ile Noroloji, %3,2’sinde (n:5) FTR, Ortopedi ve
Travmatoloji ile Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 konsiiltasyonlar: birlikte istendigi

saptandi (Tablo 49).

67



Tablo 49: Konsiiltasyon istenen boliimlerin dagilima.

Konsiiltasyon Istenen Béliim Olgu Sayisi (n) Y Uzdesi (%)
FTR 134 85,4
Ortopedi ve Travmatoloji 113 72
Psikiyatri 41 26,1
Noroloji 31 19,7
Kulak Burun Bogaz Hast. 19 12,1
Radyoloji 9 5,7
Beyin ve Sinir Cerrahisi 8 51
GOz Hastaliklar 5 3,2
Kalp ve Damar Cerrahisi 4 2,5
Genel Cerrahi 3 19
Goglis Hast./Gogiis Cerrahi 3 19
Uroloji 3 1,9
Plastik ve Rek. Cerrahi 3 1,9

Olgularin %82,2’sinde (n:129) olusan travmanin XII. Liste: Pelvis ve Alt Ekstremite
Arizalari bagliga altinda bulunan arizalara uyarak maluliyete mahal oldugu, %17,8’inde
(n:28) ise yapilan degerlendirilmelerin alt ekstremite arizasi1 nedeniyle maluliyet
olusturacak kapsam ve derecede olmadigi anlasildi. Olgularin %61,8’inde (n:97) Pelvis ve
Alt Ekstremite Arizlar1 bagligi altinda bulunan bir ariza, %14,6’sinda (n:23) iki ariza,
%5,1’inde (n:8) ii¢ ariza, %0,6’sinda (n:1) ise dort ariza nedeniyle maluliyet orani

hesaplandig saptandi (Grafik 8).
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Grafik 8: Olgularin Pelvis ve Alt Ekstremite Listesinde yer alan ariza sayilarina gore

dagilimu.

Olgularin %75,2’sinde (n:118) diger viicut bolgelerinde olusan travmalarin maluliyet
olusturacak kapsam ve derecede olmadigi, %7,6’sinda (n:12) Omuz ve Kol Arizalari,
%05,1’inde (n:8) Bas Arizalari, %3,9’unda (n:6) Omurga Arizalari, %1,9’unda (n:3) Yiiz
Arizalari, %0,6’sinda (n:1) G6z Arizalari, %0,6’sinda (n:1) Kulak Arizalari, %0,6’sinda
(n:1) El Parmak Arizalari, %0,6’sinda (n:1) Endokrin, Metabolizma, Kollagen Doku,
Periferik Damar Hastaliklari, Hematolojik ve Romatoid Hastaliklar, %3,9’unda (n:6) ise alt
ekstremite arizasi disinda birden fazla bdlge arizalarina bagli olarak maluliyet orant

hesaplandigi saptandi (Tablo 50).
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Tablo 50: Olgularin ariza listelerine gére dagilimi.

Ek Ariza Listesi Pelvis ve Alt Ekstremite Pelvis ve Alt Ekstremite
Arizasi Var (n) Arizas1 Yok (n)

Ek Ariza Yok 97 21

Omuz ve Kol Ariza 8 4

Bas Ariza 6 2

Omurga Ariza 5 1

Yiz Ariza 3 0

Bas, Omuz ve Kol Ariza 2 0

GOz Ariza 1 0

Kulak Ariza 1 0

El Parmak Ariza 1 0

Endokrin, Metabolizma, Kollagen 1 0

Doku, Periferik Damar Hastaliklari,

Hematolojik ve Romatoid Hastaliklar

Bas, Kulak Ariza 1 0

Bas, Yiiz Ariza 1 0

Bag, G6z, Omuz ve Kol, Omurga 1 0

Ariza

Omuz ve Kol, El Bilek, El Parmak, 1 0

Omurga, Karin Hastalik ve Ariza

Pelvis ve Alt Ekstremite Arizalari listesinde yer alan arizalara bakildiginda en sik olarak
olgularin %22,3’linde (n:35) ariza sira numara 32 Tibianin, fibulanin veya krurusin
iyilesmis, komplikasyonsuz kiriklart; %12,7’sinde (n:20) ariza sira numarast 28 Ayak bilek
ekleminin sertligi; %11,5’inde (n:18) ariza sira numarasi 1 Pelvis kemiklerinden birinin
kirig1 sonucu olusan hafif deformiteler; %10,2’sinde (n:16) ariza sira numarasi 20 Bacak
kisaliklari; %9,6’sinda (n:15) ariza sira numarasi 22 Diz eklem hareketlerinde kisitlanmaya
neden olan sertlikler; %6,4’linde (n:10) ariza sira numarasi 37 Alt bacak kiriklarindan
sonra olusan, hareketsizlige bagli kas atrofileri, kas kopma harabiyetlerinin kalintisi, bacak
sinirleri felci disindaki nedenlerden ileri gelen kas atrofileri, hipertrofileri maddeleri

tizerinden maluliyet orani hesaplandigi saptandi (Tablo 51).
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Tablo 51: Pelvis ve Alt Ekstremite Arizalari listesinde en sik uygulanan arizalar.

Arniza Cesidi Say1 (n) | Yuzde (%)
Tibianin, fibulanin veya krurusin iyilesmis, komplikasyonsuz 35 22,3
kiriklar

Ayak bilek ekleminin sertligi 20 12,7
Pelvis kemiklerinden birinin kirig1 sonucu olusan hafif 18 11,5
deformiteler

Bacak kisaliklari 16 10,2
Diz eklem hareketlerinde kisitlanmaya neden olan sertlikler 15 9,6

Alt bacak kiriklarindan sonra olusan, hareketsizlige bagh kas 10 6,4

atrofileri, kas kopma harabiyetlerinin kalintisi, bacak sinirleri
felci disindaki nedenlerden ileri gelen kas atrofileri,
hipertrofileri

Diz kapaginin fonksiyon bozuklugu yapmamis, iyilesmis 8 5,1
kiriklar
Uyluk diafiz kiriklarindan sonra olusan, hareketsizlige bagl 7 4,6

kas atrofileri ve bacak sinirlerinin felci disindaki nedenlerden
ileri gelen, kas kopma harabiyetlerinin kalintis1 uyluk bolgesi
kas atrofileri veya hipertrofileri

Tibia, fibula, tibio—fibulanin A- 10°ye kadar angulasyon veya 6 3,8
eksen rotasyonu birakarak tam iyilesmis kiriklari, B- 10°'den
cok angulasyon veya eksen rotasyonu birakarak tam iyilesmis
kiriklari, C- Psodoartrozlari, D- Genis kemik defektleri

Pelvis organlarina zarar vermeyen, fakat sekil bozukluguyla 4 2,5
kalca eklemlerinde hareket giicliigii meydana getiren kiriklar
Uyluk kemiginin boyun kiriklar1 A- Ortopedik uygulama ile 4 2,5

iyilesmis olanlar a- 2-5 cm. arasi kas atrofisi olan, b- 5 cm.’den
fazla kas atrofisi olan, B- Ortopedik ameliyat sonucu a-
Parsiyel protez uygulamasi, b- Total protez uygulamasi, C-
Ameliyat edilemeyen uyluk kemigi basi nekrozu

A- Tarsal kemiklerinden birinin eksikligi (aseptik nekrozu), B- 4 2,5
Talus ve kalkaneus kiriklar:
Alt tarafin sinir sistemi arizalar1 (Pleksus lumbalis, pleksus 4 2,5

sakralis lezyonu sonucu olusan alt taraf periferik sinir
paralizileri) A- Dejenerasyonla birlikte N.Peroneusun kismi
veya tam paralizisi, B- Dejenerasyonla birlikte N. Iskiadikusun
kismi veya tam paralizisi

Maluliyet oran1 hesaplanmasinda kiside varsa alt ekstremite dis1 viicut bolgelerindeki
travmaya ait bulgular ¢alisma kapsami disinda olmasi nedeni ile goz ard1 edildi. Alt
ekstremite arizas1 nedeniyle hesaplanan maluliyet oranlarina bakildiginda; olgularin
%17,8’inde (n:28) arizanin maluliyet hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve derecede
olmadigi, %37 sinde (n:58) maluliyet oraninin %1-9 araliginda, %25,5’inde (n:40) %10-19
araliginda, %6,4’tinde (n:10) %20-29 araliginda, %5,1’inde (n:8) %30-39 araliginda,
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%5,1’inde (n:8) %40-49 araliginda, %1,3’linde (n:2) %50-59 araliginda, %1,9’unda (n:3)
ise %60-69 araliginda oldugu belirlendi (Grafik 9).

Kisilerden alinan 6ykii ve adli evraktan elde edilen bilgi dogrultusunda mesleklerine
gore maluliyet oranlari tekrar hesaplandi. Olgularin %17,8’inde (n:28) maluliyet
hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve derecede ariza tespit edilmediginden tekrar
hesaplama yapilmadi. Meslek bilgisi yer almayan olgular, meslek bilgisi alinmasina
ragmen listede meslek ¢esidi karsiligi tam olarak bulunmayan olgular (arici, ¢ift¢i, esnaf,
hamal, hizmetli, vb.), ile aktif bir iste ¢alismayan, ¢ocuk yas grubunda olan, 6grenci,
emekli, ev hanimi olan kisiler diiz is¢i kabul edildi. Bunun diginda listede tam karsilig1
olmamakla birlikte polis memuru ve jandarma gibi gtivenlik gorevlileri listede yer alan
“Bekgi” olarak kabul edilerek hesaplama yapildi. Oykiiden alian meslek bilgisi ile tekrar
hesaplanan maluliyet oranlarina bakildiginda; olgularin %31,9’unda (n:50) %1-9
araliginda maluliyete neden oldugu, %29,9’unda (n:47) %10-19 araliginda, %6,4’tinde
(n:10) %20-29 araliginda, %5,1’inde (n:8) %30-39 araliginda, %5,1’inde (n:8) %40-49
araliginda, %1,3’linde (n:2) %50-59 araliginda, %2,5’inde (n:4) ise %60-69 araliginda
maluliyete neden oldugu saptandi (Grafik 9).

