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ÖZET 

Ülkemizde her yıl trafik kazaları sonrası bireyler fiziksel ve/veya ruhsal 

zarara uğramaktadır. 2023 yılında toplam 1.314.136 tane trafik kazası olup 

bunların 1.079.065 tanesi maddi hasara neden olmuĢtur. Bu çalıĢmamızla 

polikliniğimize baĢvuran olgular üzerinden ulusal ve uluslar arası kullanılan 

yönetmelikler ile hesaplanan  engel oranları ile travma skorlarından NISS 

karĢılaĢtırılarak yönetmeliklerin ve travma skorlarının zayıf ve kuvvetli yönlerinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır.  

01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasında Mersin Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı Maluliyet Polikliniği‟ne trafik kazası nedeniyle 

baĢvuran hastaların raporları sosyodemografik ve kaza ile ilgili veriler açısından 

tarandı. ÇalıĢmaya trafik kazasına bağlı vertebra ve/veya pelvis kırığı olanlar 

dahil edildi. Olgular EriĢkinler için Engellilik Değerlendirmesi Hakkında 

Yönetmelik (Engellilik yönetmeliği) ve Amerikan Tıp Birliğinin düzenlediği kalıcı 

engellilik değerlendirme kılavuzuna (AMA kılavuzu) göre ayrı ayrı engel oranları 

ve travma skoru olan New Injury Severity Score‟a(NISS) göre puanı hesaplandı. 

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) programında 

değerlendirildi.  

ÇalıĢma kapsamında değerlendirilen 247 olgunun %59,9‟unun erkek, 

ortalama yaĢın 40,09 olduğu, erkeklerin daha çok üstü açık araç kazası 

geçirdiği, kadınlarda daha çok multipl bölgede yaralanma görüldüğü, kırıkları 

deplase olan olguların, stabilizasyon uygulanan olguların Engel ve AMA oran 

ortalamalarının daha yüksek olduğu, kısıtlılık geliĢen olguların AMA oran 

ortalamasının daha yüksek olduğu görüldü. Aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). 

AMA kılavuzunda tanı temelli tablolara göre anahtar faktör seçildikten 

sonra kiĢinin fonksiyonel geçmiĢ, fiziksel bulgular ve klinik tetkikler kriterlerini de 

engel oranını etkileyecek anahtar olmayan faktörler olarak kullanılmaktadır, 

Engellilik yönetmeliği bu açıdan AMA‟ya göre zayıf kalmaktadır. Travma skoru 

olan NISS ise halihazırda kiĢide travmanın ilk ağırlığını ölçmekle yükümlü bir 

skor olduğundan kiĢinin son durumunu hesaba katmamaktadır. Bu çalıĢma 

sonucunda önerimiz ise AMA kılavuzunun oldukça ayrıntılı hazırlanmıĢ bir 

kılavuz olduğu, ülkemizde AMA kılavuzundan da faydalanarak kiĢilerin iyileĢme 
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süreci sonrası muayenelerini de değerlendirmede dikkate alan ve bunu takdire 

yer bırakmayacak Ģekilde yapacak bir kılavuz hazırlanması gerektiğini 

düĢünmekteyiz. 

 

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

ASSOSİATİON” 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 
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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. 
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1- GİRİŞ VE AMAÇ 

Ülkemizde her yıl trafik kazaları sonrası bireyler fiziksel ve/veya ruhsal 

zarara uğramaktadır. 2023 yılında toplam 1.314.136 tane trafik kazası olup 

bunların 1.079.065 tanesi maddi hasara neden olmuĢtur1. 

Trafik kazaları sonrasında yaĢanan travmalar sonucu kiĢilerde 

yaralanmalar meydana gelmektedir ve bu yaralanmaların sonucunda kiĢilerde 

kalıcı tıbbi hasarlar oluĢabilmektedir2. KiĢide meydana gelen tıbbi hasarın kiĢide 

ne derecede araz bıraktığını hesaplamak için ulusal ve uluslar arası çeĢitli 

engellilik yönetmeliklerden faydalanılmaktadır.  

Ülkemizde aktif olarak 11.10.2008 tarihli ve 27021 sayılı Resmi 

Gazete'de ÇalıĢma Gücü ve Meslekte Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit 

ĠĢlemleri Yönetmeliği, 30.03.2013 tarih ve 28603 sayılı Resmi Gazete‟de 

yayımlanan Özürlülük Ölçütü, Sınıflandırması ve Özürlülere Verilecek Sağlık 

Kurulu Raporları Hakkında Yönetmelik (Özürlülük yönetmeliği), 03.08.2013 tarih 

ve 28727 sayılı Resmi Gazete‟de yayımlanan Maluliyet Tespit ĠĢlemleri 

Yönetmeliği, 20.02.2019 tarih ve 30692 sayılı Resmi Gazete‟de yayımlanan 

EriĢkinler Ġçin Engellilik Değerlendirmesi Hakkında Yönetmeliklerden (Engellilik 

yönetmeliği) yararlanılmaktadır3-4-5-6. 

Ülkemizde son olarak yürürlüğe girerek güncel kazalar sonrasında 

kullanılmak üzere yayınlanan Engellilik Yönetmeliğine göre hesaplama 

yapılırken engel oranı kiĢinin mevcut durumu ile direkt olarak belirlenmektedir. 

Arızalar engellik bölümlerinde sınıflandırılarak engel oranı hastanın yaĢ ve 

mesleği göz önüne alınmadan belirlenmektedir.  

KiĢilerin engel oranı değerlendirilirken dünyada Amerikan Tıp Birliğinin 

(AMA) düzenlediği kalıcı engellilik değerlendirme kılavuzu yaygın olarak 

kullanılmaktadır. AMA tarafından hazırlanan bu kalıcı engellilik kılavuzuna göre; 

Engel oranı belirlenirken, yaralanma ya da hastalığın neden olduğu hasarın, 

bireyin günlük yaĢam aktivitelerinde (GYA) meydana getirdiği kısıtlamalar temel 

alınır. Kılavuz temel olarak yemek yeme, banyo yapma, yürüme, diĢ fırçalama 

vb. gibi günlük yaĢam aktiviteleri ölçeğidir11. AMA‟da vücut organ ve 

sistemlerinde meydana gelen hasarlar hafiften ağıra doğru sıralanan yüzdelik 



10 
 

dilimlerle dört gruba ayrılmıĢ olup her vücut bölümü ait olduğu sisteme ve tüm 

vücuda oranlanarak değerlendirilmektedir12. 

