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OZET

Fiziksel yaralanmalarin agirhgini degerlendirmek ve
dl¢mek icin ¢ok sayida skala gelistirilmigtir.

Bu yazida onemli skor sistemleri, yararlari ve adli tipta
uygulanabilirligi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Travma skoru, Adli tip, 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.

GIRIS

Bir ¢ok ulkede kisilerin maruz kaldigi travmanin
siddeti ve ortaya ¢tkan hasart degerlendirmek icin ba-
z1 skorlama sistemleri gelistirilmis ve gelistirilmeye de-
vam etmektedir. Travmanin agirliginin tespiti icin or-
taya konulan kriterlerin olgulebilir ve karsilastirilabilir
objektif kriterler olmasi énemlidir. Bu amagcla anato-
mik ve fizyolojik bircok puanlama sistemleri olustu-
rulmustur (1- 5).

Travmanin agirhigini degerlendirmek igin olugturu-
lan puanlama sistemlerinin yararlart:

Travma skor sistemleri kullanilarak elde edilen
agurhik puani ile hasanin agirhik diizeyinin objektif ola-
rak saptanmasi sonucu;

*Acil bakim merkezlerinde her giin izlenen hasta-

larin ihtiya¢ duyduklan 6zel bakim belirlenebilir

ve hastalar ihtiyaglarina gére siniflandirilabilir,

*Yaralanmay1 izleyen erken dénemde mortaliteyle

iliskilendirilmis olan fizyolojik veriler kullanilarak

risk altindaki hastalar belirlenebilir.

*Gereken bakimin hizla saglanamayacag: bir has-
taneye hasta kabul edildiginde, yara agirhik dize-
yine gore hastanin hizla baska bir hastaneye sev-
kine karar verilebilir.
*Tedaviden optimum yarar gérecek hastalar belir-
lenip oncelikli hale getirilebilir. Yani yasama sansi
tibbi tedavi ile 6nemli oranda artacak hasta ile
maksimum tedaviye ragmen yasama sansi ¢ok az
olan hasta birbirinden ayrilabilir.
*Hangi bolgelerde, ne tir ve hangi agurlikta yara-
lanmalar olduguna dair epidemiyolojik veri tabani
olusturulmasina yardim eder.
*Degisik saghk kuruluslarinda tedavi edilen trav-
malt hastalardan alinan sonuglar degerlendirilerek
saglik kuruluslar1 arasinda karsilastirma yapilabilir.
Ozetle travmanin agirlik diizeyinin belirlenmesi ve
Olcitilmesi, halk saglig: acisindan hem yaralanmalarin
kontrol altina alinmasina hem de travmali olgulara
yaklagimda kalitenin arttirlmasina katkida bulunacak-
ur (2, 6-9).

Degisik Skor Tipleri

Kalite giivencesinin gegerli ve yararli metotlarinin
geligtirilmesi, travmali hastalarin sonuglarinin karsilas-
tirdmasi, temel epidemiyolojik travma verilerinin top-
lanmasi ve hastane 6ncesi ve hastaneler arast durum
tespitinin etkin kullanim i¢in anatomik ve fizyolojik
bir ¢ok skala gelistirilmigtir.

A) Fizyolojik Skorlar

Viicut travmaya fizyolojik degisimlerle cevap verir.
Ornegin kontrol edilemeyen kanama hipotansiyon,
tagikardi ve soka neden olur. Santral sinir sisteminin
etkilenmesiyle bilin¢ kayb1 olusur. Travmali hastadaki
normal fizyolojiden sapmalar bilin¢ diizeyi, solunum,
nabiz sayis1 ve kan basincinda degisikliklere neden
olur.

Mortalite ile guiclii korelasyonu olan ve vital bul-
gularin 6l¢imiinde temel olan, biling durumu, solu-
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num, kan basinct gibi 6lculebilir parametrelere daya-
nan fizyolojik puanlama sistemleri hastanin durumu-
nun tespiti ve sonucun tahmin edilmesi gibi erken de-
gerlendirmeler i¢in yararhdir. Fizyolojik puanlama sis-
temlerinden en stk kullanilanlar “ Travma Skoru ( Tra-
uma Score- TS)” ve “ Diizeltilmis Travma Skoru ( Re-
vised Trauma Score- RTS)” dur. Ornegin RTS'nin he-
saplama parametreleri kan basinci, solunum hizi ve
Glasgow Koma Skalasi kriterleridir (1, 2, 10).

1) Travma Skoru (Trauma Score)

Travma Durum Degerlendirme Indexi (Trauma
Triage Index)’ nin matematiksel bir modifikasyonudur.
Solunum hizt ve derinligi, sistolik kan basinci, kapil-
ler dolasim ve kardiyovaskiler durum degerlendirme-
si gibi degiskenleri iceren Glasgow Koma Skalasim
baz alir. Degigkenlere verilen degerler toplanarak top-
lam skor elde edilir. Deger araligi 1 ile 16 arasinda
olup 1 en koétii durumu, 16 en iyi durumu gosterir
an.