Olgulara ait saptanan arizalarin engel oran1 hesaplamasinda; %?26,8’inde (n:42) alt
ekstremite travmasi nedeniyle engel orani hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve
derecede ariza saptanmadigi, %34,7’sinde (n:53) %1-9 araliginda engel orani, %25,5’inde
(n:40) %10-19 araliginda, %7’sinde (n:11) %20-29 araliginda, %1,9’unda (n:3) %30-39
araliginda, %4,5’inde (n:7) %40-49 araliginda, %0,6’sinda (n:1) %50-59 araliginda engel
orani saptandi (Grafik 9).
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Grafik 9: Hesaplanan maluliyet ve engel oranlarinin dagilimu.

Dosyada yer alan muayeneler lizerinden hesaplanan engel oranlari ile maluliyet oranlari
karsilastirildiginda; 29 olguda (%18,4) engel ve maluliyet oranlarinin ayni oldugu, bunlarin
20’sinde (%12,7) engel ve maluliyet oran1 hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve
derecede ariza saptanmadigi, 9’unda ise (%5,7) hesaplanan oranlarin ayni oldugu goruld.
93 olguda (%59,2) maluliyet oraninin engel oranindan daha fazla oldugu, 35 olguda
(%22,3) ise engel oraninin maluliyet oranindan daha fazla oldugu saptandi (Grafik 10).
Engel ve maluliyet oran1 hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve derecede ariza
saptanmayanlarin (n:20) disinda kalan olgularin (n:128) %93.4’tinde farkli oranlar ¢iktig1
belirlendi.
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Grafik 10: Maluliyet ve engel oranlarinin birbiriyle iliskisi.

Maluliyet ve engel oranlari arasindaki farklar incelendiginde; fark oraninin olgularin
%39,5’inde (n:62) 0-4,9 arasinda degistigi saptandi. %29,9’unda (n:47) 5-9,9 arasinda,
%7’sinde (n:11) 10-14,9 arasinda, %2,5’inde (n:4) 15-19,9 arasinda, %0,6’sinda (n:1) 20-

24,9 arasinda, %1,9’unda (n:3) 25-29,9 arasinda degistigi dikkati ¢ekmistir (Grafik 11).
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Grafik 11: Maluliyet ve engel oranlar1 arasindaki farklarin dagilimi.

Yaralanma boélgesine gore maluliyet ve engel orani ortalamalar1 degerlendirildiginde;
baldir bolgesinde yaralanma olan olgularin (n:51) maluliyet oran1 ortalamasinin 12,84

oldugu, engel oran1 ortalamasinin 10,10 oldugu; uyluk bolgesinde yaralanma olan olgularin
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(n:34) maluliyet oran1 ortalamasinin 16,41 oldugu, engel oran1 ortalamasinin 15,74 oldugu;

kalca bolgesinde yaralanma olan olgularin (n:22) maluliyet oran1 ortalamasinin 11,05

oldugu, engel oran1 ortalamasinin 8 oldugu; diz bélgesinde yaralanma olan olgularin (n:13)

maluliyet orani ortalamasinin 8,15 oldugu, engel oran1 ortalamasinin 5,77 oldugu; ayak

bolgesinde yaralanma olan olgularin (n:13) maluliyet oran1 ortalamasinin 3,46 oldugu,

engel orani ortalamasinin ise 2,38 oldugu saptandi (Tablo 52).

Tablo 52: Hesaplanan maluliyet ve engel orani ortalamalarinin yaralanma bolgelerine gore

dagilimi.
n (%) Maluliyet Ortalama Engellilik Ortalama

Baldir 51 32,5 12,84 10,10

Uyluk 34 21,7 16,41 15,74
Birden Fazla Bolge 24 15,2 18,08 12,04

Kalca 22 14 11,05 8

Diz 13 8,3 8,15 5,77

Ayak 13 8,3 3,46 2,38
Toplam 157 100 13 10,32

Iki liste arasindaki benzerlikler ya da farkliliklara bakildiginda en 6nemli fark; ESKHY
listesinde arizalar ayr1 ayr1 basliklar halinde ayrintili ele alinmisken, MKGKOTC listesinde
arizalar daha ¢ok ana bagliklar halinde yer almaktadir. Ayrica ESKHY listesinde yiirliytis
bozukluklar1 ad1 altinda ayr1 baglik yer alirken MKGKOTC listesinde bdyle bir
degerlendirme ongdriilmemistir. ESKHY listesinde alt ekstremite engel oranlar1 arasinda
damar patolojileri bir baglik halinde listelenmisken, MKGKOTC’nde damar patolojileri alt
ekstremite arizalar1 baslig altinda degil ayr bir listede endokrin, metabolizma, kollagen
doku, periferik damar hastaliklari, hematolojik ve romatoid hastaliklar baslig altinda yer
almaktadir. Kemik kiriklarinin listelerdeki karsiligina bakildiginda, MKGKOTC ne gore
kiside komplikasyon gelisip gelismemesine bakilmaksizin tibia, fibula ya da patella
kiriklarinin maluliyete neden oldugu, ancak ESKHY ’ne gore yine komplikasyon gelisip
gelismemesine bakilmaksizin sadece patella ve tibia plato kiriklarinin engel orani
hesaplanmasina neden oldugu goriilmektedir. Femur kirig1 degerlendirilmesinde ise iki
listede benzer sekilde iyilesme siiresi sona erdikten sonra kiside saptanan atrofi ya da
eklem hareket kisitlilig1 gibi nedenlerin maluliyet ya da engele neden olabilecegi
gorulmektedir (Tablo 53).
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Tablo 53: MKGKOTC ile ESKHY Alt Ekstremite listelerinin karsilastirilmasi.

MKGKOTC A Cetveli XII. Liste Pelvis ve
Alt Ekstremite Arizalari

ESKHY Alt Ekstremiteye Ait Sorunlarda
Engellilik Oranlan

40 maddeden olusmakta ve her ariza tek listede

toplanmaktadir.

10 ana baglik altinda yer alan 34 tablodan

olusmaktadir.

Farkli arizalar listedeki arizanin dogal sonucu

ise kombine edilemeyecegi belirtilmistir.

Hangi arizalarin birbirleriyle kombine edilip

edilemeyecegi ayri bir tabloda belirtilmigtir.

Yiiriiyiis bozukluklar1 dikkate alinmamustir.

Yiiriiyiis bozukluklar1 ayri bir tablo halinde

siniflandirilarak engel oranlari belirtilmistir.

Kas giicii kayiplar1 ayr1 bir madde olarak yer

almamaktadir.

Her bir kas grubunda azalmaya (5/5 (izerinden)

bagli engel oranlar1 ayr1 ayri belirtilmistir.

Sadece diz eklem hareket agikliklari listede

ayrmtil olarak yer almstir.

Alt ekstremitenin tiim eklemlerinin hareket

acikliklar1 ayri tablolarda listelenmistir.

Ampltasyon seviyeleri ayr1 ayr1 yer almakta,
1/3 Ustten bilateral femur ampitasyonu kiside

%100 maluliyete neden olmaktadir.

Ampltasyon seviyeleri ayr1 ayri yer almakta,
hemipelvektomi kiside %65 engel oranina

neden olmaktadir.

Tibia, fibula ya da patella kirig1 gelismis olmasi

maluliyete neden olmaktadir.

Nondeplase iyilesmis patella ya da tibia plato

kirig1 engel oranina neden olmaktadir.

Femur kirig1 gelisen ek komplikasyonlara gore

degerlendirilmektedir.

Femur kirig1 gelisen ek komplikasyonlara gore

degerlendirilmektedir.

Damar yaralanmalari, doku kayb1 XII. Listede
degil bagka listelerde yer almaktadir.

Damar yaralanmalar1 ve dermatolojik

yaralanmalar baglik olarak yer almaktadir.

‘Hafif” ya da ‘Genis’ seklinde ifadelerin

karsiliginin ne oldugu listede yer almaktadir.

‘Hafif’, ‘Orta’, ‘Ciddi’ gibi ifadelerin
karsiliklar1 ayrintili yer almaktadir.

Eklemlerin ankiloz pozisyonlar1 ana bagliklar

halinde yer almaktadir.

Tum eklemlerin ankiloz pozisyon ve dereceleri

ayrmtili yer almaktadir.

10 cm’ye kadar olan bacak kisaliklar1 belli
araliklarla oranlanip, 10 cm’den biiyiik olanlar

i¢in ayr1 oran verilmistir.

5 cm’ye kadar olan bacak kisaliklar1 belli
araliklarla oranlanip, 5 cm’den biiyiik olanlar

i¢in ayr1 oran verilmistir.

Uyluk ve baldirda 2 cm’ye kadar olan

atrofilerde oran dngoriilmemistir.

Uyluk ve baldirda 1 cm’den itibaren atrofilerde

orani dngorilmiistiir.

Arniza agirlik 6l¢iisii 0-65 arasinda degismekle
birlikte yas ve meslek ¢esidine gore 0-100

arasinda maluliyet orani ortaya ¢ikabilmektedir.

Engel oranlar1 0-96 arasinda degismekle birlikte
sadece 60 yas tistiinde Balthazard ile %10 ilave

edilmektedir.
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Olgularin %26,8’inde (n:42) alt ekstremite travmasi nedeniyle engel orant
hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve derecede ariza saptanmadigi belirlendi. Engel
orani saptanan olgularin arizalarinin listede yer alan tablolara gore dagilimina bakildiginda;
%18.,4’iinde (n:29) Yiirliylis Bozuklugu (Tablo 3.4) {izerinden, %13,3’linde (n:21)
EHA/Ankiloz (tablolar 3.8 ile 3.29), %7,6’sinda (n:12) Tan1 (tablolar 3.31 ile 3.33d),
%35,1’inde (n:8) Kas Atrofisi (Tablo 3.5), %3,8’inde (n:6) Kas Giicii (Tablo 3.6 ve 3.7),
%3,8’inde (n:6) Amputasyon (Tablo 3.30), %3,2’sinde (n:5) Uzunluk Farkliliklar1 (Tablo
3.3), %1,3’linde (n:2) Periferik Sinir Yaralanmasi tablosu iizerinden engel orani
hesaplandigi saptandi. %35,1’inde (n:8) hem EHA/Ankiloz hem Uzunluk Farkliliklart
tablolar1, %1,9’unda (n:3) hem Kas Atrofisi hem Uzunluk Farkliliklar1 tablolari,
%1,9’unda (n:3) hem Kas Giicli hem Uzunluk Farkliliklar1 tablolari, %1,9’unda (n:3) hem
Tan1 hem Uzunluk Farkliliklari tablolari, %1,3’iinde (n:2) hem EHA/Ankiloz hem
Vaskiiler Hastaliklar tablolari iizerinden engel orani hesaplandi. %5,1’inde (n:8) 60 ve
lizeri yas grupta olmasi nedeni ile hesaplanan engel oranina ilgili yonetmelik

dogrultusunda Balthazard formiiliine gore %10 ilave edildi (Tablo 54).

