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ÖZET
Fiziksel yaralanmaların ağırlığını değerlendirmek ve 

ölçmek için çok sayıda skala geliştirilmiştir.
Bu yazıda önemli skor sistemleri, yararları ve adli tıpta 

uygulanabilirliği sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Travma skoru, Adli tıp, Uygulan­
abilirlik.

SUMMARY
A number of trauma scoring systems have been devel­

oped in order to evaluate and measure the severity of phys­
ical injury. In this paper, some of important trauma scoring 
systems are presented, and their utility and applicability are 
in forensic medicine.

Key words: Trauma scoring, forensic medicine, applic­
ability.

GİRİŞ
Bir çok ülkede kişilerin maruz kaldığı travmanın 

şiddeti ve ortaya çıkan hasarı değerlendirmek için ba­
zı skorlama sistemleri geliştirilmiş ve geliştirilmeye de­
vam etmektedir. Travmanın ağırlığının tespiti için or­
taya konulan kriterlerin ölçülebilir ve karşılaştırılabilir 
objektif kriterler olması önemlidir. Bu amaçla anato­
mik ve fizyolojik birçok puanlama sistemleri oluştu­
rulmuştur (1- 5).

Travmanın ağırlığını değerlendirmek için oluşturu­
lan puanlama sistemlerinin yararları:

Travma skor sistemleri kullanılarak elde edilen 
ağırlık puanı ile hasarın ağırlık düzeyinin objektif ola­
rak saptanması sonucu;

‘Acil bakım merkezlerinde her gün izlenen hasta­
ların ihtiyaç duydukları özel bakım belirlenebilir 
ve hastalar ihtiyaçlarına göre sınıflandırılabilir. 
’Yaralanmayı izleyen erken dönemde mortaliteyle 
ilişkilendirilmiş olan fizyolojik veriler kullanılarak 
risk altındaki hastalar belirlenebilir.

’ Gereken bakımın hızla sağlanamayacağı bir has­
taneye hasta kabul edildiğinde, yara ağırlık düze­
yine göre hastanın hızla başka bir hastaneye şev­
kine karar verilebilir.
’Tedaviden optimum yarar görecek hastalar belir­
lenip öncelikli hale getirilebilir. Yani yaşama şansı 
tıbbi tedavi ile önemli oranda artacak hasta ile 
maksimum tedaviye rağmen yaşama şansı çok az 
olan hasta birbirinden ayrılabilir.
’Hangi bölgelerde, ne tür ve hangi ağırlıkta yara­
lanmalar olduğuna dair epidemiyolojik veri tabanı 
oluşturulmasına yardım eder.
’Değişik sağlık kuruluşlarında tedavi edilen trav­
malı hastalardan alınan sonuçlar değerlendirilerek 
sağlık kuruluşları arasında karşılaştırma yapılabilir. 
Özetle travmanın ağırlık düzeyinin belirlenmesi ve 

ölçülmesi, halk sağlığı açısından hem yaralanmaların 
kontrol altına alınmasına hem de travmalı olgulara 
yaklaşımda kalitenin arttırılmasına katkıda bulunacak­
tır (2, 6-9).

Değişik Skor Tipleri
Kalite güvencesinin geçerli ve yararlı metotlarının 

geliştirilmesi, travmalı hastaların sonuçlarının karşılaş­
tırılması, temel epidemiyolojik travma verilerinin top­
lanması ve hastane öncesi ve hastaneler arası durum 
tespitinin etkin kullanımı için anatomik ve fizyolojik 
bir çok skala geliştirilmiştir.

A) Fizyolojik Skorlar
Vücut travmaya fizyolojik değişimlerle cevap verir. 

Örneğin kontrol edilemeyen kanama hipotansiyon, 
taşikardi ve şoka neden olur. Santral sinir sisteminin 
etkilenmesiyle bilinç kaybı oluşur. Travmalı hastadaki 
normal fizyolojiden sapmalar bilinç düzeyi, solunum, 
nabız sayısı ve kan basıncında değişikliklere neden 
olur.

Mortalite ile güçlü korelasyonu olan ve vital bul­
guların ölçümünde temel olan, bilinç durumu, solu-
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num, kan basıncı gibi ölçülebilir parametrelere daya­
nan fizyolojik puanlama sistemleri hastanın durumu­
nun tespiti ve sonucun tahmin edilmesi gibi erken de­
ğerlendirmeler için yararlıdır. Fizyolojik puanlama sis­
temlerinden en sık kullanılanlar “ Travma Skoru ( Tra­
uma Score- TS)” ve “ Düzeltilmiş Travma Skoru ( Re­
vised Trauma Score- RTS)” dur. Örneğin RTS’nin he­
saplama parametreleri kan basıncı, solunum hızı ve 
Glasgow Koma Skalası kriterleridir (1, 2, 10).

1) Travma Skoru (Trauma Score)
Travma Durum Değerlendirme indexi (Trauma 

Triage Index)’nin matematiksel bir modifikasyonudur. 
Solunum hızı ve derinliği, sistolik kan basıncı, kapil- 
ler dolaşım ve kardiyovasküler durum değerlendirme­
si gibi değişkenleri içeren Glasgow Koma Skalasını 
baz alır. Değişkenlere verilen değerler toplanarak top­
lam skor elde edilir. Değer aralığı 1 ile 16 arasında 
olup 1 en kötü durumu, 16 en iyi durumu gösterir 
(11).