Engel oranını hesaplayabilmek amacıyla trafik kazası sonrası yaralanan 

kiĢilerde meydana gelen arazlar iyileĢme süreci tamamlandıktan  sonra 

engellilik raporları düzenlenmektedir7. Trafik kazası sonrası kiĢilerin yaĢadığı 

travma Ģiddetinin erken dönemde belirlenmesi; kiĢide oluĢacak/oluĢabilecek 

kısıtlılıkların ve nihai maluliyet oranlarının ön görülmesi, fayda görecekse fizik 

tedaviye yönlendirilmesi, tazminat davasına baĢvurmasına gerek olup olmadığı 

hususlarına iliĢkin fikir vermesi açısından yol gösterici olabilir.  

Fiziksel travmalar sonrasında yaralanan ve hastanelere baĢvuran 

kiĢilerde ortaya çıkacak tıbbi hasarın öngörülmesi, takip ve tedavi yöntemleri 

seçiminin nesnel faktörlere dayandırılması bakımından travma Ģiddetinin 

belirlenmesi önemlidir8. KiĢilerin yaĢadığı travmanın kiĢi üzerindeki etkilerini ve 

travmanın Ģiddetini objektif olarak belirlemek amacıyla birçok anatomik ve 

fizyolojik travma skorlama sistemleri geliĢtirilmiĢtir9. 

Anatomik skorlama sistemleri, her türlü yaralanmayı sınıflandırır ve 

özelliklerini belirleyerek skala oluĢturur; bu skala, her bir organın yaralanma 

derecesine göre ayrı puanlar verir. En sık kullanılan anatomik travma skorlama 

sistemleri; KısaltılmıĢ Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale-AIS), çoklu 

yaralanmalar için AIS kod sistemine dayanan Yaralanma Ağırlık Skoru (Injury 

Severity Score-ISS) ve ISS‟den basit modifikasyonlarla geliĢtirilen YenilenmiĢ 

Yaralanma Ağırlık Ölçeği (NewInjury Severity Score-NISS)‟dir 10. 

Bu çalıĢmamızla polikliniğimize trafik kazası sonrası maluliyet raporu için 

baĢvuran ve vertebra ve pelvis kırığı meydana gelen olgular üzerinden 

ülkemizde ve dünyada kullanılan kılavuzlara göre hesaplanan engel oranları 

hesaplanarak yönetmeliklerin zayıf ve kuvvetli yönleri bakımından 

karĢılaĢtırılması, travma skorlama sistemlerinin kiĢilerde oluĢacak maluliyet 

oranlarının öngörülmesinde veya hesaplanmasında kullanılıp 

kullanılamayacağının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır.  
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2- GENEL BİLGİLER 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne (DSÖ) göre; “Sağlık: sadece hastalık ve 

sakatlığın olmayıĢı değil, beden, ruh ve sosyal yönden tam iyilik halidir”13,14. 

Ġnsanlar sosyal varlıklar olduğundan, sağlık sadece kiĢisel bir durumdan öte, 

toplumsal bir olgudur. Sağlıklı bir sosyal yaĢam, bireyin toplum içinde bağımsız 

ve etkileĢimli bir Ģekilde varlığını sürdürebilmesine dayanır.  

"Maluliyet", "özürlülük", "sakatlık", "engellilik", "iĢ göremezlik", "çalıĢma 

gücü kaybı" ve "meslekte kazanma gücü kaybı" gibi terimler genellikle benzer 

anlamlarda kullanılsa da ortak bir tanımda uzlaĢamama ve bu kavramların 

değiĢen bir yapıda olması nedeniyle bir karmaĢa yaĢanmaktadır 15. 

DSÖ uluslar arası birçok ülkede kullanılan maluliyet-engellilik, özürlülük 

ve yetersizlik tanımlarını ayrıntılı bir Ģekilde yapmıĢtır 16.  

Maluliyet- Engellilik (Handicap); “DoğuĢtan veya sonradan herhangi bir 

nedenle ortaya çıkan herhangi bir sakatlık, kısıtlama ya da bir Ģekilde insan için 

cinsiyet, yaĢ, kültürel ve sosyal özellikleri göz önünde bulundurulduğunda 

kendisi için normal kabul edilen ölçüler dâhilinde bir etkinliği gerçekleĢtirme 

yeteneğinin bulunmaması hali” Ģeklinde açıklanmaktadır 16, 17.  

Yetersizlik (Impairment); bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal 

yeteneklerinin normalden sapması ya da kaybını kapsamaktadır 16, 17.  

Özürlülük (Disability); kiĢinin iyilik halinin bozulmasına bağlı olarak 

meydana gelen yetersizlikten ötürü normal ve sağlıklı bireylere göre kiĢinin 

fonksiyonlarının azalması ya da kaybedilmesi olarak açıklanmaktadır 16, 17. 

Adli Tıbbi olarak maluliyet; her türlü dıĢ etki sonucu kiĢinin organ veya 

sistemlerinde ortaya çıkan, tıbbi durumların tıbbi tedavi ve rehabilitasyonu 

sonrası kalıcı hasarların kiĢinin yaĢı ve mesleği dikkate alınarak 

değerlendirilmesidir18. 

Maluliyet Nedenleri 

Trafik kazaları, iĢ kazaları ve meslek hastalıkları daha sık olarak görülen 

maluliyet nedenleri iseler de tıbbi uygulama hatası, kiĢiye yönelik olarak 

meydana gelen kasti eylemler gibi nedenlerde de maluliyet meydana 

gelebilmektedir 20. 