Tablo 54: Engellilige neden olan arizalarin engelli tablolarina gére dagilima.

Engellilik listesindeki ariza tablolar: Olgu Sayis1 (n) | YUzdesi (%)
Engel Oranm1 Yok 42 26,8
Yiiriiyiis Bozuklugu 29 18,4
EHA/Ankiloz 21 13,3
Tam 12 7,6
Kas Atrofisi 8 51
EHA/Ankiloz+Uzunluk Farkliliklar: 8 51
Kas Gucl 6 3,8
Ampltasyon 6 3,8
Uzunluk Farkliliklar1 5 3,2
Kas Atrofisi+Uzunluk Farkliliklar: 3 1,9
Kas Giicii+Uzunluk Farkliliklar 3 1,9
Tami+Uzunluk Fakliliklar: 3 1,9
Periferik Sinir Yaralanmasi 2 1,3
EHA/Ankiloz+Vaskiler Hastaliklar 2 1,3
Diger 7 4.6
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Olgularin sadece %1,3’linde (n:2) meslek bilgisi verilerek hesaplama talep edildigi
saptand1. Bu olgularin da birinde maluliyet oran1 hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve
derecede ariza olmadigi, digerinde maluliyet oran1 hesaplandigi goriildii. Meslek bilgisi ile
tekrar hesaplanan maluliyet oranlar1 ile daha 6nce raporda yer alan maluliyet oranlari
kiyaslandiginda; olgularin 6ykiide meslek bilgisi yer almayan 7 olguda (%4,5), ilk raporda
da meslek bilgisi yer alip oran saptanan 1 olguda (%0,6), %17,8’inde (n:28) ise maluliyet
hesaplanmasini gerektirecek kapsam ve derecede ariza tespit edilmeyen 28 olguda (%17,8)
tekrar hesaplama yapilmadi. Kalan 121 olgunun %71,9’unda (n:87) ilk hesaplanan oranlar
ile ayn1 oran, %17,4’iinde (n:21) meslek bilgisi ile hesaplanan maluliyet oranlarinin meslek
bilgisi kullanilmadan yapilan hesaplamalara gore daha yiiksek oranlar, %10,7‘sinde (n:13)
ise meslek bilgisi ile hesaplanan maluliyet oranlarinda ilk hesaplanandan daha diisiik

oranlar ¢iktig1 goriildii (Grafik 12).

B Meslekli Oran Fazla

B Meslekli Oran Az

71.9%
Ayni Oran

Grafik 12: Meslek bilgisi dogrultusunda tekrar hesaplanan maluliyet oranlar1 degisimi.

Meslek bilgisi ile degisen maluliyet oranlar1 degerlendirildiginde; tekrar degerlendirilen
121 olgunun 81’inde (%66,9) dykiide alinan meslek bilgilerinin listede tam karsilig
olmamasi, ¢calismayan, emekli, 6grenci, ¢ocuk yas grubu olgularin diiz is¢i kabul edilmesi
nedeniyle meslek bilgisi dogrultusunda hesaplanan maluliyet oranlarinin ayni1 oldugu,
meslek grup numarasi 6 (mermerci, kalipg¢t) olan 2 olgu (%1,7), meslek grup numarasi 12
(as¢1) olan 2 olgu (%1,7), meslek grup numarast 9 (bekci) olan 1 olgu (%0,8), meslek grup
numarasi 24 (6gretmen) olan 1 olguda (%0,8) da tekrar hesaplanan maluliyet oranlarinin

ayni oldugu saptandi. Meslek grup numarasi 9 (bekgi) olan 2 olgu (%1,7), meslek grup
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numarasi 16 (kuafor) olan 1 olgu (%0,8), meslek grup numarasi 23 (ambar ve depo
memuru, saglik personeli, garson, gazete muhabiri, saticilar) olan 7 olgu (%5,8) ile meslek
grup numarasi 41 (sofor ve yardimeilari) olan 11 olguda (%9,1) meslek bilgisi ile
hesaplanan maluliyet oranlarinin daha fazla oldugu; meslek grup numarasi 3 (forklift
operatorii) olan 1 olgu (%0,8), meslek grup numarasi 4 (ingaat iscileri) olan 4 olgu (%3,3),
meslek grup numarasi 9 (bekgi) olan 4 olgu (%3,3), meslek grup numarasi 12 (as¢1) olan 1
olgu (%0,8), meslek grup numarasi 16 (torna takim tezgah is¢isi, kaynakgi ustalari) olan 2
olgu (%1,7) ile meslek grup numarasi 37 (kasap ve yardimcilari) olan 1 olguda (%0,8) ise
meslek bilgisi ile hesaplanan maluliyet oranlarinin daha az oldugu belirlendi (Tablo 55).

Tablo 55: Meslek bilgileri dogrultusunda maluliyet oran1 degisimleri.

Meslek Grup No/Cesidi Ayni Oran (n) Meslekli Oran Fazla Meslekli Oran Az
(n) (n)
1/Diiz is¢i 81 0 0
41/Sof6r ve yardimeilar 0 11 0
9/Bekgi 1 2 4
23/Ambar ve depo 0 7 0
memuru, saglik personeli,
garson, gazete muhabiri,
saticilar
4/Insaat is¢isi 0 0 4
12/As¢1 2 0 1
6/Mermerci, Kalip¢1 2 0 0
16/Tornac1, kaynakei 0 0 2
16/Kuafor 0 1 0
24/Ogretmen 1 0 0
37/Kasap ve yardimcilari 0 0 1
3/Forklift operatori 0 0 1

Olgular gegici is goremezlik durumlarina gore degerlendirildiginde; olgularin
%24,2’sinde (n:38) talep eden kurum tarafindan gecici i géremezlik durumu
sorulmadigindan raporda belirtilmedigi, %1,3’tinde (n:2) 0-1 ay, %5,1’inde (n:8) 1-3 ay,
%37,6’sinda (n:59) 3-6 ay, %24,2’sinde (n:38) 6-12 ay araliginda, %7,6’sinda (n:12) ise 12

ay ve lizerinde gegici is goremezlik durumu oldugu goriildi (Grafik 13).
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Grafik 13: Olgularin gegici is goremezlik siirelerine gore dagilimi.

Olgularin takdir kullanim durumlar1 degerlendirildiginde; %91,1’inde (n:143) takdir
uygulanmadigi, %8,9’unda ise (n:14) listedeki arizalar tizerinden takdir uygulandigi

saptandi (Grafik 14).

4

M Takdir Var
M Takdir Yok

Grafik 14: Olgularin takdir kullanim durumuna gore dagilimi.

Takdir uygulanan olgularin %50’sinde (n:7) eklem hareket agikligi/ankiloz derecesi
izerinden, %21,4’linde (n:3) muayenede saptanan arizalarin listede yer alan ariza kadar
agir derecede olmamasi nedeniyle, %14,3’linde (n:2) sinir hasarinin derecesi nedeniyle,
%14,3’iinde (n:2) ayak tarak ve parmak kemiklerinde saptanan amputasyon, kirik ya da
sertligin listede yer aldig1 sekilde tiim parmaklar1 kapsamamasi nedeniyle takdir

uygulandig1 goriildii (Tablo 56). Takdir uygulanan alt ekstremite bolgelerine bakildiginda;
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olgularin %35,7’sinde (n:5) ayak bilegi-ayak bolgesi, %28,6’sinda (n:4) kalca bolgesi,
%21,5’inde (n:3) diz bolgesi, %7,1’inde (n:1) uyluk bolgesi ve %7,1’inde (n:1) de baldir

bodlgesinde meydana gelen arizalar nedeniyle takdir uygulandigi saptandi (Tablo 56).

Tablo 56: Takdir uygulanma nedeni ve lokalizisyonuna gore dagilim.

Takdir Uygulanma Nedeni Kalca (n) | Uyluk (n) | Diz(n) | Baldir (n) | Ayak (n)
EHA/Ankiloz 3 0 1 0 3
Saptanan bulgularin agirlig: 1 0 0 2 0
Sinir hasar1 derecesi 0 1 0 1 0
Parmak kirik/ampiitasyon seviyesi 0 0 0 0 2

Olgularin dosya icerigine bakildiginda; %19,7’sinde (n:31) daha 6nce diizenlenen
engelli saglik kurulu raporunun dosyada yer aldig1, %6,4’tinde (n:10) daha 6nce
diizenlenen maluliyet raporunun dosyada yer aldig1, %1,9’unda (n:3) ise daha 6nce
diizenlenen hem engelli hem de maluliyet raporlarinin dosyada yer aldigi goriildii.

Maluliyet raporlarinin diizenlendigi merkezlere bakildiginda; 13 olgunun %53,8’inde
(n:7) 3.ATIK 'ndan, %30,8’inde (n:4) Adli Tip Kurumu Sube Miidiirliikleri’nden,
%15,4’iinde (n:2) ise hem 3.ATIK’ndan hem de Sube Miidiirliikleri’nden rapor alindig1
gorildi (Tablo 57). Daha 6nce maluliyet raporu diizenlenen olgularin %30,8’inde (n:4)
takdir uygulanmis oldugu goriildii. Tarafimizca diizenlenen rapor ile daha 6nce dosyada
yer alan maluliyet raporlar: karsilastirildiginda; %46,1’inde (n:6) oranlar arasinda farklilik
olmadig1 ve daha once diizenlenen rapor ile ayni oranda sonug verildigi, %53,9’unda (n:7)
raporlardaki oranlar arasinda farklilik oldugu ve bu olgularin tiimiinde tarafimizca
diizenlenen raporlarda 6nceki raporlara kiyasla daha fazla maluliyet orani hesaplandigi
goruldu (Tablo 57).

