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OZET

Ulkemizde her yil trafik kazalari sonrasi bireyler fiziksel ve/veya ruhsal
zarara ugramaktadir. 2023 yilinda toplam 1.314.136 tane trafik kazasi olup
bunlarin 1.079.065 tanesi maddi hasara neden olmustur. Bu calismamizla
poliklinigimize bagvuran olgular Gzerinden ulusal ve uluslar arasi kullanilan
yonetmelikler ile hesaplanan engel oranlari ile travma skorlarindan NISS
kargilastirilarak yonetmeliklerin ve travma skorlarinin zayif ve kuvvetli yonlerinin
degerlendiriimesi amacglanmigtir.

01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Adli Tip Anabilim Dali Maluliyet Poliklinigi'ne trafik kazasi nedeniyle
basvuran hastalarin raporlari sosyodemografik ve kaza ile ilgili veriler agisindan
tarandi. Calismaya trafik kazasina bagli vertebra ve/veya pelvis kirigi olanlar
dahil edildi. Olgular Erigkinler icin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda
Yoénetmelik (Engellilik yonetmeligi) ve Amerikan Tip Birliginin dizenledigi kalici
engellilik degerlendirme kilavuzuna (AMA kilavuzu) goére ayri ayri engel oranlari
ve travma skoru olan New Injury Severity Score’a(NISS) gore puani hesaplandi.
Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) programinda
degerlendirildi.

Calisma kapsaminda degerlendirilen 247 olgunun %59,9’unun erkek,
ortalama yasin 40,09 oldugu, erkeklerin daha c¢ok Ustl agik ara¢ kazasi
gegcirdigi, kadinlarda daha ¢ok multipl bdlgede yaralanma goruldugu, kiriklari
deplase olan olgularin, stabilizasyon uygulanan olgularin Engel ve AMA oran
ortalamalarinin daha yuksek oldugu, kisithlik gelisen olgularin AMA oran
ortalamasinin daha yuksek oldugu goruldi. Aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

AMA kilavuzunda tani temelli tablolara gbre anahtar faktér secildikten
sonra kisinin fonksiyonel gecmis, fiziksel bulgular ve Klinik tetkikler kriterlerini de
engel oranini etkileyecek anahtar olmayan faktorler olarak kullaniimaktadir,
Engellilik yonetmeligi bu acidan AMA’ya gore zayif kalmaktadir. Travma skoru
olan NISS ise halihazirda kiside travmanin ilk agirhigini élgmekle yukimli bir
skor oldugundan kiginin son durumunu hesaba katmamaktadir. Bu c¢alisma
sonucunda Onerimiz ise AMA kilavuzunun oldukg¢a ayrintili hazirlanmig bir

kilavuz oldugu, dlkemizde AMA kilavuzundan da faydalanarak kisilerin iyilesme
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sureci sonrasi muayenelerini de degerlendirmede dikkate alan ve bunu takdire
yer birakmayacak sekilde yapacak bir kilavuz hazirlanmasi gerektigini

dusunmekteyiz.

Anahtar Kelimeler; Vertebra, pelvis, maluliyet, trafik kazasi.



ABSTRACT

COMPARISON OF THE DISABILITY RATES OF PELVIS AND VERTEBRAL
FRACTURES DUE TO TRAFFIC ACCIDENTS DETERMINED ACCORDING
TO THE NATIONAL “REGULATION ON DISABILITY EVALUATION FOR
ADULTS” AND THE INTERNATIONAL “AMERICAN MEDICAL
ASSOSIATION” PERMANENT IMPAIRMENT GUIDELINE” WITH TRAUMA
SCORING SYSTEMS

In our country, individuals suffer physical and/or psychological damage
after traffic accidents every year. There were a total of 1,314,136 traffic
accidents in 2023, and 1,079,065 of them caused material damage. With this
study, we aimed to evaluate the weaknesses and strengths of the regulations
and trauma scores by comparing the disability rates calculated with national and
international regulations on cases applying to our polyclinic and NISS, one of

the trauma scores.

The reports of patients who applied to Mersin University Faculty of
Medicine, Department of Forensic Medicine Disability Polyclinic due to a traffic
accident between 01.01.2019 and 31.12.2023 were scanned in terms of
sociodemographic and accident-related data. Those with vertebra and/or pelvis
fractures due to traffic accidents were included in the study. The cases were
evaluated separately according to the Disability Assessment Regulations for
Adults (Disability Regulation) and the American Medical Assosiation Permanent
Impairment Guide (AMA Guide) organized by the American Medical
Association, and their score was calculated according to the NISS, which is the
trauma score. The data were evaluated in the SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) program.

Of the 247 cases evaluated within the scope of the study, 59.9% were
male, the average age was 40.09, men were more likely to have open-top
vehicle accidents, women were more likely to have injuries in multiple regions,
cases with displaced fractures, and cases in which stabilization was applied had
higher average Disability Regulation and AMA rates. It was observed that the



average AMA rate of cases with deficits was higher. The difference between
them was found to be statistically significant (p<0.05).

In the AMA guideline, after selecting the key factor according to
diagnosis-based tables, the person's functional history, physical findings and
clinical examination criteria are also used as non-key factors that will affect the
disability rate. The disability regulation is weak compared to the AMA in this
respect. NISS, which is the trauma score, does not take into account the final
condition of the person, as it is a score that is currently responsible for
measuring the initial severity of the trauma in the person. As a result of this
study, our suggestion is that the AMA guide is a very detailed guide, and we
think that a guide should be prepared in our country, taking into account the
examinations of people after the recovery process, by making use of the AMA

guide, and doing this in a way that does not leave room for discretion.

Keywords; Vertebra, pelvis, disability, traffic accident.



1- GIRiIS VE AMAG
Ulkemizde her yil trafik kazalari sonrasi bireyler fiziksel ve/veya ruhsal
zarara ugramaktadir. 2023 yilinda toplam 1.314.136 tane trafik kazasi olup

bunlarin 1.079.065 tanesi maddi hasara neden olmustur®.

Trafik kazalari sonrasinda yasanan travmalar sonucu Kisilerde
yaralanmalar meydana gelmektedir ve bu yaralanmalarin sonucunda kisilerde
kalici tibbi hasarlar olusabilmektedir®. Kiside meydana gelen tibbi hasarin kiside
ne derecede araz biraktigini hesaplamak igin ulusal ve uluslar arasi gesitli

engellilik ydonetmeliklerden faydalaniimaktadir.

Ulkemizde aktif olarak 11.10.2008 tarihli ve 27021 sayili Resmi
Gazete'de Calisma Gucu ve Meslekte Kazanma Glcu Kaybi Orani Tespit
islemleri Yonetmeligi, 30.03.2013 tarih ve 28603 sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan Ozurlilik Olgiti, Siniflandirmasi ve Ozirlilere Verilecek Saglik
Kurulu Raporlari Hakkinda Yénetmelik (Ozirlllik yonetmeligi), 03.08.2013 tarih
ve 28727 sayilli Resmi Gazete’de yayimlanan Maluliyet Tespit Islemleri
Yonetmeligi, 20.02.2019 tarih ve 30692 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Erigkinler Igin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda Ydnetmeliklerden (Engellilik

yonetmeligi) yararlaniimaktadir®*>®.

Ulkemizde son olarak yirirlige girerek giincel kazalar sonrasinda
kullanilmak Uzere vyayinlanan Engellilik Yonetmeligine gore hesaplama
yapilirken engel orani kisinin mevcut durumu ile direkt olarak belirlenmektedir.
Arizalar engellik bolumlerinde siniflandirilarak engel orani hastanin yas ve
mesledi gbz énlne alinmadan belirlenmektedir.

Kisilerin engel orani degerlendirilirken dliinyada Amerikan Tip Birliginin
(AMA) duzenledigi kalici engellilik degerlendirme kilavuzu yaygin olarak
kullaniimaktadir. AMA tarafindan hazirlanan bu kalici engellilik kilavuzuna gore;
Engel orani belirlenirken, yaralanma ya da hastaligin neden oldugu hasarin,
bireyin gunluk yasam aktivitelerinde (GYA) meydana getirdigi kisitlamalar temel
alinir. Kilavuz temel olarak yemek yeme, banyo yapma, yurime, dis fircalama
vb. gibi ginliik yasam aktiviteleri 6lgegidir't. AMA'da viicut organ ve

sistemlerinde meydana gelen hasarlar hafiften agira dogru siralanan yuzdelik



dilimlerle dort gruba ayrilmis olup her vicut bolumu ait oldugu sisteme ve tum
viicuda oranlanarak degerlendirilmektedir'?.

Engel oranini hesaplayabilmek amaciyla trafik kazasi sonrasi yaralanan
kisilerde meydana gelen arazlar iyilesme sureci tamamlandiktan sonra
engellilik raporlari diizenlenmektedir’. Trafik kazasi sonrasi kisilerin yasadig
travma siddetinin erken donemde belirlenmesi; kiside olusacak/olusabilecek
kisithliklarin ve nihai maluliyet oranlarinin 6n goérilmesi, fayda gérecekse fizik
tedaviye yonlendirilmesi, tazminat davasina basvurmasina gerek olup olmadigi
hususlarina iligkin fikir vermesi agisindan yol gosterici olabilir.

Fiziksel travmalar sonrasinda yaralanan ve hastanelere bagvuran
kisilerde ortaya cikacak tibbi hasarin ongorulmesi, takip ve tedavi yontemleri
seciminin nesnel faktérlere dayandiriimasi bakimindan travma siddetinin
belirlenmesi 6nemlidir®. Kisilerin yasadigi travmanin kisi (izerindeki etkilerini ve
travmanin siddetini objektif olarak belirlemek amaciyla birgok anatomik ve
fizyolojik travma skorlama sistemleri gelistirilmistir®.

Anatomik skorlama sistemleri, her turli yaralanmayi siniflandirir ve
Ozelliklerini belirleyerek skala olusturur; bu skala, her bir organin yaralanma
derecesine gore ayri puanlar verir. En sik kullanilan anatomik travma skorlama
sistemleri; Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale-AlS), ¢oklu
yaralanmalar igin AlS kod sistemine dayanan Yaralanma Agirlik Skoru (Injury
Severity Score-ISS) ve 1SS’den basit modifikasyonlarla gelistirilen Yenilenmis
Yaralanma Agirlik Olgegi (Newlnjury Severity Score-NISS)dir *°.

Bu calismamizla poliklinigimize trafik kazasi sonrasi maluliyet raporu igin
basvuran ve vertebra ve pelvis kirngi meydana gelen olgular Uzerinden
ulkemizde ve dunyada kullanilan kilavuzlara gore hesaplanan engel oranlari
hesaplanarak yonetmeliklerin zayif ve kuvvetli yonleri bakimindan
kargilastiriimasi, travma skorlama sistemlerinin kisilerde olusacak maluliyet
oranlarinin ongorulmesinde veya hesaplanmasinda kullanilip

kullanilamayacaginin degerlendiriimesi amaglanmaktadir.
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2- GENEL BILGILER

Dinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) goére; “Saglik: sadece hastalik ve
sakathgin olmayisi degil, beden, ruh ve sosyal yonden tam iyilik halidir’*>**.
insanlar sosyal varliklar oldugundan, saglik sadece kisisel bir durumdan ote,
toplumsal bir olgudur. Saglikl bir sosyal yasam, bireyin toplum i¢inde bagimsiz
ve etkilesimli bir sekilde varligini surdurebilmesine dayanir.

"Maluliyet", "6zurluluk", "sakatlik", "engellilik", "is goremezlik", "calisma
glcu kaybi" ve "meslekte kazanma gucu kaybi" gibi terimler genellikle benzer
anlamlarda kullanilsa da ortak bir tanimda uzlasamama ve bu kavramlarin
degisen bir yapida olmasi nedeniyle bir karmasa yasanmaktadir *°.

DSO uluslar arasi birgok llkede kullanilan maluliyet-engellilik, 6zarlGlik
ve yetersizlik tanimlarini ayrintili bir sekilde yapmistir *°.

Maluliyet- Engellilik (Handicap); “Dogustan veya sonradan herhangi bir
nedenle ortaya ¢ikan herhangi bir sakatlik, kisittama ya da bir sekilde insan igin
cinsiyet, yas, kulturel ve sosyal ozellikleri goz onunde bulunduruldugunda
kendisi icin normal kabul edilen olguler dahilinde bir etkinligi gerceklestirme
yeteneginin bulunmamasi hali” seklinde agiklanmaktadir ** %7,

Yetersizlik (Impairment); bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal
yeteneklerinin normalden sapmasi ya da kaybini kapsamaktadir %7,

Ozlrltlik (Disability); kisinin iyilik halinin bozulmasina bagl olarak
meydana gelen yetersizlikten 6turi normal ve saglikh bireylere gore Kiginin
fonksiyonlarinin azalmasi ya da kaybedilmesi olarak agiklanmaktadir *®*'.

Adli Tibbi olarak maluliyet; her turli dis etki sonucu kisinin organ veya
sistemlerinde ortaya c¢ikan, tibbi durumlarin tibbi tedavi ve rehabilitasyonu
sonrasi kalici hasarlarin  kisinin yasi ve mesledi dikkate alinarak
degerlendiriimesidir*®.

Maluliyet Nedenleri

Trafik kazalari, is kazalari ve meslek hastaliklari daha sik olarak gortlen
maluliyet nedenleri iseler de tibbi uygulama hatasli, kigsiye yonelik olarak
meydana gelen kasti eylemler gibi nedenlerde de maluliyet meydana
gelebilmektedir %°.

Trafik Kazalari

Trafik kazalari, ekonomik, sosyal, hukuki ve saglik acgilarindan ele

alindiginda, énemli bir halk sagligi sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Dinyada
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her yil yaklasik 1,2 milyon kisinin olumine, 20-50 milyon Kiginin ise
yaralanmasina ya da sakat kalmasina neden olan trafik kazalari; tibbi hasarlari,
uzun suren tedavi masraflarini, aileyi gelir saglayan kisinin kazang¢ kaybi gibi
durumlar olusturarak ekonomik, sosyal ve toplumsal anlamda ciddi bir halk
saghg! problemi durumundadir. Trafik kazalari tek bagina tim dunyada
meydana gelen olumlerin %2,1’'ine neden olmakta ve 6lim nedenleri arasinda
21,22,26

11. sirada bulunmaktadir
Tablo 1. Ulkemizde Trafik Kazasi istatistikleri (1)

Trafik kaza istatistikleri, 2012-2023

Olimli Maddi
Toplam yaralanmali hasarh Olii sayis
Yil kaza sayisi kaza sayisi kaza sayisi Toplam Kaza yerinde Kaza sonrasi'" Yaral sayisi
2012 1296 634 153 5§52 1143 082 3750 3750 - 268 079
2013 1207 354 161 306 1046 048 3 685 3685 = 274 829
2014 1199 010 168 512 1030 498 3524 3524 - 285 059
2015 1313 3569 183 011 1130348 7 630 3831 3699 304 421
2016 1182 491 185 128 997 363 7 300 3493 3 807 303 812
2017 1202 716 182 669 1020 047 7427 3534 3893 300 383
2018 1229 364 186 532 1042 832 6 675 3 368 3307 307 071
2019 1168 144 174 896 993 248 5473 2524 2 949 283 234
2020 983 808 150 275 833 533 4 866 2197 2 669 226 266
2021 1186 353 187 963 998 390 5362 242 2941 214615
2022 1232 957 197 261 1 035 696 5229 2282 2947 288 696
2023 1314 136 235 071 1079 065 6 548 2 984 3 564 350 855

(1) Trafik kazasinda yaralanip saglik kurulusuna sevk edilenlerden kazanin sebep ve tesiriyle 30 gun iginde olenleri
kapsamaktadir
- Bilgi yoktur

Ulkemizde maluliyet degerlendirilmesi;

Ulkemizde trafik kazasi sonrasinda meydana gelen kalici arazlarin engel
oranlarinin hesaplanmasina yonelik 6zgun bir cetvel, yonetmelik veya tuzuk vb.
bulunmamakla birlikte trafik kazalari vakalarinda;

1-11.10.2008 tarihinden once gergeklesmis ise 22.06.1972 tarihli 14223
saylli Resmi Gazete ‘de yayimlanan Sosyal Sigorta Saglik islemleri Tiiziigu,

2-11.10.2008-01.09.2013 tarihleri arasinda gergeklesmis ise 11.10.2008
tarihli ve 27021 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Calisma Gucu ve Meslekte
Kazanma Giicli Kaybi Orani Tespit islemleri Yénetmeligi,

3-01.09.2013-01.06.2015 tarihleri arasinda gerceklesmis ise 03.08.2013
tarih ve 28727 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Maluliyet Tespit islemleri
Yonetmelidi,

4-01.06.2015-20.02.2019 tarihleri arasinda gergeklesmis ise 30.03.2013

tarihli ve 28603 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Ozurltlik Olgitd,
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Siniflandirmasi ve Oziirlilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlari Hakkindaki
Yonetmelik

5-20.02.2019 tarihinden sonra gergeklesmis ise 20.02.2019 tarihli ve
30692 saylli Resmi Gazete'de yayimlanan Erigkinler igin Engellilik
Degerlendirmesi Hakkindaki Yonetmelik ve ayni tarih ve sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan Cocuklar igin Ozel Gereksinim Degerlendirmesi Hakkinda
Yénetmelik hiikiimlerince degerlendiriimelidirt® 2.

Resmi Gazetede 22.06.1972 tarih ve 14223 sayi ile yayinlanarak
yurlrlige giren Sosyal Sigorta Saglik Iglemleri TlzGgunin gikariima amaci;
tuzdgun 1. maddesinde ‘is kazasi ve meslek hastaligi sonucu surekli is
goremezlik hallerinin meslekte kazanma gucunU ne oranda azaltacagi;
sigortalilarin hangi hallerde ¢alisma gucunin en az ugcte ikisini yitirmis ve hangi
hallerde bagka birinin surekli bakimina muhta¢ durumda sayilacaklari; hangi
hastaliklarin meslek hastaligi sayilacag! ve bu hastaliklarin, isten ayrildiktan en
gec¢ ne kadar zaman sonra meydana c¢iktigl takdirde o isten ileri gelmis kabul
edileceginin belirlenmesi olarak tanimlanmistir?®2 2,

Resmi Gazetede 11.10.2008 tarih ve 27021 sayi ile yayinlanarak
yururlige giren Calisma Gucu ve Meslekte Kazanma Guclu Kaybi Orani Tespit
islemleri Yénetmeligi; 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanununa gore sigortali sayilanlar ve bunlarin bakmakla yukimlU olduklari veya
hak sahibi cocuklarinin gcalisma gucu veya meslekte kazanma gucu kayip
oranlarinin tespitine iliskin usul ve esaslari duzenlemektir. 3 adet eki
bulunmaktadir;

EK-1; Ariza Hastalik Listesi

EK-2; Meslek Hastaliklari Listesi

EK-3; A, B, C,D ve E cetvelleri * .

Resmi Gazetede 03.08.2013 tarih ve 28727 sayi ile yayinlanarak
yurirlige giren Maluliyet Tespiti islemleri Yénetmeliginin amaci, 31.05.2006
tarihli ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanununa gére
sigortali sayilanlar ve bunlarin bakmakla yukimlt olduklari veya hak sahibi
gocuklarinin maluliyetinin tespitine iligkin usul ve esaslari diizenlemektir®.

“Sosyal Sigorta Saglk islemleri Tiiz(igl”, “Calisma Giicii ve Meslekte

ey

Kazanma Giicli Kaybi Orani Tespit islemleri Yénetmeligi” ve “Maluliyet Tespiti

islemleri Yonetmeligi” maluliyet orani hesaplarken ayni kriterleri kullanir. Hangi
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yonetmeligin kullanilacagi trafik kazasinin meydana geldigi tarihe gore belirlenir.
Bahse konu 3 yonetmelige gobre yapilan maluliyet hesaplamasi “Meslekte
Kazanma Gucl Kaybi Orani” olarak bahsedilmektedir. Meslekte Kazanma Gucu
Kaybi Orani kilavuz ekinde bulunan A-B-C-D-E cetvellerine gére yapilmaktadir.

