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Multipl Travma (2. Béliim);
Erken cerrahi tespitin morbidite ve mortalite tizerindeki
etkisi '

Remzi A. Ozerdemoglu('), Omer F. Bilgen(), Hiiseyin Yorgancigil®), Kemal Durak(@, Ufuk Aydinii4)

Multipl travmali hastalarin kirik tespitinde kullanilan tedavi yéntemlerinin, morbidite ve mortalite (izerindeki
etkilerini arastirmak igin, Ocak 1988- Haziran 1995 tarihleri arasinda tedavi edilen 200 hastanin kayitlari ret-
rospektif olarak gézden gegirildi. Yiiz ¢ hastanin kiriklarina erken cerrahi tespit (ECT) (ilk 48 saat), 57 hasta-
ya geg cerrahi tesbit (GCT), 40 hastaya ise konservatif tedavi (KT) uyguland. Gruplar arasinda, yas, ortalama
Modifiye Multipl Yaralanma Skalasi skoru, yatis stiresi ve majér ortopedik enfeksiyon yéniinden 6nemli fark
goézlenmedi. Yetiskin solunum distres sendromu (ARDS), yag embolisi sikligi ve mortalite oraninin ise ECT
grubunda en disiik (sirasiyla %3.9, %1.0, %1.9), GCT grubunda daha yliksek (%8.8, %10.5, %7.0), KT gru-
bunda ise en yiksek (sirasiyla %25.0, %27.5, %22.5) oldugu gériildii. KT grubundaki bu degerlerin , diger iki
cerrahi gruptakilere nazaran, istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek olduklari saptandi. Buna karsi ECT
grubundakioranlar GCT grubundakilere gére belirgin olarak daha dtisik olmalarina ragmen, sadece yag em-
bolisi oranindaki dlistikligin anlamh oldugu gériildi. (p<0.05). Neticede yiiksek morbidite ve mortalite riski
olan bu hastalarda, kirik tesbiti icin segilecek zaman ve yéntemin prognozu énemli derecede etkiledigi saptan-
di. ECT uygulanan hastalarda en dlisiik morbidite ve mortalite oranlan gézlendiginden, anestezi ve cerrahi gi-
risimi tolere edebilen hastalarda, ilk 24-48 saat igerisinde tim major kiriklar igin, 6zellikle de alt ekstremite ki-
riklarinda bu yéntemin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varildl.

Anahtar kelimeler: Multipl travma, kirik tespiti, yetiskin solunum distres sendromu, yag embolisi,
mortalite

Multiple Trauma (Part Il); The effect of early fixation of fractures on morbidity and mortality

The records of 200 multiple traumatized patients were reviewed retrospectively, in order to investigate the
effects of time and methods of fracture fixation on morbidity an mortality. Early surgical fixation (ESF) of major
fractures in the first 48 hours after injury was performed to 103 patients, late surgical fixation (LSF) (after 48
hours) was used in 57 patients, and 40 patients were treated conservatively
differences between these three groups, according to the average age, modified injury severity scale score,
hospital stay and major orthopaedic infection. However rates of adult respiratory distress syndrome (ARDS),
fat embolism, and mortality were found to be 3.9 %, 1% and 1.9% in the ESF group , 8.8%, 10.5% and 7% in
the LSF group, but 25%, 27.5% and 22.5% in the CT group, respectively. This rates obtained for the CT gro-
up were statistically higher, than that of the two surgically treated groups. Although the rates of the ESF group
were much lower than that of the LSF group, only the difference for fat embolism was show to be statistically
lower (p<0.05). As the result, the selected time and methods of fracture fixation were found to have an impor-
tant effect on the prognosis of these patients. Since the lowest morbidity and mortality rates were observed in
the ESF group, it was concluded that this method should be preferred in patients, tolerating anesthesia and
surgery, for all major fractures, especially at lower extremities in the first 24-48 hours.