Skorun yasam olasiligini tahmindeki rolt 821 kint
travmali(11) ve 888 penetran travmali (12) hastada de-
gerlendirilmistir. Triage Index’ten daha az gugli bir
yol gosterici oldugu saptanmustir. Bununla birlikte ge-
cerliligi daha fazladir. Fizyolojik durum degerlendir-
mede yaygin olarak kullanilan bir skordur. Arastirma-
cilar sonugla olan korelasyon ve kesinlikten feragat
edilmeksizin degiskenlerin sayisin1 azaltmaya calis-
maktadir.

2) Diizeltilmis Travma Skoru (The Revised Tra-
uma Score)

Travma skoru kullanilirken kapiller dolagim ve so-
lunum durumuna gore degerlendirmenin ve hastayi
her zaman gozlemenin gii¢ oldugu ortaya atddi. Ayrica
bazi kafa travmalarinin agirligini dlcemedigi de 6ne sii-
ralda.

Duzeltilmis Travma Skoru, Glasgow Koma Skalasi,
sistolik kan basinct ve solunum hizini temel alir. Degis-
kenlere 0 ile 4 arasinda kod verilir. Diizeltilmis Travma
Skoru 6nemli fizyolojik degisiklikler ya da multisistem
yaralanmalarin olmadig ciddi kafa travmasi olan hasta-
larin durumunun daha iyi degerlendirilmesini saglar ve
“Travma Skoru”ndan daha guvenilir sonu¢ tahminine
olanak saglar (6).

Ayrica Duzeltilmis Travma Skorunun hastanin ha-
yatta kalma olasihig1 ile korelasyonu iyi oldugundan ya-
Tablo 1: Diizeltilmis Travma Skoru Degerlendirmesi

Glasgow Koma Skoru  Sistolik kan basinc

Solunum hizi

Goz Hareketleri

Gozde hareket yok

Agrili uyarana cevap var

Sozlu emirlere cevap var

Gozleri spontan a¢gma-kapama var
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Motor Cevap

Hig¢ hareket yok

Agrili uyaranlara ekstansiyon cevap

Agril1 uyaranlara fleksiyon cevap

Agnli uyaranlara karst geri cekme hareketi
Agrili uyarani lokalize etme

Emirlere uygun hareket

(<) AV IRV SR SR

sam sansinin hesaplanmasinda kullanilir. Bunun igin
Glasgow Koma Skalast, sistolik kan basinci ve solunum
hizinin aldig1 degerlere gore su formille hesap yapilir.

Diizeltilmis Travma Skoru = 0.9368 x Glasgow Ko-
ma Skoru + 0.7326 x Sistolik kan basinct + 0.2908 x
Solunum hizi. Sonug degerleri 0 ile 7.8408 arasinda
degisir. Daha yiiksek degerler daha iyi prognoza isa-
ret ederken, 4 iin altundaki degerler hastanin bir trav-
ma merkezinde tedavi edilmesi gerektigine isaret eder

@6, 11).

3) Glasgow Koma Skalas1 (Glasgow Coma Scale)

Glasgow Koma Skalasi (13), kranioserebral yaralan-
mali hastalarda koma derecesini giivenilir bir sekilde de-
gerlendirmeye yarayan ve yaygin olarak kullanilan bir
indekstir. En kotii durumda 3, en iyi 15 olan 3 ile 15 ara-
sindaki degerlere sahiptir. Skor degeri ylkseldikce bi-
ling durumunun daha iyi oldugunu gosterir. Burada
beynin zararlanma durumu ve beyin fonksiyonlar ile
hastanin seyri 3 temel cevaba gore degerlendirilir. Bun-
lar goz hareketleri, s6zel cevap ve motor cevaptir.

Eger skor 13 ve lzerindeyse iyilesebilir beyin ha-
sari, 9-12 arasinda ise orta derecede beyin hasari, 8 ve
altinda ise ciddi beyin hasart oldugu seklinde deger-
lendirilir (13).

Diizeltilmis Travma Skoru (RTS) kodu

1315 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
45 1-49 15 1
3 0 0 0
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Beyin fonksiyonlarint ¢lgen “Glasgow Sonug Ska-
last’nin (14) mortalite ile korelasyonu mevcut olup
kullantm: kolaydir. Bu skala hastane 6ncesi durum
tespiti ve hastaneye gonderildikten sonraki biling di-
zeyinin tanimlanmasinda yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Daha sonra gelistirilen bazi skor sistemleri icine
de alinmistir.

Glasgow Sonug¢ Skoru'na gore;

1- Olim kacinilmaz

2- Inat¢1, devaml sakatlik: Bitkisel yagsam

3- Ciddi sakathik: Bilinci yerinde ama sakat. Gin-
lik bakim igin bagimli.

4- Orta derecede sakatlik: Sakat fakat bagimsiz.
Destekle calisabilir.

5- lyilesme diizeyi iyi: Minér defisite ragmen nor-
mal yasami siirdiirebilecek durumda.

Ayni esaslara dayali ve ayni sekilde degerlendiri-
len “Glasgow Pediatrik Koma Skoru” da mevcuttur.
Yalniz bunda so6zli uyaranlara yanit su sekilde puan-
landirdmistir.

1- Hig ses c¢ikarmiyor

2- Avutulamaz, ajite

3- Arada bir avutulabiliyor, inliyor.

4- Agliyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkilesim
5- Giiluyor, sesleri takip edebiliyor, objeleri izleye-
biliyor, iletisim kurabiliyor.

