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Mültipl travmalı hastalarda yaralanma derecesinin 
değerlendirilmesi 

Kenan Sarıdoğan(1), Erkan Yamakl2), Şeref Aktaş(2) 

Mültipl travmalı 28 erişkin hasta, "Modifiye Mültipl Yaralanma Skalası" (MMYS)'na göre değerlendirildi. 
MMYS ortalası 28±10.5 (10-50) olarak bulundu. MMYS skoru 25 ve allında olan 19 olguda mortalite yoktu. Bu 
olguların %36.8'inde komplikasy'on gelişti. MMYS skoru 25 puanın üstünde olan 9 olguda mortalite %22.2 
komplikasyon oranı %44.4 idi. Alen olgulann MMYS puanı 38 ve 41 olarak bulundu. "Modifiye Mültipl Yara­
lanma Skalası", mültipl travmalı hastalarda yaralanma derecesinin objektif olarak belirlenmesi, retrospektif 
olarak araştırmalara kolaylık sağlaması, mortalite oranlarını düşürmek amacıyla alınacak önlemlere yol gös­
termesi bakımından kolay uygulanabilir bir yöntem olduğu düşünüldü. 

Anahtar kelimeler: Mültipl travma, travma, modifiye mültipl yaralanma skalası 

Evaluatlon of the severity in multiple injured patients 

In this study, 28 multiply injured adults were evaluated by "Modified Injury Severity Sca/e" (MISS). Avera­
ge MISS score was 28±10.5 (10-50). There was no mortality in 19 patient with MISS score 25 or less. The 
mortality and complications were 22.2% and 44.4% in 9 of the patients with MISS score than 25 respectively. 
The MISS seore in mortality was 38 and 41. "Modified Injury Severity Sca/e " was found a practical tool to as­
sess the severity of multiple injuries objeetively and to provide faeility in retrospeetive researehs and also to 
guide to take measures to deerease the mortality rate. 

Key words: Multipl trauma, trauma, modified multiple injury severity seale. 

Pelvis veya uzun kemiklerden en az birisinin kırığı 
ile birlikte diğer vücut bölgelerini de içeren yaralan­
malar "mültipi travma" olarak tanımlanmaktadır (9). 
Mültipl travmada öncelikle, hayatı tehdit edici yara­
Ianmaları belirlemek, kazalının genel durumunu kont­
rol altına almak yapılacaksa cerrahi tedavinin zama­
nını saptamak ve ulaşabilecek komplikasyonlara ön­
lem alarak asıl tedaviye başlamak gerekir. Tedavi 
travmayla ilgili ve deneyimli bir ekip tarafından planlı 
olarak yürütülmelidir (3). Mültipl travmalı hastanın du­
rumunu objektif bir şekilde değerlendirmek mortalite 
ve komplikasyon riskini belirlemek, iletişim kolaylığı 
sağlamak retrospektif olarak tedavi sonuçlarını de­
ğerlendirmek, tedavi olanakları ve yöntemlerini geliş­
tirmek amacıyla birçok travma kartları ve skorlamaları 
geliştirilmiştir (1 , 2, 5, 11). 

Travma kartları ve skorlamaları içinde en yaygın 
olarak "kısaltıimış yaralanma skalası" (KYS) kullanıl­
maktadır (1,2,7, 10). Ancak KYS yaralı vücud bölge­
lerinin ayrı ayrı değerlendirimesine olanak verir. Ka­
zalının bir bütün olarak değerlendirilmesi amacıyla 
ise, "mültipi yaralanma skalası" (MYS) ve daha sonra 
bu skalanın modifiye şekle (MMYS) geliştirilmiştir (1, 
10). 

Retrospektif olarak yapılan bu çalışmada, modifi­
ye mültipl yaralanma skalası (MMYS) kullanılarak, 
mültipl travmalı hastanın yaralanma derecesini objek­
tif olarak saptamak, oluşan komplikasyonlar ve mor­
talitenin bu skorlama ile ilişkis ini belirlemek amaçlan­
dı. 