Keywords: Multiple trauma, fracture fixation,

Birgok galigmada multipl travmali hastalar igin en
az risk tasiyan, fakat mimkiin olan en iyi fonksiyonel
sonucun elde edilebildigi uygun operasyon zamani
ve yénteminin saptanmasi amaglanmistir (14). Buna
ragmen major kiriklarin tespitinde tercih edilmesi ge-
reken tedavi metodu halen tartigma konusudur
(13,20). Bir tarafta, anestezi ve cerrahi girisimin yol
acacag! ek travma nedeniyle konservatif tedavi me-
todlarini savunanlar vardir. Diger tarafta, kiriklarn er-
ken cerrahi tespitinin (ECT) hasta igin ek bir travma
oldugu halde, genel seyir izerinde olumlu etkileri ol-
dugu, bununla birlikte morbidite ve mortaliteyi de

azalttigini gésteren birgok ¢alisma mevcuttur (2-7, 9,
10, 13-16, 18-21). ECT'nin 6zellikle kafa travmali
politravmatize hastalarin prognozunu olumlu olarak
etkiledigi bildirilmigtir (14). Pulmoner kontlizyon veya
ciddi gégus travmalarinin bile, majér kirnklarin ECT'i
icin kontraendikasyon teskil etmedikleri (20), ECT'nin,
hemodinamik olarak stabilize edilemeyen, anestezi
ve cerrahi girigimi tolere edemeyecek hastalarda ve-
ya fiksasyonu ¢abuk ve yeterli yapabilecek ortopedik
cerrahin olmadigi veya yeterli ekipmanin bulunmadi-
g1 durumlarinda kontraendike oldug@u bildirilmigtir (1).
Bu bilgilerin 1s1§inda servislerimizde farkli tedavi yak-
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ECT GCT KT Toplam Istatistiksel kargilagtirmalar (p*)
Grubu Grubu Grubu ECT-GCT ECT-KT GCT-KT

Hasta sayisi 103 57 40 200

Ortalama yas 30.7+13.6 31.0£16.0 34.2+16.6 31.5+14.9 AD** AD AD
Ortalama MMYS skoru 27.2+10.7 27.7+10.9 28.4+10.5 27.61£10.7 AD AD AD
Hastanede ortalama yatis suresi 24.61£19.8 24.5412.9 24.4116.3 24.5+17.3 AD AD AD
Major ortopedik enfeksiyon 13 (%12.6) 6 (%10.5) 5 (%12.5) 24 (%12.0) AD AD AD
ARDS 4 (% 3.9) 5 (% 8.8) 10 (%25.0) 19 (%9.5) AD <0.01 < 0.05
Yag embolisi 1(%1.0) 6 (%10.5) 11 (%27.5) 18 (%9.0) <0.05 < 0.01 <0.05
Mortalite 2 (%1.9) 4 (%7.0) 9 (%22.5) 15 (%7.5) AD <0.01 <0.05

Tablo 1: Kiriklara cerrahi tespit veya konservatif tedavi uygulanmig gruplarin kargilagtiriimasi
* Ortalamalarin kargilagtinlmasinda t-testi, ylizdelerin kargilagtirimasinda ise oran testi kullanild

** Anlamli degil, p> 0.05

ECT GCT KT

Mortalite sebebi grubu grubu grubu  Toplam

(n=103) (n=57) (n=40) (n=200)
Kafa travmasina bagh
olugan beyin 6limi 2 (%1.9) - 2 (%1.0)
Multipl organ yetmezligi 1 (% 1.7) 1(%2.5) 2(%1.0)
Sepsis+multipl organ
yetmezligi 1(%1.7) 2(%5.0) 3(%1.5)
Yag embolisi 2 (%3.5) 6(%15.0) 8 (%4.0)
Toplam 2(%1.9) 4(%7.0) 9 (%22.5) 15 (%7.5)

Tablo 2: Farkli tedavilerin uygulandidi gruplarda gérilen mortalite
sebeplerinin kargilagtiriimasi

lagimlari ile tedavi edilen 200 multipl travmali hasta,
gordukleri tedavilere bagh olarak, gelisen morbidite
ve mortalite agisindan incelendi.