‘A Cetveli”, is kazalarinin neden oldugu hastalik ve arizalarla, meslek
hastaliklarini ve bunlarin neden oldugu arizalari, vucuttaki yerlerine gore
siniflandiran ve basliklari asagida gosterilen 14 listeden olusur. Her liste U¢
sutundan olusup bunlardan; birinci sUtun arizanin sira numarasini, ikinci sutun
arizanin gegidini, guncu sutun arizanin agirlik 6lgisunu gosterir.

"B Cetveli", sigortalinin calistigi is kollari ve meslek veya is cesidi
listelerini igerir.

“C Cetveli", surekli is goéremezlik simgelerini gostermekte olup, A
Cetvelinin listelerine paralel olarak arizanin vicuttaki yerine gore 14 tabloyu
ihtiva eder. Her tablo, A Cetvelinde yer alan 14 listeden birine karsilik gelir ve
sol kenardaki sutunda ariza sira numaralari, Ustteki satirda 1’den 52’ye kadar
meslek grup numaralari ve bunlarin kesisme noktalarinda surekli is goremezlik
simgeleri bulunur.

"D Cetveli", arizalarin agirlik Olgulerine ve surekli is goéremezlik
simgelerine gore meslekte kazanma gucunun azalma oranini bulmaya yarar. Bu
15 cetvelin sol kenarindaki situn 0’dan 65’e kadar ariza agirlik dlgulerini Ustteki
satir A’dan R’ye kadar arizalarin surekli is géremezlik simgelerini, bunlarin
kesisme noktalari 1’den 100’e kadar meslekte kazanma glcunin azalma
oranini gosterir. Bu cetvele gore bulunan oran, 38-39 vyaslarindaki bir
sigortalinin meslekte kazanma gucunun azalma oranidir.

‘E cetveli”, D cetveline gore bulunan orana ve sigortalinin yasina gore
meslekte kazanma guclnin azalma oranini tespite yarar. Sigortalinin yasina
gore meslekte kazanma glcu azalma orani tespitinde; surekli is goremezlik
halinin olustugu ilk rapor tarihindeki yas esas alinir.

Resmi Gazetede 30.03.2013 tarih ve 28603 sayi ile yayinlanarak
yurdrlige giren Ozurlilik Olgutd, Siniflandirmasi ve Oziirlilere Verilecek Saghk
Kurulu Raporlart Hakkinda Yoénetmeliginde 6zurlG saghk kurulu raporlarinin
alinigi, gecerliligi, degerlendirilmesi ve o6zurla saglhk kurulu raporu verebilecek
yetkili saglik kurumlarinin tespiti ile ilgili usul ve esaslari belirlenmigtir. Bu

yonetmelik  6zlrlllerle ilgili  derecelendirmelere, siniflandirmalara ve
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tanimlamalara gereksinim duyulan alanlarda ortak bir uygulama gelistirmek ve
uluslararasi siniflandirma ve Olgutlerin  kullaniminin  yayginlastiriimasini
saglamak amaciyla hazirlanmistir®.

Resmi Gazetede 20.02.2019 tarih ve 30692 sayi ile yayinlanarak
yurirlige giren  Erigkinler Igin  Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda
Yénetmeliginde; Eriskinler igin Engellilik Saghk Kurulu Raporu ile Erigkinler Igin
Terdr, Kaza ve Yaralanmaya Bagli Durum Bildirir Saglik Kurulu Raporunun
alinigi, gecerliligi, degerlendiriimesi ve bu raporu verebilecek yetkili saglik
kurum ve kuruluglarinin tespiti ile ilgili usul ve esaslar belirlenmigtir. Bu
yonetmeligin amaci engellilerle ilgili derecelendirmelere, siniflandirmalara ve
tanimlamalara gereksinim duyulan alanlarda ortak bir uygulama gelistirmek ve
uluslararasi siniflandirma ve Olgitlerin  kullaniminin  yayginlastiriimasini
saglamaktir®®.

Erigkinler icin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda Ydnetmeliginde engel
orani cetvelleri ile uzman hekimlere standart, objektif bir yaklasim saglanmasi
amaclanmistir. Kisinin engel orani hesaplanirken tibbi zararin agirhigi hem
anatomik hem de fonksiyonel yonden degerlendiriimektedir. Engel durumuna
gore fonksiyon kaybi oranlari belirlenirken tibbi, cerrahi tedavi veya
rehabilitasyon gibi slrecleri takiben maksimum tibbi iyilesme sonrasi engel
durumunda degisiklik olmayacak kalici bozukluklar degerlendirilir. istisnai
durumlar kilavuzda ayrintili olarak belirtiimistir, ancak bazi hallerde takdir
kullaniimasi gereken durumlar olabilmektedir®” .

Engel Oranlar Cetveli organ veya vicut sistemlerine goére bdlimlere
ayrilmistir. Ortaya ¢ikan bedensel veya ruhsal hasarin ciddiyetine gore kisinin
gunluk yasam aktivitesindeki kisitlanmalara yonelik yuzdelik oranlar seklinde
duzenlenmigtir.

Engel orani cetvelinde yer alan basliklar;

. Kulak burun bogaz

. Zihinsel, ruhsal, davranigsal bozukluklar
. Deri

. Hematolojik hastaliklar

. Kardiyovaskuler sistem

. Gorme sistemi

~N OO o A WON =

. Sindirim sistemi
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8. Kadin hastaliklari ve dogum

9. Urogenital sistem

10. Endokrin sistem

11. Gogus hastaliklari ve gégus cerrahisi

12. Yaniklar

13. Onkoloji

14. Sinir sistemi

15. Kas-iskelet sistemi seklinde mevcuttur.

Birden fazla hastaligi veya Ozru bulunanlarin, engel oranlari bu
yonetmeligin ekinde yer alan Engel Oranlari Cetvelinde de aksi belirtiimedikge
Balthazard formalu ile birlestirilerek engel orani hesaplanir.

Balthazard formulinin uygulanma yontemi;

a) Engel oranlari ayri ayri tespit edilir.

b) Bu oranlar en ylksekten baglanarak siraya konulur.

c) En yuksek oran, engellinin tiim vicut fonksiyonunun tamamini

gosteren %100’den cikarilir.

d) Bu gikarmada kalan miktar, sirada ikinci gelen engel orani ile ¢arpilir.
Carpimin 100’e bolinmesinden ¢ikan rakam en yuksek engel oranina
eklenir; boylece birinci ve ikinci rahatsizliklarin engel orani bulunmus
olunur.

e) Engel ikiden fazla ise, birinci ve ikinci rahatsizliklarin engel orani
birinci siraya ve Uguncu siradaki engel orani ise ikinci siraya alinarak
formdl tekrarlanir.

Cetvele gbre hesaplama vyapilirken Kkisinin yasi aktif olarak
degerlendirmeye katilmaz ancak yonetmeligin 10. maddesine gore kisi 65 yas
ve Uzeri ise bireylerin engellilik oranina Balthazard formulu ile %10 eklenerek
engel orani belirlenir.

Eriskinler igin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda Yénetmeligi
kullanilarak  engellilik  oraninin  nasil  hesaplanacagini  ¢alismamizda

kullandigimiz bir olgu Gzerinden anlatacak olursak;

Olgu 1: Olguya ait tibbi evraklarin incelenmesinde; 21.01.2021 tarihinde
trafik kazasi sonrasi basvurdugu, c¢ekilen BT'de; L4 vertebra sag transvers ve

L5 vertebra sol transvers procgeste parcali fraktlr izlendigi, Beyin Cerrahi
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muayenesinde acil girisim dusunulmedigi belirtiimis olup 09.12.2022 tarihinde
poliklinigimize basvuran hastanin muayenesinde bel hareketlerinin agrili oldugu
saptandi, ayni tarihli Beyin Cerrahi AD muayenesinde; kranial sinir sistem
muayenesi olagan oldugu, kas gucu defisiti, anestezi, hipoestezi, idrar-gaita
inkontinansi  saptanmadigi, iyilesmenin tamamlandigi  belirtiimektedir.
Olgumuzda L4 ve L5 vertebra fraktiri meydana geldigi, L4 vertebra sag
transvers ve L5 vertebra sol transvers progeste parcgall frakturler igin; Kas
iskelet Sistemi 1.0murgaya ait sorunlarda engellilik bashgl altinda yer alan
Tablo 1.1 (Kategori Il)’'ye gore kisinin Engel Oraninin %8(yuzdesekiz) oldugu

kanaatine variimistir.
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Tablo 2. Lomber omurganin engellilik oranlari (yaralanma model

).

A Engel
g Orant %
M
Tanim
| Klinik bulgu, nérolojik kayp, yapisal bozukluk ve kirtk yoktur 0

Oykii ve muayene bulgulari spesifik travma veya hastalik ile iliskilidir; belirgin adale spazmi vardir, omurga hareketliligi asimetrik| 8
olarak azalmstir veya radikiiler agri var ancak objektif bulgu yoktur; yapisal biitiinlikte bozulma yoktur veya

Hastada klinik olarak belirgin radikiilopati ve goriintiileme tetkiklerinde aym seviyede ve tarafta herniye disk vardir ancak konservatif
tedavi ile diizelmistir veya

Il Kiriklar: (1) bir vertebrada %25°den az vertebra kompresyonu (2) dislokasyon olmaksizin posterior eleman kirigi (3) vertebra cisminde
kirtk olmaksizin yer degistiren spindz veya transvers proses kirigi.

Belirgin radikiilopati bulgulart vardir, dermatomal dagilimda agri, duyu kaybu, refleks kaybi, kuvvet kaybr, unilateral atrofi vardir,| 13
bulgular elektrodiagnostik testler ile gosterilmistir Veya

Klinik radikiilopati bulgulari ile uyumlu, goriintiileme teknikleri ile gosterilmis, ayni seviye ve aymi tarafta disk hemisi veya cerrahi ile

M diizelen radikiilopati oykiisii vardir Veya

Kiriklar: (1) bir vertebra cisminde %25-50 arasi kompresyon kirigi, (2) spinal kanali etkileyen posterior eleman kirig. Her iki durumdal
da kirik yapisal biitiinligii bozmadan iyilesir.

Hareket segmentinin biitiinliigiinde bozulma olmast; fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde 2 komsu vertebrada 6ne-arkaya Smm’den fazla) 23
hareket olmast veya tutulan hareket segmentinde bitigik hareket segmentine gore 11 dereceden daha fazla agisal hareket olmasi.
Lumbosakral eklemin yapisal biitiinligiinde L4-5 * de 15 dereceden fazla agisal hareket olmast ile tanimlanan kayip olmast. Kas spazmi ve
agri meveuttur. Veya

vl Kuriklar: (1) nérolojik bulgu olmaksizin bir vertebrada %50’den fazla kompresyon (2)nérolojik motor bozukluk olmaksizin fraktur veya
dislokasyonla birlikte ok seviyeli omurga segment yapisal bozuklugu

Kategori 11T ve IV’iin kriterlerini kargilar, hem radikiilopati hem hareket segmentinin biitiinligiinde bozulma vardir; kategori 1if deki| 25
gibi alt ekstremitelerde atrofi veya dermatomal dagilim ile uyumlu refleks kaybi, agri ve/veya duyu degisiklikleri veya
elektrondromyografik bulgular ve kategori [Vdeki gibi hareket segmentinin biitiinligiinde bozulma Veya

vV Kiriklar: (1) tek tarafli nérolojik bulgu ile birlikte bir vertebra gévdesinde %50°den fazla kompresyon
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Amerikan Tip Birligi (American Medical Association - AMA) Kalici
Engellilik Degerlendirme Kilavuzu; 1958 yilinda Amerikan Hekimler Birligi
tarafindan yayinlanan "Ekstremiteler ve Sirtin  Kalici  OzurlGligiunin
Degerlendiriimesi  Kilavuzu," Journal of American Medical Association

dergisinde makale olarak yayimlandi.

Yayinlandigi tarihten itibaren, engellilik degerlendirmesi alanindaki
guncel bilgilerle donatilarak, farkli durumlar ve ihtiyaglar igin etkili bir arag
olmayi sirdiirmiigtiir?®29:3031:32.33,34.35.

Kilavuz incelendiginde; engel orani vermek igin vyapilan tum
muayenelerin hekimler tarafindan yapilmasi gerekmektedir. Kilavuz geligen
fiziksel veya psikolojik hasarlarin kisideki tim vicut gicine orani hesaplanarak
kisinin engel oranini saptamayi amaglar.

AMA kilavuzunda yer alan bagliklar;

B&lim 1: Temel Kavramlar ve Kilavuzun Felsefesi

Bolum 2: Kilavuzun Kullanimi

Bolim 3: Agriya Bagh Ozurlulik

Bolum 4: Kardiyovaskuler Sitem

B&lUm 5: Pulmoner Sistem

B6lim 6: Gastrointestinal Sistem

Bolim 7: Urogenital Sistem

Bolim 8: Cilt

Bolum 9: Hemotopoetik Sistem

Bo6lum 10: Endokrin Sistem

Bolum 11: Kulak, Burun, Bogaz

Bolim 12: Goz

B&lim 13: Santral ve Periferik Sinir Sistemi

Bolum 14: Mental ve Davranissal Bozukluklar

Bolim 15: Ust Ekstremite

Bolum16: Alt Ekstremite

B&lUm 17: Omurga ve Pelvis seklindedir.

AMA, engel orani hesaplamasinda Diinya Saghk Orgiti'nin (DSO)
ICF(islevsellik, Yetiyitimi ve saghgin uluslar arasi siniflandiriimasi)

terminolojisini anatomik ve/veya fonksiyonel kayiplarin gunlik yasam
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aktivitelerindeki kisitliliklarini degerlendirmek icin kullanmaktadir. Hesaplama
sureci, tani temelli degerlendirme yontemleri ile gergeklestiriimektedir.

Bu yaklasim, bireyin anatomik veya fonksiyonel kayiplarinin ginlik
yasam aktivitelerinde ne kadar kisithlhiga yol actigini objektif bir sekilde
belirlemeyi hedefler. DSO'niin ICF terminolojisi, bu degerlendirmeyi genis bir
perspektifle ele alarak engel oranini daha kapsamli bir baglamda incelemeye
olanak tanir. Kilavuz, bu yoéntemi bilimsel temellere dayali ve objektif bir
degerlendirme ile destekleyerek bireylerin yasadigi kisitliliklarin daha etkili bir
sekilde anlagiimasini ve degerlendirilmesini saglar, bu da kilavuzun givenilir bir
engellilik degerlendirme araci olarak kalitesini artirir. ICF modeli, bireyin saglk
durumunu, kigisel ve toplumsal etmenleri dikkate alarak bireyin is veya oOzel
hayatinda belirgin kisitlama olmadan da gunlik yagsama katiiminda kisitlamalar
olabilecegini vurgulayan kompleks ve dinamik bir siniflamadir®.

ICF siniflamasi, bireysel ve toplumsal seviyede saglik ve engel
durumlarini tanimlamak ve olgmek icin bir dizi bilesenden olusur. Bu bilesenler
sunlardir:

1. Vicut Fonksiyon ve Yapilari: Kisinin vucut sistemleri ve fiziksel
fonksiyonlarindaki normal degerleri ile meydana gelen hasarlarin engel
oranina olan etkisini degerlendirir.

2. Aktivite: Bireyin gunlik iglerini yerine getirme vyetenegdi, gunlik
aktivitelerdeki sinirlamalar ve bu tur etkinlikleri yerine getirirken
karsilagilan zorluklari igerir.

3. Katilim: Bireyin toplumsal yasam aktivitelerine katihm durumu ve bu
aktiviteleri yerine getirirken karsilasilan engelleri degerlendirir.

4. Aktivite Kisithhigi: Bireyin bireysel olarak gerceklestirdigi aktivitelerdeki
zorluklari ifade eder.

5. Katihm Kisitlamasi: Bireyin toplumsal ve bireysel yasam kosullariyla
ilgili karsilastig1 sorunlari tanimlar.

6. Bireyin Normali: Saglik degerlerini ifade etmek igin kullanilan araliklar;
yas, cinsiyet ve c¢evresel faktorlere bagll olarak bireysel veya
populasyona gore degisebilir.

7. Kayip veya Kullanma Kaybi: Bireyin normal durumundaki degisiklikleri
ifade eder. Hekim, muayene sirasinda etkilenmemis taraf veya

populasyonun normal degerlerine gore hesaplama yapar.
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8. Engellilik: Anatomik eksiklik, fonksiyonel kayip veya organ sistemlerinde
dizensizlik gibi durumlarn tanimlar; bu durumlar genellikle vicut yapisi
veya fonksiyonlarinda énemli bir kayip veya azalmayi igerir.

9. Maksimum Tibbi lyilesme (MTIi): Tedavi siireci sonrasinda veya
tedavisiz takiple 6nemli dlgiude degismeyen stabilize olmus durumu ifade
eder.

10.Kisithlhik:  Sagligin  bozulmasi veya hastallk sonucunda bireyin
aktivitelerinde ve/veya hayata katiliminda meydana gelen dogasinda
olmayan aksakliklari tanimlar. 1980'de DSO tarafindan revize edilen
kisithhk terimi, yetenek kisitliigi, aktivitede kisithlik ve sinirlama
terimlerini igerir.

11.Engel Orani: Kaza veya yaralanma sonrasi bireyin gunlik yasam
aktivitelerini yaparken Kkarsilastigi kisittamanin yulzdesini ifade eder.
Hekim, anatomik ve/veya fonksiyonel kisittamalari belirlemek igin tani
kriterlerini kullanir ve ardindan oykd, fizik muayene, tibbi tetkik sonugclari

gibi verilerle engel oranini hesaplar.

Engel orani derecelendirmelerini mumkin oldugunca kanita dayali
kriterlere dayandirmak adina AMA’nin 6. baskisinda gincel literatiire
basvurulmustur®’. AMA’da gecerliligi ve giivenilirligi kabul edilmis ydntemler
kullanilarak hem degerlendirme yapan hekimin kendi raporlari arasindaki
tutarlihgin  ve tekrarlanabilirligin  hem de kurumlar arasi tutarlihigin
saglanmasi amaclanmistir®®. Engellilik degerlendirmesinde anatomik ve
fonksiyonel kayiplar géz ontne alinmistir. Bu kayiplari belirlemek adina
kilavuzda yer alan GYA ve sosyal yasam aktivitelerini degerlendirmek icin

pek cok skaladan faydanilmaktadir®.
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Giinliik Yasam Aktiviteleri

® Dus almak, Yikanmak ¢ Bagkalarinin bakimini saglama

(yardim etmek)

e idrar ve gayta ydnetimi
e Evcil hayvan bakimi
e Giyinmek
® Cocuk yetistirme
¢ Yemek yemek

e letisim cihazlarinin kullanimi

* Beslenmek
¢ Toplum icinde hareketli olmak

* Fonksiyonel hareketlilik
e Finansal yonetim

* Kisisel esyalari kullanmak
¢ Saglik yonetimi ve bakimi

¢ Kisisel hijyen ve bakim
e Ev kurmak ve evin bakimi

e Seksuel aktiviteler
¢ Yemek hazirlama ve temizlik

¢ Uyumak/dinlenmek
e Glvenlik protokolleri ve acil durum

e Tuvalet hijyeni yanitlari

e Alisveris yapmak

Sekil 1. Gunluk Yasam Aktiviteleri ve Sosyal Yagsam Aktiviteleri
(AMA Guides to the Evaluation of Permanent Impairment, Sixth Edition,
2022. 2022: American Medical Association.)
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Sosyal Yasam Aktiviteleri icin

kullanilan anketler;

Uzun Vadeli Engellilik Anketi

(Long Term Disability
Questionnare),

Gunlik Yasam Aktiviteleri icin

kullanilan anketler;

Barthel Skalasi

Saglik Degerlendirme Anketi

(The Health Assessment
Questionnare),

( )

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

(The Functional Independence
Measure)

( )

Katz Glinlik Yasam Aktiviteleri
Bagimsizlik Anketi (Katz Index

of Independence in Activities
of Daily Living)

. J

( )

Fonksiyonel Degerlendirme

Sekil 2. Kullanilan anketler (40-43)

Anketi (Functional Status
Questionnaire)

. J

4 N

OARS Cok Boyutlu Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi (OARS

Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire)

. S

e A
MOS Tibbi Sonuglara Gore
Fiziksel islev Ol¢limii (The

Medical Outcomes Study
Physical Functioning Measure)
vb.