Gereç ve yöntem 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı'nda, 1989-1991 yılları ara­
sında ekstremite kırık ve çıkıkları yanında d iğer vü­
cud bölgelerini de içeren mültipl travmalı 28 hasta 
modifiye mültipl yaralanma skalasına (MMYS) göre 
değerlendirildi (Tablo 1). Bu çalışmaya epifizi kapan­
mış olanlar, pelvis kırığı veya uzun kemiklerden en 
az birinin kırığı yanında yandaş organ yaralanması 
olanlar tedavilerinin başlangıcı ve devamı Fakültemiz 
kliniklerinde yapılanlar, nöroloj ik bulguları eksiksiz 
olarak belirtilmiş hastalar alındı. Başvurudan hemen 
sonra ölen hastalar, tedavileri başka hastanelerde 
yapılmış olanlar, nörolojik bulgulara ait kayıtların ye­
tersiz olduğu hastalar, ekstremite kırığı veya çıkığı 
dışı nda diğer vücud bölgesi yaralanması olmayanlar 
çalışma dışı bırakıldı. 

Tablo 1 'de görüldüğü gibi vücud ; yüz ve boyun , 
göğüs, batın ekstremite ve pelvis olarak 5 bölgeye 
ayrılmış ve her vücud bölgesindeki yaralanmalar ha­
fif dereceden yaşamın şüpheli olduğu yaralanmalara 
kadar, "kısaitıimış yaralanma skalasına" (KYS) göre 1 
den 5'e kadar puanlanmıştır (1, 2, 7). KYS'de bir vü­
cud bölgesinde birden fazla yaralanma varsa en yük­
sek puan alan yaralanma dikkate a l ınmaktadır (1, 2, 
7). MMYS puanı ise, en fazla 3 vücud bölgesi nden 
alınan KYS puanının karelerinin toplamına eşittir (1). 
Dolayısıyla alınabilecek en yüksek puan 75 olarak 
hesaplanmıştır (2). 4. ve 5. vücud bölgelerindeki ya­
ralanmalar mortal ite ve morbiditeye anlamlı bir etki 
yapmamaktadır (2). Kafa travm al ı olgularda, Glasgow 

(1) Trakya Üniversilesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma/oloji Anabilim Dalı, Yard. Doç. Dr. 
(2) Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Araştırma Görevlisi 



252 K. Sarıdoğan ve ark. 

Vücud 
bölgesi 

Nöral 

Yüz ve 
boyun 

Göğüs 

Batın 

Hafif 

1 

GKS (°)13-14 

göz küresi ve 
çevresi kesileri 

vitröz veya kon-
juktival kanama 

kırık dişler 

kas ağrısı veya 
göğüs duvarında 
hassasiyet 

kas ağrısı emn-
iyet kemeri 
sıyrıkları 

Ekstremile burkulmalar 
ve pelvis basit kırık 
halkası ve çıkıklar 

Orta derecede 

2 

GKS 9-12 

kaynamış yüz 
kemik kırıkları 

göz laserasyonu 

retina dekoımanı 

basit kat veya 
stern um kırığı 

major kann duvarı 
kontüzyonu 

parmakların açık 
kırıkları, kaynamış 

uzun kemik veya 
pelvis kırıkları 

Tablo 1: Modifiye multipl yaralanma skalası (MMYS) 
(") Glasgow koma skalası 

hayatı tehdit etmeyecek 
derecede ağı r yaralanma 

3 

GKS 9·12 

göz kaybı. optik sinir 
kopması 

kaymış yüz kemik kırık­
ları ,"patlamış" orbita 
kı rıkları . 

multiple kat kırıkları, 
hemotaraks, pnômoloraks 
diaframa yırtıkları, 
akciğer kontüzyonu 

batın içi organ kontüzyonu 
retroperitoneal hematom 
ekstra peritoneal mesane 
yırtığı, ureter yırtığ ı , nöral 0-
jik defisiti olmayan torakal 
ve lumbal vertebra kır ığı 

kaymış uzun kemik, mültipl 
el veya ayak kırıkları basit 
açık kırıkları , kaymış pelvis 
kırıkları, major sinir ve 
damarların yırtılması 

hayat ı tehdit edecek 
derecede ağır yaralanma 

4 

GKS 5-8 

minör derecede kemik 
ve yumuşak doku yaralanması 

açık göğüs yaralanmas ı 

pnömomediasten, myokard 
kontüzyonu 

bat ın içi organların minör 
y ırtıklar ı, intraperitoneal 
mesane yırtığı, paraplejiyle 
beraber vertebra kırıkları 

mültipi, uzun kemik kapalı 
kırıkları, amputasyon 

yaşamın şüpheli 

olduğu yaralanma 
5 

GKS~4 

solunum yolu 
yaralanması, 

tıkanması 

trakeal yırt ı klar, 

hemamediasten, 
aortik yırtık, myo­
kard yırtıkları 
veya kesileri 

abdominal damar 
veya organların 
major yırtıkları 

mültipi, uzun kemik 
açık kırıkları 

Gözleri açma En iyi sözlü yanıt 

Sponten ...... 4 Oriyente .......... ".5 

En iyi motor yanıtı 

Emirlere uyma .......... 6 
Ağrıyı lokaliıe etme .. 5 

kırığa operatif (%58.8), 28 kırık ve çıkığa (%41.2) 
non-operatif tedavi uygulandığı saptandı. 