Trafik Kazaları 

Trafik kazaları, ekonomik, sosyal, hukuki ve sağlık açılarından ele 

alındığında, önemli bir halk sağlığı sorunu olarak ortaya çıkmaktadır. Dünyada 
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her yıl yaklaĢık 1,2 milyon kiĢinin ölümüne, 20-50 milyon kiĢinin ise 

yaralanmasına ya da sakat kalmasına neden olan trafik kazaları; tıbbi hasarları, 

uzun süren tedavi masraflarını, aileyi gelir sağlayan kiĢinin kazanç kaybı gibi 

durumları oluĢturarak ekonomik, sosyal ve toplumsal anlamda ciddi bir halk 

sağlığı problemi durumundadır. Trafik kazaları tek baĢına tüm dünyada 

meydana gelen ölümlerin %2,1‟ine neden olmakta ve ölüm nedenleri arasında 

11. sırada bulunmaktadır21,22,26. 

Tablo 1. Ülkemizde Trafik Kazası İstatistikleri (1) 

 Ülkemizde maluliyet değerlendirilmesi; 

Ülkemizde trafik kazası sonrasında meydana gelen kalıcı arazların engel 

oranlarının hesaplanmasına yönelik özgün bir cetvel, yönetmelik veya tüzük vb. 

bulunmamakla birlikte trafik kazaları vakalarında;  

1-11.10.2008 tarihinden önce gerçekleĢmiĢ ise 22.06.1972 tarihli 14223 

sayılı Resmi Gazete „de yayımlanan Sosyal Sigorta Sağlık ĠĢlemleri Tüzüğü,  

2-11.10.2008-01.09.2013 tarihleri arasında gerçekleĢmiĢ ise 11.10.2008 

tarihli ve 27021 sayılı Resmi Gazete'de yayımlanan ÇalıĢma Gücü ve Meslekte 

Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit ĠĢlemleri Yönetmeliği,  

3-01.09.2013-01.06.2015 tarihleri arasında gerçekleĢmiĢ ise 03.08.2013 

tarih ve 28727 sayılı Resmi Gazete'de yayımlanan Maluliyet Tespit ĠĢlemleri 

Yönetmeliği, 

4-01.06.2015-20.02.2019 tarihleri arasında gerçekleĢmiĢ ise 30.03.2013 

tarihli ve 28603 sayılı Resmi Gazete'de yayımlanan Özürlülük Ölçütü, 
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Sınıflandırması ve Özürlülere Verilecek Sağlık Kurulu Raporları Hakkındaki 

Yönetmelik 

5-20.02.2019 tarihinden sonra gerçekleĢmiĢ ise 20.02.2019 tarihli ve 

30692 sayılı Resmi Gazete'de yayımlanan EriĢkinler için Engellilik 

Değerlendirmesi Hakkındaki Yönetmelik ve aynı tarih ve sayılı Resmi Gazete'de 

yayımlanan Çocuklar için Özel Gereksinim Değerlendirmesi Hakkında 

Yönetmelik hükümlerince değerlendirilmelidir19, 24. 

Resmî Gazetede 22.06.1972 tarih ve 14223 sayı ile yayınlanarak 

yürürlüğe giren Sosyal Sigorta Sağlık ĠĢlemleri Tüzüğünün çıkarılma amacı; 

tüzüğün 1. maddesinde „iĢ kazası ve meslek hastalığı sonucu sürekli iĢ 

göremezlik hallerinin meslekte kazanma gücünü ne oranda azaltacağı; 

sigortalıların hangi hallerde çalıĢma gücünün en az üçte ikisini yitirmiĢ ve hangi 

hallerde baĢka birinin sürekli bakımına muhtaç durumda sayılacakları; hangi 

hastalıkların meslek hastalığı sayılacağı ve bu hastalıkların, iĢten ayrıldıktan en 

geç ne kadar zaman sonra meydana çıktığı takdirde o iĢten ileri gelmiĢ kabul 

edileceğinin belirlenmesi olarak tanımlanmıĢtır20,22, 23. 

Resmî Gazetede 11.10.2008 tarih ve 27021 sayı ile yayınlanarak 

yürürlüğe giren ÇalıĢma Gücü ve Meslekte Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit 

ĠĢlemleri Yönetmeliği; 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası 

Kanununa göre sigortalı sayılanlar ve bunların bakmakla yükümlü oldukları veya 

hak sahibi çocuklarının çalıĢma gücü veya meslekte kazanma gücü kayıp 

oranlarının tespitine iliĢkin usul ve esasları düzenlemektir. 3 adet eki 

bulunmaktadır; 

EK-1; Arıza Hastalık Listesi 

EK-2; Meslek Hastalıkları Listesi 

EK-3; A, B, C,D ve E cetvelleri 4, 22. 

Resmî Gazetede 03.08.2013 tarih ve 28727 sayı ile yayınlanarak 

yürürlüğe giren Maluliyet Tespiti ĠĢlemleri Yönetmeliğinin amacı, 31.05.2006 

tarihli ve 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanununa göre 

sigortalı sayılanlar ve bunların bakmakla yükümlü oldukları veya hak sahibi 

çocuklarının maluliyetinin tespitine iliĢkin usul ve esasları düzenlemektir5. 

“Sosyal Sigorta Sağlık ĠĢlemleri Tüzüğü”, “ÇalıĢma Gücü ve Meslekte 

Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit ĠĢlemleri Yönetmeliği” ve “Maluliyet Tespiti 

ĠĢlemleri Yönetmeliği” maluliyet oranı hesaplarken aynı kriterleri kullanır. Hangi 
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yönetmeliğin kullanılacağı trafik kazasının meydana geldiği tarihe göre belirlenir. 

Bahse konu 3 yönetmeliğe göre yapılan maluliyet hesaplaması “Meslekte 

Kazanma Gücü Kaybı Oranı” olarak bahsedilmektedir. Meslekte Kazanma Gücü 

Kaybı Oranı kılavuz ekinde bulunan A-B-C-D-E cetvellerine göre yapılmaktadır.  