. S
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Tablo 3. ICF Kodlari ve Fonksiyonellik Duzeyleri

0 Problem yok
1 Hafif

2 Orta

3 Siddetli

4 Tam kayip

Tablo 4. Engellilik Fonksiyonel Siniflamasi(AMA kilavuzu)

Sinif
0 Semptom yok,
1 Yorucu aktiviteler ile kisitlilik var, normal aktivite ile yok (bagimsiz)
2 Normal aktivite ile kisithlik var (bagimsiz)
3 Minimal aktivite ile kisitlilik var (kismen bagimli)
4 istirahat halinde kisithlik var (tamamen bagimii)

Engellilik Tablolarinin Temel Bilesenleri;

Kilavuzdaki tani temelli degerlendirme tablolari agagidaki bilesenleri
icerecek sekilde hazirlanmistir.

Engellilik Sinifi: Tani ile belirlenir, mimkin oldugunca 5 sinif olup ICF
siniflamasi ile uyumlu olmasi i¢in 0’dan 4’e siniflandirma secilmistir,

Engel orani ylizdesi: Her ilgili engel sinifinin icindeki aralik (A-E),

Engellilik kriteri 1: Fonksiyonel Ge¢misg

Engellilik kriteri 2: Fiziksel Muayene

Engellilik kriteri 3: Klinik Tetkikler
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Tablo 5. Engellilik siniflama tablolar i¢in genel sablon (AMA

kilavuzu)
SINIF SINIF O SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3 SINIF 4
Engel 0 Minimal % Orta % Ciddi % Cok Ciddi %
Orani(%)
Ciddiyet (ABCDE) (ABCDE) (ABCDE) (ABCDE)
Derecesi
Klinik Semptom yok | Surekli Sarekli Sarekli Sarekli
Sunum ve/veya tedaviyle tedaviye tedaviye tedaviye
tedavi semptomlar | ragmen ragmen ragmen surekli
gerektirmeyen | kontrol surekli hafif | strekli  orta | siddetli
aralikli altina semptomlar | siddette semptomlar
semptomlar aliniyor veya | veya surekli | semptomlar veya  sUrekli
var surekli tedaviye veya surekli | tedaviye
tedaviye ragmen tedaviye ragmen aralikh
ragmen aralikli, orta | ragmen asiri
aralikh, hafif | dereceli aralikh, semptomlar
semptomlar | semptomlar | siddetli
ortaya ¢ikti semptomlar
Fiziksel Su anda | Surekli Surekli Sarekli Surekli
muayene | hastalik tedaviyle tedaviye tedaviye tedaviye
veya belirtisi yok ortaya ragmen ragmen ragmen surekli
bulgular cikmayan surekli hafif | strekli  orta | siddetli fiziksel
fiziksel fiziksel derecede bulgular veya
bulgular bulgular fiziksel aralikli  asir
veya aralikli, | veya aralkl | bulgular veya | bulgular
hafif fiziksel | orta dereceli | aralikh  ciddi
bulgular bulgular bulgular
Klinik Testler su | Sarekli Sirekli Sarekli Sarekli
¢alismalar | anda normal tedavi veya | tedaviye tedaviye veya | tedaviye
veya aralikli hafif | ragmen aralikh  ciddi | ragmen kalici
objektif anormallikler | kalici  hafif | anormalliklere | ciddi
test ile  sulrekli | anormallikler | ragmen kalici | anormallikler
sonuglari olarak veya aralikli | orta dereceli | veya aralikli
normal orta dereceli | anormallikler | asir

anormallikler

anormallikler

25



Engel oranini belirlemek i¢in asagidaki adimlar izlenir:

1. Maksimum Tibbi lyilesme (MTI) tamamlandiktan sonra Engel Orani
Sinifini belirlemek igin ilk olarak Anahtar Faktorden faydalanir. Bu Anahtar
Faktor, yaralanmanin bolgesine bagh olarak ilgili "tani temelli bolgesel
degerlendirme tablosunda" engel oranini belirleyen bir sinifa sokar. Anahtar
faktorin hangi sinifta olduguna karar verildikten sonra, Engel Orani Sinifi
(Tablo 1-5) tablosundan secilir ve muayeneyi yapan hekim, bu sinifa goére
degerlendirmesine devam eder. Bu sureg, yaralanmanin etkilerini bireysel organ
sistemleri veya bolgeleri bazinda degerlendirmek ve nihai engel oranini
belirlemek icin sistematik bir yaklagim saglar.

2. Her Engel Orani Sinifi, belirli engel orani araliklarina sahiptir ve su
sekildedir: Sinif 0: %0, Sinif 1: Hafif, Sinif 2: Orta, Sinif 3: Siddetli, Sinif 4: Cok
Siddetli. Her siniftaki aralik iginde, sirasiyla A'dan E'ye kadar bes farkl engel
orani derecesi bulunur. Bu engel orani degerleri, tanidan taniya degisebilir.

Sinif 1'deki dereceler, ilgili engel orani sinifi icin belirlenebilecek en
dusuk oranlar temsil ederken, Sinif 4'deki dereceler en ylksek oranlari ifade
eder. Bu duzenleme, her siniftaki derecelerin, bireyin engel durumunu daha
ayrintili bir sekilde yansitmak icin belirli bir siralamaya tabi oldugunu gosterir.

3.Anahtar faktor belirlenmesi sonra siniflanan hasta mevcut araligin
ortasindaki engel oranini “varsayilan engel orani” degeri olarak alacaktir.

4. Bir sonraki adim olarak yukarida bahsedilen fonksiyonel gecmis,
fiziksel bulgular ve klinik tetkikler kriterleri, yani anahtar olmayan faktorler goz
onunde bulundurularak anahtar faktére goére siniflanan ve ortadaki varsayilan
deger Uzerinde hesaplama yapilarak nihai engel orani hesaplanir.

5. Anahtar olmayan faktérlerin hesabi sonrasinda nihai engel orani ilk
olarak anahtar faktore gére hesaplanan siniflandirmanin en yuksek degerinden
yuksek veya en dusuk degerinden dusuk olarak sinif degistiremez. Bu durumda
uc sinir de@erlerinde oldugu kabul edilir. S6z gelimi, anahtar olmayan faktorler

nedeniyle ilk hesaplanan sinif degisikligine izin verilmez.
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Kilavuzun temel ilkeleri su sekilde 6zetlenmistir;

1. Kisinin engel orani %100'U asamaz; organ veya ekstremite engel oranlari, 0
organa veya ekstremiteye ait amputasyon degerini asamaz.

2. Ayni organ veya vucut bolimundeki yaralanmalar once ayni seviyedeki engel
oranlari birlegtirilmeli, ardindan kisinin bedenindeki diger engel oranlariyla
kombine edilmelidir.

3. Degerlendirme, maksimum tibbi iyilesme silresi tamamlandiktan sonra
yapiimalidir.

4. Kilavuz, gelecekteki yas veya iyilesme/iyilesmeme durumuna gore engel orani
hesaplamaya izin vermez.

5. Kilavuz, bir hasari degerlendirmek icin birden fazla metot sagliyorsa, daha
yuksek engel orani saglayan yontem kullaniimalidir.

6. Hesaplama sonucunda virgulli engel oranlari ortaya gikarsa, en yakin tam
saylya yuvarlanir.

7. Kiside tek bir organ veya sistemde yaralanma olabilecedi gibi, birden fazla
organ veya sistem de etkilenebilir. Ancak, AMA kilavuzu kullanilarak, bolumler
icinde ve bolumler arasinda engel orani hesaplamak mumkunddr.

8. Hassasiyet, dogruluk, guvenilirlik ve gecerlilik, engel orani hesaplamasinda
kritik dneme sahip unsurlardir. Bu faktorlerin titiz bir sekilde ele alinmasi,
deg@erlendirmenin guvenilir ve objektif bir temele dayanmasini saglar.

9. Hekim, kilavuzun yonergelerini dikkate alarak, her bir boliumun etkisiyle ilgili
verileri dogru bir sekilde toplamali ve degerlendirmelidir. Bu sayede, engel
oraninin adil, tutarl ve dogru bir sekilde belilenmesi mumkundur.

10. Hekim, mevcut tum verileri degerlendirmeye almalidir; ancak patoloji ile
engellilik arasinda bir illiyet baginin bulunmasi gerekmektedir. Fonksiyonel
degerlendirme, engel orani ylzdesini belirlemede kullanilan énemli bir faktor
olmali, ancak bu degerlendirme sadece bu yontemle sinirli olmamalidir.

11.Tani, hastanin dykusu, fizik muayene, dogrulayici testler ve fonksiyonel sonug
puanlari gibi birgok kriter, engel orani degerlendirmesinde g6z Onunde
bulundurulmalidir.

12.Hastalar, kendi klinik durumlarini ifade etmekte zorluk yasayabilir veya tam
aksine, kendi yararlari icin semptomlari abartabilir. Bu durum, engel oraninin
yanlg bir sekilde dusik veya yuksek gikmasina neden olabilir. Bu nedenle,

muayeneyi yapan hekim dikkatli bir gbzlem yapmali ve hastanin sunumunu
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elestirel bir perspektifle degerlendirmelidir. Hekim, hastanin saglik durumunu
anlamak ve engel oranini dogru bir sekilde belirlemek igin objektif verilere
dayanmali, hastanin kendisi tarafindan bildirilen bilgileri  dikkatlice
degerlendirmeli ve gerektiginde dogrulama testleri uygulamalidir.

13.Kombine degerler tablosu, bireydeki hasarlari birlestirerek tek bir engel orani
dederi hesaplamak igin kullanilir. Elde edilen degerler buyukten kuguge
siralandiktan sonra, tablonun dikey ve yatay sutunlari kullanilarak ilk 6nce en
buyuk iki deger birlestirilir. Ardindan, elde edilen bu yeni deger, sonraki en
bayuk degerle birlestirilir ve bu islem, tim engel oranlari bir araya gelene kadar
art arda tekrarlanir.

14.Bu yontem, bireyin farkli organ veya sistemlerindeki hasarlari kombine ederek
genel bir engel orani belirlemek igin kullanilir. Blyukten kiguge siralama,
hasarlarin 6nem sirasina gore birlestiriimesine olanak tanir, bu da
degerlendirmenin daha objektif ve bireyin genel fonksiyonel durumunu daha iyi
yansitan bir sonuca ulasiimasini saglar. Bu sure¢, kombine degerler tablosu
kullanilarak, bireyin genel engel oraninin daha etkili bir sekilde hesaplanmasina
olanak tanir.

15.AMA kilavuzunun 6. baskisinda dyku, muayene, test sonuglari ve fonksiyonel
kayiplar engel oranlarina entegre edilmistir. Fonksiyonel degerlendirme daha
detayl bir sekilde ele alinmis ve klinik muayene, fiziksel bulgular ve objektif test
sonuglariyla birlikte degerlendirilmigtir.

16.Engel orani hesaplanmasinda, tutarliligi saglamak amaciyla fonksiyon
kayiplarinin  yuzdelik dilimlerine dayanan bir siniflama olusturulmustur.
Fonksiyonel kisitlilik, Sinif 0'dan (higbir fonksiyonel sorun yok) Sinif 4'e kadar
(tam fonksiyonel kayip) olan bir aralikta puanlanip O ile 4 arasinda bes farkl
sinifa ayriimistir.

17.1lliyet bagi, Olayin meydana gelmesi ile kiside tespit edilen durum arasindaki
mantikli tibbi ihtimal iligkisidir. Raporun hukuki gecerliligi icin bu illiyet bagi
onemlidir.

18. Engel Orani Degerlendirmesinde Pay Dagilimi: Eger kiside olay dncesinde
bir ariza mevcutsa ve bu durum kiginin toplam engel oranina etki edecek dl¢ide
onemliyse, hekim engel oranini hesaplamak i¢in pay dagihmi yapmalidir. Bu
surecte, en son gelisen hasardan onceki ve sonraki engel oranlari belilenmeye

¢ahsiimalidir. Hekim bu durumda su degerleri belirlemelidir:
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. Toplam engel orani (A) (her seyi kapsayan oran),

. Kiside 6nceden mevcut olan engel orani (B),
. Nihai oran (C), kisinin toplam engel oranini A-B seklinde
belirlemelidir.

AMA kilavuzunun 17.bélimu “Omurga ve Pelvis” bdlimu olup bu baslik
omurga ve pelvis patolojilerinin olugturdugu engel oranlarini hesaplamak igin

kullaniimaktadir.

Cervical (7)

Thoracic (12)

Coccyx (4, fused)

Sekil 3. Vertebra, sakrum ve koksiks
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Bu bdoliumde anatomik olarak yukaridan asagiya servikal, torakal ve

lumbal vertebralari takiben sakrum ve pelvis incelenmektedir. Bolumde

kullanilan anahtar faktér Tani Temelli Engelliliktir. Anahtar olmayan faktorler

ise; fonksiyonel gecmis, fiziksel muayene, klinik calismalar olmak Uzere 3

tanedir. Anahtar faktor kullanimiyla Sinif 0O'dan 4’e kadar olan yerlerde

siniflanan araz, anahtar olmayan faktorler kullanimi ile siniflanan bdlim

icerisinde nihai engel oranini bulur.

Bu deger bulunduktan sonra engel orani olusturacak baska bir arazlar

daha varsa bu arazlar once buyukler kendi aralarinda olmak Uuzere

balthazard yontemiyle birlestirilerek devam eder.

Tablo 6. Engellilik Siniflarinin ve Araliklarinin Tanimlanmasi (AMA

kilavuzu)
Kisinin Engel Orani
SINIF | Derece Servikal Vertebra | Torakal Vertebra | Lomber Vertebra | Pelvis
0 Bulgu yok | %0 %0 %0 %0
1 Hafif %1-8 %1-6 %1-9 %1-3
2 Orta %9-14 %7-11 %10-14 %4-6
3 Ciddi %15-24 %12-16 %15-24 %7-11
4 Cok Ciddi %25-30 %17-22 %25-33 %12-16
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FIGURE 17-2
Spine and Pelvis Impairment Evaluation Record

Name: Exam Date:
ID Number: Sex: F M Side: R L Birth Date:
Diagnosis: Injury Date:
Diagnosis-Based
Impairments
Grid Diagnosis / Criteria | Class Diagnosis (CDX) | Grade Modifier Adjustments Net Adjustment Value Whale
and Assigned Person
Grade Modifier Impairment
Cervical {C) | 0 I 1 I 2 I 3 I 4 I aMFHl[ o T 1 T2Tz2Tarma Adjusted Grade = Net

Adjustment applied to
Default Value C
s2|-1]0|+1]|=2
Met Adjustment = (GMFH — CDX) + AlBlcloDlE
(GMPE — CDX) + (GMCS — CDX)

GMPEJ O | 1]2 |3 |4 |nia
GMCS5| 0] 1123 |4|nia

Thaoracic (T) | 0 |' 1 I 2 I 3 | 4 I aMFHl ol 1121z a ] ra Adjusted Grade
oMPEl o] 1[2]3]4]ra =T To o=
GMcs[o|1[c|3]4]na 15l clols:

Lumbar (L) lU l 1 | 2 l 3 l 4 | I ER I EREA e Adjusted Grade
aMmPE| 0 [1]2]3]4]na STl o ToT=
amces| o1 ]2]3]a]na ~1Telclole

Pelvis (P) [o]1]2T3Ta] |[emru] o T 1 T2T3T4 [nsa] | Adjusted Grade
T AR B K ) [ o e e
L alB|c|D|E

Signed: Date: Whaole Person Impairment:

GMFH= Grade Modifier Functional History GMPE= Grade Modifier Physical Examination GMCS=Grade Modifier Clinical Studies

Sekil 4. Vertebra ve Pelvis Engelliliklerinin Degerlendirilmesi (AMA
kilavuzu)

Yukarida belirtildigi Uzere bir engel orani hesaplamanin ilk adimi,
deg@erlendirilen bolgeye dair en uygun tanityr segmektedir. Tanilar; yumusak
doku veya zorlanma/burkulma, disk herniasyonlari ve hareket segmenti
batinligundn bozulmasi, spinal stenoz, kiriklar, kiriklar ve c¢ikiklar gibi
kategorilere ayrilmaktadir. Tani guvenilirligi esastir ve tani, durum ister tibbi
ister cerrahi olarak tedavi edilmis olsun, engellilik orani degerlendirmesi
sirasindaki klinik oyku ve bulgularla tutarli olmahdir. Engellilik orani
degerlendirmesi yapilirken Kkiginin maksimum tibbi iyilesmesine ulasmig
olmasina dikkat etmek gereklidir. Kisiye tedavi amaciyla cerrahi tedavi
uygulandiysa, bu cerrahi tedaviden kaynakli anatomik degisiklikler, engel orani
belirlemede dikkate alinir.

Birden fazla taninin kullanilabildigi durumlarda, daha ylksek engel orani

sinifina sokan tani kullaniimalidir. Kisiye konulmus teshis ilgili tablolarda yer
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almiyorsa, engel orani hesaplarken listelenmis benzer bir durumu tanimlanarak
gerekgesi raporda aciklanmalidir. Hareket segmenti batinligunin degismesi
terimi ilk olarak fleksiyon/ekstansiyon rontgenlerinde tanimlanan ve instabilite
veya flzyonla iligkili olan hareket segmenti butlinliglinin kaybini tanimlamak
icin kullaniimistir. Hareket segmenti butinligunun degismesi, psddoartroz, kirik
veya spondilolistezis tanisi konulursa, anahtar olmayan faktor olarak
goéruntileme calismalari hari¢ tutulmahdir. Anahtar olmayan faktérlerden
herhangi birisi tablolardaki ilk siniflama igin kullanmigsa, bunlar engel orani
belirlerken tekrar kullanilamaz. Fonksiyonel ge¢mig, hastanin kendisinin
sOylemlerine dayanan bir anahtar olmayan faktordur.

Nihai engel oranini belirlemek icin tasarlanmis ve gecerliligi dogrulanmig
Olcumlerden olusan iglevsel bir degerlendirme aracina yer verilmigtir. Bu
degerlendirme araci PDQ (pain disability questionnaire- agri engellilik anketi)

olarak segilmistir.
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Pain Disability Questionnaire (PDQ)

Patient Narme: Date:

Instructions: These questions ask for your views about how your pain now affects how you function in everyday activi-
ties. Please answer every question and mark the ONE number on EACH scale that best describes how you feel.

1.

Does your pain interfere with your normal work inside and outside the home?

Werk normally Unable te work at all
0 — 5 f—F—F——— g — 10
Does your pain interfere with personal care (swch as washing, dressing, etc)?
Take care of myself completely Need help with all my personal care
0 — 5 f—F—F——— g — 10
Does your pain interfere with your traveling?
Trawel anpwhere I like Only travel fo see doctors
[ R —— - SRR DU [—— - J— [ S U (S - [— 10
Does your pain affect your ability to sit or stand?
No probierms Cannot sit | stand at alf
[ PR — - SRR USSR PS—— - — [ S U (- [— 10
Does your pain affect your ability to lift overhead, grasp objects, or reach for things?
No probierms Camnot do at all
O —— - SRR RS R - — [ SOy R - P—— 10
Does your pain affect your ability to lift objects off the floor, bend, stoop, or squat?
No probierms Cannot do at all
[ - T T T § e 7 e e e 10
Does your pain affect your ability to walk or run?
No probierms Camnot walk f run at all
[ L - T T T L et T 10
Has your income dedined simce your pain began?
No decline Lot all income
0 — 5 f——F—F——— g — 10
Do you have to take pain medication every day to control your pain?
No medication needed On pain medication throughout the day
[ D — - QRSN DU [—— - J— [ S U (U - [— 10
10. Does your pain force you to see doctors much more often than before your pain began?
Never ses goctors See doctors weekly
[ PR —— - RSN USSR PS—— - — [ S U (- [— 1]
11. Does your pain Interfere with your ability to see the people whe are important to you as mech as you would like?
No probiem Newer see them
[ PR — - RSN USSR [—— - J— [ S U (— - [— 10
12. Does your pain interfere with recreational activities and hobbies that are important te you?
No interference Tatal interference
O —— - SRR RS R - — [ SOy R - P—— 10

13. Do you need the help of yowr farmily and friends to complete everyday tasks (including both work autside the home

and housework) because of your pain?