Sese ........... 3 Konfüze .... .4 
Ağrıya ......... 2 Uygun olmayan Ağrıdan kaçmak ....... 4 
Yanıt yok ..... 1 kelimeler ..... ....... 3 

Anlaşılmayan Ağrıya fleksor yanıt ... 3 
sözcükler "" .... " .. 2 
Yanıt yok ............ 1 Ağrıya ekstansor 

yanıt.. .. ... 2 
Yanıt yok .................. 1 

Tablo 2: Glasgow koma skalası 

Koma skalası (GKS) esas alındı (Tablo 2). Orta dere­
cede ve hayatı tehdit etmeyecek derecede olan ve 
her iki durumda 9-12 puana karşılık gelen kafa trav­
malı olgu ların ayırımı şuur kaybının 15 dakikadan da­
ha az veya çok olmasına göre düzenlendi. 15 dakika­
dan daha az olan şuur kayıpları orta derece, 15 daki­
kadan fazla 1/2 saatten az olan şuur kayıpları, hayatı 
tehdit etmeyecek derecede yaralanmalar olarak de­
ğerlendiri l di (7). 

Sonuçlar 
Çalışmaya alınan 28 hastanın yaş ortalaması 

41.2±15 (16-70) ve yaş dağllımının26-35 yaş grubun­
da en fazla olduğu görüldü (Şekil 1). Yaralanma ne­
deni, tüm olgularda motorlu araç kazas ı idi. 28 olgu­
nun 27'si erkek (%96.4), 1 'i kadın (%3.6) hasta idi. 28 
olguda toplam 77 kırık vardı. Kırık ve çıkıkların 15'i 
(%53.6) alt ekstremite, 11 'i (%39.3) hem alt hem üst 
ekstremite, 2'si (%7.1) sadece üst ekstremiteye aitti 
(Şekil 2). K ırı kları n 54'ü kapalı, 23'ü açık kırık idi. 
Açık kırıkların 10'u 1°, 8'i 2°, 5'i 3° idi. En çok kırılan 
kem iği n femur (n=21 ), ikinci s ı kl ı kta ise tibianın 
(n=14) olduğu görüldü. Tedaviye başlama süresi or­
talama 13.4±7.6 (1-27) gündü. Fibula kırı klar ı , tibia 
kırıklarının tedavisiyle beraber değerlendirildiğinde 40 

Kırıkların kaynama süresi 3.2 ±1 .3 (1-8) ay olarak 
bulundu. 77 kırığı n 8'inde (%10.3) kaynama YOkluğu, 

.... 
i. 

yu 

Şekiii :Multipllravmalı olgularda yaş dagılımı 

Uel ekslrem/Ut 
T'Il 

Ust"'ett ekstreml le 
Cll'll 

Şekil 2: Multipl travmalı olgularda kırıkların dağılım 



OlgularYaş Cins Kırık yeri ve 
kırık tipi (') 

Aldığı Tedaviye 

33 E 

2 46 E 

3 24 E 

4 31 E 

5 26 E 

6 38 E 

7 49 E 

8 34 E 

9 47 E 

puan başlama 

l ·intertrokanterik(K) 
l·femur cisim(K) 
l·tibia fibula (AI) 4 
l·colles (K) 

l ·tibia fibula (A3) 3 
l ·klavikula (AI) 

R·intertrokanterik(A 1) 4 
R·femur cisim (K) 

l·femur cisim (K) 
l ·talus (K) 
l ·fibula (K) 
R·tibia fibula (K) 

Uemur cisim (K) 
l·tibia fibula (A3) 

L-tibia segmenter 
kırık (K) 
L ·olekranon (K) 

l·femur cisim (A2) 
l ·tibia fibula (A2) 
l · radius cisim (K) 