“A Cetveli”, iĢ kazalarının neden olduğu hastalık ve arızalarla, meslek 

hastalıklarını ve bunların neden olduğu arızaları, vücuttaki yerlerine göre 

sınıflandıran ve baĢlıkları aĢağıda gösterilen 14 listeden oluĢur. Her liste üç 

sütundan oluĢup bunlardan; birinci sütun arızanın sıra numarasını, ikinci sütun 

arızanın çeĢidini, üçüncü sütun arızanın ağırlık ölçüsünü gösterir.  

"B Cetveli", sigortalının çalıĢtığı iĢ kolları ve meslek veya iĢ çeĢidi 

listelerini içerir.  

“C Cetveli", sürekli iĢ göremezlik simgelerini göstermekte olup, A 

Cetvelinin listelerine paralel olarak arızanın vücuttaki yerine göre 14 tabloyu 

ihtiva eder. Her tablo, A Cetvelinde yer alan 14 listeden birine karĢılık gelir ve 

sol kenardaki sütunda arıza sıra numaraları, üstteki satırda 1‟den 52‟ye kadar 

meslek grup numaraları ve bunların kesiĢme noktalarında sürekli iĢ göremezlik 

simgeleri bulunur.  

"D Cetveli", arızaların ağırlık ölçülerine ve sürekli iĢ göremezlik 

simgelerine göre meslekte kazanma gücünün azalma oranını bulmaya yarar. Bu 

15 cetvelin sol kenarındaki sütun 0‟dan 65‟e kadar arıza ağırlık ölçülerini üstteki 

satır A‟dan R‟ye kadar arızaların sürekli iĢ göremezlik simgelerini, bunların 

kesiĢme noktaları 1‟den 100‟e kadar meslekte kazanma gücünün azalma 

oranını gösterir. Bu cetvele göre bulunan oran, 38-39 yaĢlarındaki bir 

sigortalının meslekte kazanma gücünün azalma oranıdır.  

“E cetveli”, D cetveline göre bulunan orana ve sigortalının yaĢına göre 

meslekte kazanma gücünün azalma oranını tespite yarar. Sigortalının yaĢına 

göre meslekte kazanma gücü azalma oranı tespitinde; sürekli iĢ göremezlik 

hâlinin oluĢtuğu ilk rapor tarihindeki yaĢ esas alınır.  

Resmî Gazetede 30.03.2013 tarih ve 28603 sayı ile yayınlanarak 

yürürlüğe giren Özürlülük Ölçütü, Sınıflandırması ve Özürlülere Verilecek Sağlık 

Kurulu Raporları Hakkında Yönetmeliğinde özürlü sağlık kurulu raporlarının 

alınıĢı, geçerliliği, değerlendirilmesi ve özürlü sağlık kurulu raporu verebilecek 

yetkili sağlık kurumlarının tespiti ile ilgili usul ve esasları belirlenmiĢtir. Bu 

yönetmelik özürlülerle ilgili derecelendirmelere, sınıflandırmalara ve 
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tanımlamalara gereksinim duyulan alanlarda ortak bir uygulama geliĢtirmek ve 

uluslararası sınıflandırma ve ölçütlerin kullanımının yaygınlaĢtırılmasını 

sağlamak amacıyla hazırlanmıĢtır3. 

Resmî Gazetede 20.02.2019 tarih ve 30692 sayı ile yayınlanarak 

yürürlüğe giren EriĢkinler Ġçin Engellilik Değerlendirmesi Hakkında 

Yönetmeliğinde; EriĢkinler Ġçin Engellilik Sağlık Kurulu Raporu ile EriĢkinler Ġçin 

Terör, Kaza ve Yaralanmaya Bağlı Durum Bildirir Sağlık Kurulu Raporunun 

alınıĢı, geçerliliği, değerlendirilmesi ve bu raporu verebilecek yetkili sağlık 

kurum ve kuruluĢlarının tespiti ile ilgili usul ve esaslar belirlenmiĢtir. Bu 

yönetmeliğin amacı engellilerle ilgili derecelendirmelere, sınıflandırmalara ve 

tanımlamalara gereksinim duyulan alanlarda ortak bir uygulama geliĢtirmek ve 

uluslararası sınıflandırma ve ölçütlerin kullanımının yaygınlaĢtırılmasını 

sağlamaktır6,25. 

 EriĢkinler için Engellilik Değerlendirmesi Hakkında Yönetmeliğinde engel 

oranı cetvelleri ile uzman hekimlere standart, objektif bir yaklaĢım sağlanması 

amaçlanmıĢtır. KiĢinin engel oranı hesaplanırken tıbbi zararın ağırlığı hem 

anatomik hem de fonksiyonel yönden değerlendirilmektedir. Engel durumuna 

göre fonksiyon kaybı oranları belirlenirken tıbbi, cerrahi tedavi veya 

rehabilitasyon gibi süreçleri takiben maksimum tıbbi iyileĢme sonrası engel 

durumunda değiĢiklik olmayacak kalıcı bozukluklar değerlendirilir. Ġstisnai 

durumlar kılavuzda ayrıntılı olarak belirtilmiĢtir, ancak bazı hallerde takdir 

kullanılması gereken durumlar olabilmektedir27, 86. 

Engel Oranları Cetveli organ veya vücut sistemlerine göre bölümlere 

ayrılmıĢtır. Ortaya çıkan bedensel veya ruhsal hasarın ciddiyetine göre kiĢinin 

günlük yaĢam aktivitesindeki kısıtlanmalara yönelik yüzdelik oranlar Ģeklinde 

düzenlenmiĢtir.  

Engel oranı cetvelinde yer alan baĢlıklar;  

1. Kulak burun boğaz  

2. Zihinsel, ruhsal, davranıĢsal bozukluklar               

3. Deri  

4. Hematolojik hastalıklar  

5. Kardiyovasküler sistem  

6. Görme sistemi  

7. Sindirim sistemi  
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8. Kadın hastalıkları ve doğum  

9. Ürogenital sistem     

10. Endokrin sistem  

11. Göğüs hastalıkları ve göğüs cerrahisi  

12. Yanıklar   

13. Onkoloji  

14. Sinir sistemi  

15. Kas-iskelet sistemi Ģeklinde mevcuttur. 

Birden fazla hastalığı veya özrü bulunanların, engel oranları bu 

yönetmeliğin ekinde yer alan Engel Oranları Cetvelinde de aksi belirtilmedikçe 

Balthazard formülü ile birleĢtirilerek engel oranı hesaplanır.  