Tablo 57: Daha o6nce diizenlenen maluliyet raporlarmin diizenlendigi merkez ve

sonuglarmin karsilastirilmasi.

Rapor Diizenlenen Kurum Fark Yok (n) Daha Fazla Oran (n) Daha Az Oran (n)
3. ATIK 4 3 0
ATK Sube Miidiirligii 2 2 0
3. ATIK ve ATK Sube Miid. 0 2 0
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Daha once diizenlenen rapor ile tarafimizca diizenlenen raporlar arasindaki farklilik
nedenlerine bakildiginda; 7 olgunun 3’{inde (%42,8) hastanemizde yapilan muayene
degerlendirilmeleri sonrasi edinilen farkli bulgular nedeniyle, 2’sinde (%28,6) takdir
kullaniminin farkli degerlendirilmesi nedeniyle, 1’inde (%14,3) ek komplikasyon gelismesi
(3. ATIK raporundan sonra aym lokalizasyonda kirik gelismesi) nedeniyle, 1’inde de
(%14,3) hem takdir kullaniminin farkli degerlendirilmesi hem de yapilan muayeneler farkli

bulgular elde edilmesi nedeniyle farkli oranlar hesaplandig: saptandi.
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5. TARTISMA

Mahkemeler; trafik kazalari, meslek hastaliklari, is kazalari, tibbi uygulama hatalar1 ve
darp gibi nedenlerle olusan maluliyet oranini belirlemek i¢in bilirkisilik yapan
kurumlardan veya kisilerden rapor talep edebilmektedir. Son yillarda 6zellikle trafik kazasi
sonras1 yaralanma sonucu kaza magdurlarinin sigorta sirketlerinin 6demelerine esas olmak
tizere maluliyet orani tespiti amaci ile bilirkisilere bagvurularda artig gézlenmektedir.
Calismada olgularin anabilim dalina bagvuru yillarina bakildiginda; %33,1’inin 2015
yilinda, %36,9’unun 2016 yilinda bagvurdugu ve her gecen yil bagvuru sayisinin arttigi
goriildli. Maluliyet oran1 hakkinda bagvurularda 6zellikle son iki yilda ciddi artis oldugu
gorilmektedir.838 Bu durum son yillarda basin yayin organlar araciligi ile kisilerde
olusan farkindalik ve benzer davalarda alinan tazminat oranlar1 sonrasi kisilerin veya
avukatlarin dava agma konusunda daha kararli olmalarina baglanabilir. Olgulardan alinan
bilgilerde pek ¢ok davada magdurlarin dava agma konusundaki tiim masraflarin avukatlar
tarafindan karsilandig1 ve ¢gikacak tazminattan avukatlarin belli bir yiizde oraninda pay
alma konusunda s6zlesme imzaladiklar1 6grenilmistir. ATK nun is ylikiiniin ¢ok fazla
olmasi ve raporlarin ¢ikis siirelerinde gecikme olmasi da maluliyet oranlarinin
belirlenmesinde Universitelere yansiyan olgu sayisinda artisa neden olmaktadir.
Yargitay’in adli tip anabilim dallarindan maluliyet oranlarinin belirlenmesi igin rapor
alinabilecegine dair kararlar1 da adli tip anabilim dalindaki rapor sayisinin artmasina neden
olmaktadir.

Calismadaki olgularin sosyodemografik dzelliklerine bakildiginda %73,2’sinin erkek,
%26,8’inin kadin oldugu goriilmektedir. Hekimoglu ve ark.*® yapti§1 calismada olgularin
%69,9’unu erkeklerin olusturdugu belirtilmektedir. Erkek olgu oranlarinin fazla olmasi, is
hayatinda ve sosyal hayatta erkeklerin daha aktif rol almasindan kaynaklandig:
diigiiniilmektedir. Yaralanma ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada da erkek olgu oran1 yiiksek
bulunmustur,28:2%.72.89.91.92

Olgularin maluliyet hesaplanmasina esas alinan arizalarin raporla tespit edildigi
tarihlerdeki yaslarina bakildiginda; 30-39 yas grubu %28 (n:44) ile ilk sirada, 18-29 yas
grubu %24,2 ile (n:38) ikinci sirada gelmektedir. Rapor diizenlendigi tarihteki yas
ortalamasi 37+14,95 olup, olgularin en kii¢iik 6, en blyuk 86 yasinda oldugu belirlendi.
Karagoz ve ark.nin® ¢alismasinda olgularin %23 {iniin 30-39 yas araliginda, %21,9 unun

ise 20-29 yas araliginda oldugu, yas ortalamasinin 36,9 oldugu belirtilmistir. Karasu ve
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ark.nin® Gaziantep’te diizenlenen adli raporlar1 degerlendirdigi bir ¢alismada olgularin
%?27,6 oraniyla en fazla 21-30 yas araliginda goriildiigii belirtilmistir. Calismada olgularin
orta yas grubunda yiiksek ¢ikmasi literatiir ile uyumlu bulunmustur, 8939

Maluliyet orani tespiti i¢in goriis istenilen adli olaylarin basinda trafik kazalar, is
kazalari, atesli silah veya darp gibi yaralanmalar gelmektedir. Dunyada da Glkemizde de
yaralanmaya neden olan travmalar arasinda trafik kazalari, birinci sirada yer almaktadir.>%
Calismadaki olgularin en sik yaralanma nedeninin % 95,5 ile trafik kazasi olmasi
yaralanma istatistiklerine gore daha yiiksek olmakla birlikte siklik siras1 agisindan literatiir
ile uyumlu bulunmustur,26:28:31.8993.9 (jlkemizde travma nedeni olarak diismenin de sik
goriildiigiinii belirten ¢alismalar bulunmaktadir.®”% Zorunlu trafik sigortalar1 ve
tamamlayici sigorta policelerinin varligi, tazminat amacl dava agilmasini kolaylastirmanin
yant sira istatistiklerde trafik kazlarinin daha yiiksek oranda ¢ikmasina neden oldugu
disiiniilmektedir. Kocaeli ve ¢evresinde trafik kaza oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle de
calismada trafik kazalar1 oranmin daha yiiksek ¢iktig1 diisiiniilmektedir.®® Maluliyet oran
basvurularina ait istatistiklerde diger yaralanmalarin daha az oranda ¢ikmast; kisilerin
tazminat haklar1 konusunda yeterli farkindaligi bulunmamasi olarak agiklanabilir. Ayrica
trafik kazalarinda tazminatin sigorta sirketlerinden alinmasi trafik kazasina bagli olgu
sayisinin fazla olmasinin bir nedeni de olabilir.

Maluliyet oran1 hesaplamalar1 tazminat davalarina konu oldugundan genel olarak s
Mahkemeleri, Asliye Ticaret Mahkemeleri veya Asliye Hukuk Mahkemeleri tarafindan
goris talep edilmektedir. Bunun yani sira son yillarda Sigorta Tahkim Komisyonu
lizerinden de maluliyet raporu diizenlenmesi istenebilmektedir.838 Asliye Ticaret
Mahkemesi olmayan bolgelerde, ticari davalar ile ticari nitelikteki ¢ekismesiz yargi isleri
Asliye Hukuk Mahkemeleri tarafindan goriilmektedir.!® Calismada olgular arasinda is
kazasina bagli yaralanma saptanmadigindan Is Mahkemeleri’nden gériis talep edilmedigi,
olgularin %54,1’inde Asliye Ticaret Mahkemesi, %42’sinde Asliye Hukuk Mahkemesi,
%3,2’sinde 1se Sigorta Tahkim Komisyonu tarafindan goriis istendigi saptandi. Karagoz ve
ark.®® maluliyet orani talep eden makamlar arasinda %85,5 ile Asliye Hukuk
Mahkemeleri’nin bas1 ¢ektigini belirtmistir. Gitmis*®® calismasinda olgularin %60,2’sinin
Is Mahkemeleri, %37,4 iiniin Asliye Hukuk Mahkemeleri tarafindan génderildigini
belirtmistir.
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Illere gére dagilima bakildiginda calismadaki olgularn %72’sinin Kocaeli, %23,6’sinin
ise Sakarya’dan gonderildigi saptandi. Sakarya’dan gonderilen olgularin Asliye Hukuk
Mahkemeleri, Kocaeli’den gonderilen olgularin ise agirlikli olarak Asliye Ticaret
Mahkemeleri tarafindan génderildigi belirlendi. Bu durum Sakarya’da Asliye Ticaret
Mahkemesi bulunmamasi ve Asliye Hukuk Mahkemeleri’nin bu tiir tazminat davalarina
Asliye Ticaret Mahkemesi sifatiyla bakmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.%?
Anabilim dalimizda raporlarin 3. ATIK na benzer olarak olusturulan kurullar aracilig ile
diizenlenmesi nedeni ile yerel hastaneler veya Adli Tip Sube Miidiirliikleri yerine anabilim
dalimizin tercih edildigi ve bu nedenle ¢evre illerden anabilim dalimiza olgu akisinin
oldugu diistinlilmektedir.

Olay tarihi ile tarafimizca son rapor diizenlendigi tarih arasinda gecen siirelere
bakildiginda; ayni y1l icerisinde rapor diizenlenen olgularin yani sira olaydan 10 y1l sonra
rapor diizenlenen olgularin da bulundugu, gecen siirenin ortalama 2,68 y1l+1,84 oldugu, en
sik 2-3 yil araliginda (%32,5) rapor diizenlenmis oldugu saptandi.