Hastalar ve yontem

Ocak 1988-Haziran 1995 tarihleri arasinda, kli-
niklerimizde multipl travma nedeniyle tedavi edilen
hastalarin kayitlari retrospektif olarak gézden gegiril-
di. Acil servise ulagmadan yolda &lenler veya ulagtik-
tan kisa bir sire sonra &lenler galismaya dabhil edil-
mediler. Hastalarin degerlendiriimesinde Modifiye
Multipl Yaralanma Skalasi (MMYS; Modified Multiple
Injury Severity Scale) kullanildi (12, 17). Ik 48 saatte
majér kirklarina cerrahi tespit uygulanan hastalar
ECT grubunda, daha ge¢ dénemde cerrahi tespit uy-
gulananlar ise Geg Cerrahi Tespit (GCT) grubunda
yer aldilar. Kiriklarina herhangi bir sekilde cerrahi
tesbit yapiimayan hastalar Konservatif Tedavi (KT)
grubunda yer aldilar. Gruplar igin elde edilen ortala-
malarin karsilastiriimasinda t-testi, yizdelerin karsi-
lastinlmasinda ise oran testi kullanilarak, farklarin is-
tatiksel ydnden anlamli olup olmadiklari arastinidi.

Bulgular

Yizlg¢ hastanin majér kiriklarina yénelik ECT,
57'sinde GCT, 40'inda ise KT uygulandi. Her g grup-
taki hastalar igin elde edilen(hesaplanan) MMYS
Skorlarin dagilimi Sekil 1'de gdsterilmistir. Hastalarin
hepsinde birden fazla majér kirikla birlikte, en az bag-
ka bir vicut bélgesi yaralandigindan en disik MMYS

skoru 4212=16+1=17 olarak hesaplandi.

Her ¢ tedavi grubundaki hastalarin skor daghm-
lar birbirine benzerlik gésteriyordu. Gruplardaki va-
kalarin gogunlugu 17-30 puan araliginda yer aliyordu
(ECT grubundaki olgularin %77'si , GCT grubundaki-

lerin %72'si, KT grubundakilerin ise %62.5'i bu aralik-
taydi). Cerrahi tespitin uygulandi§i iki grupta mortali-
tenin gézlendigi en dusik skor 41 iken, KT grubunda
bu skorun 34 puana kadar distigu goruldu (Sekil 1)
Genel mortalite orani %7.5 olarak bulundu. 25 pua-
nin altinda mortalite gézlenmezken, 25 puanin Gze-
rinde bu oranin %16. 40 puanin Uzerinde %37. 50
puanin Gzerinde %43, 60 puanin Uzerinde ise %100
oldugu saptandi. Bu arada, 50 puanin uzerindeki
ylksek skorlara ragmen, hayatta kalabilen olgularin
hepsinin ECT grubunda yer aldiklari dikkate gekti.
Buna kargilik KT grubunda 35 puanin tzerindeki 8 ol-
gudan biri hari¢ hepsinin 8limle sonuglandigi gézlen-
di (Sekil 1). ECT grubunda hayatta kalabilen olgv:ar-
da en yiksek skor 59, GCT grubunda 50, KT grubun-
daise 41 oldugu saptandi.

Kiriklara yénelik farkli tedavilerin uygulandigi
gruplarla ilgili veriler Tablo 1'de kargilagtiriimigtir.