Skorun yaşam olasılığını tahmindeki rolü 821 künt 
travmalı(ll) ve 888 penetran travmalı (12) hastada de­
ğerlendirilmiştir. Triage Index’ten daha az güçlü bir 
yol gösterici olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte ge­
çerliliği daha fazladır. Fizyolojik durum değerlendir­
mede yaygın olarak kullanılan bir skordur. Araştırma­
cılar sonuçla olan korelasyon ve kesinlikten feragat 
edilmeksizin değişkenlerin sayısını azaltmaya çalış­
maktadır.

2) Düzeltilmiş Travma Skoru (The Revised Tra­
uma Score)

Travma skoru kullanılırken kapiller dolaşım ve so­
lunum durumuna göre değerlendirmenin ve hastayı 
her zaman gözlemenin güç olduğu ortaya atıldı. Ayrıca 
bazı kafa travmalarının ağırlığını ölçemediği de öne sü­
rüldü.

Düzeltilmiş Travma Skoru, Glasgow Koma Skalası, 
sistolik kan basıncı ve solunum hızını temel alır. Değiş­
kenlere 0 ile 4 arasında kod verilir. Düzeltilmiş Travma 
Skoru önemli fizyolojik değişiklikler ya da multisistem 
yaralanmaların olmadığı ciddi kafa travması olan hasta­
ların durumunun daha iyi değerlendirilmesini sağlar ve 
“Travma Skorü’ndan daha güvenilir sonuç tahminine 
olanak sağlar (6).

Ayrıca Düzeltilmiş Travma Skorunun hastanın ha­
yatta kalma olasılığı ile korelasyonu iyi olduğundan ya- 
Tablo 1: Düzeltilmiş Travma Skoru Değerlendirmesi

G öz H areketler i
1 Gözde hareket yok
2 Ağrılı uyarana cevap var
3 Sözlü emirlere cevap var
4 Gözleri spontan açma-kapama var

Konuşm a-Sözel Cevap
1 Hiç cevap yok
2 Anlaşılmaz sesler
3 Uygunsuz kelimeler
4 Konfü konuşma
5 Oryante

M otor Cevap
1 Hiç hareket yok
2 Ağrılı uyaranlara ekstansiyon cevap
3 Ağrılı uyaranlara fleksiyon cevap
4 Ağrılı uyaranlara karşı geri çekme hareketi
5 Ağrılı uyaranı lokalize etme
6 Emirlere uygun hareket

şam şansının hesaplanmasında kullanılır. Bunun için 
Glasgow Koma Skalası, sistolik kan basıncı ve solunum 
hızının aldığı değerlere göre şu formülle hesap yapılır.

Düzeltilmiş Travma Skoru = 0.9368 x Glasgow Ko­
ma Skoru + 0.7326 x Sistolik kan basıncı + 0.2908 x 
Solunum hızı. Sonuç değerleri 0 ile 7.8408 arasında 
değişir. Daha yüksek değerler daha iyi prognoza işa­
ret ederken, 4 ün altındaki değerler hastanın bir trav­
ma merkezinde tedavi edilmesi gerektiğine işaret eder 
(6, 11).

3) Glasgow Koma Skalası (Glasgow Coma Scale)
Glasgow Koma Skalası (13), kranioserebral yaralan­

mak hastalarda koma derecesini güvenilir bir şekilde de­
ğerlendirmeye yarayan ve yaygın olarak kullanılan bir 
indekstir. En kötü durumda 3, en iyi 15 olan 3 ile 15 ara­
sındaki değerlere sahiptir. Skor değeri yükseldikçe bi­
linç durumunun daha iyi olduğunu gösterir. Burada 
beynin zararlanma durumu ve beyin fonksiyonları ile 
hastanın seyri 3 temel cevaba göre değerlendirilir. Bun­
lar göz hareketleri, sözel cevap ve motor cevaptır.

Eğer skor 13 ve üzerindeyse iyileşebilir beyin ha­
sarı, 9-12 arasında ise orta derecede beyin hasarı, 8 ve 
altında ise ciddi beyin hasarı olduğu şeklinde değer­
lendirilir ( 13).

Glasgow Koma Skoru Sistolik kan basıncı Solunum hızı Düzeltilmiş Travma Skoru (RTS) kodu
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
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Beyin fonksiyonlarını ölçen “Glasgow Sonuç Ska- 
lası”nın (14) mortal i te ile korelasyonu mevcut olup 
kullanımı kolaydır. Bu skala hastane öncesi durum 
tespiti ve hastaneye gönderildikten sonraki bilinç dü­
zeyinin tanımlanmasında yaygın olarak kullanılmakta­
dır. Daha sonra geliştirilen bazı skor sistemleri içine 
de alınmıştır.

Glasgow Sonuç Skoru’na göre;
1- Ölüm kaçınılmaz
2- İnatçı, devamlı sakatlık: Bitkisel yaşam
3- Ciddi sakatlık: Bilinci yerinde ama sakat. Gün­
lük bakım için bağımlı.
4- Orta derecede sakatlık: Sakat fakat bağımsız.
Destekle çalışabilir.
5- İyileşme düzeyi iyi: Minör defisite rağmen nor­
mal yaşamı sürdürebilecek durumda.

Aynı esaslara dayalı ve aynı şekilde değerlendiri­
len “Glasgow Pediatrik Koma Skoru” da mevcuttur. 
Yalnız bunda sözlü uyaranlara yanıt şu şekilde puan- 
landırılmıştır.

