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Multipi Travma (2. Bölüm); 
Erken cerrahi tespitin morbidite ve mortalite üzerindeki 
etkisi 

Remzi A, Özerdemoğlu(1), Ömer F, Bilgen(2), Hüseyin Yorgancıgil(3), Kemal Durak(2), Ufuk Aydınlı(4) 

Multipl travmalı hastalann kıT/k tespitinde kullamlan tedavi yöntemlerinin, morbidite ve mortalite üzerindeki 
etkilerini araştırmak için, Ocak 1988- Haziran 1995 tarihleri arasında tedavi edilen 200 hastanın kayıtlan ret­
rospektif olarak gözden geçirildi, Yüz üç hastanın kIT/klanna erken cerrahi tespit (ECT) (ilk 48 saat), 57 hasta­
ya geç cerrahi tesbit (GCT), 40 hastaya ise konservatif tedavi (KT) uygulandı, Gruplar arasında, yaş, ortalama 
Modifiye Multipl Yaralanma Skalası skoru, yatış süresi ve majör ortopedik enfeksiyon yönünden önemli fark 
gözlenmedi. Yetişkin solunum distres sendromu (ARDS), yağ embolisi sıklığı ve mortalite oranının ise ECT 
grubunda en düşük (sırasıyla %3.9, % 1.0, % 1.9), GCT grubunda daha yüksek (%8.8, % 10.5, %7.0), KT gru­
bunda ise en yüksek (sırasıyla %25.0, %27.5, %22.5) olduğu görüldü. KT grubundaki bu değerlerin , diğer iki 
cerrahi gruptakilere nazaran, istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduklan saptandı. Buna karşı ECT 
grubundaki oranlar GCT grubundakilere göre belirgin olarak daha düşük olmalanna rağmen, sadece yağ em­
bolisi oranındaki düşüklüğün anlamlı olduğu görüldü.(p<0.05). Neticede yüksek morbidite ve mortalite riski 
olan bu hastalarda, kıT/k tesbiti için seçilecek zaman ve yöntemin prognozu önemli derecede etkilediği saptan­
dı. ECT uygulanan hastalarda en düşük morbidite ve mortalite oranlan gözlendiğinden, anestezi ve cerrahi gi­
rişimi tolere edebilen hastalarda, ilk 24-48 saat içerisir7de tüm majör kıT/klar için, özellikle de alt ekstremite kı­
nklannda bu yöntemin tercih edilmesi gerektiği sonucuna vanldı. 

Anahtar kelimeler: Multipl travma, kıT/k tespiti, yetişkin solunum distres sendromu, yağ embolisi, 
mortalite 

Multiple Trauma (Part ii); 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 atler injury was perlormed to 103 patients, Iate surgical fixation (LSF) (atler 48 
hours) was used in 57 patients, and 40 patients were treated conservatively (CT). There were no significant 
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 exlremities in the first 24-48 hours. 

Keywords: Multiple trauma, fracture fixation, adult respiratory distress syndrome, fat embolisim, mortality 

Birçok çalışmada multipl travmalı hastalar için en 
az risk taşıyan, fakat mümkün olan en iyi fonksiyonel 
sonucun elde edilebildiği uygun operasyon zamanı 
ve yönteminin saptanması amaçlanmıştır (14). Buna 
rağmen majör kırıkları n tespitinde tercih edilmesi ge­
reken tedavi metodu halen tartışma konusudur 
(13,20). Bir tarafta, anestezi ve cerrahi girişimin yol 
açacağı ek travma nedeniyle konservatif tedavi me­
todlarını savunanlar vardır. Diğer tarafta, kırıkların er­
ken cerrahi tespitinin (ECT) hasta için ek bir travma 
olduğu halde, genel seyir üzerinde olumlu etkileri ol­
duğu, bununla birlikte morbidite ve mortaliteyi de 