Gruplar arasinda, yas, ortalama Modifiye Multipl
Yaralanma skalasi skoru, yatis stresi ve majér orto-
pedik enfeksiyon yéninden istatistiksel agidan énem-
li fark g6zlenmedi (tim karsilastirmalarda p>0.05,
Tablo 1). Fakat yetigkin solunum distres sendromu
(ARDS), yag embolisi sikligi ve mortalite yéniinden
en disik oranlar ECT grubunda, daha yiksek oran-
lar GCT grubunda, en yiksek degerler ise KT gru-
bunda elde edildi. KT grubundaki bu degerleri cerra-
hinin uygulandig diger iki grupla kargilastirildiklarin-
da, istatiksel olarak anlamli derecede yuksek oldukla-
r saptandi (Tablo 1). Buna kargi ECT grubundaki
oranlar, GCT grubundakilere gére daha disik olma-
larina ragmen, sadece yag embolisi igin elde edilen
oranin anlamli olarak diugUk oldugu géruldi (P<0.05).
Diger oranlar arasindaki farkin istatistiksel olarak an-
lamli olabitmesi igin, olgu sayimizin yeterli olmad:g,
oranlar ayni kalmak sartiyla, en az 1000 hastalik bir
seriye ihtiya¢ duyuldugu hesaplandi. Her U¢ grupta
karsilagilan mortalite sebepleri Tablo 2'de gdésteril-
migtir.

Tartisma

Multipl travmali hastalardaki yiksek morbidite ve
mortalite riskine bagh olarak, segilecek tedavi yon-
temleri 6nem arzeder. Bu hastalarda sikg¢a rastlanan
major kiriklarin tespitinde, ECT'inin birgok avantaj
sagladigini gésteren galismalar mevcuttur (2-7, 9, 10,
13-16, 18-21) (Tablo 3). Saglanan avantajlardan en
oénemlileri ARDS, yag embolisi ve multipl organ yet-
mezligi insidanslarinin azalmasidir (20). Ayrica higbir
galismada GCT'in kirik iyilesmesi ve enfeksiyon orani
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"
Hasta ile ilgili avantajlar =3
Atelektazi riskini azaltir (2, 15) o ° °
ARDS insidansini azaltir (2, 6, 8-10, 15, 21) e |
Multipl organ yetmezligi insidansini azaltir (15, 20) b °
Yag embolisi insidanstni azaitir (2, 4-7, 9, 10, 15, 16) * Tee
Trombdus olugumunu azaltir (4, 6, 9) u jee .
Dekibitus olosumunu azalttr (4, 6, 15) o e f >
Erken mobilizasyon ile daha iyi fonksiyonel sonuglar altnir F o 1880 2550 6005
(5.6,9) .
Daha az miiskiiler atrofi olur (9) 388 coase Feeaco
Eklem sertligi riski azalir (5, 9, 15) » 13888188 Seesesee g
Sistemik enfeksiyon ve ge¢ sepsis oranini azalir u isesese Iy osens
(4,6, 10, 13-15,19) B oo s oS - )
Maijér ortopedik enfeksiyon orant diser (4, 18) 288880c0 ssse8sse 1y
Mortalite orani diger (3, 4, 8, 10, 13, 15) .
Tedavi ile ilgili avantajlar i

.
Peroperatif avantajlar 3

- Kink tespiti teknik olarak daha kolaydir ve ézellikle
eklem ici kinklarda daha iyi anatomik rediksiyon saglanir
(5118)

- Daha az kan kaybi olur (20)

- Henuz rezistant nozokomial kolonizasyon
gergeklesmemistir (4, 6, 9)

- Hasta optimal beslenme durumundadir (4, 6, 9)

Postoperatif avantajlar
- Daha az analjezik ihtiyacl duyulur (2, 5, 6, 9)
- Mobilizasyon ve hemsire bakimi kolaylagir
(4-6, 9, 11, 15)

Genel avantajlar
- Cihaza bagi ventilasyon siiresi azalrr (6, 10, 11, 15, 19)
- Yogun bakimdaki yatis siresi azalir (10, 11, 15, 19)
- Hastanedeki toplam yatig stiresi azalir (4, 10, 11, 15, 19)
- Hastane masraflari azalir (9, 15, 19)

Tablo 3: Erken cerrahi tespitin avantajlari

agisindan bir avantaj sagladigi bildirilmemistir (2).
Bu nedenle multipl travmali hastalarda kirik tespiti
igin cerrahinin tercih edilmesi gerektigi, bunun igin de
en uygun tespit zamaninin yaralanma sonrasi ilk 24-
48 saat oldugu bildirilmistir (1-3,15, 20).