1- Hiç ses çıkarmıyor
2- Avutulamaz, ajite
3- Arada bir avutulabiliyor, inliyor.
4- Ağlıyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkileşim
5- Gülüyor, sesleri takip edebiliyor, objeleri izleye­
biliyor, iletişim kurabiliyor.

4) Durum Değerlendirme İndeksi (  The Triage In­
dex)

“Triage Index” hastanın durumunun ne kadar kri­
tik olduğunun belirlenmesi ve yaralanma sonrası şah­
sın hastaneye yatırılması gerekip gerekmediğinin tah­
minini sağlayan bir erken değerlendirme sistemi olup 
kullanımı kolaydır.

Modifiye edilen indeksin kullanıldığı çalışmalarda, 
hastane öncesi hastayı ilk değerlendiren personel ta­
rafından yaralanma ağırlığının tahmini ile gerçek hos- 
pitalizasyon oranı arasında tutarlı korelasyon bulun­
muştur. Diğer yandan bu çalışma, indeksin mortalite 
ve morbiditenin tahmininde yetersiz kaldığını göster­
miştir (15-16).

5) Şok Skoru (Shock Score)
Hastaneye kabulde sistolik kan basıncı, hemotok- 

rit ve arteriel PH’ı baz alan travma ağırlığı ölçüm sko­
rudur. Tüm ciddi yaralı hastaların belirlenmesini sağ- 
layamamasına rağmen, acil serviste durumu kritik 
olup hastaneye kabul edilmesi gereken ve derhal te­
davi edilmek için önceliği olan hastaları tanımlamada 
yararlı olabileceği gösterilmiştir (17).

6) CRAMS Skalası (CRAMS Scale)
Burada C: Circulation (Dolaşım), R: Respiration 

(Solunum), A: Abdomen (Batın), M: Motor (Hareket), 
S: Speech (Konuşma)’i temsil etmektedir.

Bu skala travma skorunun basitleştirilmesi girişimi 
sonucu ortaya çıkmıştır. Solunum sayısı ve göz hare­
ketlerini içermez. Güvenilirliği henüz tam olarak ka­
bul edilmemiştir. Öyle ki Travma Skoru ile CRAMS 
skalasının karşılaştırıldığı bir çalışmada, her iki skala- 
nın acil serviste ölen hastaları tanımlayabilme düzeyi 
aynı iken TS’nun hastaneye yatırılması gereken ve acil 
servisten kliniğe sevk edilmesi gereken hastaları 
CRAMS’a göre daha iyi tanımladığı saptanmıştır (18).

7) Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Durumu De­
ğerlendirme Sistemi (The Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation System- APACHE)

Bu sistem yoğun bakım çevrelerinde kullanmak 
için tanımlanmış bir sistemdir. Yoğun bakıma kabul sı­
rasındaki ya da yoğun bakıma alındıktan sonraki ilk 
24 saat içindeki fizyolojik değişimler değerlendirilir. 
Hastaneye kabul öncesindeki bilgiler kadar fizyolojik 
değişkenleri de kapsar. Bu sistemin ölüm riskini belir­
lemek ve yoğun bakım ünitelerini değerlendirmek 
için kullanılabileceği bildirilmiştir (19).

Yukarıda sadece belli fizyolojik travma skorların­
dan bahsedilmiştir. Ayrıca Amerikan Travma Cerrahla­
rı Birliği’nce geliştirilmiş “Hospital Trauma Index”, 
“Prehospital Trauma Index” ve hekim olmayan acil tıp 
personeli için geliştirilmiş “Illness- Injury Severity In­
dex” gibi daha bir çok fizyolojik travma skoru da var­
dır. Bu tür skor sistemlerinin sonucuna göre hasta, 
acil servisten taburcu edilebilir ya da hastaneye yatırı­
lır, veya yoğun bakım/kardiyak bakım ünitesi olan bir 
yere sevk edilebilir, ya da acil serviste ölebilir. Bu tür 
indeksler hastaların 72 saat, 24 saat ya da 4 saat gibi 
belirli süreler içersinde acil cerrahi servisi bulunan de­
partmanlara şevkinin gerekip gerekmediğini belirle­
mede de kullanılmaktadır. Bununla birlikte yanlış po­
zitif ya da negatif sonuçlar da görülmüştür. Plant ve 
arkadaşlarınca (20) yapılan bir çalışmada “Prehospital 
Index”in mortaliteyi tahmin etmekte duyarlı olduğu, 
ancak 4 saat ya da 24 saat içinde acil cerrahi servisi 
bulunan yere sevk kararında o kadar duyarlı olmadı­
ğı, bir çok minör travmalı hastanın da acil cerrahi ser­
vislerine sevk edilmesine neden olduğu bildirilmiştir. 
Bu nedenle hastanın ne olacağının tahmininde bu tür 
indekslerin güvenilirliği henüz bildirilmemiştir.

B) Anatomik Skorlar
Anatomik puanlama sistemine göre skalalar oluş­

turulurken tüm yaralanmalar sınıflandırılıp özellikleri
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tanımlanmakta, yaralanan her organa ve yaralanma 
derecesine göre ayrı puan verilmektedir. Bu tür yön­
temlerle retrospektif verilerden sonuç çıkarmak müm­
kündür. Ancak yaralanan kişilerin ilk değerlendirme­
lerinde kullanımları sınırlıdır. Anatomik derecelendir­
me sistemleri arasında en sık kullanılanlar “ Kısaltılmış 
Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale- AIS)” ve 
onun türevleri ile “ Yaralanma Ağırlık Skoru (Injury 
Severity Score- ISS)”dur (1- 5, 10).

1) Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması ( In­
ternational Classification of Diseases 9th Revisi­
on, Clinical Modification- ICD-9-CM) (21)

Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması’nın Klini­
ğe Uyarlanmış 9- Versiyonu (ICD-9-CM) bir ağırlık 
skor sistemi olmayıp hemen hemen evrensel kullanı­
lan bir kodlama sistemidir. Klinik değerlendirme ve 
araştırmalar için travma kayıtlarından hasta grupları­
nın seçilmesine izin verir. Yaralanmanın kesin olarak 
tanımlanabilmesi için bazı ayrıntılardan yeterince arın­
dırılmamıştır. Örneğin kafatası kırığı, kafa tabanı kırı­
ğı ve kafada özelliği olmayan kırık aynı kodlara sahip­
tir. Bu durumda kafatasında kırık ile kafatasında özel­
liği olmayan kırık arasında ayrım yapılamamaktadır.

2) Kısaltılmış Yaralanma Skalası (Abbreviated In­
jury Scale- AIS)

Tek tek yaraların ağırlığını karakterize etmek için 
1950’lerde ilk kez Cornell’de DeHaven tarafından ça­
lışma yapıldı. 1971’de oluşturulan ilk versiyonu “The 
American Medical Association(AMA), The American 
Association of Automotive Medicine (AAAM) ve The 
Society of Automotive Enginers” den oluşan bir komi­
tenin sponsorluğunda yayınlandı. 1973’de yaralanma 
skalalarının sorumluluğunu AAAM üstlendi ve bunu 
1974, 1975, 1976, 1980, 1985 ve 1990 revizyonları iz­
ledi. İlk versiyonlar motorlu taşıt kazalarında yarala­
nan kişilerin yaralanma derecelerini gösteren bir form 
oluşturulmasına yönelik iken son versiyonlar araç ka­
zaları dışındaki ateşli silah, kesici-delici alet yaraları ya­
da künt yaralanmalar gibi tüm şiddet yaralanmalarını 
da içermektedir. AIS’e göre tüm yaralar ağırlık açısın­
dan en küçük ağırlık birimi 1, en büyüğü 6 olacak şe­
kilde 6 gruba ayrılır (1-5, 10).

AIS’e göre yaralanmanın ağırlık(ciddıyet) derecesi;
1- Minör yaralanmalar(minor)
2- Orta derecede yaralanmalar(moderate)
3- Ciddi yaralanmalar (serious)
4- Ağır yaralanmalar (severe)
5- Durumu kritik olan hastalar (critical)
6- En ağır yaralanmalar, ölümün kaçınılmaz olarak 

beklendiği hastalar ( maximum injury-virtually 
unsurvivable) şeklinde gruplandırılmaktadır.

AIS’in eski ve yeni versiyonlarının niteliksel ve ni­
celiksel olarak karşılaştırıldığı çalışmalar da yapılmış­
tır (5). Tanımlanan her bir yaralanmanın ağırlık dere­
cesi için puanlama ICD-9-CM’e göre hasta taburcu 
belgesindeki hasarlar göz önüne alınarak yapılmıştır. 
Çalışmalarda puanlama sırasında dikkat edilecek hu­
suslar üzerinde de durulmuştur.

AIS 90’da beyindeki vasküler yaralanmalar ilk kez 
tanımlanmıştır. Kafa, göğüs ve batın yaralanmaları da 
85 versiyonuna göre daha detaylıdır. Yara boyutlarının 
yara skoru ile ilişkilendirilerek kantitatif tanımlanma­
sını içerir. Örneğin böbrekte minör laserasyon, üriner 
ekstravazasyonlu 1 cm’den küçük yüzeyel lezyon ola­
rak tanımlanır (22).

AIS tek tek yaralara ağırlık verdiğinden, travmalı 
hastaların maruz kaldığı multipl yaralanma durumları­
nı toplam olarak değerlendirebilecek skorlara ihtiyaç 
duyulmuştur.

3) Yaralanma Ağırlık Skoru (  Injury Severity Score- 
ISS)

ISS (2, 5, 23-27) ilk kez 1974’te AIS’ten geliştirilmiş 
olup multipl yaralanmalar için AIS kod sistemine da­
yanan yara ağırlık skoru sistemidir. 1 ile 75 arasında 
değerler alır. ISS’ye göre yaralar ağırlık dereceleri açı­
sından 3 kategoriye ayrılır.

1. Kategori-. Minör yaralanma grubu. ISS puanı 0- 
15 arası olanlar. Yaşama şansı oldukça yüksek, uygun 
tedavi uygulandığı takdirde ölüm beklenmeyen yara­
lanmalar.

2. Kategori: Major yaralanmalar. ISS puanı 16 ve 
üstünde olanlar. Daha düşük yaşam şansı olan ciddi 
yaralanmak olgular.

3. Kategori: ISS puanı 75 olanlar. Kompanse edile­
meyecek, yaşamı tehdit edici yaralanması olanlar.

ISS; farklı vücut bölgelerinden en ciddi yaralanan
3 vücut bölgesindeki yaraların en yüksek AIS skorları 
karelerinin toplamıdır.