Davanin agildigi y1l ile adli tip anabilim dalimiz tarafindan rapor diizenlenmesi arasinda
gecen siirelere bakildiginda; en sik olarak (%63,7) 1-2 y1l araliginda rapor diizenlenmis
oldugu saptandi. Cantiirk ve ark.’®yaptig1 ¢alismada olgularin %32,1’inin olay tarihinden
6 yil sonra bir stirede rapor aldigi, %21,3’{inlin 2-3 yil araliginda rapor aldig1 belirtmistir.
Reyhan!® calismasinda olgularin mahkemeye basvurusu ile ATK raporu arasinda gecen
siirenin en sik (%31,87) 1-2 yil arasinda oldugunu bildirmistir. Cantiirk ve ark.nin'%
calismasinda olay ile rapor tarihi arasinda gecen siirenin daha fazla ¢ikmis olmasi,
calismanin daha eski tarihlerdeki olgular1 kapsamasi ve onceki yillarda maluliyet raporlari
hakkindaki farkindaligin daha az olmasiyla birlikte davalarin olaydan daha uzun bir siire
gectikten sonra agilmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Bununla birlikte artan
farkindaligin basgvuru sayisini ve beraberinde mahkemelerin is yiikiinii arttirmasi, dava
siireclerinin uzamasina sebep olabilmektedir. Tazminat davalarinin genellikle ceza
davalarinin sonuglanmasindan sonra agilmasi da, raporlanma siirecinin uzamasina neden
olmaktadir. Ayrica kisilerde saptanan yaralanmalarin agirlig1 ve ¢ikan komplikasyonlar
nedeni ile iyilesme siirecindeki uzamaya bagli olarak rapor diizenlenme surecinde uzama
goriilebilecegi gibi, farklt merkezlerden raporlar alinmasi sonrasi itirazlar nedeni ile de

rapor diizenlenmesi gecikebilmektedir.
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Calismada olgularm anabilim dalimizdaki son muayene tarihi ile rapor tarihi arasinda
gecen surenin ortalama 47,8 giin oldugu, en sik olarak %52,2 ile ilk bir ay igerisinde rapor
diizenlenmis oldugu saptandi. Cavlak ve ark.nin'® ¢alismasinda muayene giinii ile rapor
tarihi arasinda gecen siirenin ortalama 37,7 giin oldugu belirtilmistir. Universitelere
yansityan maluliyet olgularinin cogunda degerlendirmeye esas verilerde eksikler
bulundugundan bu siire¢ uzayabilmektedir. Anabilim dalimizdaki raporlama siireci; adli ve
tibbi dosyanin olup olmamasina, gonderilen adli evrakta eksiklik bulunup bulunmamasina,
tyilesme siirecinin tamamlanip tamamlanmamasina, kisinin muayenelere devam edip
etmemesine, istenilen tetkiklerin, konsiiltasyonlarin sayisina ve konsultasyon istenen
bolumiin degerlendirme stirecine gore degismektedir. 5271 Sayili Ceza Muhakemesi
Kanunu’nun 332. maddesi geregince Cumhuriyet Savcisi, hakim veya mahkeme tarafindan
yazili olarak istenilen bilgilere on giin icerisinde cevap verilmesi zorunlu olmakla birlikte;
uygulamada konsiiltasyon istenilen branglarin yaptig1 degerlendirmelere gore bu siireg
uzamakta ve ilgili makamlara miizekkere yazilarak 6n bilgi verilmektedir.

Adli tip pratiginde biitiin bolgesel yaralanmalar arasinda bas-boyun yaralanmalari en sik
ve en 6nemli yaralanmalar olmakla birlikte ekstremite yaralanmalar1 da sik goriilmekte ve
kisilerde kalic1 rahatsizliklara neden olmaktadir,26:8%106.107 Exstremite yaralanmalarinda da
kemik kiriklar1 goriilmesi oldukga siktir. Calismada olgularin %89,8’inde pelvis veya alt
ekstremite kemiklerinde kirik ya da eklem ¢ikigi oldugu, en sik olarak %36,9 ile tibia ve
%28 ile femur kirig1 oldugu saptandi. Bilgin ve ark.%? trafik kazasina bagl olusan
yaralanmalar1 degerlendirdikleri ¢alismada, hasta grubunun %92,3’tinde viicutta kemik
kirig1 saptandigini, femur ile tibia ve/veya fibulanin en sik kirilan kemikler oldugunu
belirtmistir. Esiyok ve ark.nin®® calismasinda trafik kazas1 sonucu yaralanan olgularin
%62,9’unda alt ekstremite travmasi oldugu, %47,6’sinda da pelvis ya da alt ekstremite
uzun kemiklerinde kirik goriildiigii belirtilmistir. Trafik kazalari sonrasi sik yaralanan
Vilcut bolgeleri ve yaralanma mekanizmalarmin bilinmesi; siirticii ve yolcularin giivenligi
i¢in arag¢ tasarimlarinda alinacak dnlemler ile yol giivenligi i¢in atilacak adimlar adina
onemli yer tutmaktadir.

Calismadaki olgularda saptanan lezyonlarin tiiriine ve lokalizasyonlarina bagli olarak en
stk FTR (%385,4) ile ortopedi ve travmatoloji (%72,0) anabilim dallarindan konsiiltasyon
istendigi saptandi. Konsiiltasyon istenen brang sayisi ise ortalama 2,39 olarak saptandi.

Gitmig*® calismasinda maluliyet degerlendirilen olgularin %59,4 ile en sik ortopedi ve
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travmatoloji brangini ilgilendirdigini bildirmistir. ATK’da maluliyet dosyalarinin karara
baglandig1 ilk mercii olan 3. ATIK adli tip uzmanlarinin yan1 sira; ortopedi ve
travmatoloji, genel cerrahi, néroloji, i¢ hastaliklar1, cocuk sagligi ve hastaliklari, gogiis
hastaliklar1 ile enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarindan olusmaktadir. ATK Kanunu uyarinca
ihtisas kurullar1 inceledikleri konularla ilgili olarak kendi kurullarinda bulunmayan,
ATK’daki diger kurul ve dairelerde bulunan uzmanlarin davet edilmelerine karar
verebiliyor olmasia karsin, 3. ATIK’nda FTR uzmaninin da iiye olarak yer almasi daha
uygun olacaktir. Olgularin adli tip uzmani bulunan hastaneler biinyesinde
degerlendirilmesi; gerektiginde goriis istenebilecek diger branslara ya da ileri tetkik ve
radyolojik incelemelere daha kolay ve kisa siirede ulasilmasini saglayacak, bu durum
ATK’nin is yiikiinii azaltacagi gibi olgularin raporlandirma siirecini hizlandiracak, itiraz
halinde de olgularin eksik verilerle ATK ya gidisini engelleyecek, kisilerin kilometrelerce
mesafeden Istanbul’a gidis sayisim azaltacak ve ciddi ekonomik yarar saglanacaktir.

Calismadaki olgularin maluliyet oranlarina bakildiginda; yaralanma sonrasi alt
ekstremite arizalar1 nedeniyle olgularin %37’sinde maluliyetin %1-9 araliginda,
%25,5’inde %10-19 araliginda oldugu, %17,8’inde ise maluliyet hesaplanmasini
gerektirecek kapsam ve derecede arizasi olmadigi saptandi. Unal ve ark.1% alt ekstremite
travmatik amputasyonlarini degerledirdigi bir calismada maluliyet oraninin en diisiik %2,
en yiiksek %100 oldugunu belirtmistir. Aksoydan'®® omurga arizalarmi degerlendirdigi
caligmasinda olgularin %36,6’sinda %26-50 arasinda maluliyet oran1 hesaplandigini
bildirmistir. Tiim viicut bdlgelerinin dahil edildigi calismalara bakildiginda; Ozbay’1n*°
calismasinda olgularin %36,5’inin %30-59 araliginda maluliyetinin oldugu, Karagoz ve
ark.® calismasinda %23 iiniin %30-39 araliginda maluliyetinin oldugu, Birgen ve ark.”
calismasinda ise %32,37’sinde %10-25 araliginda maluliyetinin oldugu belirtilmistir.
Caligmada sadece alt ekstremite arizalar dikkate alindigindan maluliyet oranlar diger
calismalardan daha diisiik bulunmustur. Aksoydan’1in'® ¢alismasi ile kiyaslandiginda
omurga arizalari agirlik dlgiilerinin listede alt ekstremite ariza agirlik 6lgiilerinden daha
fazla olmasi nedeniyle, Unal ve ark.nin® calismasinda ise sadece ampiitasyon olgularinin
degerlendirilmesi nedeniyle maluliyet oranlarinin daha fazla ¢ikmis olabilecegi
diistiniilmektedir.

Calismada degerlendirilen olgularin sadece %1,3’linde meslek bilgisi dogrultusunda

hesaplama talep edildigi saptandi. Ozbay™'? is kazalarim degerlendirdigi tez calismasinda
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olgularin %7’sinde ilgili mahkeme veya kurum tarafindan kisinin mesleginin bildirildigini
belirtmistir. Meslek bilgisi bildirilmeyen olgular uygulamada diiz is¢i kabul edilerek
(meslek grup no 01) hesaplama yapilmaktadir. Gergek meslek bilgisi dogrultusunda
yapilan degerlendirmelerde ¢ikan maluliyet orani ile diiz is¢i kabul edilerek yapilan
degerlendirmelerde ¢ikan oranlar arasinda farkliliklar olabilmektedir. Bunun yani sira, ayni
meslek grubu olmasina ragmen ariza gesidine gore de saptanan oran artabilmekte,
azalabilmekte ya da ayn1 kalabilmektedir.

Calismada; maluliyet oran1 saptanmayan, meslek bilgisi 6ykiide elde edilememis ya da
ilk duizenlenen raporda meslek grup numarasi bilgisi Gzerinden maluliyet orani diizenlenen
37 olgu disinda kalan 120 olguda alinan dykideki meslek bilgisi Gzerinden tekrar maluliyet
oranlar1 hesaplandi. Olgularin %17,4’(inde meslek bilgisi ile hesaplanan maluliyet
oranlarmin daha fazla oldugu, %10,7’°sinde ise meslek bilgisi ile hesaplanan maluliyet
oranlarinin ilk hesaplanandan daha az oldugu saptandi. Calismada daha 6nce diiz is¢i kabul
edilen ancak dykiideki meslek bilgisi dogrultusunda meslek grup numarasi 09 (bekei)
kabul edilerek tekrar maluliyet orani hesaplanan 7 olgudan; 1’inde maluliyet oraninin
degismedigi, 2’sinde maluliyet oraninin daha fazla ¢iktigi, 4’{inde ise maluliyet oraninin
daha az ¢iktig1 saptandi. Hesaplamada saptanan bu farkliliklar nedeniyle; taraflar arasinda
hak kayb1 ya da adaletsizlige yol agilmamasi adina talep eden kurum ya da kisilerce
olgularin meslek grup numarasi bildirilmesi gerekmektedir. Bu hususta ilgili mahkemeden
bilgi istenmesi dosyanin raporlanma siirecini geciktirmektedir. Bu nedenle ilgili
mahkemelerin ve barolarin bu konuda bilgilendirilmesi hak kayiplarinin 6niine gegilmesine
ve raporlarin daha kisa siirede sonuglandirilmasina yardimci olacaktir.