Farkli tedavi alternatiflerini karsgilastiran galigma-
lari inceledigimizde, kiriklarin ECT'i ile daha iyi so-
nuglarin elde edildigi konusundaki yayinlar gogunluk-
ta olmasina ragmen, heniz tam bir fikir birligi mevcut
degildir (13, 20). Ayrica cerrahi ve konservatif tedavi
metodlari arasinda saptanan farkliliklarin, seriden se-
riye degistigi gorilir. Ornegin; Seibel ve ark. (19)
ECT uygulanan hastalarda, cihaza bagli ventilasyon
slresi ile yogun bakimda ve hastanedeki toplam ya-
tig slrelerinin yart yariya, Johnson ve ark. (10) ise 5
kat azaldigini géstermiglerdir. Bunun yaninda ECT'in
hastalarin toplam yatis sireleri Gizerinde bir etkisinin
bulunmadiginr gésteren galismalar da vardir (14).
Serimizde de gruplar arasinda yatis sireleri agisin-
dan fark saptanmadi (Tablo 1).

Nutz ve ark. (14) ilk 24 satte-opere edilenlerde
ozellikle agik kiriklara bagli yara enfeksiyonu gérdlir-
ken, sekonder (2,-7. glinde) opere-edilenlerde enfek-
siyon oranin daha az oldugunu, bir haftadan sonra
opere edilenlerde ise daha ¢ok solunum sistemi ve
idrar yollari ile ilgili enfeksiyonlarin gorildigund bil-
dirmiglerdir. Bunun yanida Schmit-Neuerburg (18) ilk
8-10 saat icerisinde opere edilen multipl travmali has-
talarda %2.7, 5-14 gin sonra opere edilenlerde ise
%8.1 oraninda osteomyelit gelistigini saptamistir. Bu-
na kargi ECT'nin kirik enfeksiyon oranini azaltmadi-
gini bildiren galigmalar da bildirilmistir (14). Serimizde

Erken cereahi tespit Geg cerrahi tespit Konservatif tedavi

Sekil 1: Multipl travmali hastalar igin elde edilen MMYS
skorlarinin dagiim grafisi
@: Yagayan olgular
0: Exitus olan olgular

de gruplar arasinda major ortopedik enfeksiyon agi-
sindan fark saptanmadi. Bunun nedeni, Nuz'un (14)
da bildirdigi gibi, agik kirkh olgularin gogunun ECT
grubunda yer almasi idi.

Basta femur olmak uzere, uzun kemiklerin diafiz
kirklarinda yag embolisi ve ARDS prevalansinin art-
tig1, multipl travmali hastalarda bu artigin daha da be-
lirgin oldugu bilinir (1, 2, 7). Ornegin Grossing ve Pel-
legrini (7) izole femur saft kirikli hastalarda yag em-
bolisi prevalansinin %0.5-2 oldugu halde, ayni kirik-
lara sahip multipl travmali hastalarda bu oranin %5-
10 oldugunu bildirmiglerdir.

KT géren multipl travmali hastalarda ARDS ve
yag embolisinin en sik gézlendigi, ECT yapilanlarda
ise en az gorildugu bildirilmigtir (10, 16, 21). Fakat
galigsmalarin birbirilerinden farkli oranlar bildirdikleri
gorilir; Wolff (21) ECT'in uygulandi§i vakalarda
ARDS gelismezken, KT'nin uygulandi§i olgularda
%40 oraninda goéruldigind saptamistir. Yine John-
son ve ark. (10) cerrahi tespitin 24 saatten fazla ge-
ciktirildigi olgularda ARDS sikliginin 5 kat daha fazla
oldugunu, ISS'lar (Injury Severity Score) 40 puanin
Uzerindeki olgularda ECT uygulanmigsa ARDS pre-
valansinin %17, GCT yapilanlarda ise %75 oldugunu
gbstermislerdir. Yine Riska ve ark. (16) konservatif
tedavi edilenlerde %22 oraninda yag embolisinin gé-
rildigind, cerrahi tespit uygulananlarda bu oranin
%4.5 oldugunu, sadece ECT'in uygulandigi olgular
ele alindiginda ise bu oranin %1.4'e distigunu bildir-
mislerdir. Calismamizda ARDS ve yad embolisinin
ECT grubunda oldukga az, GCT grubunda daha faz-
la, KT grubunda ise oldukga sik gérildugu saptandi.
(Tablo 1). Yag embolisi i¢in elde edilen oranlarimizin
Riska ve ark.'larinin serisindekine (16) yakin olmalar
dikkat gekicidir.