Balthazard formülünün uygulanma yöntemi; 

a) Engel oranları ayrı ayrı tespit edilir. 

b) Bu oranlar en yüksekten baĢlanarak sıraya konulur. 

c) En yüksek oran, engellinin tüüm vücut fonksiyonunun tamamını 

gösteren %100‟den çıkarılır. 

d) Bu çıkarmada kalan miktar, sırada ikinci gelen engel oranı ile çarpılır. 

Çarpımın 100‟e bölünmesinden çıkan rakam en yüksek engel oranına 

eklenir; böylece birinci ve ikinci rahatsızlıkların engel oranı bulunmuĢ 

olunur. 

e) Engel ikiden fazla ise, birinci ve ikinci rahatsızlıkların engel oranı 

birinci sıraya ve üçüncü sıradaki engel oranı ise ikinci sıraya alınarak 

formül tekrarlanır. 

Cetvele göre hesaplama yapılırken kiĢinin yaĢı aktif olarak 

değerlendirmeye katılmaz ancak yönetmeliğin 10. maddesine göre kiĢi 65 yaĢ 

ve üzeri ise bireylerin engellilik oranına Balthazard formülü ile %10 eklenerek 

engel oranı belirlenir. 

 EriĢkinler Ġçin Engellilik Değerlendirmesi Hakkında Yönetmeliği 

kullanılarak engellilik oranının nasıl hesaplanacağını çalıĢmamızda 

kullandığımız bir olgu üzerinden anlatacak olursak; 

 Olgu 1: Olguya ait tıbbi evrakların incelenmesinde; 21.01.2021 tarihinde 

trafik kazası sonrası baĢvurduğu, çekilen BT‟de; L4 vertebra sağ transvers ve 

L5 vertebra sol transvers proçeste parçalı fraktür izlendiği, Beyin Cerrahi 
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muayenesinde acil giriĢim düĢünülmediği belirtilmiĢ olup 09.12.2022 tarihinde 

polikliniğimize baĢvuran hastanın muayenesinde bel hareketlerinin ağrılı olduğu 

saptandı, aynı tarihli Beyin Cerrahi AD muayenesinde; kranial sinir sistem 

muayenesi olağan olduğu, kas gücü defisiti, anestezi, hipoestezi, idrar-gaita 

inkontinansı saptanmadığı, iyileĢmenin tamamlandığı belirtilmektedir. 

Olgumuzda L4 ve L5 vertebra fraktürü meydana geldiği, L4 vertebra sağ 

transvers ve L5 vertebra sol transvers proçeste parçalı fraktürler için; Kas 

Ġskelet Sistemi 1.Omurgaya ait sorunlarda engellilik baĢlığı altında yer alan 

Tablo 1.1 (Kategori II)‟ye göre kiĢinin Engel Oranının %8(yüzdesekiz) olduğu 

kanaatine varılmıĢtır.  
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Tablo 2. Lomber omurganın engellilik oranları (yaralanma modeli). 

K
a
te
g
o
ri

 

Tanım 

Engel 

Oranı % 

I Klinik bulgu, nörolojik kayıp, yapısal bozukluk ve kırık yoktur 0 

II 

Öykü ve muayene bulguları spesifik travma veya hastalık ile ilişkilidir; belirgin adale spazmı vardır, omurga hareketliliği asimetrik 

olarak azalmıştır veya radiküler ağrı var ancak objektif bulgu yoktur; yapısal bütünlükte bozulma yoktur veya  

Hastada klinik olarak belirgin radikülopati ve görüntüleme tetkiklerinde aynı seviyede ve tarafta herniye disk vardır ancak konservatif 

tedavi ile düzelmiştir veya 

Kırıklar: (1) bir vertebrada %25’den az vertebra kompresyonu (2) dislokasyon olmaksızın posterior eleman kırığı (3) vertebra cisminde 

kırık olmaksızın yer değiştiren spinöz veya transvers proses kırığı. 

8 

III 

Belirgin radikülopati bulguları vardır, dermatomal dağılımda ağrı, duyu kaybı, refleks kaybı, kuvvet kaybı, unilateral atrofı vardır, 

bulgular elektrodiagnostik testler ile gösterilmiştir Veya 

Klinik radikülopati bulguları ile uyumlu, görüntüleme teknikleri ile gösterilmiş, aynı seviye ve aynı tarafta disk hemisi veya cerrahi ile 

düzelen radikülopati öyküsü vardır Veya 

Kırıklar: (1) bir vertebra cisminde %25-50 arası kompresyon kırığı, (2) spinal kanalı etkileyen posterior eleman kırığı. Her iki durumda 

da kırık yapısal bütünlüğü bozmadan iyileşir. 

13 

IV 

Hareket segmentinin bütünlüğünde bozulma olması; fleksiyon-ekstansiyon grafılerinde 2 komşu vertebrada öne-arkaya 5mm’den fazla 

hareket olması veya tutulan hareket segmentinde bitişik hareket segmentine göre 11 dereceden daha fazla açısal hareket olması . 