Maluliyet orani i¢in goriis istenen olgularin bir¢ogu icin gegici is géoremezlik siiresi
(iyilesme siiresi, tibben sifa bulma siiresi, vb.) de sorulabilmektedir. Kisinin gecirdigi
travma sonrasi olusan patolojilere bagli olarak iyilesme siiresi boyunca ¢alisamayacagi
kabul edilmekte ve buna gbre “gecici is goremezlik ddenegi hakki” dogmaktadir.
Calismada olgularin %24,2’sinde goriis talep eden makam tarafindan geg¢ici is goremezlik
siiresi sorulmadigindan raporda bu hususta degerlendirme yapilmadig1 saptandi. Gitmis'®
de calismasinda olgularin %20,6’sinda mahkemeler tarafindan iyilesme siireleri hakkinda
goriis istenilmedigini belirtmistir. Bu durumun iyilesme siiresi boyunca is giiclinden geri
kalan travma magdurlar1 agisindan hak kaybina yol agabilecegi diisiiniilmektedir. Verilen

gecici ig goremezlik siirelerine bakildiginda ise en biiylik grubu (%37,6) 3-6 ay arasinda
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gecici ig goremezlik siiresi verilen olgularin olusturdugu goriilmektedir. Bu durum
olgularin ¢ogunda tibia kirig1 gelismis olmasi ve tibia kiriklarina komplikasyon
gelismemesi halinde 3-6 ay arasinda iyilesme stiresi verilmesinden kaynaklanmaktadir.

Aksoydan®®

omurga yaralanmalari ile ilgili calismasinda ise en biiyiik grubu %36.,9 ile 6-9
ay arasinda gegici is géremezlik siiresi verilenlerin olusturdugunu bildirmistir. Gegici is
goremezlik suresi ile ilgili standart bir rehber bulunmamakla birlikte; bu stire yaralanan
viicut bolgesine, yaralanma tiirli ve agirligina, komplikasyon (enfeksiyon, malunion,
psodoartroz, vb.) gelisip gelismemesi, ¢ocuk ya da erigkin yas grubunda olup olmamasina
gore de degiseceginden farkll viicut bolgelerinin degerlendirildigi ¢caligmalarda farkl
oranlar ¢ikabilecektir.

Tespit edilen arizanin tam karsiliginin listede yer almadigi durumlarda veya listede
bulunan maluliyet orani, ilgili olgu i¢in yiiksek bulunmasi durumunda “takdir” hakki
kullanilmaktadir. Calismada olgularin %8,9’unda takdir uygulandigi, %91,1’inde ise
takdir uygulanmadan hesaplama yapildig1 saptandi. Aksoydan'%® omurga travmalar ile
ilgili yaptig1 tez caligmasinda olgularin %11,4’linde takdir kullanildigini belirtmistir.
Yamak ve ark.*'? psikiyatrik rahatsizliklar ile ilgili alismasinda olgularin %57,1inde
takdir kullamldigi, Demir’in® yine psikiyatrik rahatsizliklar ile ilgili tez calismasinda
olgularin %51 inde takdir kullanildig1 belirtilmistir. Bu iki ¢calismada takdir oraninin daha
yiiksek bulunmasi, psikiyatrik arizalar ile ilgili agirlik 6lciilerinin diger viicut
bolgelerindeki arizalara oranla ¢ok daha yiiksek olmasi, kafa travmasi sonucu hastalarda
cok farkl klinik bulgular ortaya ¢ikabilmesi ve bas arizalar listesinin ortaya ¢ikabilecek
genis klinik spektrumda olgular icin yeterli ayrintiya sahip olmamasindan kaynaklandig:
distiniilmektedir.

Takdir kullanilma nedenlerine bakildiginda en sik (%50) olarak eklem hareket agikligi
derecesi lizerinden takdir uygulandigi, lokalizasyon olarak da takdir uygulanan 14 olgunun
%35,7’sinde ayak-ayak bilegi arizalari izerinden takdir uygulandigi saptandi. Muayene
sonucu saptanan bulgularin kullanilan listelerde tam olarak tarif edilip edilmemesine gore
takdir oranlarmin degistigi diistiniilmiistlir. Sinir hasar1 nedeniyle takdir uygulanan
olgularda 5/5 kas giiciindeki azalmaya bagli olarak 1/5, 2/5, 3/5 ya da 4/5 seklinde takdir
uygulandigi, bunun disindaki olgularda ise 1/2 ya da 1/3 oraninda takdir uygulanarak
maluliyet oran1 hesaplandig goriildii. Eklem hareket agikligina bagh olarak takdir

uygulanan olgularda da; kisitlilik saptanan eklemin her yone olan hareketlerinin dereceleri
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toplanip, kiside saptanan kaybin toplam harekete oranina ve listedeki karsiligina gore
takdir uygulanmaktadir. Kullanilan listede pelvis ve alt ekstremite arizalarina verilen ariza
agirlik olgiileri bazi olgular i¢in saptanan arizayi tam karsilamamakta ve taraflar arasinda
bir hak kaybi ya da adaletsizlige neden olmamas1 amaciyla takdir yetkisi kullanilmaktadir.
Ancak subjektif kriterlerin bulunmasi ayni olguda degerlendiriciye gore farkli maluliyet
oranlar1 verilmesi gibi sorunlara neden olmaktadir. Amerika’da kullanilan bazi rehberlerde
takdir kullanimina yer verilmezken bazilarinda da kiside saptanan arizanin karsiligi listede
yer almadig1 zaman klinik olarak takdir uygulanarak degerlendirme yapilabilecegi
belirtilmistir.”®!*2 Ulkemizde maluliyet hesaplanmas: ile ilgili listelerin yetersizligi nedeni
ile takdir kullanilmasi biiyiik sorunlar yaratmaktadir. Listelerde takdir kullanilip
kullanilmayacagi ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Listelerin revize edilerek takdir
kullanilmasini en aza indirgeyecek hale getirilmesi, bu saglanamadiginda da takdir
Ol¢lisuniin hangi arizalarda neye gore belirlenmesi gerektiginin yazili hale getirilmesi
gerekmektedir. Bu durum raporlar arasinda dogan celiskilerin azalmasini ve rapor yazan
birimlere giivenin artmasini saglayacaktir.

Daha 6nce baska merkezlerde maluliyet raporu diizenlenmis 13 olgunun sonuglari,
tarafimizca diizenlenen maluliyet raporlari ile kiyaslandiginda; 6’sinda (%46,2) ayn1 ariza
maddesi lizerinden ayn1 maluliyet oran1 hesaplandigi, 7’sinde ise (%53,8) tarafimizca
diizenlenen raporlarda daha fazla maluliyet oran1 hesaplandigi saptandi. Daha fazla oran
hesaplanan 7 olgunun 3’iinde (%42,8) hastanemizde yapilan muayene degerlendirilmeleri
sonrasi edinilen farkli bulgular nedeniyle, 2’sinde (%28,6) farkli takdir kullanim1
nedeniyle, 1’inde (%14,3) ek komplikasyon gelismesi nedeniyle, 1’inde de (%14,3) hem
farkl1 takdir kullanimi hem de yapilan muayenelerde farkli bulgular elde edilmesi

113 calismasinda farkls

nedeniyle farkli oranlar hesaplandig: saptandi. Cenger ve ark
kurumlarca rapor diizenlenen 28 olgunun 15’inde (%53,6) raporlar arasi ¢eliski oldugu
belirtilmistir. Gitmis!® 3. ATiK ile Adli Tip Genel Kurulu tarafindan diizenlenen rapor
sonuglarmi degerlendirdigi ¢calismasinda; 369 olgunun 104’{inde (%28,2) verilen kararlarin
farklilik icerdigi, bu olgularin da %73,1’inde ayn1 muayene bulgularinin farkl
degerlendirilmesi nedeniyle, %11’inde ise yeniden muayene edilmesi sonucu farkl
bulgular elde edilmesi nedeniyle farklilik olustugunu bildirmistir. Kisilerde iyilesme siireci

beklenmis olmasina ragmen ilerleyen zamanlarda 6nceden saptanan bulgularda kismen de

olsa iyilesme gozlenebilmesi veya ilave komplikasyon ¢ikmasi, degerlendirilen kurullarda
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yer alan uzmanlik branglarina gére muayene sonuglarinin degisebilmesi, listelerin ayrintilt
olmamasi nedeni ile rapor diizenleyenlerin farkli yorumlarla rapor duizenlemeleri raporlar
arasindaki farkliliklarin baslica nedeni oldugu sdylenebilir. Ayrica olay tarihli tibbi evrakin
yetersiz olmasi durumunda ilerleyen donemde yapilacak radyolojik incelemelerle olayla
iligkili patolojilerin ortaya konabilmesine ragmen bu yonde inceleme yapilmamast,
saptanan arizalarin listedeki karsiligina gore degisen oranlarda takdir uygulanmasi gibi
nedenlerle de ayni hastalar i¢in farkli maluliyet oranlar1 hesaplanabilecegi degerlendirildi.
Kullanilan listelerde yer alan pelvis ve alt ekstremite arizalarina ait oranlarin
multidisipliner olarak tekrar degerlendirilerek maluliyet verilen arizalarin daha da
detaylandirilmasi, hak kayb1 ya da dava siire¢lerinin uzamasina engel olabilmek i¢in
bilirkisiye gore degismeyecek objektif kararlar verilmesi gerektigi diisliniilmektedir.