Newver need help Need help all the time
[ PR —— - RSN USSR [—— - J— [ S U (— - [— 10
14. Do you now feel more depressed, tense, or anxious than before your pain began?
No depression F tension Severe deprassion / fension
[ e - T T T L T . P 10
15. Are there emotional problems cawsed by your pain that interfere with your family, social, and / or work activities?
No probierms Savere probiems
Q17— Z&—3F——d 5 §———F5—8——9 — o

Sekil 5. Agri Engellilik Anketi (AMA kilavuzu)

Fiziksel muayene faktori ele alinirken birkag farkli parametre
oldugundan buradaki en yuksek dereceli degistirici dikkate alinir. Bulgular
glvenilmez ve tutarsiz oldugunda veya derecelendirilen durumla ilgisi olmayan
durumlara iligkin oldugu tespit edilirse, bunlar derecenlendirme surecinin
diginda birakilarak degerlendirme yapilir.

Fiziksel muayene icin tutarlligi saglamak amaciyla bazi testler

tanimlanmistir. Bunlar; bacak duz kaldirma, femoral germe testi, spurling
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manevrasidir  (servikal kompresyon). Siyatik sinir gerginligi  belirtileri
lumbosakral sinir koku tahriginin dnemli gostergeleridir. Pozitif gerilim belirtileri
en sik bel fitigi olan kisilerde goraltr. En sik kullanilan siyatik sinir gerginlik testi
diz bacak kaldirma testidir.

Refleksler, atrofi ve radikulopatiler fizik muayene faktorunun bir
parcasidir. Refleksler igin; anormalliklerinin klinik olarak anlamh kabul
edilebilmesi igin, ilgili ve normal uzuv veya uzuvlarin tekrarlanan testlerde kollar
veya bacaklar arasinda belirgin asimetri gdstermesi gerekir. Atrofi, her iki
ekstremitede ayni seviyelerde serit metre ile olgulmektedir. Radikulopati, tek
veya birden fazla sinir kokunin fonksiyonundaki onemli dedisiklik olarak
tanimlanir ve genellikle bir veya daha fazla sinirin tahrisinden kaynaklanir.

Anahtar olmayan faktorlerden bir digeri de Kklinik calismalardir. Kisi
goruntileme calismalari ve elektrodiagnostik ¢alismalar da dahil olmak Uzere
Ozel testlerden gecmis olabilir. Goruntileme g¢alismalarinin tanisal degere sahip
olabilmesi igin klinik semptom ve bulgularin goruntileme bulgulariyla tutarli
olmasi gerekir.

Hareket segmenti butunligunun dedismesi, psodoartroz, kirik veya
spondilolizis tanisi konuldugu durumlarda, derece degistirici olarak goruntuleme
yontemleri digarida tutulmahdir, gunkd hali hazirda gorantileme yontemlerinden
faydalanarak anahtar faktor belirlenmistir.

Hareket segmenti butunligunan degismesini degerlendirmek igin
yalnizca ekstansiyon-fleksiyon grafileri gerekmektedir.

Radiktlopati icin elektrodiagnostik calismalar gereklidir. EMG’de
radikUlopatinin (sinir kdklinin aksonal hasari) kaniti, bir veya daha fazla sinir
koku tarafindan innerve edilen kaslarda tekrarlanabilir pozitif keskin dalgalarin
vel/veya fibrilasyon potansiyellerinin  bulunmasina dayanir. $Su anda
radikUlopatinni tanisi igin yalnizca igne EMG’si kabul edilmektedir.

Kortikospinal yaralanmalar igin kilavuzda Merkezi ve Periferik Sinir
Sistemi-Bolum 13’Un kullanilabilecegi belirtiimektedir.

Bu bolumun onceki kisimlarinda agiklandigi dzere, engel orani, taniyi
yansitan bir engel sinifi ve durumun islevsel, fiziksel ve klinik yonlerini dikkate
alan bir derece belirlenerek hesaplanir. Sinif 0’dan 4’e kadar olan engel sinifi,
oncelikle tani temelli engellilik tablolari kullanarak belirlenir. Daha sonra sinif

icindeki nihai derece, tablolar ve net ayarlama formult kullanilarak belirlenir.
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Bolgesel tablolardaki her sinif igerisinde A’dan E’ye kadar 5 tane sayi vardir. A,
sinif igerisinde verilecek en dusuk degeri, E ise sinif icerisinde kullanilabilecek
en yiksek degeri gdstermektedir. ilk siniflama secildikten sonra baslangicta
engel orani sinifindaki ortadaki deger olan C degeri varsayilarak hesaplamaya
baglanir. Varsayllan C degeri, net ayarlama formalindeki derece degistiriciler
kullanilarak hesaplanan net ayarlamaya bagli sinif igerisinde yukari veya asagi
degisebilir. Derece degistirici olan anahtar olmayan faktorler, hastaya 6zgu
spesifik fonksiyonel, fiziksel ve klinik bulgulari yansitacak sekilde tasarlanmistir.

Asagida verilen tabloda sinif belirledikten sonra kullanilacak ilk deger
olan ortadaki C degerleri gosterilmistir.

Tablo 7. Engellilik Sinifi Belirleme Metodu (AMA kilavuzu)

TABLE 17-10 Methodology for Determining the Grade in an Impairment Class

G-

IMPAIRMENT

CLASS
IMPAIRMENT
RATING (%) 1%-9% 10%-16% 17%-25% 26%-30%
GRADE A B CDE A B CDE A B CDE A B CDE
Example Rating 3 4 56 7 10 11 12 13 14 17 18 19 20 21 26 27 28 29 30
f ! f f
Class 1 Default Class 2 Default Class 3 Default Class 4 Default

Tabloda ilk olarak hastaligin sinifini bulunduktan sonra net ayarlamanin
her bir anahtar faktore karsilik gelen degerden anahtar faktor sinifinin degerinin
cikarilmasi gerektigi ve sonunda bulunan 3 degerin ilk olarak sinif icinde
varsayilan degerin Ustine eklenmesi/gikariimasi gerektigi anlatiimaktadir.
Anahtar faktorin sinif 4 (en agir) oldugu durumlarda, herhangi bir sekilde
kendisinden daha yuksek olan bir anahtar faktoérin bulunmasinin olaniksiz
oldugundan sinif 4 olarak belirlenen olgularda anahtar olmayan faktorlere +1

eklenerek bu matematik hesaplamasi yapilarak nihai engel oranina karar verilir.
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Asagidaki verilen tabloda net ayarlama formuli detayli olarak

aciklanmistir.

Net Adjustment Formula: Mathematical
Explanation

Net adjustment may be obtained by a mathemati-
cal formula and then use of the resultant value to
define the grade. The following abbreviations are

used:

CDX = Class of Diagnosis (Regional Grid)
GMFH = Grade Modifier for Functional History
GMPE = Grade Modifier for Physical

Examination
GMCS = Grade Modifier for Clinical Studies

Net Adjustment = (GMFH — CDX) +
(GMPE — CDX) + (GMCS — CDX)

Grade Assignments:

Net Adjustment Grade

(from default C)

-2 A

-1 B
0 C
1 D
2 E

For example, if the diagnosis is in impairment
class 2, then CDX = 2. If net adjustment value is
—2, then Grade is A.

Sekil 6. Engel Orani Net Ayarlama Formulii (AMA kilavuzu)

Net ayarlama formUli matematiksel bir formille elde edilebilir ve daha
sonra sonug¢ degerin notu tanimlamak icin kullaniimasiyla elde edilebilir. Sekilde
kisaltmalar asagidaki sekilde kullaniimigtir;

CDX: Taninin sinifi

GMFH: Fonksiyonel Gegmis Derecesi

GMPE: Fiziksel Muayene Derecesi

GMCS: Kilinik Tetkikler Derecesi

Net Hesaplama= (GMFH - CDX) + (GMPE - CDX) + (GMCS - CDX)
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Simfizis pubisi de igeren pelvis, vicut agirliginin alt ekstremitelere
aktariimasina yardimci olur. Travmatik pelvik kiriklar siklikla ciddi kanamaya,
duyusal ve motor fonksiyon bozukluklarina ve diger yaralanmalara neden
olabilecek diger yaralanmalarla iligkilidir. Kiriklar kabul edilebilir bir hizada
iyilesebilse de, agri, hareket kabiliyetinde bozulma, bagirsak ve mesane
bozukluklari ve cinsel islev bozuklugu gibi sonraki sorunlar genellikle kirikla es
zamanl olarak sinirlerde ve organlarda meydana gelen hasarin sonucudur.
Pelvik kiriklarla beraber gelisen komplikasyonlar var ise ilgili bolimlerden de
faydalaniimaktadir.

AMA kilavuzunda pelviste meydana gelmis engellilikler igin oncelikle
pelvisteki kirik bolgesi dikkate alinir. Sonrasinda anahtar faktérden yararlanarak

siniflandiktan sonra temel ilkeler izlenerek nihai engel orani hesaplanir.
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Tablo 8. Pelvisin tani temelli engellilik siniflamasi (AMA kilavuzu)

TABLE 17-11 Diagnosis-Based Impairment Grid: Pelvis

Diagnosis-Based Impairment Grid: Pelvis

the pubic
rami: fractures
of the ilium,
ischium, and/

Nondisplaced,

healed fractures
without residual
structural defor-

Nondisplaced or
minimally dis-

placed fractures,
with or without

Displaced fractures
(=1cm and <2

cm) of the ilium,
ischium, sacrum, or

Fractures dis-
placed =2cm

of the ilium,
ischium, sacrum,

CLASS O CLASS 1 CLASS 2 CLASS 3 CLASS &
IMPAIRMENT
RATING (%) o 1%-3% 4%-6% T%-11% 12%-16%
FRACTURES/
DISLOCATIONS
Fractures of 0 12 2 3 3 4 55 6 6 7 8B 9 10N 12 13 14 15 16

5l joint dislocations,
or fracture-
dislocations with

rupture of the

of sacrum \ )
mity; no residual | surgery coccyx or coccyx 5l ligaments;
symptams healed and healed, with or healed, with or transverse !.a“al
h . ’ fractures with
or stable, including | without surgery without surgery i
. . mINor separa- !Flhlncrp.u! 'f”':
*Instability is healed fracture t f th bi or and dissociation
defined as a with or without ton at the pubic : . :
T ; ith symphysis (=1 traumatic separa- with deformity oFr
position shift surgery with no | - o and <3 em: tion of the pubic and instabil-

severe
complications after
surgery, including
pseudarthrosis,
osteomyelitis,

or dacumented
instability*

that occurs
when compar-
ing supine and
weight-bear-
ing X rays.

residual symp-

toms related to symphysis (=3 em)

with residual signs
but no instability*

ity; traumatic
separation of the
pubic symphysis
=3 em with or
without surgery
with residual
deformity and
instability*

unrelated to
childbirth); with
residual signs
and symptoms

fracture

Evaluate based
on restricted

Fracture of the
acetabulum

Nondisplaced,
healed fractures

without residual | motion of
structural defor- | the hip joint
mity; no residual | (Chapter 16,
symptoms The Lower
or Extremities)

healed fracture
with ar without
surgery, with no
residual symp-
toms related to
fracture

Note: 51 indicates sacroiliac.

Travma Skorlama Sistemleri
Bireylerin travmalara maruz kalma siddeti, meydana gelen hasarin
bu

degerlendiriimesi

derecesi ve hasara yonelik tedavilerin

objektif

sistemlerini basliklar halinde anatomik, fizyolojik ve kombine skorlama sistemleri

uygulanan basarisinin

amaciyla, kriterlere dayali travma skorlama
olarak gruplandirmak mimkiindir'®’2. Travma skorlama sistemlerinin amaci;
genel olarak kliniklerde yaralanmalarin ve travmanin turind ve derecesini
belirlemek, prognozu dngdrmek, organ fonksiyonlarini degerlendirmek ve triyaj

uygulamaktir®®.
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Travma skorlama sistemlerini ana basliklar halinde anatomik, fizyolojik ve
kombine skorlama sistemleri olarak Gg¢ gruba ayrilir.

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi(Abbreviated injury Scale-AlS) \
eYaralanma Agirlik Skoru (Injury Severity Score - ISS)

eYenilenmis Yaralanma Agirlik Olcegi (NewlInjury Severity Score -
NISS)

Anatomik Skorlama eUluslararasi Hastalik Kodlamasi (International Classification of

Sistemler Disease - ICD)
eAnatomik Profil (Anatomical Profile - AP) j
eTravma Skoru (Trauma Score - TS) \
eDuizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score - RTS)

*Glasgow Koma Skalasi (Glascow Coma Score - GCS)

*Sok Skoru (Shock Score)

eTravma Durum Degerlendirme indexi (Trauma Triage Index)
*CRAMS Skalasi (CRAMS(Circulation (Dolasim), R: Respiration

Fizyolojik.Skorlama (Solunum), A: Abdomen (Batin), M: Motor (Hareket), S: Speech
Sistemleri (Konusma) Scale)

eAkut Fizyoloji ve Kronik Saghk Durumu Degerlendirme Sistey
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE)

eTravma ve Yaralanma Siddet Skoru (Trauma and Injury Severity
Score - TRISS)

eUluslararasi Hastalik Siniflandirmasi Tabanli ISS (International
Classification of Diseases-based ISS - ICISS)

eTravma Siddet Karakterizasyonu (A Severity Characterization Of
Trauma - ASCOT)

Kombine Skorlama
Sistemleri

Sekil 7. Travma Skorlama Sistemlerinin Siniflandiriimasi (10, 45-52,
61)
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Anatomik Skorlama Sistemleri

Anatomik skorlama sistemleri, yaralanmalarin anatomik lokalizasyonunu
ve dokularin hasar derecelerini belirleyen sistemlerdir. Bu sistemler, kisilerde
meydana gelen yaralanmalari siniflandirir ve yaralanma derecelerini dikkate
alarak ayri ayri puanlar verir. Fizyolojik skorlama sistemlerinin travma
hastalarinin ilk degerlendiriimesinde daha yaygin olarak kullanildigi bir ortamda,
anatomik skorlama sistemleri genellikle otopsi uygulamalarinda ve verilerin

retrospektif degerlendirmesinde tercih edilmektedir®°.

En sik kullanilan anatomik skorlama sistemleri sunlardir: Kisaltiimis
Yaralanma Skalasi (AIS), Yaralanma AQgirhik Skoru (ISS) ve Yenilenmis
Yaralanma Agirlik Olgedi (NISS). Diger yaygin olarak kullanilan anatomik
skorlama sistemlerinden biri de Uluslararasi Hastalik Kodlamasi (ICD)’dir. ICD,
benzer hastallk veya durumlari bir araya getirip, tasidiklari éneme gore
siniflandiran ve her hastalik i¢in 6zel bir kod kullanan bir sistemdir. Bu nedenle
ICD, saglik hizmetlerinin yonetiminde, epidemiyolojik ¢alismalarda ve saglikla
ilgili kargilagtirmalarda kolaylik saglar. Ayrica, ICD'nin uluslararasi niteligi
sayesinde hastaliklarla ilgili istatistiksel c¢alismalar ve Ulkeler arasi

karsilastirmalar yapma olanagi sunar®.

Anatomik Profil (AP), Uluslararasi Hastallk Kodlamasi (ICD) ve ISS'nin
sinirlamalarini agmak amaciyla geligtirilen bir skorlama sistemidir. Bu sistem,
benzer derecede yaralanmis hastalarin karsilastirilmasini daha etkili hale
getirmek igin bir vicut bolgesindeki en ciddi yaralanmanin 6tesinde, tim vucut
bolgelerindeki ¢oklu yaralanmalari agirlikli olarak degerlendirmeye olanak

tanirt®e,

Kisaltilmig Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale-AlIS)

1950’lerde Comelllde DeHaven ilk kez tek tek yaralarin agirligini
karakterize etmek icin ¢alismalar yapti. 1971 yilinda ise The American Medical
Association (AMA), The American Association of Automotive Medicine (AAAM)
ve The Society of Automotive Engineers’den olusan bir komite kisaltiimig
yaralanma olgeginin (AlS) ilk versiyonunu gikarmigtir. AlS‘nin bu ilk versiyonu

geligtirilirken temel amag motorlu tasit kazalarinda yaralanan kigilerin yaralanma
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derecelerini belirlemek ve travma tanimlamasinda kullanilan terminolojiyi

standardize etmektir’>"°8>°,

AlS’de tum lezyonlar 9 bolgeye ayrilarak kodlanmigtir;
1. Kafa (kranium ve beyin)

2.Yiz

3. Boyun

4. Toraks

5. Abdomen ve pelvik organlar

6. Omurga

7. Ust ekstremiteler

8. Alt ekstremiteler

9. Harici lezyonlar ve digerleri

Her bolum kendi icinde tum alanlar, damarlar, sinirler, i¢ organlar, iskelet
kisimlarina gore alfabetik olarak kodlanmistir. Kodlanan bu kisimlar kendi iginde
anatomik bdlgesine gore agirlik dizeyi en az agirliktan en fazla agirliga goére

siralanmistir'® *>" %8 AIS’e gore tiim yaralar agirliklarina gére;
1. Min6r yaralanmalar (minor),
2. Orta derecede yaralanmalar (moderate),
3. Ciddi yaralanmalar (serious),
4. AQir yaralanmalar (severe),
5. Kritik yaralanmalar (critical),

6. Olimin kacinilmaz olduju yasamla bagdasmayan vyaralanmalar

(virtually unsurvivable) seklinde siniflandiriimistir'® >7: %,
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AIS skorlama sistemi yaralanmalari tek tek derecelendirdiginden coklu
yaralanmali olgularin degerlendiriimesi icin yeni bir skorlama sistemine ihtiyag

duyulmus ve AlS’den ISS gelistiriimistir'®.
Yaralanma Agirlik Skoru (Injury Severity Score-ISS)

ISS, ilk kez 1974 yihinda AlS’den gelistiriimis olup multipl travmalari
hastalar igin AIS kod sistemine dayanan anatomik bir yara agirlik skoru

sistemidir. ISS, farkh vicut bélgelerinde tanimlanan en agir 3 yaralanmanin AlS

skorlarinin karelerinin toplamidir® °.

ISS’de tum lezyonlar 6 vicut bolgesine ayrilarak kodlanmistir;
1. Kafa ve boyun

2.Yiz

3. Gogus

4. Karin ve pelvis organlari

5. Ekstremiteler ve pelvik ¢ati

6. Deri-deri altini iceren ylzeysel bolgeler

Yaralanma agirlik skoru 1 ile 75 arasinda degerler alir. AIS degeri 6 olan
yaralanmalar, yasamla bagdasmayan ve kompanse edilemeyecek hayati
tehlikesi olan yaralanmalar olarak tanimlandigindan, ISS‘de otomatik olarak en

yiiksek puan olan 75 puana karsilik gelir® °*.

Friedman ve ark. ISS sonucuna gore olgulari yaralarinin agirhk dizeyine

gore 3 kategoriye ayirmistir;

1- Mindr vyaralanmalar: 1-14 arasinda ISS skoruna sahip olan
yaralanmalardir. Minor yaralanmalar; uygun tedavi uygulandigi takdirde o6lim

beklenmeyen yasama sansi oldukg¢a yuksek olan yaralanmalardir.