Vücut bölgeleri; 
a- Kafa ve boyun 
b- Yüz 
c- Göğüs
d- Karın ve pelvis organları 
e- Ekstremiteler ve pelvik çatı 
f- Deri-deri altını içeren yüzeysel bölgeler olmak 

üzere 6 bölümde değerlendirilir.

Lezyon Vücut
bölgesi

AIS 85 
puanı

ISS
puanı

Dalak rüptürü Karın 2 4
Kaburga kırıkları Göğüs 2
Akciğerde hematom Göğüs 4 16
Femur kırığı Ekstremite 3 9
Toplam 29
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Farklı 3 vücut bölgesinde en yüksek AIS skoruna 
sahip yaraların skorları verildiğinde bilgisayar orta­
mında bundan otomatik olarak ISS’yi hesaplayacak 
özel hesap makinesi de geliştirilmiştir (5, 25, 28).

Örneğin ateşli silahla beyin yaralanması gibi AIS 
sisteminde 6. gruba giren en ağır yaralanmalar ISS’de 
otomatik olarak 75 puana karşılık gelir. Aynı puan tek 
başına yaşamı tehdit etmeyen, kompanse edilebilir, 
AIS’te 5.gruba giren 3 ayrı yaranın varlığı durumunda 
da elde edilir. Öyle ki; 5~ + 5= + 5= = 75 puan (5, 25-
27).

Örneğin; Dalak rüptürü, kaburga kırıkları, akciğer­
de genişlemeyen intraparenkimal hematom ve femur 
kırığı olan bir kişinin yaralanma ağırlık skoru bu şe­
kilde hesaplanır.

ISS mortalite ile koreledir (29-30). Ancak bunun da 
bazı kısıtlılıkları bildirilmiştir (4). Sadece herhangi bir 
vücut bölgesindeki en yüksek AIS skoaı değil vücut 
bölgesine bakılmaksızın eşit ağırlık skoruna sahip eş­
değer yaraların değerlendirilmesi durumu tartışılmak­
tadır. Sonuç olarak, bazı ISS değerleri farklı mortalite- 
ye sahip birden fazla yarası olan hastaları kapsarken 
hastanın gelecekteki durumunun tahmininde zayıf ka­
lır. Herşeye rağmen ISS, toplam olarak anatomik yara 
ağırlıklarının ölçümünü içerir.

4) Anatomik Profil (Anatomic Profile)
ISS’nin kısıtlılıkları nedeniyle benzer derecede ya­

ralanmak hastaların karşılaştırılması ihtiyacı doğmuş­
tur. Bu ihtiyaç yaraların anatomik açıdan A, B, C, D 
olarak değer alan 4 gruba ayrılmasını teşvik etmiştir 
(27, 31). Kafa/beyin ve medulla spinalis, toraks ve 
boynun ön kısmındaki yaralar ile AIS puanı 2’den bü­
yük tüm diğer ciddi yaralanmalar A, B, C gruplarına 
girerken D grubu tüm ciddi olmayan yaraları temsil 
eder. Deneyimli travma cerrahlarının gözlemleri ve 
araştırmalarından elde ettikleri bulgulara göre yarala­
rın sıklıkla birlikte görüldüğü vücut bölgeleri şunlar­
dır.

A- Kafa ve/veya beyin + medulla spinalis
B- Göğüs + boynun ön kısmı
C- Batın/pelvis + medulla spinalis + pelvis kırıkla­

rı + femoral arter + diz üstü ezilme (crush) + 
diz üstü amputasyonu + popliteal arter lezyon- 
ları

D- Yüz + diğer yüzeysel lezyonlar

Anatomik profil komponent değerleri aynı olan 
yaraların AIS skorlarının toplamının kare köküdür. Ör­
neğin 2 AIS 5 puanlı ve 1 AIS 3 puanlı yarası olan has­
tanın anatomik profil değeri: A= Ö 5~ + 5= + 3~ = 
Ö59 = 7.68

Bu skala bir vücut bölgesindeki en ciddi yaradan

ziyade tüm yaraların ağırlıklı olarak hesaba katılması­
na olanak tanır. Elde edilen değer yaralanan her bir 
vücut bölgesindeki multipl yaralanma durumunu göz 
önüne alır.

C) Diğer Skor Sistemleri
Kantitatif olarak yoğun bakımda müdahale edilen 

hastaların ağırlığını karakterize eden, hangi hastaya 
öncelikle müdahale gerektiğini belirlemeye yarayan, 
yoğun bakım yataklarının uygun kullanımı ve bakım 
giderlerinin değerlendirilebilmesi için geliştirilen Tıb­
bi Müdahale Skor Sistemi ( The Therapeutic Interven­
tion Scoring System= TISS); hastaların klinik durumla­
rında değişiklik olup olmayacağı ve ne yönde olacağı 
ile ilgili çok sayıda göstergeyi içeren Klinik Değerlen­
dirme, Araştırma ve Eğitim Sistemi (Clinical Asesst- 
ment, Research and Education System) ve pediatrik 
hastalar için fizyolojik ve anatomik skorların bir kom­
binasyonu olarak oluşturulan Pediatrik Travma Skoru 
(Pediatric Trauma Score) da oluşturulan diğer skor 
sistemlerinden birkaçıdır (32).