R·femur cisim (K) 
l·iç malleol (K) 

l·femur cisim (A2) 
R·tibia fibula (A2) 

4 

5 

3 

5 

3 

5 

süresi 
(gün) 

7 
7 
1 
1 

10 
10 

4 
4 
1 
1 

10 

10 

1 
1 
1 

5 
1 

20 
20 

Tedavi 
şekli 

(") 

op 
op 
non-ap 
non-ap 

op 
op 

op 
op 

op 
op 
non-ep 
non-ap 

ap 
ap 

op 

ap 

ap 
non-ap 
non-ep 

ap 
non-ap 

ap 
op 
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Kaynama Yandaş Aldığı 

puan süresi yandaş 

(ay) 

4 
8 

2 

3 
3 

3 

3 
3 

4 

5 
5 
2 

3 
3 

os nasala 
k1rıOı 
diş kırığı 
renal kon­
tüzyon 

kapalı kafa 
travması 

(GK8), 
kat kırığı 
renal kon­
tüzyon 

ağız çevre-

3 

4 
2 

3 

si yaralanması 4 

orbita yara­
lanması 

nasal kır ı k 2 
renal kontüz-
yon, retrape· 
ritoneal hema-
tom, 3 
Lt kırığı 3 

renal 
röptür 4 

ağız çev· 
resi yara-
lanması 4 
kot kırığı 2 

batın içi 
organ kon­
tüzyonu 

göğüs duvarı 

hassasiyeti 
nasal kı rık 
fronlal kırık 

karaciğer 

ve dalak 

3 

1 
2 
4 

rüptürü 4 
hemapnöma-
toraks 3 

Toplam Kompli· 
puan kasyon 
(lx') 

29 
2 

38 

32 

38 

41 

29 

34 

30 

50 

non-union 

exitus 

non-union 

exitus 

non-union 

enfekte 
non-union 

Tablo 3: MMYS puanı 25'ıen büyük olan mültipl travmalı hastaların klinik özellikleri ve ald ıkları puanlar 
(') (K): Kapalı kırık 
(A): Açık kırık (1", 2°, 3°) 
(") non·op: non'operatit tedavi 
op: operatif tedavi 

3'ünde (%3.9) üst ekstremiteyi ilgilendiren kalıcı sinir 
lezyonu, 1 olguda ampiyem 1 olguda emboli gelişti ve 
2 olgu ise öldü . 

••• -20 ..... _so 3'" .40 4_ 44H'O 
MM"-

Şekil 3: Mültipl travmalı olgularda MMYS puanların ın dağılımı 

Hayatı tehdit edecek (4 puan) ve yaşamı şüpheli 
kılacak (5 puan) yaralanmalarda birinci sırayı , %58.3 
ile (14 olgu) ekstremite yaralanmaları, ikinci sırayı 
% 16.6 (4 olgu) ile batın yaralanmaları aldı. Ekstremi· 
telere ait kısaitıimış yaralanma skoru (KYS) ortalama 
3.7±0.7 (3·5) yandaş yaralanmalara ait yaralanma 
skoru 3.1 ± 1 (1·4) , modifiye mültipl yaralanma 
(MMYS) skoru ise 28±10.5 (10·50) olarak bulundu 
(Şekil 3) . 25 ve altında MMYS skoru olan 19 olguda 
mortalite yoktu. Bu olguların Tsinde (%36.8) kompli· 
kasyon gelişti. MMYS skoru 25 puandan fazla olan 9 
olgunun 4'ünde (%44.4) komp'likasyon çıkarken 2 
(%22.2) olgu öldü (Tablo 3). Olen olguların MMYS 
skoru 38 ve 41 olarak bulundu. 

Tartışma 

Tek bir vücud bölgesini içeren yaralanmalarda 
mortalite ve komplikasyon riskini bel irlemek mültipl 
yaralanması olanlara oranla daha kolayolmaktadır. 
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Multipl travmada karşılaşılan zorluk mevcut yaralan­
maların bir bütün olarak değerlendirilip, mortalite ris­
kini ve kompl ikasyonların belirlenmesidir. Travma 
kartları bu güçlüğü gidermek amacıyla hazırlanmıştır 
(1 , 2, 3, 5, 7, 9, 10, 11 , 12). 