Yiksek travma skorlarina ragmen (>50 puan) ha-
yatta kalabilen olgularin hepsinin ECT uygulanan
grupta yer almalari, ayrica KT grubunda 35 puanin
Uzerindeki olgulardan sadece birinin hayatta kalabil-
mesi, yine ECT'i destekleyen bulgulardir (Sekil1).
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Yirmibes puanin altinda MMYS skoru olan olgu-
larda élimun gérilmedigi ve skor arttikga sakat kal-
ma ve mortalite oranin da giderek arttigi bildirilmigtir
(11, 12, 17). Bu 6zellikler olgularimiz igin de gegerli
idi. 25 puanin altinda mortalite gériilmezken, 40 pua-
nin Gzerinde mortalite oraninin belirgin sekilde arttig,
60 puan Ulzerinde ise yagam sansinin oldukga diigiik
oldugu gézlendi (Sekil 1).

Bone ve ark. (3) 50 yasin altindaki hastalarda
ECT uygulanmigsa mortalite oraninin %9.4 diger
hastalarda ise %16.3 oldugunu bildirmislerdir. Bunun
yaninda 50 yasin Ustliindeki hastalarda her iki oranin
yaklasik iki kat daha fazla oldugunu saptamiglardir
(%19.4 ve %30.2). Diger galigmalarda, KT uygula-
nanlarda mortalitenin %28.5-35, cerrahi tespit yapi-
lanlarda ise %4.5-6 oldugu bildiriimistir (4,13). Seri-
mizde buna yakin oranlar elde edildi; KT gérenlerde
mortalite %22.5 iken, cerrahi tedavinin uygulandi@: iki
grupta %3.7 idi (Tablo 2). Broos ve ark. (4), buradaki
farkin 6zellikle ge¢ dénemde ortaya gikan sepsisler-
den kaynaklandi§ini, geg sepsis oraninin ECT yapi-
lanlarda %1, cerrahi tespit uygulananlarin timinde
%1.8, KT gbrenlerde ise %13.5 oldugunu bildirmisler-
dir. Serimizde, bu degerlerle uyumlu olarak, ECT gru-
bunda sepsise bagli 6lim gézlenmezken, GCT gru-
bunda %1.7, KT grubunda ise %5 oraninda idi (Tablo
2). Ancak mortalite oranini KT grubunda en ¢ok yuk-
selten nedenin sepsis degil, yag embolisi oldugu
saptandi (%67). Bunun nedeni tim hastalarimizda
birden fazla major kirik olmasi olabilir.

Sonug olarak morbidite ve mortalite agisindan en
kétu oranlar KT grubunda elde edildi. Buna karsi,
ECT'nin multipl travmal hastalarda gelisen kompli-
kasyonlari azaltti§i, yliiksek morbidite ve mortalite
oranlarini digtindigu gérdldi. Bu nedenle anestezi
ve cerrahi girigimi tolere edebilen hastalarda, ilk 24-
48 saat igerisinde uygulanacak ECT'in tim majoér ki-
riklar igin, 6zellikle de alt ekstremite kiriklarinda tercih
edilmesi gerektigi sonucuna varildi. Bunun yaninda
ECT ile GCT arasindaki farkin daha anlamli olarak
ortaya konabilmesi i¢in daha genis ve kontrolli serile-
re ihtiyag vardir.
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