azalttığını gösteren birçok çalışma mevcuttur (2-7, 9, 
10, 13-16, 18-21). ECT'nin özellikle kafa travmalı 
politravmatize hastaların prognozunu olumlu olarak 
etkilediği bildirilmiştir (14). Pulmoner kontüzyon veya 
ciddi göğüs travmalarının bile, majör kırıkların ECT'i 
için kontraendikasyon teşkil etmedikleri (20). ECT'nin, 
hemodinamik olarak stabilize edilemeyen, anestezi 
ve cerrahi girişimi tolere edemeyecek hastalarda ve­
ya fiksasyonu çabuk ve yeterli yapabilecek ortopedik 
cerrahı n olmadığı veya yeterli ekipmanın bulunmadı­
ğı durumlarında kontraendike olduğu bildirilmiştir (1). 
Bu bilgilerin ışığında servislerimizde farklı tedavi yak-
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Hasta sayısı 
Ortalama yaş 
Ortalama MMYS skoru 
Hastanede ortalama yatış süresi 
Major ortopedik enfeksiyon 
ARDS 
Yağ embolisi 
Mortalite 

ECT 
Grubu 

103 
30.7±13.6 
27.2±10.7 
24.6±19.8 
13 (%12.6) 
4 (% 3.9) 
1 (%1.0) 
2 (%1.9) 

GCT 
Grubu 

57 
31.0±16.0 
27.7±10.9 
24.5±12.9 
6 (%10.5) 
5 (% 8.8) 
6 (%10.5) 
4 (%7.0) 
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KT Toplam istatistiksel karşılaştırmalar (p') 
Grubu ECT·GCT ECT-KT GCT-KT 

40 200 
34.2±16.6 31.5±14.9 AD" AD AD 
28.4±10.5 27.6±10.7 AD AD AD 
24.4±16.3 24.5±17.3 AD AD AD 
5 (%12.5) 24 (%12.0) AD AD AD 

10 (%25.0) 19 (%9.5) AD < 0.01 < 0.05 
11 (%27.5) 18 (%9.0) < 0.05 < 0.01 < 0.05 
9 (%22.5) 15 (%7.5) AD < 0.01 < 0.05 

Tablo 1: Kırıklara cerrahi tespit veya konservatif tedavi uygulanmış grupların karşılaştırılması 
* Ortalamaların karşılaştırılmasında t-testi, yüzdelerin karşılaştırılmasında ise oran testi kullanıldı 

•• Anlamlı değil, p> 0.05 

Mortalite sebebi 

Kafa travmasına bağlı 
oluşan beyin ölümü 
Multipl organ yetmezliği 
Sepsis+multipl organ 
yetmezliği 
Yağ embolisi 

Toplam 

ECT GCT KT 
grubu grubu grubu Toplam 

(n= 103) (n= 57) (n- 40) (n- 200) 

2 (%1.9) 2 (%1.0) 
1 (% 1.7) 1 (%2.5) 2 (%1.0) 

1 (%1.7) ·2 (%5.0) 3 (%1.5) 
2 (%3.5) 6 (%15.0) 8 (%4.0) 

2 (%1.9) 4 (%7.0) 9 (%22.5) 15 (%7.5) 

Tablo 2: Farklı tedavilerin uygulandığı gruplarda görülen mortalite 
sebeplerinin karşılaştırılması 

laşımları ile tedavi edilen 200 multipl travmalı hasta, 
gördükleri tedavilere bağlı olarak, gelışen morbıdıte 
ve mortalite açısından incelendi. 