2- Major vyaralanmalar: 16-66 arasinda ISS skoruna sahip olan
yaralanmalardir. Major yaralanmalar; uygun tedavi uygulandiginda bile 28 minor

yaralanmalara oranla yagsama sansi daha dusuk olan ciddi yaralanmalardir.
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3- Yasami tehdit eden yaralanmalar: ISS skoruna 75 puana karsilik gelir.
Bu yaralanmalar yasamla bagdasmayan ve kompanse edilemeyecek hayati

tehlikesi olan yaralanmalardir®® % ©2,

ISS’nin yasam ve sekel beklentisi, hastanede kalis slresi ve
yaralanmanin agirligi ile korale oldugunu gosteren galismalar yapilmistir. Ancak
anatomik degisiklige neden olmadan fizyolojik mekanizmalarla dlume sebebiyet
veren yaralanmalari saptamada ISS’nin eksikleri oldugu belirtiimektedir. Ayrica
ISS tek bir viicut bdlgesinde birden ¢ok anatomik yapida ¢oklu hasar varsa bu
yaralanmalarin kimdalatif etkisini gostermede yetersiz kalmaktadir. ISS’nin bu
eksikliklerini gidermek amaci ile Osler ve arkadaslar tarafindan yeni bir

skorlama sistemi olan Yeni Yaralanma Agirlik Olgegi (NISS) gelistirilmistir®®64°°,

Yenilenmis Yaralanma Agirlik Olgegi (New-Injury Severity Score-
NISS)

NISS, Osler ve arkadasalari tarafindan 1997'de ISS (zerinde basit
modifikasyonlar yaparak gelistirilmis, 1SS’den farkli olarak yaralanan vicut
bolgesinden bagimsiz olarak en agir U¢ yaralanmanin kareleri toplami seklinde
hesaplanan bir modifikasyondur. Yani ISS’de tum lezyonlar 6 vucut bodlgesine
ayrilarak yaralanmanin agirhgina gore kodlanip en agir yaralanmis farkli 3
vicut bolgesindeki yaralarin en yuksek AIS skorlarinin karelerinin toplami
alinirken; NISS’de ise vlcut bolgesi ayrimi yapilmaksizin yaralanmalar
agirhigina gore kodlanip en agir yaralanmisg 3 yaralanmanin AIS skorlarinin
karelerinin toplami alinir. Bu sayede bir vicut bolgesinde birden fazla
yaralanmanin bulundugu travmalarda, yaralarin kiimulatif etkisini daha saglikli
bir sekilde gdstermektedir. Ozellikle penetran ve kint yaralanmali olgularda

NISS daha anlamli sonuglar vermektedir®®54°°.

NISS skoru hesaplanirken vicut bolgesi ayrimi yapmadan hesaplanmasi
nedeniyle ciddi derece agir yaralanmasi olmayan olgularda yaralanma agirlik
skorunun yaralanma ciddiyetinden yuksek ¢ikmasina neden olmaktadir. ISS ile
kargilastirildiginda daha agir vyaralanan olgularda daha dogru sonug
vermektedir. Sonug olarak, sag kalimi géstermede 1SS'den daha duyarli ancak

daha az spesifik bulunmustur” °°.
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Travma skorlama sistemleri ve NISS Uzerinden vyapilan iki farkh
calismada; mevcut travma veri tabanlari karsilastirildiginda, NISS’nin penetran
ve kint yaralanmalarda 6ngéri glcundn ve derecelendirmesinin ISS’ye goére
iyilestigi gosterilmistir®”°:°°,

Yapilan diger ¢alismalarda; ISS ve NISS’nin travma mortalitesini tahmin
gucu kargilastiriimig; NISS’nin travma mortalitesini tahmin etmede belirgin bir
iyilesme gostermedigi ve derecelendirmesi zayif bulundugu ifade edilmistir. Bu
gibi nedenlerden ve NISS’nin ISS’den bazi hususlarda Ustin bulunmasina
ragmen diger fizyolojik skorlama sistemlerinden Ustinligu gosterilemediginden,

giinimiizde NISS yaygin kabul gériip 1SS’nin yerini alamamigtir® %% .

oVicut 9 bolgeye ayriimistir.

eYaralanmalar agirliklarina gére 1 ile 6 arasinda skorlanir.

eYaralanmalari tek tek derecelendirdigi icin coklu
yaralanmalarin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir.

eYaralanmalarin kiimulatif etkisini géstermede yetersizdir.

eMortaliteyi 6ngérmede yetersizdir.

Kisaltilmis
CICIERINERNGIEN!
(Abbreviated
Injury Scale - AlS)

*Vicut 6 bolgeye ayriimistir.
eYaralanmalar agirliklarina 1 ile 75 arasinda skor degerleri alir.

Yaralanma Agirhk
Skoru (Injury
Severity Score -
ISS)

Yenilenmis
Yaralanma Agirlik

Olcegi (New-Injury
Severity Score -
NISS)

*En agir yaralanmis (g farkl viicut bolgesindeki en yiiksek AlS
skorlarinin kareleri toplanarak hesaplanir.

eTek bir viicut bolgesinde birden ¢ok anatomik yapida ¢oklu
hasar varsa bu yaralanmalarin kiimilatif etkisini géstermede
yetersizdir.

*Mortaliteyi 6ngormede AlS'den daha duyarlidir.

o\/licut 6 bolgeye ayriimistir.
eYaralanmalar agirliklarina 1 ile 75 arasinda skor degerleri alir.

*Vlcut bolgesinden bagimsiz olarak en agir li¢ yaralanmanin
kareleri toplanarak hesaplanir.

eTek bir viicut bolgesinde birden ¢ok anatomik yapida ¢oklu
hasar varsa bu yaralanmalarin kiimulatif etkisini daha saghkli
gostermektedir.

eMortaliteyi 6ngormede I1SS'den daha duyarli ancak daha az
spesifiktir.

Sekil 8. Anatomik Travma Skorlama Sistemleri



Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Fizyolojik skorlama sistemleri, mortalite ile guclu bir iligki sergileyerek
vucudun travmatik olaylara verdigi yanitlari, solunum, dolagim ve bilin¢g durumu
gibi fizyolojik degisimlere odaklanarak degerlendirir. Bu sistemler arasinda 6ne
¢tkanlar sunlardir: solunum hizi ve derinligi, sistolik kan basinci, kapiller dolagim
ve kardiyovaskuler durumun degerlendiriimesine dayanan Travma Skoru (TS)
ve sistolik kan basinci ile solunum hizini temel alan Dizeltilmis Travma Skoru
(RTS)™**>4®  Ayrica, genel olarak kisinin nérolojik durumunu degerlendirmek
amaciyla geligtiriimis olan Glasgow Koma Skalasi (GKS), g6z a¢gma, sozel ve
motor yanitlara gore belirlenen toplam skor degeri ile 6ne ¢ikar. Bunun yani
sira, sistolik kan basinci, hematokrit ve arteriyel pH degerlerini temel alan Sok
Skoru (Shock Score) da yaygin olarak kullanilan fizyolojik skorlama sistemleri
arasindadir’®**®, Hastanin durumunun ne kadar kritik oldugunu belirlemek ve
yaralanma sonrasinda hastaneye yatirilmasi gerekip gerekmedigini tahmin
etmek amaciyla kullanilan bir erken degerlendirme sistemi olan Durum
Degerlendirme Indeksi (The Triage Index) ve Dolasim (C), Solunum (R), Batin
(A), Hareket (M), Konusma (S) unsurlarini degerlendiren CRAMS Skalasi
(CRAMS Scale) da fizyolojik skorlama sistemleri arasinda yer
almaktadir’®4®°%%1 Ayni zamanda, yogun bakim sartlarinda 6zellikle kullanilan
Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Durumu Degerlendirme Sistemi (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE), hastanin durumunu
degerlendirmek icin ilk 24 saat icindeki fizyolojik  dedisimlere

odaklanmaktadirt®>?,

Kombine Skorlama Sistemleri

Kombine skorlama sistemleri, anatomik ve fizyolojik skorlama
sistemlerinde temel alinan degerlendirme kriterleri dahil edilerek olusturulan
sistemlerdir. Bu sistemler, mortalite tahmini agisindan anatomik veya fizyolojik
sistemlerden daha Ustlin olabilir; ancak daha ayrintih ve kapsamli olmalari
nedeniyle pratikte kullanimlari zorlayici olabilmektedir. Travma ve Yaralanma
Siddet Skoru (TRISS); 6zellikle kiint ve delici travmalarda Travma Skoru (TS) ile

Yaralanma Siddet Skoru (ISS) kombinasyonu, hastanin yasi g6z Onunde
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bulundurularak kullanilir. Bu sistem, travmali hastanin gozlemi ve bakim

81053 Uluslararasi Hastalik

kalitesinin  degerlendiriimesine katki saglar
Siniflandirmasi Tabanh ISS (ICISS); uluslararasi kullanilan ICD kodlama
sistemini temel alarak 1SS ile degerlendirilir’®>*. Son olarak, Travma Siddet
Karakterizasyonu (ASCOT); ISS'nin eksikliklerini gidermek amaciyla, Glasgow
Koma Olgegi, sistolik kan basinci, solunum hizi, hastanin yasi ve AIS-85
anatomik yaralanma skorlari gibi fizyolojik ve anatomik acil servis girig

degerleriyle birlikte degerlendirilir*®>3,
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3- GEREG VE YONTEM

Verilerin Elde Edilmesi ve Galisma Grubu

Calismamizda 01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakdltesi Adli Tip Anabilim Dali Maluliyet Poliklinigine trafik
kazas!i nedeniyle basvuran 1403 olgudan vertebra ve/veya pelvis kirgi
meydana gelen 247 olgu retrospektif olarak incelenerek calisma kapsamina
alindi. Olgularin olaya ait kaza tespit tutanagi ve mahkeme evraklari, olay
tarihli genel adli muayene raporu, hastaya ait tibbi belgeler ve e-Nabiz sistemi
incelendi. Olay gunu cekilen radyolojik tetkik raporlari ile birlikte tetkikler
hastanemizde mevcut olan PACS sistemi Uzerinden tarafimizca incelendi.
Hastanin sikayetleri degerlendirilip mevcut durumunun fizik muayenesi
yapilarak bulgulari fotograflandi. Tarafimizca muayenesi tamamlanan hasta ilgili
branslara konsulte edildi. Tetkikler ve klinik brans muayeneleri sonucunda
iyilesmesi tamamlanan olgulara engel oranini beliten rapor duzenlendi.
Vertebra ve/veya pelvis kirigi olan olgulara dizenlenen maluliyet raporlari;
cinsiyet, olay tarihindeki hasta yasi, kaza tipi, yaralanma bdolgeleri, opere edilip
edilmediqi, rapor isteyen makam, konsultasyon istenen klinik branglar, iyilesme
tamamlandiktan sonraki muayene bulgularn degerlendirilerek; Ulkemizde
kullanilan 20.02.2019 tarihinde 30692 say! ile Resmi Gazete’de yayinlanan
Erigkinler icin Engellilik Yonetmeligi'ne ve uluslar arasi kullanilan AMA
kilavuzuna (6.baski) goére ayri ayri engel oranlari ve travma skorlama sistemi

NISS’e gore alacagi puan hesaplandi.
Yasal izin

Calismamiz ile ilgili olarak 13.11.2023 tarihinde Mersin Universitesi
RektorlGgu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basgvuruda bulunuldu. Mersin
Universitesi Rektdrligu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 29.11.2023 tarih ve

2023/819 sayili karari ile arastirma izni verildi.
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Verilerin Istatistiksel Analizi

Calisma verileri SPSS 22 paket programi ile analiz edildi. Veriler
ortalama, standart sapma, medyan, 1. g¢eyreklik, 3. ¢eyreklik, sayl ve yuzde
olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin iligki tespiti icin Ki-Kare testi kullanildi.
iliski testi sonucu anlaml bulunan 2x2’den biiyiik tablolarda iliskinin hangi
gruplardan kaynakladigini saptamak i¢cin Z testi kullanildi. Normallik
varsayimina uyum kontrolti Shapiro-Wilk ile test edildi. Varsayimi saglayan
degiskenlerin ikili grup kargilastirmalarinda Student’'s t testi, varsayimi
saglamayan degiskenlerde Mann Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda ise normallik varsayimini saglayan degiskenler igin
ANOVA, varsayimi saglamayan degiskenler icin de Kruskal Wallis testi
kullanildi. [kiden fazla grup karsilastirmalarinda farkliigin hangi grup veya
gruplardan kaynaklandiginin tespiti icin Dunn Z testi kullanildi. Surekli
degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4- BULGULAR

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dal poliklinigine
01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasinda trafik kazasina bagli maluliyet raporu
almak igin bagvuran 1403 olgudan trafik kazasina bagli vertebra vel/veya
pelviste kirikk meydana gelen 247 vaka galisma kapsamina alindi..

Maluliyet raporu basvurularinin %86’sinin (n: 210) bireysel, %9’unun (n:
22) mahkemeler, %6’sinin (n: 15) sigorta tahkim komisyonu oldugu, ortalama
bagvuru sudresinin 19,22 +19,19 ay oldugu ve bagvuru suresinin trafik

kazasindan sonra 8 yil 10 aya kadar uzadigi tespit edildi (Sekil 9).

M Bireysel
B Mahkemeler

Sigorta Tahkim Komisyonu

Sekil 9. Bagvuru sekilleri

Olgularin 148’inin (%59,9) erkek ve 99’unun (%40,1) kadin oldugu tespit
edildi. Erkeklerin yas ortalamasi 38,07 + 15,27, kadinlarin yas ortalamasi 43,09
+ 15,81 oldugu, kadinlarin ortalama yasinin erkeklerden fazla oldugu, 18-30 yas
araliginda 82 olgu, 31-40 yas arahginda 52 olgu, 41-50 yas araliginda 55
olgu,51-60 yas arahdinda 31 olgu, 60 yasindan blylk 27 olgunun bulundugu
goéruldiu. Tablo 9'da cinsiyete gore; yas ortalamasi + standart sapma ve

minimum ve maksimum degerler verilmistir.
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Trafik kazasi turunun dagilimina bakildiginda her iki cinsiyette de arag igi

trafik kazasinin ilk sirada oldugu tespit edilmis olup Tablo 9'da olgu sayilari

verilmigtir.

Tablo 9. Cinsiyete gore yas ve trafik kazasi turii degerlendirmesi

Cinsiyet
Kadin(n=99) Erkek(n=148) Toplam
Yas Ortalamasi+ SS [43,09 + 15,81 38,07 + 15,27 40,09+15,65
(min-max) 18-82 18-79 18-82
Trafik '?‘DTK 32 23 55
Kazasi UAAK 8 46 54
e AITK |59 79 138

14 olguda (%5,7) ise intrakraniyal yaralanma oldugu, 14 olgunun 6’sinin

kadin, 8inin erkek oldugu; 39 olguda (%15,8) ise i¢ organ yaralanmasi oldugu,

39 olgunun 17’sinin kadin, 22’sinin erkek oldugu; sinir yaralanmasi gegirmis

toplam 7 olgu bulunmakta olup bu 7 olgunun hepsinin erkek oldugu goérulda. 2

olguda spinal kord hasari, 2 olguda fasial sinir, 1’er olguda peroneal, radial ve

siyatik sinir hasarlari oldugu goértldu (Tablo 10).

Tablo 10. Cinsiyete gore tum vicutta meydana gelen yaralanmalarin
degerlendirilmesi

Cinsiyet
Kadin(n=99) Erkek(n=148) Toplam
ic Organ Yaralanmasi 17 22 39
Sinir Yaralanmasi 7 7
intracranial Yaralanmasi 6 8 14
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Vertebra/pelvis yaralanmasi olan 247 olgunun 148’sinin erkek, 99’unun
kadin oldugu; yaralanma bdlgesinin kadinlarda en sik multipl, , erkeklerde ise
en sik izole lomber vertebra bolgesi oldugu, her iki cinsiyet Dbirlikte
degerlendirildiginde en sik izole vertebra yaralanmalarinin meydana geldigi;
kingin vertebrada nerede meydana geldigi yoninden incelendiginde; kadin
olgularda en sik multipl bolge yaralanmasi meydana geldigi, erkek olgularda ise
en sik gorulen kirik yerinin izole korpus yaralanmalari oldugu, tum olgular
birlikte degerlendirildiginde ise en sik izole korpus kinginin 98 olguda (%39,7)
oldug@u, izole korpus kiriklarini 70 olgu (%28,3) ile multipl yaralanmalarin takip
ettigi, 158 olguda (%64) deplase kirik, 89 olguda (%36) ise nondeplase kirik
gelistigi, erkek ve kadinlarda deplase ve nondeplase kirik oranlarinin birbirine

yakin oldugu goruldi (Tablo 11).

Vertebra korpusunda ¢okme fraktliri meydana gelen olgularda vertebra

korpuslarinda yukseklik kaybi ortalamasinin 1/3 oldugu goérildu (Tablo 11).

51



Tablo 11. Cinsiyet ile Yaralanan Vertebra/Pelvis Bolimi, kirik
bodlgesi, kirik niteligi, ortalama vertebra ¢okme ylizdesi degerlendirilmesi

Cinsiyet
Kadin(n=99) | Erkek(n=148) | Toplam

Yaralanan Servikal 8 24 32
Vertebra/ Vertebra
Pelvis Torakal 19 25 44
Bolumu Vertebra

Lomber 27 57 84

Vertebra

Sakrum 1 5 6

Pelvis 14 10 24

Multipl 30 27 57
Kirik Bolgesi Korpus 32 66 98

Progesler 18 35 53

Lamina-Pedikal | 2 b 7

Sakrum 2 4 6

Pelvis 5 6 11

Multipl 40 32 72
Kirik Niteligi Deplase 65 93 158

Nondeplase 34 55 69
Ortalama  Vertebra  Cokme | 36,24+16,53 | 32,91+£16,81 | 34,34+16,63
Yuzdesi

60 olguda(%24,3) kisitlik gelistigi goruldu. Kadinlarin 70’inde (%70,7)
kisithihk olmadidi, 29'unda (%29,3) kisithlik gelistigi, erkeklerin ise 117’sinde
(%79,1) kisithhk olmadigi, 31’inde (%20,9) ise kisithlik gelistigi tespit edildi
(Tablo 12).

184 olguda (%74,5) konservatif tedavi uygulandigi, 63 olgunun (%25,5)
ise opere edildigi tespit edildi. Kadin olgularin 76’sinda (%76,8) konservaitf
tedavi uygulandigi, 23’Unun (%23,2) opere edildigi, erkek olgularin ise 108’inde
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(%73) konservatif tedavi uygulandidi, 40’'inin (%27) ise opere edildigi tespit
edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Cinsiyete gore kisithilik ve tedavi sekillerinin
karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin(n=99) Erkek(n=148) Toplam
Kisithhk 29 31 60
Opere 23 40 63

Olgulan trafik kazasi tipine goére degerlendirdigimizde; en sik goérulen
kaza tipinin arag ici trafik kazalar oldugu (%56), arac disi trafik kazasi geciren
olgu sayisinin 55 (%22), Ustu agik ara¢ kazasi gegiren olgu sayisinin 54 (%22)
oldugu tespit edildi (Sekil 10).

Sekil 10. Kaza tiiri dagilimi

Olgularin gegirdigi trafik kazasinin aylara ve yillara gore dagihimi Sekil 11
ve 12’de verilmig olup 2019 ve 2020 yillarinda gorulen belirgin dusugun
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sebebinin Covid-19 pandemisi ve beraberinde getirdigi onlemler oldugunu
dusunmekteyiz.
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Trafik kaza tiplerinin yas ortalamalar incelendiginde ise Ustu acgik arag
kazasl gecirenlerin yas ortalamasinin, digerlerine gore daha dusuk yas
ortalamasinda oldugu tespit edildi. Ustii acik ara¢ kazasi gegiren olgularin
yaslarinin medyani 29, modu ise 18, ara¢ disi trafik kazasi geciren olgularin
medyani 48, modu 18, arag i¢i trafik kazasi gegirenlerin ortancasi 39,5, modu
ise 38 ve 45°tir (Tablo 13).