Calismada, olgularin hesaplanan engel oranlar ile maluliyet oranlar1 Karsilastirildiginda;
olgularin %34,7’sinde %1-9 engel oran1 bulundugu, %25,5’inde %10-19 araliginda engel
orani bulundugu, %26,8’inde ise engel orani tespit edilmedigi saptandi. Calismada
olgularin maluliyet oranlar1 %0-66 arasinda degigmekte olup ortalama degeri 13,0 tiir.
Engel oranlar ise %0-53 arasinda degismekte olup ortalama deger 10,32°dir. Ortaya ¢ikan
farkin nedenlerini, iki rehber arasindaki farkliliklar ve benzerlikleri saptamak i¢in benzer
yaralanmalara verilen oranlar karsilastirilmistir. Iki liste arasindaki en 6nemli fark;
ESKHY listesinde arizalar ayr1 ayr1 bagliklar halinde ayrintili ele alinmigken, MKGKOTC
listesinde arizalar daha ¢ok ana basliklar halinde yer almaktadir. Ornegin; ESKHY
listelerinde her bolge eklem hareket agikliklar1 ayrintili olarak yer alirken, MKGKOTC
listesinde diz eklemi disinda eklem hareket agikligi derecelerine gore agirlik dlgiileri
ayrintili olarak listelenmemistir. Ayrica ESKHY listesinde yiiriiyiis bozukluklar1 adi
altinda ayr1 baglik yer alirken MKGKOTC listesinde boyle bir degerlendirme yer
almamaktadir.

MKGKOTC’nde listenin yeterince ayrintili olmamasi raporu diizenleyen kisilerin karar
siirecinde zorlanmasina, kurumlar hatta ayn1 kurumda ¢alisan uzmanlar arasinda
degerlendirme farkliliklarina neden olabilmektedir. Bilirkisiler zaman zaman arizanin
listede tam karsilig1 olup olmadigini aragtirmakta, karsiligini bulamadiginda ya takdir
kullanmadan rapor diizenlemekte ya da benzer bir ariza {izerinden takdir kullanarak rapor
diizenlemektedir. Takdir kullanilmadiginda kisiler hak kaybina ugramakta, takdir

kullanildiginda da taraflar arizanin listede olmadigini veya listedeki arizadan daha diisiik
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oran belirlendigini iddia edebilmektedir. Bilirkisinin hak kaybin1 6nlemek adina kullandig1
takdir bir bagka kurumda kullanilmadiginda da raporlar arasinda celiski dogabilmekte ve
kisiler arasinda hatali rapor verildigi tartismalarina neden olabilmektedir. Adli tip
uzmanlarinin yer almadig raporlar genellikle ESKHY 'ne gore diizenlenmekte, itiraz
durumunda diizenlenen raporlarin MKGKOTC ne gore diizenlenmesi ile rapor sonuglari
arasinda farkli oranlar ¢ikmasina neden olmaktadir.

Kemik kiriklar1 yoniinden dikkat ¢eken bir farklilik ise; femur kemiginin
degerlendirmesinde maluliyet ya da engel orani belirlenebilmesi i¢in her iki listede de
iyilesme siiresi sona erdikten sonra kiside atrofi ya da eklem hareket kisitliligr gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi beklenirken; diger alt ekstremite kemiklerinde
komplikasyon gelismesine bakilmaksizin kemik kiriklarinin varligi dahi yeterli
gorilmektedir. MKGKOTC listesinde tibia, fibula ya da patella kiriklar1 kiside
komplikasyon gelisip gelismemesine bakilmaksizin maluliyete neden olurken, ESKHY
listesinde yine komplikasyon gelisip gelismemesine bakilmaksizin sadece patella ve tibia
plato kiriklar1 engel orani hesaplanmasina neden olmaktadir. Bu yaklasim farki tibbi olarak
tarafimizca anlagilamamaktadir. Diger taraftan fonksiyonel kisitliliga neden olmamasina
ragmen sadece kemik kirigmnin listede karsiliginin olmasi; maluliyet orani belirlenmesinin
mant1g1 ile uyumlu goriilmemektedir.

Calismada olgularin 20’sinde her iki listede de oran hesaplanmasini gerektirecek
kapsamda ariza tespit edilmedi. Maluliyet oran1 verilmesine ragmen engel orani
verilmeyen 22 olgunun 17’sinde (%77,3) MKGKOTC listesindeki tibia, fibula veya
krurisin 1yilesmis komplikasyonsuz kiriklar1 maddesi iizerinden, 4’linde (%18,2) pelvis
kemiklerinin birinin kirig1 sonucu olusan hafif deformiteler maddesi iizerinden, 1’inde
(%4,5) ise diz ekleminde gevseme yapan ve ameliyat edilemeyen travmatik ligament,
kapsiil, sinovyal, meniskiis yirtilmalar1 maddesi izerinden maluliyet oran1 hesaplandigi
saptandi. ESKHY listesinde sadece tibia plato kirigina oran ongoriilmiisken, fibula veya
tibianin diger kiriklari i¢in oran 6ngoriilmemistir. Bu madde ¢alismada ortaya ¢ikan
maluliyet ve engel oranlar1 arasindaki farkliligin 6nemli nedenlerinden birini
olusturmaktadir. Sekel birakmadan iyilesen kiriklara maluliyet oran1 hesaplanmasi uygun
yaklasim olarak goriilmemektedir. Bu nedenle listelerden ¢ikarilmasi daha uygun bir

yaklagim olacaktir.
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Patella kiriggt MKGKOTC listesinde; Diz kapaginin fonksiyon bozuklugu yapmamis,
iyilesmis kiriklar1 olarak, tek tarafli kirik oldugunda da ariza agirlik 6l¢iisii 1 olarak
belirtilmektedir. Olgu diiz is¢i kabul edildiginde, E cetveline gore daha sonra yasa gore
orani degismekle birlikte D cetveline gore meslekte kazanma giicii kaybi orani1 5
olmaktadir. ESKHY listesinde ise; tantya dayali degerlendirmeler baslig1 altinda patellar
kirik, nondeplase iyilesmis, kisinin engel orani 4 olarak belirtilmektedir. Maluliyet orani
yas ile birlikte degismekle birlikte iki listede patella kirig1 sonucu hesaplanan maluliyet ve
engel oranlarinda benzer sonuglar1 ¢ikmasit muhtemel goriilmektedir. Calismada izole
patella kirig1 saptanan olgular istatistiksel analiz icin yeterli olmamakla birlikte benzer
oranlar ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.

Engel oran1 verilmesine ragmen maluliyet orani verilmeyen 8 olgunun 3’tinde (%37,5)
yiirliyiis bozuklugu listesi lizerinden engel orani verildigi, diger 5 olguda (%62,5) ise
listelerdeki eklem hareket agiklig1 ya da kas giicii kayb1 gibi arizalarin daha ayrintili bir
sekilde yer almasi ve saptanan arizalarin engel orani listesinde karsiliginin olmasi
nedeniyle engel orani verildigi saptandi. ESKHY listelerinde eklem hareket agikliklar1 ya
da kas giicii arizalarinda hangi seviyedeki arizadan sonra engel orani verilebilecegi ayrintili
olarak yer almaktadir. Ancak MKGKOTC listesinde yer alan maddelerde diz eklemi
disindaki eklem hareket agiklig1 arizalari normal hareketlerin %50 kayb1 seklinde daha
genis aralikta yer almaktadir. Bu durumda; saptanan daha hafif diizeyde kisithliklarda
maluliyet orani1 verilip verilmemesi ya da verildikten sonra ne oranda takdir uygulanacagi
bilirkisiye gore degisebilmektedir. MKGKOTC ile ESKHY listeleri arasindaki farkliligin
kaldirilmasi igin ¢alisma yapilmasi ve listelerin tek liste haline getirilmesi

degerlendirilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmada adli tip anabilim dalina bagvuran maluliyet oran1 hesaplanmasi ile ilgili olgu
sayisinin her gecen yil arttig1 belirlenmistir. Maluliyete yol acan yaralanmalar disinda,
travma sonucu meydana gelen oliimler, yaralanmalar ve maddi kayiplar
degerlendirildiginde trafik kazalar1 en 6nemli sorun alani olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Maluliyet oranlarinin belirlenmesi kisilerin gérmiis oldugu maddi ve manevi zararlarin
karsilanmasindaki en onemli faktorlerden birisidir. Olgularin biiylik ¢ogunlugunu trafik
kazasina bagli yaralanmalarin olusturmast; trafik kaza sayilarini azaltmaya yonelik tedbir
alinmasi gerektigine isaret etmektedir.

Calismada olgularin biiytik bir kismini1 Kocaeli’den gonderilen olgular (%72)
olusturmakla birlikte basta Sakarya olmak {izere cevre illerden de bagvurular oldugu
saptanmigtir. Kisilerin rapor diizenlenmesi i¢in farkli illere muayeneye gonderilmeleri hem
dava siirecinin uzamasma hem de ekonomik kayba neden olmaktadir. Ulke genelinde yer
alan 3. basamak hastanelerde; 3. ATIK yapisina benzer kurullar olusturularak raporlarm
mahallinde ve daha hizli ¢oziimlenmesi saglanmalidir.

Olgularin biiyiik bir kisminda (%63,7) dava agildiktan sonra 1-2 sene igerisinde
tarafimizca rapor diizenlendigi, ancak 6-7 yil sonra da rapor diizenlenen olgularin da
bulundugu saptandi. Maluliyet olgularinda bilirkisiye gonderilen dosya igerigindeki ve
olay tarihinde diizenlenen tibbi evrakta eksiklikler, farkli kurumlardan alinan raporlar arasi
celigkiler, maluliyet orani ile engel orani arasinda ¢ikan farkliliklar ve yapilan itirazlar
nedeniyle dava siire¢lerinin uzamasinin 6niine gecilmek icin ¢aligmalar yapilmalidir.
Mahkemelerin kisi hakkinda diizenlenen tibbi evrakin tamamini 6nceden temin ederek
maluliyet talep yazisi ile birlikte bilirkisiye gondermesi dava siirecinin uzamasini
azaltacak, uygulanmasi kolay bir 6nlem olarak goriilmektedir. Maluliyet hesaplamalarina
konu olan tazminat davalarina bakan mahkemelerin, dava taraflarinin veya yasal
temsilcilerinin hukuki siirecin uzamamasi i¢in nelere dikkat etmeleri konusunda
bilinglendirilmeleri gerekmektedir.