Lumbosakral eklemin yapısal bütünlüğünde L4-5 ’ de 15 dereceden fazla açısal hareket olması ile tanımlanan kayıp olması. Kas spazmı ve 

ağrı mevcuttur. Veya 

Kırıklar: (1) nörolojik bulgu olmaksızın bir vertebrada %50’den fazla kompresyon (2)nörolojik motor bozukluk olmaksızın fraktur veya 

dislokasyonla birlikte çok seviyeli omurga segment yapısal bozukluğu 

23 

V 

Kategori III ve IV’ün kriterlerini karşılar, hem radikülopati hem hareket segmentinin bütünlüğünde bozulma vardır; kategori l if deki 

gibi alt ekstremitelerde atrofı veya dermatomal dağılım ile uyumlu refleks kaybı, ağrı ve/veya duyu değişiklikleri veya 

elektronöromyografık bulgular ve kategori IV’deki gibi hareket segmentinin bütünlüğünde bozulma Veya  

Kırıklar: (1) tek taraflı nörolojik bulgu ile birlikte bir vertebra gövdesinde %50’den fazla kompresyon 

25 
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 Amerikan Tıp Birliği (American Medical Association - AMA) Kalıcı 

Engellilik Değerlendirme Kılavuzu; 1958 yılında Amerikan Hekimler Birliği 

tarafından yayınlanan "Ekstremiteler ve Sırtın Kalıcı Özürlülüğünün 

Değerlendirilmesi Kılavuzu," Journal of American Medical Association 

dergisinde makale olarak yayımlandı.  

Yayınlandığı tarihten itibaren, engellilik değerlendirmesi alanındaki 

güncel bilgilerle donatılarak, farklı durumlar ve ihtiyaçlar için etkili bir araç 

olmayı sürdürmüĢtür28,29,30,31,32,33,34,35. 

Kılavuz incelendiğinde; engel oranı vermek için yapılan tüm 

muayenelerin hekimler tarafından yapılması gerekmektedir. Kılavuz geliĢen 

fiziksel veya psikolojik hasarların kiĢideki tüm vücut gücüne oranı hesaplanarak 

kiĢinin engel oranını saptamayı amaçlar.  

AMA kılavuzunda yer alan baĢlıklar;  

Bölüm 1: Temel Kavramlar ve Kılavuzun Felsefesi 

Bölüm 2: Kılavuzun Kullanımı 

Bölüm 3: Ağrıya Bağlı Özürlülük 

Bölüm 4: Kardiyovasküler Sitem 

Bölüm 5: Pulmoner Sistem 

Bölüm 6: Gastrointestinal Sistem 

Bölüm 7: Ürogenital Sistem 

Bölüm 8: Cilt 

Bölüm 9: Hemotopoetik Sistem 

Bölüm 10: Endokrin Sistem 

Bölüm 11: Kulak, Burun, Boğaz  

Bölüm 12: Göz  

Bölüm 13: Santral ve Periferik Sinir Sistemi 

Bölüm 14: Mental ve DavranıĢsal Bozukluklar 

Bölüm 15: Üst Ekstremite 

Bölüm16: Alt Ekstremite 

Bölüm 17: Omurga ve Pelvis Ģeklindedir.  

AMA, engel oranı hesaplamasında Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) 

ICF(ĠĢlevsellik, Yetiyitimi ve sağlığın uluslar arası sınıflandırılması) 

terminolojisini anatomik ve/veya fonksiyonel kayıpların günlük yaĢam 
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aktivitelerindeki kısıtlılıklarını değerlendirmek için kullanmaktadır. Hesaplama 

süreci, tanı temelli değerlendirme yöntemleri ile gerçekleĢtirilmektedir. 

Bu yaklaĢım, bireyin anatomik veya fonksiyonel kayıplarının günlük 

yaĢam aktivitelerinde ne kadar kısıtlılığa yol açtığını objektif bir Ģekilde 

belirlemeyi hedefler. DSÖ'nün ICF terminolojisi, bu değerlendirmeyi geniĢ bir 

perspektifle ele alarak engel oranını daha kapsamlı bir bağlamda incelemeye 

olanak tanır. Kılavuz, bu yöntemi bilimsel temellere dayalı ve objektif bir 

değerlendirme ile destekleyerek bireylerin yaĢadığı kısıtlılıkların daha etkili bir 

Ģekilde anlaĢılmasını ve değerlendirilmesini sağlar, bu da kılavuzun güvenilir bir 

engellilik değerlendirme aracı olarak kalitesini artırır. ICF modeli, bireyin sağlık 

durumunu, kiĢisel ve toplumsal etmenleri dikkate alarak bireyin iĢ veya özel 

hayatında belirgin kısıtlama olmadan da günlük yaĢama katılımında kısıtlamalar 

olabileceğini vurgulayan kompleks ve dinamik bir sınıflamadır36. 

ICF sınıflaması, bireysel ve toplumsal seviyede sağlık ve engel 

durumlarını tanımlamak ve ölçmek için bir dizi bileĢenden oluĢur. Bu bileĢenler 

Ģunlardır: 

1. Vücut Fonksiyon ve Yapıları: KiĢinin vücut sistemleri ve fiziksel 

fonksiyonlarındaki normal değerleri ile meydana gelen hasarların engel 

oranına olan etkisini değerlendirir. 

2. Aktivite: Bireyin günlük iĢlerini yerine getirme yeteneği, günlük 

aktivitelerdeki sınırlamalar ve bu tür etkinlikleri yerine getirirken 

karĢılaĢılan zorlukları içerir. 

3. Katılım: Bireyin toplumsal yaĢam aktivitelerine katılım durumu ve bu 

aktiviteleri yerine getirirken karĢılaĢılan engelleri değerlendirir. 

4. Aktivite Kısıtlılığı: Bireyin bireysel olarak gerçekleĢtirdiği aktivitelerdeki 

zorlukları ifade eder. 

5. Katılım Kısıtlaması: Bireyin toplumsal ve bireysel yaĢam koĢullarıyla 

ilgili karĢılaĢtığı sorunları tanımlar. 

6. Bireyin Normali: Sağlık değerlerini ifade etmek için kullanılan aralıklar; 

yaĢ, cinsiyet ve çevresel faktörlere bağlı olarak bireysel veya 

popülasyona göre değiĢebilir. 

7. Kayıp veya Kullanma Kaybı: Bireyin normal durumundaki değiĢiklikleri 

ifade eder. Hekim, muayene sırasında etkilenmemiĢ taraf veya 

popülasyonun normal değerlerine göre hesaplama yapar. 
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8. Engellilik: Anatomik eksiklik, fonksiyonel kayıp veya organ sistemlerinde 

düzensizlik gibi durumları tanımlar; bu durumlar genellikle vücut yapısı 

veya fonksiyonlarında önemli bir kayıp veya azalmayı içerir. 