Tablo 13. Trafik kazas tipine gore yas ortalamalari

Trafik Kazasi Tipi

ADTK UAAK AITK
\S(gg Ortalamasi+ 45.85+17,00 33,5+14,68 40,36+14,55
Medyan 48 29 39,5
Mod 18 18 38-45

Trafik kazasi tiplerine gore; arag disi trafik kazasi gegiren 12 olguda, UstU
acik arag kazasi gegiren 11 olguda, arag ici trafik kazasi geciren 16 olguda i¢
organ yaralanmasi oldugu, arac¢ disi trafik kazasi geciren 2 olguda, Ustlu agik
ara¢c kazasl gegiren 1 olguda, arag¢ i¢i trafik kazasi gegiren 4 olguda sinir
yaralanmasi oldugu, ara¢ disi trafik kazasi gegiren 4 olguda, Ustl acik arag
kazasi geciren 4 olguda, arag ici trafik kazasi geciren 6 olguda intrakranial

yaralanma oldugu gorildu (Tablo 14).

55




Tablo 14. Trafik kazasi tipine gore tim viicutta meydana gelen
yaralanmalarin degerlendirilmesi

Trafik Kazasi Tipi
ADTK UAAK AITK Toplam
Ic Organ Yaralanmasi 12 11 16 39
intracranial Yaralanmasi |4 4 6 14
Sinir Yaralanmasi 2 1 4 7

Trafik kazasi tiplerine gore; yaralanma bolgelerini degerlendirdigimizde
her U¢ kaza tipinde de en sik yaralanma bdlgesinin izole lomber vertebra
bdlgesi oldugu, izole lomber vertebra bolgesini yine her 3 kaza tipinde de multipl
kirlkk bolgesi olan yaralanmalarin takip ettigi; kirigin meydana geldigi yer
incelendiginde; her 3 kaza tipinde de en sik izole korpus kiriklarinin meydana
geldigi, izole korpus kiriklarini her 3 kaza tipinde de dncelikle multipl yaralanma
bdlgelerinin ve sonrasinda proges kiriklarinin takip ettigi; her 3 kaza tipinde de
deplase kiriklarin daha sik goérildagu, vertebralarinda korpus fraktirt gelismesi
sonrasi ¢gokme gorulen olgularin trafik kazasi tiplerine gore ortalama yuzdeleri
degerlendirildiginde; ara¢ digi trafik kazasi geciren olgularda ortalama vertebra
cOkme yuzdesi %33,58+12,84, Ustl agik arag kazasi gegiren olgularda ortalama
vertebra ¢okme ylzdesi %30,31+£19,41, arag ici trafik kazasi geciren olgularda
ortalama vertebra ¢okme yuzdesi %36,21£16,86, tum olgular birlikte
degerlendirildiginde ise ortalama ¢okme yluzdesi %34,34+16,63 oldugu goéruldu
(Tablo 15).
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Tablo 15. Trafik kazasi tipine gore Yaralanan Vertebra/Pelvis
Bolumu, kirik bolgesi, kirik niteligi, ortalama vertebra ¢okme yilizdesi
degerlendirilmesi

Trafik Kazasi Tipi
ADTK UAAK AITK Toplam
Yaralanan Servikal | 3 4 25 32
Vertebra/ Vertebra
Pelvis Torakal 8 9 27 44
Bolumu Vertebra
Lomber 18 19 47 84
Vertebra
Sakrum 2 3 1 6
Pelvis 9 7 8 24
Multipl 15 12 30 57
Kirik Korpus 21 22 55 98
Bolgesi Progesler 9 10 34 53
Lamina- 1 2 4 7
Pedikdl
Sakrum 1 2 6
Pelvis 4 5 2 11
Multipl 19 12 41 72
Kirik Deplase 35 34 89 158
Niteligi Nondeplase | 20 20 49 89
Ortalama Vertebra | 33,58+12,84 | 30,31+£19,41 | 36,21+16,86 | 34,34+
Cokme Yuzdesi 16,63
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Arag¢ digi trafik kazasi gegiren 22 olguda, Ustu acgik ara¢ kazasi gegiren
11 olguda, arag i¢i trafik kazasi gegiren 27 olguda Kisithlik gelistigi, ara¢ disi
trafik kazasi geciren 12 olguda, Ustl acgik ara¢ kazasi geciren 16 olguda, arag

ici trafik kazasi gegiren 35 olguda operasyon uygulandigi gérulda (Tablo 16).

Tablo 16. Trafik kazasi tipine gore kisithik ve tedavi turu
degerlendirilmesi

Trafik Kazasi Tipi
ADTK UAAK AITK Toplam
Kisithlik 22 11 27 60
Opere 12 16 35 63

Trafik kazasi tiplerine gore kiside meydana gelmis anatomik/fonksiyonel
kisitlihklari inceledigimizde ise; en sik kalga hareket kisithligi meydana geldigi,
kalgada hareket kisithihgini multipl kisithliklarin takip ettigi tespit edildi. Bununla
beraber ara¢ digi trafik kazasi gegiren bir vakada pleji gelistigi, ara¢ disi trafik
kazasl ve arag ici trafik kazasi geciren 1’er olguda ise idrar inkontinansi
meydana geldigi goruldu. Kas gucu kaybi meydana gelen 14 olgunun 11’inin

arag ici trafik kazasi gecirdigi tespit edildi (Tablo 17).

Tablo 17. Trafik kazasi tiirtine gore kisithlik tiru degerlendirilmesi

Trafik Kazasi Tipi
ADTK UAAK AITK Toplam

Kisithlik | Kalca Hareket | 11 4 8 23

Kisitlihgi

Parazi/Pleji 1 0 0 1

idrar 1 0 1 2

inkontinansi

Kas Gucu Kaybi | 2 1 11 14

Multipl/Diger 7 6 7 20
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Trafik kazasi tipine bakildiginda cinsiyet ile arasinda istatistiksel anlamli
bir iliski oldugu goruldi (p<0,001). Arag ici trafik kazasi gegirenlerin orani,
kadinlarda erkeklere gore daha yuksek oldugu ve ustu agik arag kazasi

gegirenlerin orani ise erkeklerde daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo 18).

Yaralanan vertebra veya pelvis bolgesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
anlamli bir iligki oldugu tespit edildi (p=0,017). Multipl boélgeden yaralananlarin
orani, kadinlarda erkeklere gore daha yiksektir. izole yaralanmalarin ise daha

cok erkeklerde meydana geldigi goruldu (Tablo 18).

Sinir yaralanmasi olan olgulari cinsiyetlerine gore degerlendirdigimizde;
toplam 240 olguda (%97,2) sinir yaralanmasi gérulmedigi, 7 olguda (%2,8) ise
sinir yaralanmasi oldugu tespit edildi. Sinir yaralanmasi olan 7 olgunun hepsinin
erkek oldugu gordldu ve sinir yaralanmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
anlamli bir iliski oldugu goruldu (p=0,028) (Tablo 18).

Tablo 18. Cinsiyet ile trafik kazasi tipi, yaralanma bolgesi ve sinir
yaralanmasinin istatistiksel karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam >
ADTK 32(32,3) 23(15,5) | 55(22,3)
Traf”fn’;f‘zas' UAAK 8(8,1) 46(31,1) | 54(21,9) | <0,001
AITK 59(59,6) 79(53,4) | 138(55,9)
\?:rrt‘gg"r"; 8(8,1) 24(16,2) | 32(13)
Torakal Vertebra 19(19,2) 25(16,9) | 44(17,8)
Yar_:_sllanrr_la Lomber Vertebra 27(27,3) 57(38,5) | 84(34) 0.017
Bolgesi Sakrum 1(0) 5(3,4) | 6(2,4) |
Pelvis 14(14,1) 10(6,8) | 24(9,7)
Multipl 30(30,3) 27(18,2) | 57(23,1)
yok 99(100) 141(95,3) | 240(97,2)
Sinir Yaralanmasi 0,028
var 0(0) 7(4,7) 7(2,8)
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Kisithlik ile trafik kazasi tipi arasinda istatistiksel anlamli bir iligki oldugu

goruldu (p=0,009). Kisitlihk gelisenlerin orani, arag digi trafik kazasi grubunda

diger 2 gruba gore daha ylksek iken kisitlilik olmayanlarin orani, arag¢ digi trafik

kazas! grubunda diger iki gruba gére daha dusuktir (Tablo 19).

Tablo 19. Trafik kazasi tipi ile kisithlik ve yaralanma bolgesinin
istatistiksel karsilastiriimasi

Trafik kazasi tipi
N X p
ADTK UAAK AITK Toplam
Yok 33(60) | 43(79,6) | 111(80,4) | 187(75,7)
Kisitlilik 0,009
Var 22(40) | 11(20,4) | 27(19,6) 60(24,3)
Servikal
vertebra 3(5,5) 4(7,4) 25(18,1) 32(13)
Torakal
vertebra | 8(14.5) | 9(16,7) | 27(19.6) | 44(17.8)
Lomber
Yanfll'a”ma vertebra | 18(32.7) | 19(352) | 47(34,1) | 84(34) 0072
olgesi ,
9 Sakrum 2(3,6) 3(5,6) 1(0,7) 6(2,4)
Pelvis 9(16,4) 7(13) 8(5,8) 24(9,7)
Multipl 15(27,3) | 12(22,2) | 30(21,7) 57(23,1)

Tablo 20’de tium olgularin ortalama Engel orani, NISS skoru ve AMA

oran ortalamalari verilmigtir.

Tablo 20. Engel Orani, NISS skoru, AMA orani ortalamalari

Engel Orani NISS skoru AMA orani
Ortalama 14,96 8,92 7,15
Standart sapma | 11,06 5,39 8,89
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Tablo 21'de cinsiyet ve trafik kazasina gore olgularin ortalama Engel

orani, NISS skoru ve AMA oran ortalamalari verilmistir.

Tablo 21. Cinsiyet ve Trafik Kazasi Turiine Engel Orani, NISS Skoru

ve AMA Orani Ortalamalar Karsilagtiriimasi

Engel Orani NISS skoru AMA Orani

Cinsiyet Kadin 13,194+7,94 8,96+5,19 6,081+4,73
Erkek 16,14+12,63 8,91+5,54 7,86+£10,79

fi ADTK 13,69+7,58 8,851+4,43 6,711+4,64
R?U'Ik Kazas| OAAK | 1557£13,75 8,63£6,99 7,48+11,58
AITK 15,22+11,11 9,0745,06 7,1919,04

Erkeklerin engel oran ortalamasi kadinlara gore daha yuksek oldugu
(p=0,047) tespit edildi (Tablo 22).

Tablo 22. Cinsiyete gore Engel Orani, NISS skoru ve AMA Orani
karsilastiriimasi

Engel Oran NISS skoru |AMA oran
Kadin(n:99) |orttss 13,19+7,94 8,96+5,19 6,08+4,73
medyan(Q1- | 10(8-21) 9(4-12) 5(3-7)
Q3)
Cinsiyet
Erkek(n:148) | orttss 16,14+12,63 8,9+5,54 7,86+10,79
medyan(Q1- | 13(8-23) 9(4-12) 6(4-8)
Q3)
p 0,047 0,801 0,168

Yaralanma bodlgeleri ile engel orani, NISS skoru ve AMA oranlari
kiyaslandiginda ise; pelviste yaralanma olanlarin engel oran ortalamasi
sakrumda olanlar hari¢ diger tim bolgere goére daha dusuk oldugu(p<0,001),
lomber vertebra boélgesinde NISS skor ortalamasi multipl yaralananlara gore
daha dusuk (p<0,001) oldugu, sakrum bdlgesinin AMA oran ortalamasi lomber
vertebra ve multiple yaralanmasi olanlara kiyasla daha dusuk oldugu, pelvis

bdlgesinin ama oran ortalamasi lomber vertebra ve multiple’a gére daha dusuk
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oldugu, servikal vertebra bolgesinin ama oran ortalamasi lomber vertebra ve

torakal vertebra ya gore daha dusuk oldugu (p<0,001) tespit edildi (Tablo 23).

Tablo 23. Yaralanma bolgelerine gore Engel Orani, NISS skoru ve
AMA Orani karsilastiriimasi

Yaralanma Bolgeleri Engel Oran NiSS skoru |AMA oran
Servikal Vertebra orttss 15,9748 10,69+4 5,131+0
N: 32

medyan(Q1-Q3) 28(9,5-9,25) | 17(9-7,51) 6,75(4-6,24)
Torakal Vertebra orttss 16,98+13,79 | 9,3+6,97 7,57+12,64
N: 44

medyan(Q1-Q3) 18(8-23) 9(4-11,25) 7(2-7)
Lomber Vertebra orttss 13,9+7,29 7,29+3,44 7,25+4,18
N: 84

medyan(Q1-Q3) 12,5(8-23) 8(4-9) 6(5-9,5)
Sakrum ort+ss 10,33+9,48 5,67+2,58 2,5+1,76
N: 6

medyan(Q1-Q3) 4,5(4-21,75) | 4(4-9) 3(0,75-3,5)
Pelvis orttss 7,794 4 7,3312,41 4,13+2,4
N:24

medyan(Q1-Q3) 7(4-10,75) 9(4-9) 4(2-6)
Multipl ort+ss 17,88+14,55 | 11,07+5,1 9,56+12,67
N: 57

medyan(Q1-Q3) 15(8-24) 12(8-13) 7(5-10)

<0,001 <0,001 <0,001
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Kingin meydana geldigi yer ile engel orani, NISS skoru ve AMA oranlari
kiyaslandiginda; pelviste olanlarin engel oran ortalamasi multip ve korpusta
olanlara gore daha dusuk oldugu, sakrum olanlarin engel oran ortalamasi
korpusta olanlara gére daha disiik oldugu (p<0,001), multipl olanlarin NiSS
skor ortalamasi Lamina-Pedikul hari¢ diger bolgede olanlara gore daha yuksek
oldugu (p<0,001), korpus olanlarin AMA oran ortalamasi multipl hari¢ diger
bolgede olanlara gobre daha yuksek oldugu, multipl olanlarin ama oran
ortalamasi sakrum ve pelvise gbre daha yuksek oldugu (p<0,001), tespit edildi
(Tablo 24).

Tablo 24. Kirik yerine gore Engel Orani, NISS skoru ve AMA Orani

karsilastiriimasi

Kirik Yeri Engel Oran NiSS skoru |AMA oran
Korpus orttss 18,39+10,44 7,6614,42 8,8119,65
N: 98

medyan(Q1-Q3) 18(13-23) 8(4-9) 7(5-10)
Multipl orttss 15,93+13,71 12,0316,91 8,17+11,17
N: 72

medyan(Q1-Q3) 12,5(8-20,25) | 12(8,75-17) | 7(3,75-8,25)
Progesler ort+ss 11,21+6,68 8,21+3,64 5+3,41
N: 53

medyan(Q1-Q3) 8(8-14) 8(4-12) 5(2-6)
Pelvis orttss 5+2,83 6,27+2,61 2,82+1,89
N: 11

medyan(Q1-Q3) 4(3-6) 4(4-9) 2(2-4)
Sakrum orttss 8,751+8,53 5,25+2,31 241,77
N: 6

medyan(Q1-Q3) 4(4-17) 4(4-7,75) 2(0,25-3)
Lamina- orttss 8,2910,76 9,29+4,82 2,57+2,15
Pedikul
N: 7 medyan(Q1-Q3) 8(8-8) 9(4-12) 2(0-5)

p <0,001 <0,001 <0,001

63




ic organ yaralanmasi olanlarin NiSS skor ortalamasi olmayanlara gore

daha yuksek (p=0,010) oldugu tespit edildi (Tablo 25).

Tablo 25. i¢ organ yaralanmasi varligina gére Engel Orani, NISS

skoru ve AMA Orani karsilastiriimasi

I¢ organ Engel Oran |NISS AMA oran
yaralanmasi skoru
Yok(n:208) orttss 14,78+10,08 |8,53+4,93 |6,7517,64
medyan(Q1-Q3) [13(8-23) 8,5(4-9) 5(3-7)
Var(n:39) orttss 15,9+15,45 117,12 9,23113,75
medyan(Q1-Q3) | 13(8-23) 9(8-12)  |7(5-10)
p 0,790 0,010 0,193

Kirik niteligi deplase olanlarin engel oran ve AMA oran ortalamasi
nondeplase olanlara gére daha ylksek (p<0,001; <0,001) oldugu tespit edildi

(Tablo 26).

Tablo 26. Kirik niteligine gore Engel Orani, NISS skoru ve AMA
Orani karsilagtiriimasi

Kirik niteligi Engel Oran |NISS AMA oran
skoru
Deplase(n:158) |orttss 17,57+12,26 (9,25+5,61 (8,81£10,34
medyan(Q1-Q3) 15(8-23) 9(4-12) |[7(5-10)
Nondeplase(n:89) |orttss 10,31+6,33 |8,34+4,97 (4,194 1
medyan(Q1-Q3) 8(8-14) 8(4-12) |4(2-5)
p <0,001 0,165 <0,001
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Stabilizasyon uygulanan olgularin engel oran ve AMA oran ortalamasi
olmayanlara goére daha ylksek oldugu (p<0,001; <0,001) tespit edildi (Tablo

27).

Tablo 27. Stabilizasyon uygulanmasina gore Engel Orani, NISS

skoru ve AMA Orani karsilagtiriimasi

Stabilizasyon Engel Oran |NISS AMA oran
skoru
Yok(n:202) orttss 12,33+9,22 (9,12+5,5 |6,12+7,1
1
medyan(Q1-Q3) 8(8-15) 9(4-12) |5(2-7)
Var(n:45) orttss 26,73+11,0 |8,02+4,7 |11,76£13,6
8 9 5
medyan(Q1-Q3) 23(23-28) |8(4-9) 7(7-15)
p <0,001 0,112 <0,001
Kazaya bagl kisithlik gelisen olgularin AMA oran ortalamasi

olmayanlara gore daha yuksek oldugu (p=0,036) saptandi (Tablo 28).

Tablo 28. Kazaya bagh kisithlik gelismesine gore Engel Orani, NISS

skoru ve AMA Orani karsilastiriimasi

Kisitlihk Engel Oran NISS | AMA oran
skoru
Yok(n:187)  |ortss 14,04+7,58 | 8,67+4,94 | 5,913,903
medyan(Q1-Q3) 13(8-23) | 9(4-12) | 5(4-7)
Var(n:60) ortss 17,8+17,86 | 9,7£6,61 | 11£16,17
medyan(Q1-Q3) 13(823) | 9(4-12) | 7(3-12)
0,54 0,378 0,036
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Cokme yuzdesi ile engel orani ve AMA orani arasinda istatistiksel
anlamli, dogrusal, pozitif yonde ve yuksek duzeyde bir iliski oldugu (p<0,001;
r=0,806 & p<0,001; r=0,734), Coékme yizdesi ile NiSS skoru arasinda
istatistiksel anlamli, dogrusal, pozitif ydonde ve orta dizeyde bir iliski oldugu
(p<0,001; r=0,525) tespit edildi (Tablo 29).

Tablo 29. Gokme ylizdelerine gore Engel Orani, NISS skoru ve AMA
Orani karsilastiriimasi

Cokme Yiizdesi

; 0,806
Engel Oran 0 <0,001

N 58

- 0,525
NiSS skoru 5 <0,001

N 58

- 0,734
AMA oran D <0,001

N 58
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5- TARTISMA

Trafik kazalarinin, Ulkemizde ve tim dunyada, her yil ¢cok sayida insanin
hayatini kaybetmesine ve yasamlarini surdurtrken bagimsiz bireyler olarak yer
alamamalarina sebep oldugu gercegdiyle kargi karsiyayiz. Trafik kazalari, sikhgi,
yayginligi, oOnlenebilir olmalari, fonksiyon kayiplarina neden olmalari ve
beraberinde getirdikleri ekonomik kayiplar sebebiyle, toplumsal bir sorun olarak
onemli bir yer tutmaktadir. Bu kazalar, sadece bireylerin ve ailelerin maddi ve
manevi kayiplarina degil, ayni zamanda ulusal duzeyde toplumun ekonomisinin

de buyuk zararlara ugramasina sebep olmaktadir.