4) Durum Degerlendirme indeksi ( The Triage In-
dex)

“Triage Index” hastanin durumunun ne kadar kri-
tik oldugunun belirlenmesi ve yaralanma sonrasi sah-
sin hastaneye yatirilmasi gerekip gerekmediginin tah-
minini saglayan bir erken degerlendirme sistemi olup
kullanimi kolaydir.

Modifiye edilen indeksin kullanildigi calismalarda,
hastane oncesi hastayi ilk degerlendiren personel ta-
rafindan yaralanma aguliginin tahmini ile gercek hos-
pitalizasyon orami arasinda tutarli korelasyon bulun-
mugtur. Diger yandan bu c¢alisma, indeksin mortalite
ve morbiditenin tahmininde yetersiz kaldigin1 goster-
mistir (15-16).

5) Sok Skoru (Shock Score)

Hastaneye kabulde sistolik kan basinci, hemotok-
rit ve arteriel PH’1 baz alan travma agurligi olciim sko-
rudur. Tim ciddi yarah hastalarin belirlenmesini sag-
layamamasina ragmen, acil serviste durumu Kkritik
olup hastaneye kabul edilmesi gereken ve derhal te-
davi edilmek icin 6nceligi olan hastalar1 tanimlamada
yararl olabilecegi gosterilmistir (17).
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6) CRAMS Skalas1 (CRAMS Scale)

Burada C: Circulation (Dolasim), R: Respiration
(Solunum), A: Abdomen (Batin), M: Motor (Hareket),
S: Speech (Konugma)'i temsil etmektedir.

Bu skala travma skorunun basitlestirilmesi girisimi
sonucu ortaya ¢ikmustir. Solunum sayist ve goz hare-
ketlerini icermez. Givenilirligi heniiz tam olarak ka-
bul edilmemistir. Oyle ki Travma Skoru ile CRAMS
skalasinin karsilastirildig: bir ¢alismada, her iki skala-
nin acil serviste dlen hastalar1 tanimlayabilme duiizeyi
ayni iken TS'nun hastaneye yatrilmasi gereken ve acil
servisten klinige sevk edilmesi gereken hastalar
CRAMS’a gore daha iyi tanumladigi saptanmustir (18).

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

Bu sistem yogun bakim cevrelerinde kullanmak
i¢in tanimlanmis bir sistemdir. Yogun bakima kabul si-
rasindaki ya da yogun bakima alindiktan sonraki ilk
24 saat icindeki fizyolojik degisimler degerlendirilir.
Hastaneye kabul oncesindeki bilgiler kadar fizyolojik
degiskenleri de kapsar. Bu sistemin 6lim riskini belir-
lemek ve yogun bakim unitelerini degerlendirmek
icin kullanilabilecegi bildirilmigtir (19).

Yukarida sadece belli fizyolojik travma skorlarin-
dan bahsedilmistir. Ayrica Amerikan Travma Cerrahla-
r1 Birligi'nce gelistirilmis “Hospital Trauma Index”,
“Prehospital Trauma Index” ve hekim olmayan acil tip
personeli icin gelistirilmis “Illness- Injury Severity In-
dex” gibi daha bir ¢ok fizyolojik travma skoru da var-
dir. Bu tir skor sistemlerinin sonucuna gore hasta,
acil servisten taburcu edilebilir ya da hastaneye yaturi-
lir, veya yogun bakim/kardiyak bakim tinitesi olan bir
yere sevk edilebilir, ya da acil serviste ¢lebilir. Bu tir
indeksler hastalarin 72 saat, 24 saat ya da 4 saat gibi
belirli suireler icersinde acil cerrahi servisi bulunan de-
partmanlara sevkinin gerekip gerekmedigini belirle-
mede de kullanilmaktadir. Bununla birlikte yanlis po-
zitif ya da negatif sonuglar da gortilmustiir. Plant ve
arkadaslarinca (20) yapilan bir ¢calismada “Prehospital
Index”in mortaliteyi tahmin etmekte duyarlt oldugu,
ancak 4 saat ya da 24 saat icinde acil cerrahi servisi
bulunan yere sevk kararinda o kadar duyarlt olmadi-
81, bir cok minoér travmali hastanin da acil cerrahi ser-
vislerine sevk edilmesine neden oldugu bildirilmistir.
Bu nedenle hastanin ne olacaginin tahmininde bu tiir
indekslerin givenilirligi hentiz bildirilmemistir.

B) Anatomik Skorlar

Anatomik puanlama sistemine gore skalalar olus-
turulurken tim yaralanmalar siniflandirtip 6zellikleri
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tanimlanmakta, yaralanan her organa ve yaralanma
derecesine gore ayrt puan verilmektedir. Bu tiir yon-
temlerle retrospektif verilerden sonug ¢tkarmak miim-
kindir. Ancak yaralanan kisilerin ilk degerlendirme-
lerinde kullanimlari sinirlidir. Anatomik derecelendir-
me sistemleri arasinda en sik kullanilanlar “ Kisaltilmis
Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale- AIS)” ve
onun tiirevleri ile “ Yaralanma Agirlik Skoru (Injury
Severity Score- 1SS)"dur (1- 5, 10).

1) Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirmasi ( In-
ternational Classification of Diseases 9th Revisi-
on, Clinical Modification- ICD-9-CM) (21)
Hastaliklarin Uluslararas: Siniflandirmast’nin Klini-
ge Uyarlanmig 9. Versiyonu (ICD-9-CM) bir agirlik
skor sistemi olmayip hemen hemen evrensel kullani-
lan bir kodlama sistemidir. Klinik degerlendirme ve
aragtirmalar icin travma kayitlarindan hasta gruplar-
nin secilmesine izin verir. Yaralanmanin kesin olarak
tanimlanabilmesi i¢in bazi ayrintilardan yeterince arin-
dirtlmamugtir. Ornegin kafatas: kingi, kafa tabani kirt-
&1 ve kafada ozelligi olmayan kirtk ayni kodlara sahip-
tir. Bu durumda kafatasinda kurik ile kafatasinda 6zel-
ligi olmayan kirik arasinda ayrim yapilamamaktadir.

2) Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated In-
jury Scale- AIS)

Tek tek yaralarin agirligini karakterize etmek igin
1950’lerde ilk kez Cornell’de DeHaven tarafindan ca-
lisma yapildi. 1971’de olusturulan ilk versiyonu “The
American Medical Association(AMA), The American
Association of Automotive Medicine (AAAM) ve The
Society of Automotive Enginers” den olusan bir komi-
tenin sponsorlugunda yayinlandi. 1973’de yaralanma
skalalarinin sorumlulugunu AAAM istlendi ve bunu
1974, 1975, 1976, 1980, 1985 ve 1990 revizyonlar: iz-
ledi. ilk versiyonlar motorlu tasit kazalarinda yarala-
nan kisilerin yaralanma derecelerini gosteren bir form
olusturulmasina yonelik iken son versiyonlar ara¢ ka-

zalar1 digindaki atesli silah, kesici-delici alet yaralari ya-

da kiint yaralanmalar gibi tiim siddet yaralanmalarin
da icermektedir. AIS’e gore tim yaralar agirlik acisin-
dan en kiigiik agirlik birimi 1, en buytigii 6 olacak se-
kilde 6 gruba ayrilir (1-5, 10).

AlS’e gore yaralanmanin agirlik(ciddiyet) derecesi;

1- Min6r yaralanmalar(minor)

2- Orta derecede yaralanmalar(moderate)

3- Ciddi yaralanmalar (serious)

4- Agir yaralanmalar (severe)

5- Durumu kritik olan hastalar (critical)

6- En agir yaralanmalar, 6limiin kagimlmaz olarak
beklendigi hastalar ( maximum injury-virtually
unsurvivable) seklinde gruplandiriimaktadir.
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AlS’in eski ve yeni versiyonlarinin niteliksel ve ni-
celiksel olarak kargilastirildig: calismalar da yapilmis-
tir (5). Tanimlanan her bir yaralanmanimn agurlik dere-
cesi i¢in puanlama ICD-9-CM’e gore hasta taburcu
belgesindeki hasarlar géz ¢nine alinarak yapilmustir.
Calismalarda puanlama sirasinda dikkat edilecek hu-
suslar tizerinde de durulmustur.

AIS 90’da beyindeki vaskiiler yaralanmalar ilk kez
tammlanmugtir. Kafa, gogis ve batin yaralanmalar da
85 versiyonuna gore daha detaylidir. Yara boyutlarinin
yara skoru ile iligkilendirilerek kantitatif tanimlanma-
st icerir. Ornegin bobrekte minor laserasyon, iriner
ekstravazasyonlu 1 cm’den kiiciik yizeyel lezyon ola-
rak tanmmlanir (22).

AIS tek tek yaralara agulik verdiginden, travmali
hastalarin maruz kaldig: multipl yaralanma durumlari-
n1 toplam olarak degerlendirebilecek skorlara ihtiyag
duyulmustur.

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

ISS (2, 5, 23-27) ilk kez 1974’te AlS’ten gelistirilmig
olup multipl yaralanmalar i¢in AIS kod sistemine da-
yanan yara agulik skoru sistemidir. 1 ile 75 arasinda
degerler alir. ISS'ye gore yaralar agirhk dereceleri agi-
sindan 3 kategoriye ayrilir.

1. Kategori: Minor yaralanma grubu. ISS puani 0-
15 arasi olanlar. Yasama sansi oldukc¢a yiksek, uygun
tedavi uygulandigi takdirde 6lim beklenmeyen yara-
lanmalar.

2. Kategori: Major yaralanmalar. ISS puani 16 ve
iistiinde olanlar. Daha disiik yasam sansi olan ciddi
yaralanmal: olgular.

3. Kategori: 1SS puani 75 olanlar. Kompanse edile-
meyecek, yasami tehdit edici yaralanmasi olanlar.

ISS; farkli viicut bolgelerinden en ciddi yaralanan
3 viicut bolgesindeki yaralarin en yiiksek AIS skorlari
karelerinin toplanmudir.

Viicut bolgeleri;

a- Kafa ve boyun

b- Yiiz

c- Gogiis

d- Karin ve pelvis organlart

e- Ekstremiteler ve pelvik ¢ati

f- Deri-deri altin1 iceren yuzeysel bolgeler olmak
iizere 6 bolimde degerlendirilir.