Ayrıca yaralanma ağırlığını ölçmede biyokimyasal 
göstergelerin kullanılmasına ilişkin çalışmalar da ya­
pılmıştır. Örneğin bu çalışmalardan birisi fiziksel yara­
lanma ağırlık indeksi olarak akut faz protein düzeyi­
nin kullanılması ile ilgilidir. Yaralı dokuda oluşan inf- 
lamasyon plazmada C reaktif protein gibi akut faz re- 
aktan proteinlerin düzeyinde artışa neden olur. Yara­
lanmadan 48-72 saat sonra en üst düzeye ulaşan C re­
aktif protein konsantrasyonu doku zararlanmasının 
düzeyine göre belirgin artış gösterir. Araştırmacılar C 
reaktif protein üst düzeyleri ile AIS ve ISS skorları ara­
sında anlamlı bir ilişki olduğuna, bu göstergenin adli 
tıp ve travmatolojide yara ağırlığını değerlendirmede 
yeterince kullanılmadığına dikkati çekmişlerdir (33)-

Görüldüğü gibi travma merkez ve sistemlerini de­
ğerlendirmek ve analiz etmek için o kadar çok skor- 
lama sistemi mevcut ki bu durumda uygulayıcıların 
amaçları doğrultusunda en yararlı ve geçerli olanları 
seçmesi gerekmektedir. Bir fizyolojik ve anatomik in­
deksin birlikte kullanılması hastanın durumunu de­
ğerlendirme açısından en iyi sonucu verecektir.

TRISS ( Trauma and Injury severity Score) yöntemi 
RTS, ISS ve hasta yaşına dayanan kombine bir indeks­
tir. Retrospektif bir veri tabanından yararlanılarak bir 
lojistik model kullanılmasıyla kişilerin yaşam olasılığı­
nı tahmin etmede kullanılır. Yaş yönünden hastalar 54 
yaşın üstündekiler ve 54 yaş ve altındakiler olmak 
üzere iki gruba ayrılır. Ağustos 1989’da 5480 hastadan 
elde edilen verilerin analizi sonucu künt ve penetran 
travmalı hastalar için TRISS’in iyi tahmin gücü olduğu, 
pediatrik hastaların sonuç tahmini için de oldukça gü­
venilir olduğu gösterilmiştir (25-26, 34-35).

Tüm bu travma skor sistemlerinin etkin olarak kul-
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lamlabilmesi için, skor sistemlerinin gerektirdiği güve­
nilir bir hasta kayıt sistemine gerek olduğu kuşkusuz­
dur.

Travma Araştırmalarında Kullanılan Veri 
Tabanı

Amerika’da yapılan travma değerlendirme çalışma­
larının çoğunluğu Major Travma Sonuç Çalışması (Ma­
jor Trauma Outcome Study=MTOS) verilerinden ya­
rarlanılarak yapılmıştır. MTOS Amerikan Travma Cer­
rahları Birliği’nin araştırma verilerini kapsamaktadır. 
1989’da 150 den fazla hastane MTC ’a dahil edilmiş­
tir. Bu hastanelerde tedavi gören 170 binden fazla cid­
di yaralı hasta MTOS kapsamına girmiştir. Hastanele­
rin MTOS’a katılımı gönüllü olup MTOS’a katılan has­
tanelerde, hasta hastaneye kabul edildiğinde hastala­
rın yaralarının tanımlanması yanı sıra demografik ve 
etiyolojik verilerini de içeren bir form doldurulur. Ya­
ra tanımlamaları fizik muayene, grafi, tomografi, cer­
rahi ve otopsi bulgularına göre ayrıntılı yapılır. Form­
lar Washington’daki merkez bilgi işlem ve analiz bö­
lümüne gönderilir. Burada tanımlanan yaralar ICD-9- 
CM ve AIS versiyonlarına göre kodlanır. Bu kodlanan 
bilgilerden yararlanılarak bilgisayar tarafından ISS he­
saplanır (4- 8, 25, 27, 34-36).

Travma Skorunun Adli Tıpta 
Kullanılabilirliği

Travma skoru ile ilgili adli tıp alanında yapılan ça­
lışmalar daha çok otopsi bulgularına odaklanmıştır. 
Öyle ki travma nedeniyle ölen kişilerdeki otopsi bul­
guları, travma araştırmaları ve kalitenin arttırılması için 
oldukça önemlidir. Otopsi bulguları ve klinik verilere 
göre ABD (Amerika Birleşik Devletler) toplumunda 
travmatik ölümlerin % 35 kadarı önlenebilir olgulardır 
(37). İngiltere’deki benzer çalışmalarda da bu oran 
%30 bulunmuştur (38).

Postmortem travmatik bulguların kodlanması, bir 
yandan travma araştırmaları için veri tabanı oluşturul­
masına yardım ederken diğer yandan düşük ISS değe­
ri önlenebilir ölüm olgularına işaret ettiğinden bakım 
kalitesi açısından uyarıcı olabilir. Potansiyel olarak 
kurtarılabilir ciddi yaralanmak hastaların sayısı ve kur­
tarılanların oranı kalite güvencesi için basit objektif ve 
etkili bir ölçüm yöntemidir. Bu amaçla ISS’nin adli 
otopsi olgularına uygulanması, önlenebilir ölüm olgu­
larının değerlendirilmesinde yararlı olacaktır.