Hastalar ve yöntem 

Ocak 1988-Haziran 1995 tarihleri arasında, kli­
niklerimizde multipl travma nedeniyle tedavi edilen 
hastaların kayıtları retrospektif olarak gözden geçiril­
di. Acil servise ulaşmadan yolda ölenler veya ulaştık­
tan kısa bir süre sonra ölenler çalışmaya dahil edil­
mediler. Hastaların değerlendirilmesinde Modifiye 
Multipl Yaralanma Skalası (MMYS; Modified Multiple 
Injury Severity Scale) kullanıldı (12, 17). Ilk 48 saatte 
majör kırıklarına cerrahi tespit uygulanan hastalar 
ECT grubunda, daha geç dönemde cerrahi tespit uy­
gulananlar ise Geç Cerrahi Tespit (GCT) grubunda 
yer aldılar. Kırıklarına herhangi bir şekilde cerrahi 
tesbit yapılmayan hastalar Konservatif Tedavi (KT) 
grubunda yer aldılar. Gruplar için elde edilen ortala­
maların karşılaştırılmasında t-testi, yüzdelerin karşı­
laştırılmasında ise oran testi kullanılarak, farkların is­
tatiksel yönden anlamlı olup olmadıkları araştırıldı. 

Bulgular 

Yüz üç hastanın majör kırıklarına yönelik ECT, 
STsinde GCT, 40'lnda ise KT uygulandı. Her üç grup­
taki hastalar için elde edilen(hesaplanan) MMYS 
Skorların dağılımı Şekil 1 'de gösterilmiştir. Hastaların 
hepsinde birden fazla majör kırıkla birlikte, en az baş­
ka bir vücut bölgesi yaralandığından en düşük MMYS 
skoru 4� 12= 16+ 1 = 17 olarak hesaplandı. 

Her üç tedavi grubundaki hastaların skor dağlım­
Iarı birbirine benzerlik gösteriyordu. Gruplardaki va­
kaların çoğunluğu 17-30 puan aralığıAda yer alıyordu 
(ECT grubundaki olguların %7Tsi , GCT grubundaki-

lerin %72'si, KT grubundakilerin ise %62.5'i bu aralık­
taydı). Cerrahi tespitin uygulandığı iki grupta mortali­
tenin gözlendiği en düşük skor 41 iken, KT grubunda 
bu skorun 34 puana kadar düştüğü görüldü (Şekil 1) 
Genel mortalite oranı %7.5 olarak bulundu. 25 pua­
nın altında mortalite gözlenmezken, 25 puanın üze­
rinde bu oranın %16. 40 puanın üzerinde %37. 50 
puanın üzerinde %43, 60 puanın üzerinde ise % 100 
olduğu saptandı. Bu arada, 50 puanın üzerindeki 
yüksek skorlara rağmen, hayatta kalabilen olguların 
hepsinin ECT grubunda yer aldıkları dikkate çekti. 
Buna karşılık KT grubunda 35 puanın üzerindeki 8 01-
gudan biri hariç hepsinin ölümle sonuçlandığı gözlen­
di (Şekil 1). ECT grubunda hayatta kalabilen olgı:ar­
da en yüksek skor 59, GCT grubunda 50, KT grubun­
da ise 41 olduğu saptandı. 

Kırıklara yönelik farklı tedavilerin uygulandığı 
gruplarla ilgili veriler Tablo 1 'de karşılaştırılmıştır. 

Gruplar arasında, yaş, ortalama Modifiye Multipl 
Yaralanma skalası skoru, yatış süresi ve majör orto­
pedik enfeksiyon yönünden istatistiksel açıdan önem­
li fark gözlenmedi (tüm karşılaştırmalarda p>0.05, 
Tablo 1). Fakat yetişkin solunum di stres sendromu 
(ARDS), yağ embolisi sıklığı ve mortalite yönünden 
en düşük oranlar ECT grubunda, daha yüksek oran­
lar GCT grubunda, en yüksek değerler ise KT gru­
bunda elde edildi. KT grubundaki bu değerleri cerra­
hinin uygulandığı diğer iki grupla karşılaştırıldıkların­
da, istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek oldukla� 
rı saptandı (Tablo 1). Buna karşı ECT grubundakı 
oranlar, GCT grubundakilere göre daha düşük olma­
larına rağmen, sadece yağ embolisi için elde edilen 
oranın anlamlı olarak düşük olduğu görüldü (P<0.05). 
Diğer oranlar arasındaki farkın istatistiksel olarak an­
lamlı olabilmesi için, olgu sayımızın yeterli olmadığı, 
oranlar aynı kalmak şartıyla, en az 1000 hastalık bir 
seriye ihtiyaç duyulduğu hesaplandı. Her üç grupta 
karşılaşılan mortalite sebepleri Tablo 2'de gösteril­
miştir. 