Lezyon Vicut AlS 85 ISS
bélgesi puani puani

Dalak riiptird Karin 2 4

Kaburga kiriklari Gogls 2

Akcigerde hematom Gogis 4 16

Femur kingi Ekstremite 3 9

Toplam 29




Farkli 3 viicut bolgesinde en yiiksek AIS skoruna
sahip vyaralarin skorlari verildiginde bilgisayar orta-
minda bundan otomatik olarak ISS'yi hesaplayacak
6zel hesap makinesi de gelistirilmistir (5, 25, 28).

Ornegin atesli silahla beyin yaralanmas: gibi AIS
sisteminde 6. gruba giren en agir yaralanmalar ISS'de
otomatik olarak 75 puana kargilik gelir. Ayni puan tek
basina yasami tehdit etmeyen, kompanse edilebilir,
AlS’te 5.gruba giren 3 ayn yaranin varligi durumunda
da elde edilir. Oyle ki; 5= + 5= + 5= = 75 puan (5, 25-
27).

Ornegin; Dalak riptiirti, kaburga kiriklan, akciger-
de genislemeyen intraparenkimal hematom ve femur
kirig1 olan bir kisinin yaralanma agilik skoru bu se-
kilde hesaplanur.

ISS mortalite ile koreledir (29-30). Ancak bunun da
bazi kisitliliklar bildirilmigtir (4). Sadece herhangi bir
vicut bolgesindeki en yiiksek AIS skoru degil viicut
bolgesine bakilmaksizin egit agirlik skoruna sahip eg-
deger yaralarin degerlendirilmesi durumu tartisiimak-
tadir. Sonug olarak, bazi ISS degerleri farkli mortalite-
ye sahip birden fazla yarasi olan hastalar1 kapsarken
hastanin gelecekteki durumunun tahmininde zayif ka-
lir. Hergeye ragmen ISS, toplam olarak anatomik yara
agirliklarinin 6lgimuni icerir.

4) Anatomik Profil (Anatomic Profile)

ISS’'nin kisithliklar nedeniyle benzer derecede ya-
ralanmali hastalarin kargilastirilmasi ihtiyact dogmus-
tur. Bu ihtiya¢ yaralarin anatomik agidan A, B, C, D
olarak deger alan 4 gruba aynilmasini tegvik etmistir
(27, 31). Kafa/beyin ve medulla spinalis, toraks ve
boynun 6n kismindaki yaralar ile AIS puani 2'den bii-
yik tim diger ciddi yaralanmalar A, B, C gruplarina
girerken D grubu tim ciddi olmayan yaralar temsil
eder. Deneyimli travma cerrahlarinin gézlemleri ve
aragtirmalarindan elde ettikleri bulgulara gore yarala-
rn siklikla birlikte gorildigu viicut bolgeleri sunlar-
dir.

A- Kafa ve/veya beyin + medulla spinalis

B- Gégis + boynun 6n kismi

C- Batin/pelvis + medulla spinalis + pelvis kirikla-
rn + femoral arter + diz Ustii ezilme (crush) +
diz Gisti amputasyonu + popliteal arter lezyon-
lan

D- Yz + diger ylzeysel lezyonlar

Anatomik profil komponent degerleri ayn1 olan
yaralarin AIS skorlarinin toplaminin kare kokidir. Or-
negin 2 AIS 5 puanli ve 1 AIS 3 puanli yarast olan has-
tanin anatomik profil degeri: A= O 5= + 5= + 3=
059 = 7.68

Bu skala bir viicut bolgesindeki en ciddi yaradan
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ziyade tim yaralarin agilikli olarak hesaba katilmasi-
na olanak tanir. Elde edilen deger yaralanan her bir
viicut bolgesindeki multipl yaralanma durumunu géz
ontne alir.

C) Diger Skor Sistemleri

Kantitatif olarak yogun bakimda miidahale edilen
hastalarin agirhgini karakterize eden, hangi hastaya
oncelikle miidahale gerektigini belirlemeye yarayan,
yogun bakim yataklarinin uygun kullanimi ve bakim
giderlerinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilen Tib-
bi Miidahale Skor Sistemi ( The Therapeutic Interven-
tion Scoring System= TISS); hastalarin klinik durumla-
rninda degisiklik olup olmayacag: ve ne yonde olacagt
ile ilgili cok sayida gostergeyi iceren Klinik Degerlen-
dirme, Arastirma ve Egitim Sistemi (Clinical Asesst-
ment, Research and Education System) ve pediatrik
hastalar icin fizyolojik ve anatomik skorlarin bir kom-
binasyonu olarak olusturulan Pediatrik Travma Skoru
(Pediatric Trauma Score) da olugturulan diger skor
sistemlerinden birkacidir (32).