9. Maksimum Tıbbi İyileşme (MTİ): Tedavi süreci sonrasında veya 

tedavisiz takiple önemli ölçüde değiĢmeyen stabilize olmuĢ durumu ifade 

eder. 

10. Kısıtlılık: Sağlığın bozulması veya hastalık sonucunda bireyin 

aktivitelerinde ve/veya hayata katılımında meydana gelen doğasında 

olmayan aksaklıkları tanımlar. 1980'de DSÖ tarafından revize edilen 

kısıtlılık terimi, yetenek kısıtlılığı, aktivitede kısıtlılık ve sınırlama 

terimlerini içerir. 

11. Engel Oranı: Kaza veya yaralanma sonrası bireyin günlük yaĢam 

aktivitelerini yaparken karĢılaĢtığı kısıtlamanın yüzdesini ifade eder. 

Hekim, anatomik ve/veya fonksiyonel kısıtlamaları belirlemek için tanı 

kriterlerini kullanır ve ardından öykü, fizik muayene, tıbbi tetkik sonuçları 

gibi verilerle engel oranını hesaplar. 

 

Engel oranı derecelendirmelerini mümkün olduğunca kanıta dayalı 

kriterlere dayandırmak adına AMA‟nın 6. baskısında güncel literatüre 

baĢvurulmuĢtur37. AMA‟da geçerliliği ve güvenilirliği kabul edilmiĢ yöntemler 

kullanılarak hem değerlendirme yapan hekimin kendi raporları arasındaki 

tutarlılığın ve tekrarlanabilirliğin hem de kurumlar arası tutarlılığın 

sağlanması amaçlanmıĢtır38. Engellilik değerlendirmesinde anatomik ve 

fonksiyonel kayıplar göz önüne alınmıĢtır. Bu kayıpları belirlemek adına 

kılavuzda yer alan GYA ve sosyal yaĢam aktivitelerini değerlendirmek için 

pek çok skaladan faydanılmaktadır39. 
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Şekil 1. Günlük Yaşam Aktiviteleri ve Sosyal Yaşam Aktiviteleri 
(AMA Guides to the Evaluation of Permanent Impairment, Sixth Edition, 
2022. 2022: American Medical Association.) 

 

Günlük Yaşam Aktiviteleri

• Duş almak, Yıkanmak

• İdrar ve gayta yönetimi

• Giyinmek

• Yemek yemek

• Beslenmek

• Fonksiyonel hareketlilik

• Kişisel eşyaları kullanmak

• Kişisel hijyen ve bakım

• Seksüel aktiviteler

• Uyumak/dinlenmek

• Tuvalet hijyeni

Sosyal Yaşam Aktiviteleri

• Başkalarının bakımını sağlama 
(yardım etmek)

• Evcil hayvan bakımı

• Çocuk yetiştirme

• İletişim cihazlarının kullanımı

• Toplum içinde hareketli olmak

• Finansal yönetim

• Sağlık yönetimi ve bakımı

• Ev kurmak ve evin bakımı

• Yemek hazırlama ve temizlik

• Güvenlik protokolleri ve acil durum 
yanıtları

• Alışveriş yapmak
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Şekil 2. Kullanılan anketler (40-43) 

 

 

 

 

 

Sosyal Yaşam Aktiviteleri için 
kullanılan anketler;

Uzun Vadeli Engellilik Anketi 
(Long Term Disability

Questionnare),

Sağlık Değerlendirme Anketi 
(The Health Assessment

Questionnare),

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 
(The Functional Independence

Measure)

Günlük Yaşam Aktiviteleri için 
kullanılan anketler;

Barthel Skalası

Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 
Bağımsızlık Anketi (Katz Index
of Independence in Activities

of Daily Living)

Fonksiyonel Değerlendirme 
Anketi (Functional Status

Questionnaire)

OARS Çok Boyutlu Fonksiyonel 
Değerlendirme Anketi (OARS 
Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire)

MOS Tıbbi Sonuçlara Göre 
Fiziksel İşlev Ölçümü (The
Medical Outcomes Study

Physical Functioning Measure) 
vb.
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Tablo 3. ICF Kodları ve Fonksiyonellik Düzeyleri 

0 Problem yok 

1 Hafif 

2 Orta 

3 ġiddetli 

4 Tam kayıp 

 

 

 
 

Tablo 4. Engellilik Fonksiyonel Sınıflaması(AMA kılavuzu) 

Sınıf  

0 Semptom yok,  

1 Yorucu aktiviteler ile kısıtlılık var, normal aktivite ile yok (bağımsız) 

2 Normal aktivite ile kısıtlılık var (bağımsız) 

3 Minimal aktivite ile kısıtlılık var (kısmen bağımlı) 

4 Ġstirahat halinde kısıtlılık var (tamamen bağımlı) 

 

 

 

Engellilik Tablolarının Temel Bileşenleri; 

Kılavuzdaki tanı temelli değerlendirme tabloları aĢağıdaki bileĢenleri 

içerecek Ģekilde hazırlanmıĢtır.  