Tartışma 

Multipl travmalı hastalardaki yüksek morbidite ve 
mortalite riskine bağlı olarak, seçilecek tedavi yön­
temleri önem arzeder. Bu hastalarda sıkça rastlanan 
majör kırıkların tespitinde, ECT'inin birçok avantaj 
sağladığını gösteren çalışmalar mevcuttur (2-7, 9, 10, 
13-16, 18-21) (Tablo 3). Sağlanan avantajlardan en 
önemlileri ARDS, yağ embolisi ve multipl o(gan yet­
mezliği insidansıarının azalmasıdır (20). Ayrıca hiçbir 
çalışmada GCT'in kırık iyileşmesi ve enfeksiyon oranı 
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Hasta ile ilgili avantajlar 

Atelektazi riskini azaılır (2.15) 
ARDS insidansını azaltır (2, 6, 8-10, 15,21) 
Mullipl organ yetmezliği insidansını azaltır (15, 20) 
Yağ embolisi insidansını azaltır (2,4·7,9,10,15,16) 
Trombüs oluşumunu azaılır (4, 6, 9) 
Dekübitus oloşumunu azaılır (4,6,15) 
Erken mobilizasyan ile daha iyi fonksiyonel sonuçlar alınır 
(5,6,9) 
Daha az müsküler atroli olur (9) 
Eklem sertliği riski azalır (5, 9, 15) 
Siste.mik enfeksiyon ve geç sepsis oranını azalır 
(4,6,10: 13-15,19) 
Majör ortopedik enleksiyon oranı düşer (4, 18) 
Mortalite oranı düşer (3, 4, 8, 10, 13, 15) 

Tedavi ile ilgili avantajlar 

Peroperatif avantajlar . - Kırık tespiti teknik olarak daha kolaydır ve özellıkle 
eklem içi kırıklarda daha iyi anatomik redüksiyon sağlanır 
(5,15) 

- Daha az kan kaybı olur (20) 
- Henüz rezistant nazokomial kalaniıasyon 

gerçekleşmemiştir (4, 6, 9) 
- Hasta optimal beslenme durumundadır (4, 6, 9) 

Postaperatif avantajlar 
- Daha az analjezik ihtiyacı duyulur (2, 5, 6, 9) 
- Mobilizasyon ve hemşire bakımı kolaylaşır 

(4·6,9,11,15) 

Genel av'antajlar. . 
- Cihaza bağlı ventilasyon süresi azalır (6,10,11,15,19) 
- Yoğun bakımdaki yatış süresi azalır (10, 11, 15, 19) 
- Hastanedeki toplam yatış süresi azalır (4,10,11,15,19) 
- Hastane masralları azalır (9,15,19) 

Tablo 3: Erken cerrahi tespitin avantajları 

açıst"ndan bir avantaj sağladığı bildirilmemiştir (2): 
Bu nedenle multipl travmalı hastalarda kırık tespıtı 
için bEırrahinln.tercih edilmesi gerektiği, bunun için de 
en 'uY94n tespit zamanının yaralanma sonrası ılk 24-
48 saat olduğU bildirilmiştir (1-3,15, 20). 