Ayrica yaralanma agirhgini dlgmede biyokimyasal
gostergelerin kullanilmasina iliskin ¢alismalar da ya-
pilmustir. Ornegin bu calismalardan birisi fiziksel yara-
lanma agirlik indeksi olarak akut faz protein diizeyi-
nin kullanilmas: ile ilgilidir. Yarali dokuda olusan inf-
lamasyon plazmada C reaktif protein gibi akut faz re-
aktan proteinlerin diizeyinde artisa neden olur. Yara-
lanmadan 48-72 saat sonra en st diizeye ulasan C re-
aktif protein konsantrasyonu doku zararlanmasinin
diizeyine gore belirgin artis gosterir. Arastirmacilar C
reaktif protein ust diizeyleri ile AIS ve ISS skorlar ara-
sinda anlamli bir iliski olduguna, bu gostergenin adli
tip ve travmatolojide yara agirligini degerlendirmede
yeterince kullanilmadigina dikkati cekmislerdir (33).

Goruldugl gibi travma merkez ve sistemlerini de-
gerlendirmek ve analiz etmek icin o kadar ¢cok skor-
lama sistemi mevcut ki bu durumda uygulayicilarin
amaglar dogrultusunda en yararli ve gegerli olanlan
secmesi gerekmektedir. Bir fizyolojik ve anatomik in-
deksin birlikte kullanilmast hastanin durumunu de-
gerlendirme acisindan en iyi sonucu verecektir.

TRISS ( Trauma and Injury severity Score) yontemi
RTS, ISS ve hasta yagina dayanan kombine bir indeks-
tir. Retrospektif bir veri tabanindan yararlanilarak bir
lojistik model kullanilmasiyla kisilerin yasam olasiligt-
n1 tahmin etmede kullanilir. Yag yéniinden hastalar 54
yasin ustindekiler ve 54 yas ve altindakiler olmak
uzere iki gruba ayrilir. Agustos 1989’da 5480 hastadan
elde edilen verilerin analizi sonucu kiint ve penetran
travmalt hastalar i¢in TRISS'in iyi tahmin giicii oldugu,
pediatrik hastalarin sonug tahmini icin de oldukga gii-
venilir oldugu gosterilmistir (25-26, 34-35).

Tim bu travma skor sistemlerinin etkin olarak kul-
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lanilabilmesi icin, skor sistemlerinin gerektirdigi gtive-
nilir bir hasta kayit sistemine gerek oldugu kuskusuz-
dur.

Travma Arastirmalarinda Kullanilan Veri
Tabani

Amerika’da yapilan travma degerlendirme ¢alisma-
larinin ¢ogunlugu Major Travma Sonug Calismast (Ma-
jor Trauma Outcome Study=MTOS) verilerinden ya-
rarlanilarak yapilmustir. MTOS Amerikan Travma Cer-
rahlan Birligi'nin arastirma verilerini kapsamaktadir.
1989’da 150 den fazla hastane MTC “a dahil edilmis-
tir. Bu hastanelerde tedavi goren 170 ninden fazla cid-
di yarali hasta MTOS kapsamina girmistir. Hastanele-
rin MTOS’a katilimi gonilli olup MTOS’a katillan has-
tanelerde, hasta hastaneye kabul edildiginde hastala-
rin yaralarinin tanimlanmasi yani sira demografik ve
etiyolojik verilerini de i¢eren bir form doldurulur. Ya-
ra tanimlamalan fizik muayene, grafi, tomografi, cer-
rahi ve otopsi bulgularina goére ayrintili yapilir. Form-
lar Washington’daki merkez bilgi islem ve analiz bo-
limine gonderilir. Burada tanimlanan yaralar ICD-9-
CM ve AIS versiyonlarina gore kodlanir. Bu kodlanan
bilgilerden yararlanilarak bilgisayar tarafindan ISS he-
saplanir (4- 8, 25, 27, 34-30).

Travma Skorunun Adli Tipta
Kullanilabilirligi

Travma skoru ile ilgili adli tip alaninda yapilan ¢a-
lismalar daha ¢ok otopsi bulgularina odaklanmuistir.
Oyle ki travma nedeniyle 6len kisilerdeki otopsi bul-
gulari, travma arastirmalari ve kalitenin arttirtlmast icin
oldukca 6nemlidir. Otopsi bulgulari ve klinik verilere
gore ABD (Amerika Birlesik Devletler) toplumunda
travmatik olumlerin % 35 kadar1 6nlenebilir olgulardir
(37). Ingiltere’deki benzer calismalarda da bu oran
%30 bulunmustur (38).

Postmortem travmatik bulgularin kodlanmasi, bir
yandan travma aragtirmalari icin veri tabant olusturul-
masina yardim ederken diger yandan disiik ISS dege-
ri onlenebilir 6lim olgularina isaret ettiginden bakim
kalitesi agisindan uyarict olabilir. Potansiyel olarak
kurtarilabilir ciddi yaralanmali hastalarin sayisi ve kur-
tarilanlarin orani kalite giivencesi igin basit objektif ve
etkili bir 6l¢iim yontemidir. Bu amacla ISS'nin adli
otopsi olgularina uygulanmasi, énlenebilir 6liim olgu-
larinin degerlendirilmesinde yararli olacaktir.