Fredman ve arkadaşları 279 travmatik otopsi olgu­
sunun % 7 sinde (19 olgu) ISS puanının 0-14 arasında 
olduğunu bildirmiştir. Bu vakaların 5 inde dışarıya bü­
yük damar kanaması olduğu, mağdurun erken ulaştı­
rılamaması ve tıbbi yardım eksikliğinden dolayı gecik­
miş tedavinin ölüme katkısı olduğu, öyle ki kanama 
kontrolü ve sıvı desteği ile ölümlerin önlenebileceği­

ne d>' ' .ti çekmişlerdir. 3 vakada hava yolunun açıl­
man; İması, yanlış yerleştirilmiş göğüs tüpü ve ye­
ti 'iz v k yönetimi gibi teknik yaklaşım hataları oldu­
ğu, 1 vakada aşırı doku zararı oluşturmayan baş yara­
lanması, 10 vakada ise dövülme sonucu oluşmuş yü- 
zeyel ve yumuşak doku yaralanmaları olduğu gözlen­
miştir. Çalışmaya esas olan otopsiler board sertifikalı 
bir adli tıp uzmanı tarafından yapılmış olup ayrıntılı 
dış ve iç muayene bulgularının kaydı yanı sıra vaka­
ların büyük çoğunluğunda direkt grafi çekilmiş, mik- 
roskopik ve toksikolojik incelemeler için örnekler 
alınmıştır. Kayıt ve değerlendirmeler konusunda eği­
timli 3 tarafsız uzman tarafından yapılmıştır. Vücut bü­
tünlüğü bozulmuş, aşırı parçalanmış ve iskeletleşmiş 
cesetler ile ölüm mekanizmasında anatomik yaralan­
manın rolünün olmadığı zehirlenme ve suda boğulma 
gibi olgular AIS ve ISS kapsamında kodlanamayaca- 
ğından çalışma kapsamına alınmamıştır. Mekanik ve 
termal etkiler ile elektrikle oluşan ölümler çalışma 
kapsamına alınmış, ancak termal ve elektrik yaralan­
malarında AIS ve ISS’nin yetersiz kaldığı görülmüştür 
(24).

Kuzeydoğu Ontario’da motorlu araç kazası nede­
niyle otopsi uygulanan 279 olgu, hastaneye ulaşama­
dan olan ölümlerin kaçınılmaz olup olmadığını araş­
tırmak için AIS-80 ve ISS skorlarına göre değerlendi­
rilmiştir. Tek başına 6 AIS puanına sahip yarası olan 
l 60 olgunun gerçekten ölümcül yaralanmaya maruz 
kaldığı, 119 vakanın yaşama potansiyeli olan vakalar 
olduğu, eğer yeterli ilk travma bakımı geliştirilmiş ol­
saydı ISS puanı 40 ve altında olan 64 hastanın 52 si­
nin yaşama olasılığı olduğu saptanmıştır (39).

Yine 279 travmalı hasta otopsisi üzerinde yapılan 
bir başka çalışmada klinik ve postmortem bulgular 
AIS-80 ve AIS-85 versiyonlara göre puanlanarak pre- 
mortem ve postmortem saptanan yaralar arasında far­
klık olup olmadığı araştırılmış; sonuç olarak premor- 
tem ve postmortem bulgular arasında çok az bir fark­
lılık olduğu, var olan farklılığın ise kafa bölgesinde 
anatomik yaralanma olmaksızın fizyolojik özellikler 
temelinde skorlanabilen lezyonları olan olgularda ol­
duğu bildirilmiştir (40).

İsveç’in kuzey yarısında bisiklet kullanırken kaza 
yaparak ölen 146 bisiklet sürücüsünün % 69 unun baş 
yaralanmasından öldüğü, baş bölgesinin AIS skorları­
nın 3 ve üzerinde olduğu, başta koruyucu kask kulla­
nılırsa bisiklet ölümlerinin azalacağı bildirilmiştir (41). 
Tokyo Jikei Üniversitesinde otopsi uygulanan bisiklet 
ve motosiklet yaralanmalarının retrospektif değerlen­
dirilmesinde de benzer sonüç elde edilmiştir (42).

Adams ve Carrubba 20 otopsi raporunu AIS ve 
ISS’ye göre puanlayıp detayları değerlendirmiştir. 
Araştırmacılara göre mevcut kodlar deri ve uzun ke­
mik yaralanmaları ile organ yaralanmalarının çoğu 
için uygundu. Otopsi tanımlamaları kraniyoserebral,
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servikovertebral ve muskuler travmalar için kodlanan 
kriterlerden daha detaylı iken, torakoabdominal da­
mar ve uzun kemik travmaları için kodlanan kriterler­
den daha az detaylı idi. Araştırmacılar akciğer kontüz- 
yonları ve kaburga kırıkları açısından otopsi teşhisi­
nin, bu lezyonların klinik teşhisinden daha iyi bir du­
yarlılığa sahip olduğunu; serebral ya da kardiak sar­
sıntı ve boyun kompresyonu gibi çarpıcı morfolojik 
değişimler olmaksızın ölüm mekanizmasının fizyolo­
jik olduğu durumlarda AIS ve ISS skorlarının ölümcül 
sonucu yansıtmayacak şekilde düşük olduğunu, aynı 
şekilde skor düşüklüğü tedavinin uygun olmadığı du­
rumlarda da oluşacağından künt ve penetran yaralan- 
malı ölümlerde AIS ve ISS skorları düşük bulunursa 
ölüm mekanizmasının fizyolojik olduğu ya da tedavi 
sorunlarından kaynaklandığı şeklinde değerlendirile­
bileceğini bildirmişlerdir (43).