Farklı·tedavi alternatiflerini karşılaştıran çalışma­
ları incelediğimizde, kırıkların ECT'i ile daha iyi so­
nuçlarin elde edildiği konusundaki. yaymlar�oğunluk­
ta olmasına rağmen, henüz tam bır fıkır bırlıgı mevcut 
değildir (13, 2Q). Ayrıca cerrahi ve konservatif tedavi 
metodları arasında saptanan farklılıkların, seriden se­
riye -değiştiği görülür. Örneğin; Seibe� ve ark. (19) 
ECT't.iygLilanan hastalarda, cıhaza baglı ventılasyon 
süresi ile yoğun bakımda ve hastanedekı toplam ya­
tlŞ sürelerinin yarı yarıya, Johnson ve ark. (10) Ise

,.
5 

kat azaldığını göstermişlerdir. Bunun yanında ECT ın 
hastaların toplam yatış süreleri üzerinde bir etkisının 
bulunmadığını' gösteren çalışmalar da vardır (14). 
Serimizde de gruplar arasında yatış süreleri açısın­
dan fark saptanmadı (Tablo 1). 

Nutz ve ark. (14) ilk.24· satte·opere edilenlerde 
özellikle açık kırıklara bağlı yara enfeksiyonu görülür­
ken, sekonder'(2,-7. günde) opere·edılenlerde enfek­
siyon oranın daha az olduğunu, bir haftadan sonra 
opere edilenlerde ise daha çok solunu� s.ı�tenıı ve 
idrar yolları ile ilgili enfeksıyonların goruldugunu bıl­
dirmişlerdir. Bunun yanıda Schmit-Neuerburg (18) ılk 
8-10 saat içerisinde opere edilen multıpl travmalı has­
talarda %2.7, 5-14 gün sonra opere edılenlerde ıse 
%8.1 oranında osteomyelit geliştiği ni saptamıştır. Bu­
na karşı ECT'nin kırık enfeksiyon oranını azaltmadı­
ğını bildiren çalışmalar da bildirilmiştir (14). Serımızde 
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ŞekiiI: Multipl travmalı hastalar için elde edilen MMYS 
skorlarının dağılım grafisi 
.: Yaşayan olgular 
O: Exitus olan olgular 

de gruplar arasında major ortopedik enfeksiyon açı­
sından fark saptanmadı. Bunun nedeni, Nuz'un (14) 
da bildirdiği gibi, açık kırıklı olguların çoğunun ECT 
grubunda yer alması idi. 

Başta femur olmak üzere, uzun kemikleri n diafiz 
kırıklarında yağ embolisi ve ARDS prevalansının art­
tığı, multipl travmalı hastalard,a b�artışın daha da be­
lirgin olduğu bilinir (1, 2, 7). Ornegın Grossıng v� Pel­
legrini (7) izole femur şaft kırıklı hastalarda yag em­
bolisi prevalansının %0.5-2 olduğu halde, aynı kırık­
Iara sahip multipl travmalı hastalarda bu oranın %5-
10 olduğunu bildirmişlerdir. 

KT gören multipl travmalı hastalarda ARDS ve 
yağ embolisinin en sık gözlendiği, ECT yapılanlarda 
ise en az görüldüğü bildirilmiştir (10, 16, 2.1): Fakat 
çalışmaların birbirilerinden farklı oranlar bıldırdıklerı 
görülür; Wolf! (21) ECT'in uygulandığı vakalarda 
ARDS gelişmezken, KT'nin uygulandığı olgularda 
%40 oranında görüldüğünü saptamıştır. Yıne John­
son ve ark. (10) cerrahi tespitin 24 saatten fazla ge­
ciktirildiği olgularda ARDS sıklığının 5 kat daha fazla 
olduğunu, iSS'larl (Injury Severity Score) 40 puanın 
üzerindeki olgularda ECT uygulanmışsa ARDS pre­
valansının %17, GCT yapılanlarda ise %75 olduğunu 
göstermişlerdir. Yine Riska ve ark.