Baker ve ark. (1). 10'dan daha az puan alan mül­
tipi yaralanmalarda ölümlerin çok nadir olabileceğini , 
10-50 puan arasında mortalite ve sakatlıkların mini­
mu ma indirilmesinin tedavi ekibi ve tedavi koşullarıyla 
orantılı olduğunu, 50'den fazla puanı olan mültipl 
travmalıların tedavisinde tüm koşullarının çok iyi ol­
ması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Mayer ve ark. PO), mültipl travmalı çocuklarda 
yaralanma derecesini "yaralanma derecesi skalası"'nı 
modifiye ederek uygulamışlar ve 25 puanın altında 
mortalitenin söz konusu olmadığını bildirmişlerdir. 25 
puanın altında %2.5 komplikasyon, 25 puanın üzerin­
de %16.7 komplikasyon ve %60 mortalite oran ları 

vermişlerdir. Marcus ve ark. (9). yine çocukların mül­
tipi travmalarında, 25 puanın altında %30, 25 puanın 
üstünde %33 komplikasyon, 40 puanın üstünde 
% 100 mortalite bildi rmişlerd i r . Bizim çalışmamızda , 
MMYS ortalaması oldukça fazla (28 puan) bulunmuş­
tur. 25 puanın altında mortaliteye rastlanmazken 25 
puanın üstünde bu oran %22.2'ye çıkmış ve kompli­
kasyon oranının arttığı izlenmiştir. Olgularımızıda olu­
şan komplikasyonların büyük bir bölümü iskelet siste­
mini ilgilendiren komplikasyonlardır . Bu komplikas­
yonlar, travma anında irreversibl şekilde oluşan yara­
Ianmalardan, tedavinin yetersizliğinden veya tedaviye 
geç başlamaktan kaynaklanabilir. Çalışmamızda, te­
daviye başlama süresinin (ort. 13 gün) uzun olması 
komplikasyon oranının yükselmesine neden olduğu 
söylenebilir. Tedaviye geç başlamanın ekstremite 
komplikasyonları yanında diğer sistemleri de ilgilendi­
ren komplikasyonlara neden olduğu bilinmektedir (6, 
8, 13). Johnson ve ark. (8). MYS puanı 18'den fazla 
olan 132 mültipl travmalı olguda major kırıkların 24 
saat sonra stabilize edilmelerinin respiratuar distres 
sendromunu 5 kat daha fazla artıracağını bildirmişler­
dir. Riska ve ark. (13). non-operatif yöntemle veya 48 
saat sonra cerrahi stabilizasyon yapılan mültipl kırıkiı 
olgularda yağ emboli oranının %22 olduğunu , bu ora­
nın erken stabilizasyon (24 saat içinde) yapılanlarda 
%4.5 olduğunu saptamışlardır. Bone ve ark. (3, 4) yi­
ne major kırıklı olgularda geç stabilizasyon yapmanın 
komplikasyonları artırdığını vurgulamışlardır. Bu ça­
lışmada, alt ekstremite kırıklarında çoğ.unlukla 
(%58.8) operatif yaklaşımda bulunulmuştur . Ust eks­
tremite kırıklarında ise, tedavi genellikle non-operatif 
yöntemlerle yapılmıştır. Ancak, üst ve alt ekstremiteyi 
ilgilendiren kombine yaralanmalarda üst ekstremite­
nin non-operatif yöntemlerle tedavisi, hastanın mobili­
zasyonu bakımından güçlükler doğurmuştur. Bu ne­
denle, kombine yaralanmalarda üst ekstremite kırık-

larının da operatif yöntemlerle tedavi edilmesi öneri­
lebilir. Mültipl travmalı hastalarda erken entübasyon, 
solunuma yardımcı mekanik aygıtların yardımı , iyi 
planlanmış sıvı ve elektrolit düzenlemesiyle ilk 24 sa­
at içinde mevcut kırık ve çıkıkların stabilize edilmesi, 
oluşabilecek komplikasyonları büyük oranda azalta­
caktır (3, 4, 6, 8, 13). 

Sonuç olarak; "Modifiye mültipl yaralanma skala­
sı", yaralanma anında mortalite riskinin belirlenmesin­
de kolaylık sağlamas ı , retrospektif incelemelerde 
komplikasyon ve mortalite oranlarına bakarak tedavi 
koşullarının düzenlenmesinde yol gösterici olması, 
yaralanmanın sayısalolarak anlatımı, iletişim kolaylı­
ğı sağlaması, kolay uygulanabilir olması bakımından 
mültipl travmalı olgularda önerilebilir. 
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