Fredman ve arkadaglar1 279 travmatik otopsi olgu-
sunun % 7 sinde (19 olguw) ISS puaninin 0-14 arasinda
oldugunu bildirmistir. Bu vakalarin 5 inde disartya bii-
yuk damar kanamasi oldugu, magdurun erken ulasti-
rilamamast ve tibbi yardim eksikliginden dolayi gecik-
mis tedavinin 6lime katkist oldugu, oyle ki kanama
kontrolu ve sivi destegi ile 6limlerin 6nlenebilecegi-
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ne di' " .ti cekmislerdir. 3 vakada hava yolunun acil-
mam  Imasi, yanlis yerlestirilmis gogiis tipu ve ye-
te =iz , ok yonetimi gibi teknik yaklasim hatalar oldu-
gu, 1 vakada asirt doku zarart olusturmayan bas yara-
lanmasi, 10 vakada ise déviilme sonucu olusmus yu-
zeyel ve yumusak doku yaralanmalari oldugu goézlen-
mistir. Calismaya esas olan otopsiler board sertifikali
bir adli tip uzmani tarafindan yapilmis olup ayrintili
dis ve i¢ muayene bulgularinin kaydi yani1 sira vaka-
larin buiytik ¢ogunlugunda direkt grafi ¢ekilmis, mik-
roskopik ve toksikolojik incelemeler icin Ornekler
alinmistir. Kayit ve degerlendirmeler konusunda egi-
timli 3 tarafsiz uzman tarafindan yapimistir. Viicut bi-
tinligt bozulmus, asirt parcalanmis ve iskeletlesmis
cesetler ile 6lim mekanizmasinda anatomik yaralan-
manin roliintin olmadig: zehirlenme ve suda bogulma
gibi olgular AIS ve ISS kapsaminda kodlanamayaca-
gindan calisma kapsamina alinmamustir. Mekanik ve
termal etkiler ile elektrikle olusan olimler calisma
kapsamina alinmis, ancak termal ve elektrik yaralan-
malarinda AIS ve ISS’nin yetersiz kaldigi gorilmustir
(24).

Kuzeydogu Ontario’da motorlu ara¢ kazasi nede-
niyle otopsi uygulanan 279 olgu, hastaneye ulasama-
dan olan 6limlerin kac¢inimaz olup olmadigini aras-
tirmak icin AIS-80 ve ISS skorlarina gore degerlendi-
rilmistir. Tek basina 6 AIS puanina sahip yarast olan
160 olgunun gercekten oliimcil yaralanmaya maruz
kaldigi, 119 vakanin yasama potansiyeli olan vakalar
oldugu, eger yeterli ilk travma bakimi gelistirilmis ol-
saydi ISS puant 40 ve altinda olan 64 hastanin 52 si-
nin yasama olasilig1 oldugu saptanmustir (39).

Yine 279 travmali hasta otopsisi Gizerinde yapilan
bir baska c¢alismada klinik ve postmortem bulgular
AIS-80 ve AIS-85 versiyonlara gore puanlanarak pre-
mortem ve postmortem saptanan yaralar arasinda far-
liik olup olmadig: arastirilmis; sonug olarak premor-
tem ve postmortem bulgular arasinda ¢ok az bir fark-
lilik oldugu, var olan farkliligin ise kafa bolgesinde
anatomik yaralanma olmaksizin fizyolojik 6zellikler
temelinde skorlanabilen lezyonlar1 olan olgularda ol-
dugu bildirilmistir (40).

Isve¢’in kuzey yansinda bisiklet kullanirken kaza
yaparak 6len 146 bisiklet siiriictisiiniin % 69 unun bas
yaralanmasindan oldugi, bas bolgesinin AIS skorlari-
nin 3 ve Uzerinde oldugu, basta koruyucu kask kulla-
nilirsa bisiklet 6limlerinin azalacagi bildirilmistir (41).
Tokyo Jikei Universitesinde otopsi uygulanan bisiklet
ve motosiklet yaralanmalarinin retrospektif degerlen-
dirilmesinde de benzer sonug elde edilmistir (42).

Adams ve Carrubba 20 otopsi raporunu AIS ve
ISS'ye gore puanlayip detaylant degerlendirmistir.
Aragtirmacilara gore mevcut kodlar deri ve uzun ke-
mik yaralanmalan ile organ yaralanmalarinin ¢ogu
icin uygundu. Otopsi tanumlamalar kraniyoserebral,



servikovertebral ve muskuler travmalar i¢in kodlanan
kriterlerden daha detayli iken, torakoabdominal da-
mar ve uzun kemik travmalari i¢in kodlanan kriterler-
den daha az detayli idi. Arastirmacilar akciger kontiiz-
yonlart ve kaburga kiriklart agisindan otopsi teghisi-
nin, bu lezyonlarin klinik teshisinden daha iyi bir du-
yarliliga sahip oldugunu; serebral ya da kardiak sar-
sintt ve boyun kompresyonu gibi carpict morfolojik
degisimler olmaksizin 6lim mekanizmasinin fizyolo-
jik oldugu durumlarda AIS ve ISS skorlarinin 6limciil
sonucu yansitmayacak sekilde disik oldugunu, ayni
sekilde skor distukligu tedavinin uygun olmadigt du-
rumlarda da olusacagindan kiint ve penetran yaralan-
malt oliimlerde AIS ve 1SS skorlart dustk bulunursa
6lim mekanizmasinin fizyolojik oldugu ya da tedavi
sorunlarindan kaynaklandig: seklinde degerlendirile-
bilecegini bildirmislerdir (43).