Olgularin anabilim dalimizdaki son muayene tarihi ile rapor tarihi arasinda gegen
slirenin ortalama 47,8 giin oldugu belirlendi. Raporlama siresi; adli ve tibbi evrakin
tamaminin dosyada yer alip almamasinin yani sira, kisinin muayenelere devam edip
etmemesine, istenilen tetkiklerin, konsiiltasyonlarin sayisina ve konstltasyon istenen

bolumiin degerlendirme stirecine gore de uzayabilmektedir. Bu nedenle klinik hizmet
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veren boliimlerin, adli olgularin 6nceliginin oldugu ve yasal siire icerisinde evraklarin
tamamlanmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir.

Olgularin %98,7’sinde ilgili makam taratindan meslek bilgisi génderilmedigi
saptanmistir. Bununla birlikte dykiide alinan meslek bilgisi ile tekrar maluliyet orani
hesaplanan olgularin (n:120) %28,3’linde ilk hesaplanandan daha farkli maluliyet oran1
ortaya ¢ikmistir. Mahkemelerin kisilerin meslegine yonelik bilgileri temin ederek
bilirkisiye ulastirmalari, taraflarin hak kayiplarini 6nleyecegi gibi daha sonra ortaya
¢ikacak itirazlarin da 6niine gecebilecektir.

Kisilerin “gegici is goremezlik 6denegi” ne esas olusturacak gecici is géremezlik
sreleri ile ilgili standart bir rehber bulunmamaktadir. Bu nedenle de raporlarda bilirkisinin
takdirine gore degisen gecici is goremezlik siireleri belirlenebilmektedir. Standart bir
rehber olusturulmasi rapor diizenleyen kisilerin takdir kullanma alanini daraltarak daha
saglikli raporlar hazirlanmasini saglayacaktir. Gegici is goremezlik siireleriyle ilgili rehber
olustururken, 6zellikle komplikasyon gelismesi ya da tedavide kesinti olmas1 gibi
durumlarda nasil bir yol izlenecegi konusuna da agiklik getirilmelidir.

CMKGKOY nde takdir kullanimina dair herhangi bir ibare yer almamasina ragmen
uygulamada, kiside saptanan arizalarin listede tam olarak karsiliginin yer almamasi nedeni
ile klinik olarak takdir kullanilmak durumunda kalindig1 gériilmiistiir. Engel orani
hesaplamasinda kullanilan liste daha ayrintili hazirlanmis olmasina ragmen yonetmelikte
takdir kullanimina da yer verilmistir. Tibbi uygulamalarda “hastalik yoktur, hasta vardir”
ilkesi goz ontine alindiginda ortaya ¢ikan bulgu ve arizalar her olguda farkli olacagindan,
tiim sorunlart liste olusturarak ¢6zmek miimkiin olmamakla birlikte takdir kullanimi
konusunda nasil bir yol izleneceginin de yonetmelikte belirtilmesi daha uygun olacaktir.

Farkli kurum veya kisilerce diizenlenen maluliyet raporlar arasindaki ¢eligkinin
azaltilmasi i¢in bir baska 6dnemli sorun uygulamada raporun 6zelligine gore farkl listeler
kullanilmasinin 6niine gegilmelidir. Ozellikle uygulamada birbiri yerine kullanilan
engellilik listesi ve maluliyet listelerinin birlestirilerek yeniden olusturulmasi ve hangi
durumlarda takdir kullanilacaginin belirtilmesi gerekir. Hazirlanacak tek liste sonrasi
maluliyet oran1 hesaplanmasinda meslek ve yasin dikkate alinmasi konusu da yonetmelikte
acikliga kavusturulmalidir.

Tibbi ilerlemelere bagl olarak, olusturulacak listeler belli periyodlarla giincellenmelidir.

Listelerin glincellenmesi asamasinda, ilgili branslarin uzmanlik derneklerinin yani sira, tip
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ve hukuk alanindaki akademisyenlerden, sivil toplum kuruluslari ve engelli derneklerinden
de goriis alinmasi gereklidir. Yurt diginda kullanilan bazi rehberlerde oldugu gibi
hazirlanacak yonetmelikte listelerin ne siklikla glincellenmesi gerektiginin belirtilmesinin
daha uygun olacagi kanaati olusmustur. Maluliyet oran1 hesaplamalari ile ilgilenen kurum
temsilcilerine yeni giincellemeler 15181nda egitim verilerek standart bir yaklagim ortaya
konulmasi saglanmalidir.

Calismada pelvis ve alt ekstremite travmasina bagli arizalar degerlendirilmis olup, diger
viicut bolgelerinde olusan travmalara yonelik benzer ¢aligmalar yapilarak listeler
arasindaki benzerlik ya da farkliliklarin ortaya konulmasi ve uygulamada yaganan

giicliikklerin degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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7. OZET

Giris ve Amac: Maluliyet orani tespitine yonelik bagvurularda her gegen yil artig
olmaktadir. Hesaplamalarda farkli listeler kullanilmasi, listeler arasinda farkliliklar olmasi
ve ihtiyaci tam olarak karsilayamamalar1 nedeniyle olgularin degerlendirilmesinde sorunlar
yagsanmaktadir. Uygulamada ayni olgu i¢in farkli maluliyet oranlarinin hesaplanmasi
tartismalara neden olabilmektedir. Calismada; maluliyet ve engel orani tespitinde
kullanilan listeler arasindaki farkliliklar: ortaya koymak, bu konuda standardizasyon
saglanmasi ve degerlendirmelerin tek bir listede birlestirilebilmesi icin dneriler gelistirmek
amaclanmugtir.

Gereg ve YOontem: 01/01/2012-31/12/2016 tarihleri arasinda maluliyet orani ile ilgili
rapor diizenlenen, alt ekstremite travmasi bulunan 157 olguya ait veriler retrospektif olarak
incelenmistir. Olgularin muayene bulgular1 dikkate alinarak alt ekstremite problemlerine
bagli engellilik listesine gore oranlar yeniden hesaplanmis ve maluliyet oranlart ile
arasindaki farkliliklar degerlendirilmistir. Ayrica listeler arasindaki farkliliklar
belirlenmeye calisilmistir.

Bulgular: Olgularin %73,2’si erkek, %26,8’i kadind1. Yas ortalamas1 37+14,95 olup,
olgularin %95,5 inin trafik kazas1 oldugu belirlendi. Olgularin %89,8’inde pelvis veya alt
ekstremite kemiklerinde kirik/gikik gelistigi, en sik olarak (%36,9) tibiada kirik oldugu
saptandi. Alt ekstremite problemlerine bagli maluliyet orani ortalamasi 13, engel orani
ortalamasi ise 10,32 saptandi. 93 olguda (%59,2) maluliyet oraninin daha fazla, 35 olguda
ise (%22,3) engel oraninin daha fazla oldugu saptand. Listeler karsilastirildiginda;
engellilik listesi ayr1 bagliklar halinde ayrintili ele alinmigsken, maluliyet listesinde
problemlerin ana basliklar halinde yer aldig1 goriildii. Engellilik listesinde yiiriiyiis
bozukluklari adi altinda ayr1 baslik yer alirken maluliyet listesinde boyle bir degerlendirme
Oongoriilmemistir.

Sonug: Maluliyet oran1 hesaplamalarinda kullanilan listenin ihtiyact karsilamadigi, buna
karsin engellilik listesinin daha ayrintili ve ihtiyac1 daha ¢ok karsilayabilecek kapsamda
oldugu goriilmiistiir. Engellilik listeleri, meslek ve yas dahil edilerek hazirlandiginda bile
ithtiyaci biiyiik oranda karsilayabilecegi belirlenmistir. Bu iki listenin, olusturulacak
kurullar tarafindan ayrintili bir sekilde tek liste haline doniistiiriilmesi ve belli periyotlarda
giincellenmesinin uygulamadaki sorunlari azaltacagi kanaatine varilmistir.

Anahtar Sozcikler: Travma, alt ekstremite, maluliyet, engellilik.
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8. ABSTRACT

Objective: There is an increase every year in the application for the determination of the
permanent disability rate. Problems arise in the evaluation of cases because of the use of
different lists in calculations, differences between lists, and inability of lists to fully meet
their needs. In practice, the differences between calculation of permanent disability rates
for the same case may lead to disputes. In this study; it was aimed to demonstrate the
differences between the lists used to determine the permanent disability and disability rate,
to provide standardization on this issue and to make recommendations for combining the
assessments into a single list.

Method: 157 patients with lower extremity trauma who had a report about permanent
disability rate between 01/01/2012-31/12/2016 were examined retrospectively. Based on
the examination findings of the cases, rates were recalculated according to the list of
disabilities due to lower extremity problems and differences between the permanent
disability rates were evaluated. We also tried to identify differences between lists.

Results: 73.2% of the cases were male and 26.8% were female. The mean age was 37 +
14,95 and it was determined that 95.5% of the cases were traffic accidents. 89.8% of the
cases had fractures/dislocations in the pelvis or lower extremity bones, and tibia fractures
were the most common (36.9%). The mean permanent disability rate according to lower
extremity problems was 13 and the mean disability rate was 10.32. In 93 cases (59.2%) the
permanent disability rate was higher and in 35 cases (22.3%) the disability rate was higher.
When the lists are compared; it has been seen that the disability list is covered in separate
chapters but the problems on the permanent disability list were listed as main topics. There
is a separate title on the disability list called walking disorders but there is no such
evaluation in the permanent disability list.

Conclusion: The list used for the permanent disability rate calculations does not meet
the demand, despite that the disability list is more detailed and covers more needs. Even if
it is prepared by including occupation and age, it was determined that the disability lists
may able to meet the needs. It has been concluded that the conversion of these two lists to a
single list in detail by the boards and updating in certain periods will reduce the problems
in implementation.

Key words: Trauma, lower extremity, permanent disability, disability.
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