, 
(16) konservat.ıf tedavi edilenlerde %22 oranında yag embolısının go­

rüldüğünü, cerrahi tespit uygulananlarda bu oranın 
%4.5 olduğunu, sadece ECT'in uygulandığı olgular 
ele alındığında ise bu oranın % 1.4'e dü�tüğünü bildır­
mişlerdir. Çalışmamızda ARDS ve yag embolısının 
ECT grubunda oldukça az, GCT grubunda daha faz­
la, KT grubunda ise oldukça sık görüldüğü saptandı. 
(Tablo 1). Yağ embolisi için elde edilen oranlarımızın 
Riska ve ark.'larının serisindekine (16) yakın olmaları 
dikkat çekicidir. 

Yüksek travma skorları na rağmen (>50 puan) ha­
yatta kalabilen olguların hepsinin ECT uygulanan 
grupta yer almaları, ayrıca KT �rubunda 35 puanın 
üzerindeki olgulardan sadece bırının hayatta kalabıl­
mesi, yine ECT'i destekleyen bulgulardır (ŞekI11). 



Yirmibeş puanın altında MMYS skoru olan olgu­
larda ölümün görülmediği ve skor arttıkça sakat kal­
ma ve mortalite oranın da giderek arttığı bildirilmiştir 
(11, 12, 17). Bu özellikler olgularımız için de geçerli 
idi. 25 puanın altında mortalite görülmezken, 40 pua­
nın üzerinde mortalite oranının belirgin şekilde art1lğl, 
60 puan üzerinde ise yaşam şansının oldukça düşük 
olduğu gözlendi (Şekil 1). 

Bone ve ark. (3) 50 yaşın altındaki hastalarda 
ECT uygulanmışsa mortalite oranının %9.4 diğer 
hastalarda ise % 16.3 olduğunu bildirmişlerdir. Bunun 
yanında 50 yaşın üstündeki hastalarda her iki oranın 
yaklaşık iki kat daha fazla olduğunu saptamışlardır 
(%19.4 ve %30.2). Diğer çalışmalarda, KT uygula­
nanlarda mortalitenin %28.5-35, cerrahi tespit yapı­
lanlarda ise %4.5-6 olduğu bildirilmiştir (4,13). Seri­
mizde buna yakın oranlar elde edildi; KT görenlerde 
mortalite %22.5 iken, cerrahi tedavinin uygulandığı iki 
grupta %3.7 idi (Tablo 2). Broos ve ark. (4), buradaki 
farkı n özellikle geç dönemde ortaya çıkan sepsisIer­
den kaynaklandığını, geç sepsis oranının ECT yapı­
lanlarda %1, cerrahi tespit uygulananların tümünde 
% 1.8, KT görenlerde ise % 13.5 olduğunu bildirmişler­
dir. Serimizde, bu değerlerle uyumlu olarak, ECT gru­
bunda sepsise bağlı ölüm gözlenmezken, GCT gru­
bunda % 1.7, KT grubunda ise %5 oranında idi (Tablo 
2). Ancak mortalite oranını KT grubunda en çok yük­
selten nedenin sepsis değil, yağ embolisi olduğu 
saptandı (%67). Bunun nedeni tüm hastalarımııda 
birden fazla majör kırık olması olabilir. 

Sonuç olarak morbidite ve mortalite açısından en 
kötü oranlar KT grubunda elde edildi. Buna karşı, 
ECT'nin multipl travmalı hastalarda gelişen kompli­
kasyonları azalttığı, yüksek morbidite ve mortalite 
oranlarını düşündüğü görüldü. Bu nedenle anestezi 
ve cerrahi girişimi tolere edebilen hastalarda, ilk 24-
48 saat içerisinde uygulanacak ECT'in tüm majör kı­
rıklar için, özellikle de alt ekstremite kırıklarında tercih 
edilmesi gerektiği sonucuna varıldı. Bunun yanında 
ECT ile GCT arasındaki farkın daha anlamlı olarak 
ortaya konabilmesi için daha geniş ve kontrollü serile­
re ihtiyaç vardır. 
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