Riddick ve arkadaşları olay yerinde ya da hastane­
ye getirilirken ölen, travma merkezlerince yaraları be­
lirlenmeyen dolayısıyla lokal ya da bölgesel travma 
kayıtlarına girmeyen mağdurların otopsilerinin eşsiz 
bir veri tabanı oluşturacağı için otopsi raporlarındaki 
yaraların otomatik olarak kodlanmasını önermişlerdir. 
Öyle ki böyle vakalara ait bilgi içermeyen kayıtlar ek­
sik olup yanlış değerlendirmelere neden olacaktır. 
Travma kayıtları için bu önemli bilgileri daha kolay 
değerlendirebilmek amacıyla bir bilgisayar sistemi ge­
liştirilmiş ve yapılan pilot çalışmada hastaneye yatma­
dan ölmüş 50 kişinin otopsi raporlarındaki yara tanım­
lamaları ICD-9-CM ve AIS’e göre kodlanmıştır. Siste­
min uygulanmasıyla dikkatler önlenebilir ölüm olgu­
larına yöneltilebilecektir (44).

Yine otopsi bulgularından yola çıkılarak 1993- 
1994 arasındaki bir yıllık sürede Singapur Üniversite 
Hastanesinde oluşan tüm travma ölümleri retrospektif 
olarak değerlendirildiğinde ölümlerin % 77.6 sının ön­
lenemeyeceği, % 15.3 ünün potansiyel olarak önlene­
bilir, % 7.1 nin önlenebilir olduğu, önlenebilir olması­
na rağmen önlenemeyen ölümlerin bölümler arası 
transferlerde gecikme ve ilk teşhisin hızlı ve doğru 
konulamamasından kaynaklandığı saptanmıştır (45).

TWA Flight 800 kazasında uçuş esnasında oluşan 
felakette koltuk lokalizasyonu ve yapısal zararlanma 
ile yaraların ağırlığı arasında herhangi bir korelasyon 
olup olmadığı, tüm otopsi kayıtları, adli ve toksikolo- 
jik analizlerden yararlanılarak anatomik bölgelere ve 
AIS skor sistemine göre değerlendirilmiştir. Yara ağır­
lığı ve anatomik yara paterni ile koltuk pozisyonu ya 
da yapısal zarar arasında genel olarak korelasyon ol­
madığı saptanmıştır (46).

Görüldüğü gibi travma araştırmalarında otopsinin 
vazgeçilmez önemi vardır. Ancak ISS yaygın kabul 
görmesine rağmen uygulamada güçlüğe neden olan 
yanları akılda tutulmalıdır. Alkol, ilaç kullanımı, gebe­
lik ve önceden mevcut hastalıkların varlığı gibi yara­

lanmanın ağırlığına katkıda bulunan ancak ISS tarafın­
dan yansıtılamayan faktörler vardır. İnsan vücudunda 
her anatomik bölgede tek bir yaralanma olmayabilir. 
ISS’nin aynı vücut bölgesindeki multipl yaralanmanın 
kümülatif etkisini elimine eden zayıf yanı ISS’nin ge­
lecek revizyonlarında düzeltilebilir. Düzeltilecek skor 
sistemleri de yine ISS ya da ICD-CM’e dayanacaktır. 
Belki de “Organ Yaralanma Skalası (Organ Injury Sca­
le)” (22) gibi skalalarla kombine edilebilir. ISS’nin 
ikinci zayıf yanı otopside mevcut olmayan kan kaybı 
miktarı, basit pnömotoraks, parapleji gibi santral sinir 
sistemi lezyonları ve anatomik yaralanmanın eşlik et­
mediği fizyolojik değişimleri değerlendirme güçlüğü­
dür. Bunun için hastane ve tedavi kayıtlarının ayrıntı­
lı olması gerekir. ISS’nin bazı penetran yaralanmaları 
tanımlamadaki eksikliği adli ve travmatik olgulara gö­
re düzeltilen versiyonlarında giderilmeye çalışılmakta­
dır.

Tüm bu kısıtlılıklarına rağmen anatomik skor sis­
temleri otopsi bulgularının kodlanmasında kullanıla­
bilir. Eğer tüm travmatik ölüm olgularına uzman yak­
laşımıyla otopsi uygulanırsa ve otopsi bulguları yay­
gın kabul gören skor sistemlerine göre standart olarak 
kodlanırsa, hekimler için yol gösterici olabilir. Kodla­
manın sayısal olarak yapılması postmortem bulguların 
bilgisayara geçilmesine ve geniş epidemiyolojik araş­
tırmaların yapılmasına yardımcı olur. Yalnız kalite gü­
vencesi ve standardizasyon açısından ortak bir kodla­
ma sisteminin kullanılması oldukça önemlidir.

TCK’nun müessir fiillerle ilgili 456. Maddesinde 
travmanın ağırlığı hayati tehlike, mutad iştigal, uzuv 
zaafı ve uzuv tatili gibi kavramlara göre değerlendiril­
diğinden, ülkemizde yasalarda bir değişiklik yapılma­
dığı sürece etkili eylem olgularında travma ağırlık 
skorlarının kullanılabilmesi pek mümkün görülme­
mektedir. Bununla birlikte hayati tehlike durumu ve 
mutad iştigal süreleri ile AIS ve ISS skorlarının karşı­
laştırılmasını içeren bir tez çalışması devam etmekte­
dir.
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