Riddick ve arkadaslarn olay yerinde ya da hastane-
ye getirilirken 6len, travma merkezlerince yaralan be-
lilenmeyen dolayistyla lokal ya da bolgesel travma
kayitlarina girmeyen magdurlarin otopsilerinin egsiz
bir veri tabani olusturacagi icin otopsi raporlarindaki
yaralarin otomatik olarak kodlanmasini énermiglerdir.
Oyle ki boyle vakalara ait bilgi icermeyen kayitlar ek-
sik olup yanlis degerlendirmelere neden olacaktir.
Travma kayitlart icin bu onemli bilgileri daha kolay
degerlendirebilmek amaciyla bir bilgisayar sistemi ge-
listirilmis ve yapilan pilot ¢alismada hastaneye yatma-
dan 6lmiis 50 kisinin otopsi raporlarindaki yara tanim-
lamalar1 ICD-9-CM ve AlS'e gore kodlanmistir. Siste-
min uygulanmasiyla dikkatler 6nlenebilir 6lim olgu-
larina yoneltilebilecektir (44).

Yine otopsi bulgularindan yola c¢ikilarak 1993-
1994 arasindaki bir yillik siirede Singapur Universite
Hastanesinde olusan tiim travma olimleri retrospektif
olarak degerlendirildiginde olimlerin % 77.6 sinin 6n-
lenemeyecegi, % 15.3 Uniin potansiyel olarak 6nlene-
bilir, % 7.1 nin 6nlenebilir oldugu, énlenebilir olmasi-
na ragmen oOnlenemeyen Olimlerin bolimler arasi
transferlerde gecikme ve ilk teshisin hizli ve dogru
konulamamasindan kaynaklandig: saptanmustir (45).

TWA Flight 800 kazasinda ugus esnasinda olusan
felakette koltuk lokalizasyonu ve yapisal zararlanma
ile yaralarin agirlig1 arasinda herhangi bir korelasyon
olup olmadigs, tim otopsi kayitlart, adli ve toksikolo-
jik analizlerden yararlanilarak anatomik bolgelere ve
AIS skor sistemine gore degerlendirilmistir. Yara agur-
lig1 ve anatomik yara paterni ile koltuk pozisyonu ya
da yapisal zarar arasinda genel olarak korelasyon ol-
madig1 saptanmustir (46).

Goruldugu gibi travma arastirmalarinda otopsinin
vazgecilmez onemi vardir. Ancak ISS yaygin kabul
gormesine ragmen uygulamada giclige neden olan
yanlari akilda tutulmalidir. Alkol, ila¢ kullanimi, gebe-
lik ve 6nceden mevcut hastaliklarin varligt gibi yara-
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lanmanin agirligina katkida bulunan ancak ISS tarafin-
dan yansitilamayan faktorler vardir. Insan viicudunda
her anatomik bolgede tek bir yaralanma olmayabilir.
ISS’'nin ayni viicut bolgesindeki multipl yaralanmanin
kiimtilatif etkisini elimine eden zayif yani ISS’nin ge-
lecek revizyonlarinda diizeltilebilir. Dizeltilecek skor
sistemleri de yine ISS ya da ICD-CM’e dayanacaktr.
Belki de “Organ Yaralanma Skalasi (Organ Injury Sca-
le)” (22) gibi skalalarla kombine edilebilir. ISS’nin
ikinci zayif yani otopside mevcut olmayan kan kaybi
miktar, basit pnomotoraks, parapleji gibi santral sinir
sistemi lezyonlart ve anatomik yaralanmanin eglik et-
medigi fizyolojik degisimleri degerlendirme giicligii-
dir. Bunun igin hastane ve tedavi kayitlarinin ayrinti-
li olmasi gerekir. ISS'nin bazi penetran yaralanmalari
tanimlamadaki eksikligi adli ve travmatik olgulara go-
re diizeltilen versiyonlarinda giderilmeye calisiimakta-
dir.

Tum bu kisithliklarina ragmen anatomik skor sis-
temleri otopsi bulgularinin kodlanmasinda kullanila-
bilir. Eger tiim travmatik 6liim olgularina uzman yak-
lasimiyla otopsi uygulanirsa ve otopsi bulgulart yay-
gin kabul goren skor sistemlerine gore standart olarak
kodlanirsa, hekimler i¢in yol gosterici olabilir. Kodla-
manin sayisal olarak yapilmast postmortem bulgularin
bilgisayara gecilmesine ve genis epidemiyolojik aras-
trmalarin yapilmasina yardimct olur. Yalniz kalite gu-
vencesi ve standardizasyon ac¢isindan ortak bir kodla-
ma sisteminin kullanilmasi olduk¢a 6nemlidir.

TCK'nun milessir fiillerle ilgili 456. Maddesinde
travmanmn agirligi hayati tehlike, mutad istigal, uzuv
zaafi ve uzuv tatili gibi kavramlara gore degerlendiril-
diginden, tulkemizde yasalarda bir degisiklik yapilma-
digt stirece etkili eylem olgularinda travma agirhik
skorlarinin  kullanilabilmesi pek mumkin gorilme-
mektedir. Bununla birlikte hayati tehlike durumu ve
mutad istigal streleri ile AIS ve ISS skorlarinin karsi-
lastinnlmasini iceren bir tez ¢alismast devam etmekte-
dir.
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