DSO, sik meydana gelen ve bireylerde maluliyet, sakatlik veya yliksek
olum oranlarina neden olan durumlari ciddi saglik sorunlari olarak
tanimlamaktadir. Bu baglamda, trafik kazalari, bu ¢ unsuru bir araya getirerek
kiiresel bir saglik sorunu olarak ortaya cikmaktadir”. Diinya capinda ulasim en
fazla karayolu ile saglanmaktadir. Turkiye’de de ulasimin %90’indan fazlasi
karayolu ile saglanmaktadir, bundan dolay! karayollarinda meydana gelen
kazalar en 6nemli 6lim nedenleri arasina girmektedir™. Dogal kaynakli olmayan
Olimler arasinda dinyadaki duruma benzer bir sekilde Ulkemizde de trafik

76-79

kazalar ilk siradadir’”. DSO verilerine gére 2018 yilinda Turkiye'de her

100.000 insandan ortalama 12.3U trafik kazasinda hayatini kaybetmistir®.

Karayollarinda oOlumle sonuglanan durumlarin  yani sira siklikla
yaralanmali ve/veya maddi kayiph kazalar meydana gelmektedir. Ulkemizde
olugsan kaza sikliklarina bakildiginda dunya verileriyle de uyumlu olarak ilk
sirada trafik kazalarinin yer aldigi tespit edilmis olup Adana, Ankara, Bolu,
Edirne, Denizli ve Sivas illerinde acil servise basvuran adli olgularin incelendigi
calismalarda %27,3-%62,9 arasinda degisen oranlarda ilk sira ile trafik kazasi
sonucu basvurduklari belirtimistir®®. Dogru kask kullaniminin, emniyet kemeri
takmanin, g¢ocuk koruma sistemlerinin kullanilmasinin, trafikte cep telefonu
kullanmamanin, yollarin tasariminin, yayalar, bisikletler ve motosikletler icin

yeterli tesislerin olmasinin trafik kazasinda riskleri azaltacagi belirtiimektedir’.
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Tazminat hukukunda 6nemli bir yer tutan maluliyet orani hesaplamalari
klinik adli tip uygulamalari igerisinde olup, Adli Tip Uzmanlarindan bireysel veya

kurumsal basvuru yolu ile maluliyet orani hesaplanmasi talep edilebilmektedir.

Turk yasalarina gore, kusurlu ve hukuka aykiri bir eylemle baskasina
zarar veren Kigi, bu zarari tazmin etmek zorundadir. Zarar ve kusurun ispat
yukimluligt  zarar gorene aittir. Ozellikle bedensel zararlar, adli tip
uygulamalarinda onemli bir yer tutar. Turk Borg¢lar Kanunu’'nda bedensel
zararlar; tedavi giderleri, kazang kaybi, ¢calisma gucunun azalmasi veya kaybi,
ekonomik gelecegin sarsilmasi gibi unsurlari igerir, ancak zarar turleri sinirli
degildir7l’116’ll7.

Ulkemizde yapilan calismalara cinsiyet agisindan baktigimizda; Kaya ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada olgularin %74,3’04, Gurbuz’in galismasinda
%72,7’si, bagka bir calismada %69,9'u, Hilal'in yaptigi ¢calismada %75,4’u, Kadi
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada %70,3’4, Senol ve arkadaslarinin yaptigi
calismada %78,2’sinin, Eroglu’'nun tez calismasinda %76,9’'unun, Vural'in tez
calismasinda %74,3’'Unun, Yaman'in tez galismasinda %73,7’sinin, Aytug’un
tez calismasinda % 81,9’'unun, Er6z'Gn tez c¢alismasinda %70,5'inin erkek
oldugu tespit edilmis olup goruldugu uUzere ulkemizde yapilan caligmalarda
erkeklerin olgularin yaklasik 4’te 3’Gnun erkek oldugu tespit edilmistir. Ayrica
TUIK 2022 yih Karayolu Trafik Kaza Iistatistiklerinde trafik kazalarinda
yaralananlarin %68,7’sinin erkek ve olenlerin %75,1’'inin erkek oldugu

gbrmmektedirl, 90, 91, 92, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104

Vertebra ve pelvis kiriklarina yonelik uluslararasi yapilan galismalara
cinsiyet acisindan baktigimizda; Koivikko ve arkadaglarinin servikal
vertebralarda burst fraktlrleri hakkinda yaptidi calismada %81’inin erkek
oldugu, ayni yazarin ayni bdlgeyi ilgilendiren kiriklar ve gikiklar agisindan
inceleyen baska bir cgalismasina baktigimizda %89,6’sinin erkek oldugu,
Stadhouder ve arkadaslarinin torakolumbal frakttrleri inceledikleri bir calismada
%60’ Inin  erkek oldugu, Abdelrahman ve arkadaslarinin travmatik pelvis
kiriklarini  inceledikleri  bir  ¢alismada  %76,5’sinin  erkek  oldugu

belirtilmektedir©®® 107 108109,
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Calismamizda olgularin %60’'Inin erkek ve %40’Inin kadin cinsiyetten
olustugu saptanmis olup erkeklerin gogunlugu olusturmasi agisindan literaturle
uyumlu sekilde oldugu goruldi. Bu durumun bagka birgok tlkede de oldugu gibi
ulkemizde de erkeklerin is hayatinda daha aktif bir rol almasindan kaynakl
oldugunu dusunmekteyiz. Bu nedenle erkeklerin kazalara daha sik maruz
kaldiklari ve maluliyet-engellilik rapor basvurularinin gogunlugunu olusturduklari

sonucuna varimistir.

Yas dagilimi agisindan baktigimizda ise; en sik yas dagiliminin %38,2
ila %47,2 arasinda gorulerek 21-40 yaslari oldugu, yas ortalamalarinin 30,3 ve

42,8 arasinda degistigi belirtiimektedir®® 9% 92 96-107.109

Calismamizda cinsiyete gére yas degerlendirildiginde; erkeklerin yas
ortalamasinin 38,1, kadinlarin yas ortalamalarinin 43,1 oldugu, yas dagilimini
inceledigimizde; 18-30 yas araliginda 82 olgu, 31-40 yas arahidinda 52 olgu, 41-
50 yas araliginda 55 olgu,51-60 yas araliginda 31 olgu, 60 yasindan buyuk 27
olgunun bulundugu tespit edilmistir. Literatirle uyumlu olacak sekilde 40
yasindan kuguk olgularin gogunlukta oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeninin
40 yas altindaki insanlarin aktif galisma ve sosyal hayatta daha fazla rol

aldiginin oldugunu dagtunmekteyiz.

Trafik kazalarinin tipine gore degerlendiren galismalari inceledigimizde;
Aktas ve arkadaslarinin yaptigi calismada olgularin %47,6 AITK, %43 ADTK,
%9,2 UAAK gecirdigi, Kigciiker ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1399
olgunun %41,8’i AITK, %41,2’si ADTK sonucu yaralandidi, baska bir c¢alismada
olgularin %74,5i AITK, %29,7’si ADTK ve %3,8i UAAK gecirdigi, Vural'in

calismasinda olgularin %77,8'i AITK, %22,2’si ADTK gecirdigi belirtiimektedir®®
98, 110, 111

Calismamizda olgularin %55,9'u AITK, %22,3'i ADTK ve %21,9'u UAAK
seklinde meydana geldigi saptandi. Trafik kazasi tipine gore yas degerlendirilde
ise; arag digi trafik kazasi gegiren olgularin yas ortalamasinin 45,8, Ustl agik
arac kazasi gegiren olgularin yas ortalamasinin 33,5, arac ici trafik kazasi
geciren olgularin yas ortalamasinin 40,3 oldugu tespit edildi.
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Cinsiyete gore trafik kazasi tipi degerlendirildiginde; 99 kadin olgunun
%32,3'unun arag digi trafik kazasi gegirdigi, %8,1’inin Ustl acgik ara¢ kazasi
gegcirdigini, %59,6’sinin arag ici trafik kazasi gegcirdigi; 148 erkek olgunun
%15,5'inin arac¢ disi trafik kazasi gecirdigi, %31,1’inin Ustl acgik ara¢ kazasi

gegqirdigi, %53,5’inin arag ici trafik kazasi gegirdigi tespit edildi.

Arag ici trafik kazasi gecirenlerin oraninin kadinlarda erkeklere gore
yuksek oldugu ve Ustu agik ara¢ kazasi geciren olgularin erkeklerde daha fazla
oldugu saptandi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goéruldu. Erkek olgularin
yas ortalamasinin kadin olgularin yas ortalamasina gore dusuk oldugu ve Ustu
aclik arag kazasi geciren olgularin diger trafik kazasi turlerine gore daha geng
yasta oldugu tespit edildi. Yapilan ¢alismalarda arag igi trafik kazasinin genel
olarak daha fazla oldugu ve c¢alismamizda da literatirle uyumlu sekilde arag igi
trafik kazalarinin daha fazla saptandigi gértlmektedir. Bunun sebebinin geng
yasta erkeklerin kuryelik gibi islerde daha fazla aktif rol almasi oldugunu, ayni
zamanda trafik aliskanliklari bakimindan riskli davranislara daha meyilli

olmalarini oldugunu disunmekteyiz.

Maluliyet/Engellilik raporu almak igin basvuru sekline baktigimizda; bazi
calismalar %61,1-%92,3 ile mahkeme yoluyla basvuranlarin, bazi calismalarsa
%81,1-%86,5 ile bireysel bagvuranlarin daha sik oldugunu gostermistir. Yapilan
¢calismalara bakildiginda maluliyet raporu almak igin bireysel basvuru yapan

kisilerin sayisinin arttigi tespit edildi®® 9% 92 9. 100,103,104

Calismamizda maluliyet poliklinigime olgularin rapor basvuru sekline
baktigimizda olgularin %85’inin bireysel bagvurdugu goérildi. Calismamiz, en
sik basvurunun bireysel yolla yapildigini géstermektedir. Hukuk Muhakemeleri
Kanunu’nun “Uzman goérisu” baslikli 293.madde ve 1.fikrasinda “Taraflar, dava
konusu olayla ilgili olarak, uzmanindan bilimsel muatalaa alabilirler.” $Seklinde
belirtiimig olup bireyler bu maddeye dayanarak ilgili komisyonlar veya hakem
heyetleri vasitasiyla mahkeme sureci baslamadan uzlasma yoluna giderek
sorunu daha kisa surede ¢Ozebilecekleri farkindaliginin, kaza sonrasi meydana
gelen maddi kayiplarinin en kisa surede ¢ozulmesi isteginden 6turu bireysel

bagvurularin arttigini distntyoruz.
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Omurga yaralanmalari, hafif kiriklardan kuadriplejiye kadar genis bir
yelpazede 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Erken tani, tedavi ve
rehabilitasyon kadar, kalici kisithliklarin  tespit edilmesi de Kisinin
sosyoekonomik haklarini almasi agisindan onem tagir. Bu nedenle, vertebral
yaralanmalara bagli maluliyet hesabinda, yaralanma tipi, omurgadaki kalici
hareket kisithligi ve spinal kord hasarinin noérolojik etkileri uygun muayene ve
goruntuleme yontemleriyle ayri ayri degerlendiriimelidir. Maluliyet orani

belirlenirken tip ve hukuk bilimine uygun, guncel protokoller kullaniimalidir.

3. Ihtisas Kurulu'nda 1994-1998 tarihleri arasinda maluliyet orani
hesaplanmasiyla ilgili yaptigi c¢alismada 139 olgunun ariza bodlgesine gore
dagilimda %4,7’sinde omurga bdlgesinde ariza tespit edildigi, Ulkemiz Adli Tip
Anabilim Dallar’nda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakdltesi'nde yapilan
calismada %3,2'sinde omurga arizasi, Meram Tip Fakultesi’nde %210,3’lUnde
omurga arizasi tespit edildigi, baska bir calismada trafik kazasi sonrasi
duzenlenen maluliyet raporlarinin incelemesinde %11,5’inde izole, %3,6’sinda
kombine vertebra sekeli oldugu, Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi’nde 641
olgudan 110’'unda vertebra bolgesinde yaralanma oldugu, Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakdltesi'nde toplam 460 olgudan 17’sinde izole vertebra,
3’Unde izole pelvis, 5'inde ise baska bir bolge kiriginin da eslik ettigi vertebra
kiriklari oldugu, baska bir calismada %7,1’'inde vertebra yaralanmasi tespit
edildigi, Ege Universitesi’nde yapilan calismada olgularin %3,3'inde vertebra

arizas tespit edildigi gériilmektedir® 9% %97,

Ulkemizde yapilan calismalar trafik kazasi ile basvuru tarihi arasinda
gegen sure acisindan incelendiginde; Turan’in tez c¢alismasinda bagvuru
suresinin; 2 yil oldugu, 8 yila kadar uzadigi, diger ¢alismalar en sik bagvurunun
%24,9-%77,6 arasinda oranlarda degiserek 1-2 vyil icerisinde oldugunu

géStermektedirgl' 92, 97, 100, 102, 104, 110, 112

Calismamizda, Anabilim Dalimiz tarafindan dizenlenen raporlarda,
iyilesme surecinin tamamlanmasinin ardindan maluliyet ve engel orani
hesaplamalari yapiimistir. Calismamizda, kaza tarihi ile rapor tarihi arasinda

ortalama 19,2 ay oldugu, bu surenin genellikle 1-2 yil arasinda oldugu,
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literatirle uyumlu bir sekilde gobzlemlenmis olup basvuru sudresinin trafik

kazasindan sonra 8 yil 10 aya kadar uzadigi tespit edildi.

Kemik kiriklari, travmatik yaralanmalar arasinda sik gorulen ve iyilesme
surelerinin adli tip acgisindan 6nemli oldugu durumlardir. Kirik iyilesmesi,
mekanik ve biyolojik faktorlerin etkilesim i¢inde oldugu karmasik bir suregtir.
Gecgmiste cerrahi mudahale olmaksizin tedavi edilirken, guinumizde modern
tedavi yontemleri gelistiriimistir. Kirigin tipi, bolgesi ve hastanin saglik durumu
gibi faktorlere bagl olarak tedavi yontemleri (algi, atel, fiksatorler) tercih edilir.
Ancak bazi durumlar (yumusak doku hasari, enfeksiyon, sistemik hastaliklar
gibi) iyilesmeyi geciktirebilir. Benzer sekilde, sinir sistemi ve yumusak doku
yaralanmalarinda da iyilesme siresi, yaralanmanin niteligi ve hastaya 6zgu
faktorlere bagli olarak degisir. Bu nedenle, iyilesme suresi belirlenirken tim bu

faktorler ve tibbi belgeler dikkate alinmalidir.

MTI, bir hastanin tibbi ve cerrahi tedavilerle elde edebilecegi en iyi
duruma ulastigini ifade eder. Bu, 12 aydan sonra bazi kiglk degisiklikler
olabilir, ancak daha fazla iyilesme veya kotulesmenin beklenmedigi bir noktayi
temsil eder. MTI, yaralanma sonras! iyilesmenin, daha fazla tibbi veya cerrahi
midahaleyle artik gelisim saglamayacadi duruma ulasiimasidir. MTI,
semptomlarin tamamen ortadan kalkmasina bagli degildir; semptomlar devam
edebilir, ancak artik iyilesme beklenmez. Bazi durumlarda, tedavi hastanin
semptomlarini tamamen ortadan kaldirsa da, doktor objektif bulgulara

dayanarak hastanin onceki islevine tam olarak geri donmedigini belirleyebilir.

Vural'in tez galismasinda 144 olguluk tum vicut yaralanmalarini igceren
calismasinda %9,7’sinin vertebra yaralanmasina yonelik opere edildigi, sadece
operasyon agisindan vertebra kiriklarini inceleyen bagka calisma bulunmayip
vucut bolgesi ayirt etmeksizin yapilmis calismalarda opere olma oranlarinin;
%67,8-%74,6 arasinda degistigi tespit edildi®* 9% 93 104,

Edidin ve arkadaslarinin vertebra kompresyon frakturlerini inceledikleri

¢alismada; olgularin %79,1’inin nonopere takip edildigi, %Z20,9’unun opere

edildigi, Koivikko ve arkadaglarinin servikal vertebralari kiriklar ve c¢ikiklar
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agisindan inceleyen toplamda 106 olgu katilan c¢alismasinda; 55 olguya

konservatif, 51 olguya cerrahi tedavi uygulandigi belirtiimektedir'®® 13,

Yapilan literatir taramasi sonucu; Ulkemizde vyapilan c¢alismalara
baktigimizda; bu g¢aligmalar tum vidcut yaralanmalarina yonelik yapildigindan
operasyon oranlarinin yuksek oldugu gorulda. Olgulardan %74,5’'inin non opere
takip edildigi calismamizi, vertebra kiriklarini inceyelen uluslar arasi yapilan
caligsmalarla karsilastirdigimizda; ¢alismaya katilan olgularin blyuk bir kisminin

calismamizla uyumlu olacak sekilde nonopere takip edildigi goraldu.

Calismamizda cinsiyete gore yaralanma  bolgesi  dagihmini
inceledigimizde; kadinlarda multipl yaralanmalarin, erkeklerde de izole
yaralanmalarin daha sik goérildiugua tespit edilmis olup bu durumun erkeklerin
kadinlara gore daha fazla kas kutlesine sahip olmasi ve travmaya karsl daha

hizli refleks gdsterebilmesinden kaynaklanabilecegi disunulda.

Engellilik Yonetmeligi, Kas iskelet Sistemi Bélimiinde Omurgaya Ait
Sorunlarda Engellilik Bashgi Altinda Yer Alan agiklamada travma durumlarinda
ilk tercih edilecek yéntemin Yaralanma Modeli Veya Tani iligkili Degerlendirme
olmasi gerektigi yer almaktadir. Eger yaralanma yok veya bu yontem yetersiz
kalmasi veya ayni omurga bdlgesinde birden fazla segmenti ilgilendiren
yaralanma olmasi halinde ise Eklem Hareket Genisligi Modeli kullaniimasi

gerektigi belirtiimektedir®.

Tablo 1.1, 1.2 ve 1.3 bolumlerinde yaralanma modeline gore verilmesi
gereken engel oranlari belirtilmistir. Vertebra korpuslarinda kompresyon fraktiri

varsa giderek artan engel oranlarinin verilmesi gerekmektedir®.

Ayrica yonetmelikte ayni baslik altinda Tablo 1.7’de ise spesifik omurga
hastaliklarina bagh engeller oranlarinda vertebra cisminin kompresyon arttikga
oranin artmasi gerektigi belirtiimekle beraber ayni yararlanma igin iki farkl
bélimden faydalanabilecek olmasi uzmanlar tarafindan kafa karisikligina yol
acabilmekte ve maddi kaygilar gozetilerek hangi yontem daha yuksek oran
sagliyorsa o ydnteme bilirkisiler yonlendirebilmektedir®.
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AMA kilavuzu bireyin anatomik veya fonksiyonel kayiplarinin gunlik
yasam aktivitelerinde ne kadar kisithliga yol acgtigini objektif bir gekilde
belirlemeyi hedefler. DSO'niin ICF terminolojisi, bu degerlendirmeyi genis bir
perspektifle ele alarak engel oranini daha kapsamli bir baglamda incelemeye
olanak tanir. Kilavuz, bu yontemi bilimsel temellere dayali ve objektif bir
degerlendirme ile destekleyerek bireylerin yasadigi kisithliklarin daha etkili bir
sekilde anlasiimasini ve degerlendiriimesini saglar, bu da kilavuzun guvenilir bir

engellilik degerlendirme araci olarak kalitesini artirir.

AMA kilavuzunda vertebra kiriklarina yonelik kullaniimasi gereken tek bir
yontem bulunmaktadir, kilavuz bu konuda takdire yer birakmamaktadir. Bu
durum raporlar arasi geliskiyi ortadan kaldirmaktadir. Anahtar faktére gore belirli
bir sinifa sokarak engel oranini siniflar sonrasinda ise anahtar olmayan, kisinin
glincel muayene bulgularini géz ©6nlne alarak nihai engel oranini

belirlemektedir.

Guncel muayene bulgularini degerlendirirken uluslararasi ¢alismalarla
gegerliligi ve guvenilirligi test edilmis anketlerden yararlanarak takdir daha az
yer birakmayl saglamaktadir. Bu durum raporlar arasi standartzasyonu

saglamakta faydahdir.

NISS’de vicut bolgesi ayrimi yapilmaksizin yaralanmalar agirhigina goére
kodlanip en adir yaralanmis 3 yaralanmanin AIS skorlarinin karelerinin toplami
alinir. Bu sayede bir vicut bolgesinde birden fazla yaralanmanin bulundugu
travmalarda, yaralarin kumulatif etkisini daha saglikli bir sekilde gostermektedir.
Ozellikle penetran ve kiint yaralanmali olgularda NISS diger anatomik skorlama

sistemlerine gore daha anlamli sonuclar vermektedir®%45°,

Tezimizde bahse konu olan yonetmeliklere gore ortalama engel

oranlarini iceren ¢alismalara baktigimizda;

Serap’in  AMA ve engellilik ybénetmeliklerini karsilastirdigi  tez
calismasinda Engellilik yonetmeligine gore ortalama engel orani %5, AMA
yonetmeligine gore engel orani %4 oldugu tespit edildi. Anik’in tez galismasinda
Engellilik ydnetmeligine gére hesaplanan Engel oran ortalamasinin %11 oldugu,

NISS skorunun ortalamasinin ise 15,2 oldugdu tespit edildi®®.
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Engellilik YoOnetmeligi'ne gore vyapilan c¢alismalar inceledigimizde;
Vural'ln calismasinda ortalama maluliyet oraninin %16,2 oldugu, AMA
kilavuzunu inceleyen galismalar incelendiginde; Seabury ve arkadaslarinin
calismasinda; AMA kilavuzuna gore ortalama engel oraninin %7,7, vertebrayi
ilgilendiren yaralanmalarin ortalama engel oraninin ise %8,2 oldugu, Brigham
ve arkadaslarinin galismasinda ise; omurga yaralanmlarinin AMA kilavuzuna

gore ortalama engel oranlarinin %4,1 oldugu belirtimektedir® 14 11°.

Anik'in 2019 yilinda yaptigi tez calismasinda; olgularin ‘Erigkinler icin
Engellilik Degderlendirmesi Hakkinda Yénetmelik’ hikimlerince degerlendirildigi,
travmatik yaralanmalarin degerlendiriimesi amaciyla kullanilan temel anatomik
travma skorlama sistemlerinden ‘Kisaltilmis Yara Skalasi (AlS), ‘“Yaralanma
Agirlik Skoru (ISS)’ ve ‘Yenilenmis Yaralanma Agirlik Olcegi (NISS)’ kullanilarak
bu olgularin travma skoru hesaplanip maluliyet oranlari ile kargilastiriimasi
yapildigi belirtimektedir. Olgularin maluliyet orani ile AlS, ISS ve NISS skorlari
arasindaki iliski incelendiginde; maluliyet orani ile AlS ve ISS skoru arasinda
zayif duzeyde pozitif yonde, maluliyet orani ile NISS skoru arasinda orta
dizeyde pozitif yonde korelasyon oldugu goraldigu belirtiimektedir. Trafik
kazasina maruz kalan kisilerin mahkemelerinin sonlanmasi; yaralanmalarinin
tamamen iyilesmesinden sonra verilecek engellilik veya maluliyet raporlari
sonrasinda aldiklari deger Uzerinden tazminat 6demelerinin yapilabilmesine
olanak sagladigi, ancak bu sure¢ icerisinde Ozellikle maluliyet duzeyi yuksek
olan hastalarin c¢alisma yeteneklerinden kayip olmasi, bakim ve diger
giderlerinin karsilanmasinda sorunlar yasanmakta oldugu ve ekonomik yonden
yasam kosullari énemli duzeyde dusebilecegi belirtiimektedir. Yapilan tez
calismasinda AIS, ISS ve NISS travma skorlama sistemleri kullaniimis olup
engellilik orani ile en yuksek korelasyonun bizim galismamizda kullandigimiz
sistem olan NISS oldugu goértulmustar. NISS, her ne kadar bu 3 sistemden en
yuksek korelasyonu gostermis ve digerlerine gore ustunlik kurmusg olsa da her
vicut bdlgesine yonelik gelisen patolojileri detayl bir bicimde ele alan ve
sonrasinda birden fazla vicut bdlgesinde yaralanma meydana geldigi
durumlarda, bunu yaralanmalarin agirligini géz ardi etmeden toplam vicudun
aldigr puani hesaplayan kapsamli bir travma skorlama sistemi olusturulmasi

gerektigi goriisiindeyiz®.
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Calismamizda olgularin tumu i¢in Engellilik yonetmeligine gore ortalama
engel orani %14,9, AMA yonetmeligine gore ortalama engel orani %7,2, NISS’e

gore skoru 8,9 olarak hesaplandi.

Calismamizda Engellilik ydonetmeligi, AMA kilavuzuna gore hesaplanan
engel oranlari ve NISS travma skoru arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig olup NISS’i, diger iki kilavuzdan ayiran faktorin; NISS’in bir travma
skoru sistemi olmasi nedeniyle kigide yaralanmaya baglh meydana gelen
patolojilerin agirhgini dlgmesi, degerlendirmeye kiside iyilesme sonrasi kalan

arazlarin degerlendiriimemesi oldugunu dugunmekteyiz.

Uluslararasi kullanilan AMA kilavuzunu Engellilik Yonetmeliginden ayiran
en dnemli faktérin ise; meydana gelmis vertebra ve/veya pelvis kiriklarina bagl
iyilesme slreci tamamlandiktan sonra kiside meydana gelen fonksiyonel
kisithlik ve arizalarin AMA kilavuzunda daha detayli ve dnem vererek orani
belirlemekte kullaniimasi oldugunu, AMA kilavuzundaki bu degerlendirmenin
benzer bir sekilde Ulkemizde de uygulanmasinin dogru oldugunu ve bunun bir

gereklilik oldugunu dustinmekteyiz.

Calismamizda; trafik kazasi tiplerine gore engel oranlari, NISS skoru ve
AMA oranlari kargilastiriidiginda; engel orani, AMA orani ve NISS igin sirasi ile
ortalama engel oran ve puanlarin ara¢ disi trafik kazasi gegiren 55 vakada
%13,7, %6,7, 8,9, Ustl agik arac kazasi geciren 54 vakada %15,6, %7,5, 8,6,
arag igin trafik kazasi gegiren 138 vakada %15,2, %7,2, 9,1 oldugu tespit edildi.
Trafik kazasi tipine gore engel oranlari ve travma skorlarina gore istatistiksel

anlamhlik saptanmadi.

Yaralanma bolgeleri ile engel orani, NISS skoru ve AMA oranlari
karsilastirdigimizda elde ettigimiz sonugclar; pelviste yaralanma olanlarin engel
oran ortalamasi sakrumda olanlar hari¢ diger tum bolgere gore daha dusuk
oldugu (p<0,001), her 2 yonetmelik ve NISS travma skoruna gore pelvis ve
sakrumdaki izole kiriklarin en dusuk puanlara sebebiyet verdigi, ayrica servikal
vertebra bolgesinin AMA oran ortalamasi lomber vertebra ve torakal vertebraya
gore daha diusuk oldugu (p<0,001) tespit edildi. Bu duruma AMA kilavuzunun,

Engellilik yonetmeligine gore kiside meydana gelmis ilk patolojiye deqil,
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muayeneye ve kisinin fonksiyonlarinin ne kadar etkilendigine daha fazla dnem
vermesinin neden oldugu dusunudldu.

Kirigin vertebra ve pelvisteki kirik boélgesi ile engel orani, NISS skoru ve
AMA oranlari kiyaslamaya baktigimizda elde ettigimiz sonug; izole korpus
kiriklarinin AMA oran ortalamasinin diger bolgelerde meydana gelmis olan izole
kiriklara gore daha yuksek oldugu tespit edildi. Bu duruma vertebra korpus
kiriklarinin, Kisinin iyilesme surecinin tamamlandiginda daha ¢ok fonksiyonel
araz birakmasi ve vertebra butunlugunin bozulmasina neden olacak
stabilizasyon ameliyatinin vertebra korpus kirigi bulunan olgulara yonelik

yapilmasindan kaynakh oldugu sonucuna varildi.

Fonksiyonel kisitliik olusmasi ile engel orani, NISS skoru ve AMA
oranlari kiyaslandiginda; Engel orani ve NISS skoruna gére herhangi bir
istatistiksel anlam saptanmadi, ancak AMA oranlarinda ise iyilesme
tamamlandiktan sonra fonksiyonel kisithlik olusan olgularda ortalamanin

istatistiksel anlamli olacak gsekilde yuksek oldugu goruldu.

NISS, hali hazirda bir travma skoru olup kiside travmanin birakmis
oldugu fonksiyonlarin degil, kiside olay sonrasi ilk meydana gelen patolojilerin
agirhgini degerlendiren bir sistem oldugundan normal olsa da, Engellilik
yonetmeligi kisinin iyilesme sonrasi engelligini 6lgmesi beklenen bir kilavuzdur.
Ulkemizde kullaniimis olan engellilik ydnetmeliginin kiginin iyilesme sonrasi son
durumunu degerlendirmesi beklendiginden, uluslar arasi alanda kullanilan AMA
kilavuzuna benzer olacak sekilde kisinin mevcut fonksiyonlarina daha ¢ok énem

verecek hale gelmesi gerektiginin duginmekteyiz.

Kirik niteligi deplase olanlarin Engellilik yonetmeligine gore hesaplanan
engel orani ve AMA kilavuzuna goére hesaplanan engel oran ortalamasi
nondeplase olanlara nazaran istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
yuksek oldugu goruldu. Bu duruma deplase kiriklarin zaten yonetmeliklerde
daha yuksek orana sebebiyet verdigi ve bu durumla birlikte daha ¢ok ¢okme
olusturdugu, kisinin iyilesme sonrasi mevcut fonksiyonlarini daha ¢ok sinirladigi

gibi durumlarin sebep oldugunu disinmekteyiz.

Stabilizasyon uygulanan olgularla uygulanmayan olgularin

karsilastiriimasinda; stabilizasyon uygulanan olgularda, engel orani ve AMA
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kilavuzuna gore oraninin yuksek oldugu, NISS skoruna gore ise anlamli bir fark
olmadigr tespit edildi. Bu durumun AMA kilavuzunda ve Engellilik
yonetmeliginde vertebra kirigina yonelik uygulanan tedavi c¢esitlerinden tibbi
tedavi ve stabilizasyon uygulamasindan olusan farklar goézetilirken, travma
skorlarinda ise kisiye uygulanan tedavi c¢esidi, kisinin yaralanmasina bagli
iyilesme tamamlandiktan sonraki kalan kisithliklarinin degerlendiriimeksizin, ilk
olusan  yaralanmaya dair agirhigin  olgilmesinden  kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Cokme kirgi meydana gelmis olan vertebra kiriklarinda ¢ékme yuzdesi;
engel orani ve AMA orani arasinda istatistiksel anlamli, dogrusal, pozitif yonde
ve yuksek dizeyde bir iligki oldugu (p<0,001; r=0,806 & p<0,001; r=0,734),
NiSS skoru arasinda istatistiksel anlamli, dogrusal, pozitif yénde ve orta
dizeyde bir iligki oldugu (p<0,001; r=0,525) tespit edilmis olup bu duruma
bahse konu 2 oran ve 1 skorun hepsinde ¢okme yuzdelerinin degerlendirmeye
katlmasi oldugu ve ayni zamanda basta AMA kilavuzu ve engellilik
yonetmeligine gore c¢okme yluzdeleri artttkca meydana gelen kisitliliklarin
artmasindan da kaynakli kisideki fonksiyon kisitliliklarinin da neden oldugunu

dusunmekteyiz.
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6- SONUG VE ONERILER
Engel orani belirlerken kiside meydana gelmis patolojilerin yaninda bu
patolojilere bagl olusan arazlarin degerlendirmesi oldukga oOnemlidir. S6z
konusu gelisebilecek arazlar kisilerin gunlik fonksiyonlarini etkileyerek

travmaya ugramis kisilerde kisithliklar olusturmaktadir.

Trafik kazasi sonrasi kisilerin maluliyet raporu alabilmesi i¢in iyilesme
surelerini tamamlamasi gerekmektedir, ancak bazi hastalarda maksimum tibbi
iyilesme siliresi uzayabilmektedir. iyilesme siiresi uzamis hastalarda kisinin
anatomik travma skorlari  kullanillarak  fonksiyonel degerlendirmeye
beklemeksizin mevcut var olan kiriklara yonelik 6n 6deme yapilabilir. Bu
magduriyetlerin dntine gecilebilmesi icin kiside olugacak olan nihai maluliyetlerin
etkisinin erken donemde ongorulebilmesi, magdur kigilerin iyilesme suresinde
veya mahkeme suresinde dogru bir sekilde tedaviye yonlendiriimesi, gerekli
hallerde fizik tedaviye yonlendiriimesi agisindan 6nem arz etmektedir. Trafik
kazasina bagh gelisebilecek maluliyetlerde; travma skorlama sistemlerinin
kiside meydana gelmis olan patolojiyi erken donemde, iyilesmenin
tamamlanmasini beklemeden degerlendirerek kisilerin erken donemde 6deme

alabilmesinde kullanilabilecegini dusinmekteyiz.

Omurga yaralanmalari, hafif kiriklardan agir engellilik durumlarina kadar
genis bir yelpazede ciddi saglik sorunlarina yol agabilir. Bu yaralanmalarin
erken teshisi, tedavisi ve rehabilitasyonu kadar, kalici kisithliklarin belirlenmesi
de Kiginin sosyoekonomik haklarina erigsimi agisindan o6nemlidir. Omurga
yaralanmalarina bagli maluliyet hesaplamalarinda, yaralanma tipi, omurgadaki
kalici hareket kisithliklari ve spinal kord hasarinin nérolojik etkileri ayrintili
muayene ve goruntileme yontemleriyle tespit edilmelidir. Maluliyet orani

hesaplanirken, tibbi ve hukuki kriterlerin glincel ve bilimsel olmasi gereklidir.

Calisma kapsaminda degerlendirilen 247 olgunun %59,9’unun erkek,
ortalama yasin 40,1 oldugu, erkeklerin daha gok Ustu agik arag kazasi gegirdigi,
kadinlarda daha ¢ok multipl bdlgede yaralanma goéruldugu, kiriklari deplase
olan olgularin, stabilizasyon uygulanan olgularin Engel ve AMA oran

ortalamalarinin daha yuksek oldugu, kisithlik gelisen olgularin AMA oran
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ortalamasinin daha yuksek oldugu goruldi. Aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptand.

Trafik kazasi gibi travma durumlarinda Eriskinler icin Engellilik
yonetmeliginde; Kas-iskelet Sistemi “Omurgaya Ait Sorunlarda Engellilik”
bolimuande ilk tercih edilmesi gereken yontemin “Yaralanma Modeli veya Tani
lligkili Degerlendirme” bashi§i altinda yer alan omurga engellilik tablolarinin
kullaniimasi, ayni bélgede birden fazla kirik olmasi halinde de hareket genisligi

modeli kullanilmasi gerektigi belirtiimektedir

Ayrica stabilizasyon yapilan olgularda da yaralanma modeli tablolarinda
“‘Hareket segmentinin butunligunde bozulma kategori IV ve V'den oran
verilmekle birlikte goruntileme yodntemleriyle tespit edilmesi gereken yer

degisikligi g6z dnunde bulundurulmamaktadir.

Adli tip uygulamalarinda standartlarin belirlenmesi buyuk 6nem tasir.
Maluliyet ve engellilik raporlari gibi alanlarda, standartlarin net olmamasi ve
taraflar arasinda kazang¢ saglama ihtimali, etik ihlal iddialarina yol acabilir.
Zaman zaman raporlarin yonetmeliklerin ve hukukun digina ¢iktigi da one
surtlmektedir. Standart rapor dizenlenmesi, hem adalete katki saglar hem de
etik ve yasal ihlal risklerini azaltir. Raporlar, kamu kurumlari, 6zel bilirkigilik
birolari ve bireysel basvurular Uzerine dizenlenir. Hangi kurum tarafindan talep
edildigine bakilmaksizin, uluslararasi s6zlesmeler, kanunlar ve etik kurallara
uyulmasi zorunludur. Hekimlerin bu raporlari dizenlerken yetkin ve mevzuata
hakim olmalari, gerektiginde diger uzmanlk alanlarindan destek alarak eksik

veya hatali rapor dizenlemekten kaginmalari gerekir.

Engellilik yonetmeligi ozellikle vertebra yaralanmalari icin yaralanma
modeli ve EHA modeli olmak Uzere 2 ayri baglikta hesap yapilmasina musaade
ettigi icin hesaplama yapan hekimlerde kafa karigikligina sebep olabilmektedir.
Kafa karisikliginin yani sira maddi kaygilar giderek hangi bagliktan fazla oran

clkacaksa o basligin kullaniimasina sebep olabilmektedir.

Engellilik Yonetmeligi'nin rutin raporlamada yetersiz kaldigi tespit edilmis
olup Engellilik Yonetmeligi'ne gore hesaplanan engel oranlarinin belirlenmesinin
takdire birakilmadan ilgili bolimlerde sinirlarinin gizilerek belirlenmesi gerektigi,

takdire yer birakan sekilde net olarak belirlenmemis noktalarin azaltilarak
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kisilerin ugrayacagi hak kayiplarinin 6nune gecilmesi gerektigi, vertebra kiriklari
icin ise yaralanma modeli tablolarinin; kiriklar, spondilolizis, spondiloliztezis,
spinal stenoz vb. Tablo 1.7°’de yer alan klinik durumlarin eklenerek yaralanmayi
ve sonuglarini kanaate ve takdire yer birakmayacak sekilde tum boyutlariyla ele
almasi gerektigi, stabilizasyon uygulanan olgularda ise uygulanan stabilizasyon
isleminin hangi seviyelerde ka¢ vertebraya yonelik uygulandiginin géz énune

alinarak duzenlenmesi gerektigi gorusundeyiz.

AMA kilavuzunda ise tani temelli tablolari anahtar faktor kabul edip
yaralanmayi bir sinifa soktuktan sonra, kisinin fonksiyonel ge¢mis, fiziksel
bulgular ve klinik tetkikler kriterlerini anahtar olmayan faktorleri degerlendirmeye

alarak nihai engel oranini tek ve net bir bicimde hesaplanmaktadir.

AMA kilavuzunda, anahtar olmayan faktorleri belirlemeye yarayan
gegerliligi ve guvenilirligi calismalarla gosterilmis anketler kullanilarak muayene
standardizasyonunu saglamak, takdire yer birakmamak icin net bir sekilde
kullaniimasi gerektigi belirtilmistir. Ulkemizde de adli tip maluliyet pratiginde
benzer genel gecer ve takdire yer birakmayan anketlerin kullanilarak
degerlendirmenin daha objektif ve standartize bir hale gelmesi gerektigi

goérusundeyiz.

Ulkemizde  kullanilan  Engellilik ~ Yénetmeliginin  engel  orani
belirlenmesinde, uluslar arasi kullanilan AMA kilavuzuna gore olan farkhliklar
incelendiginde; AMA kilavuzunda tani temelli tablolara gore anahtar faktor
secildikten sonra kisinin fonksiyonel gecmis, fiziksel bulgular ve klinik tetkikler
kriterlerini de engel oranini etkileyecek anahtar olmayan faktorler olarak
kullaniimaktadir, Engellilik ydnetmeligi bu acidan AMA’ya goére zayif

kalmaktadir.
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