Engellilik Sınıfı: Tanı ile belirlenir, mümkün olduğunca 5 sınıf olup ICF 

sınıflaması ile uyumlu olması için 0‟dan 4‟e sınıflandırma seçilmiĢtir, 

Engel oranı yüzdesi: Her ilgili engel sınıfının içindeki aralık (A-E), 

Engellilik kriteri 1: Fonksiyonel GeçmiĢ 

Engellilik kriteri 2: Fiziksel Muayene 

Engellilik kriteri 3: Klinik Tetkikler  
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Tablo 5. Engellilik sınıflama tabloları için genel şablon (AMA 
kılavuzu) 

SINIF SINIF 0 SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3 SINIF 4 

Engel 

Oranı(%) 

0 Minimal % Orta % Ciddi % Çok Ciddi % 

Ciddiyet 

Derecesi 

 (ABCDE) (ABCDE) (ABCDE) (ABCDE) 

Klinik 

Sunum 

Semptom yok 

ve/veya 

tedavi 

gerektirmeyen 

aralıklı 

semptomlar 

var 

Sürekli 

tedaviyle 

semptomlar 

kontrol 

altına 

alınıyor veya 

sürekli 

tedaviye 

rağmen 

aralıklı, hafif 

semptomlar 

ortaya çıktı 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen 

sürekli hafif 

semptomlar 

veya sürekli 

tedaviye 

rağmen 

aralıklı, orta 

dereceli 

semptomlar 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen 

sürekli orta 

Ģiddette 

semptomlar 

veya sürekli 

tedaviye 

rağmen 

aralıklı, 

Ģiddetli 

semptomlar 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen sürekli 

Ģiddetli 

semptomlar 

veya sürekli 

tedaviye 

rağmen aralıklı 

aĢırı 

semptomlar 

Fiziksel 

muayene 

veya 

bulgular 

ġu anda 

hastalık 

belirtisi yok 

Sürekli 

tedaviyle 

ortaya 

çıkmayan 

fiziksel 

bulgular 

veya aralıklı, 

hafif fiziksel 

bulgular 

 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen 

sürekli hafif 

fiziksel 

bulgular 

veya aralıklı 

orta dereceli 

bulgular 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen 

sürekli orta 

derecede 

fiziksel 

bulgular veya 

aralıklı ciddi 

bulgular 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen sürekli 

Ģiddetli fiziksel 

bulgular veya 

aralıklı aĢırı 

bulgular 

Klinik 

çalışmalar 

veya 

objektif 

test 

sonuçları 

Testler Ģu 

anda normal 

Sürekli 

tedavi veya 

aralıklı hafif 

anormallikler 

ile sürekli 

olarak 

normal 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen 

kalıcı hafif 

anormallikler 

veya aralıklı 

orta dereceli 

anormallikler 

Sürekli 

tedaviye veya 

aralıklı ciddi 

anormalliklere 

rağmen kalıcı 

orta dereceli 

anormallikler 

Sürekli 

tedaviye 

rağmen kalıcı 

ciddi 

anormallikler 

veya aralıklı 

aĢırı 

anormallikler 
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 Engel oranını belirlemek için aşağıdaki adımlar izlenir: 

1. Maksimum Tıbbi ĠyileĢme (MTĠ) tamamlandıktan sonra Engel Oranı 

Sınıfını belirlemek için ilk olarak Anahtar Faktörden faydalanır. Bu Anahtar 

Faktör, yaralanmanın bölgesine bağlı olarak ilgili "tanı temelli bölgesel 

değerlendirme tablosunda" engel oranını belirleyen bir sınıfa sokar. Anahtar 

faktörün hangi sınıfta olduğuna karar verildikten sonra, Engel Oranı Sınıfı 

(Tablo 1-5) tablosundan seçilir ve muayeneyi yapan hekim, bu sınıfa göre 

değerlendirmesine devam eder. Bu süreç, yaralanmanın etkilerini bireysel organ 

sistemleri veya bölgeleri bazında değerlendirmek ve nihai engel oranını 

belirlemek için sistematik bir yaklaĢım sağlar. 

2. Her Engel Oranı Sınıfı, belirli engel oranı aralıklarına sahiptir ve Ģu 

Ģekildedir: Sınıf 0: %0, Sınıf 1: Hafif, Sınıf 2: Orta, Sınıf 3: ġiddetli, Sınıf 4: Çok 

ġiddetli. Her sınıftaki aralık içinde, sırasıyla A'dan E'ye kadar beĢ farklı engel 

oranı derecesi bulunur. Bu engel oranı değerleri, tanıdan tanıya değiĢebilir. 

Sınıf 1'deki dereceler, ilgili engel oranı sınıfı için belirlenebilecek en 

düĢük oranları temsil ederken, Sınıf 4'deki dereceler en yüksek oranları ifade 

eder. Bu düzenleme, her sınıftaki derecelerin, bireyin engel durumunu daha 

ayrıntılı bir Ģekilde yansıtmak için belirli bir sıralamaya tabi olduğunu gösterir.  

3.Anahtar faktör belirlenmesi sonra sınıflanan hasta mevcut aralığın 

ortasındaki engel oranını “varsayılan engel oranı” değeri olarak alacaktır.  

4. Bir sonraki adım olarak yukarıda bahsedilen fonksiyonel geçmiĢ, 

fiziksel bulgular ve klinik tetkikler kriterleri, yani anahtar olmayan faktörler göz 

önünde bulundurularak anahtar faktöre göre sınıflanan ve ortadaki varsayılan 

değer üzerinde hesaplama yapılarak nihai engel oranı hesaplanır.  

5. Anahtar olmayan faktörlerin hesabı sonrasında nihai engel oranı ilk 

olarak anahtar faktöre göre hesaplanan sınıflandırmanın en yüksek değerinden 

yüksek veya en düĢük değerinden düĢük olarak sınıf değiĢtiremez. Bu durumda 

uç sınır değerlerinde olduğu kabul edilir. Söz gelimi, anahtar olmayan faktörler 

nedeniyle ilk hesaplanan sınıf değiĢikliğine izin verilmez.  
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Kılavuzun temel ilkeleri şu şekilde özetlenmiştir; 

1. KiĢinin engel oranı %100'ü aĢamaz; organ veya ekstremite engel oranları, o 

organa veya ekstremiteye ait amputasyon değerini aĢamaz. 

2. Aynı organ veya vücut bölümündeki yaralanmalar önce aynı seviyedeki engel 

oranları birleĢtirilmeli, ardından kiĢinin bedenindeki diğer engel oranlarıyla 

kombine edilmelidir.  

3. Değerlendirme, maksimum tıbbi iyileĢme süresi tamamlandıktan sonra 

yapılmalıdır. 

4. Kılavuz, gelecekteki yaĢ veya iyileĢme/iyileĢmeme durumuna göre engel oranı 

hesaplamaya izin vermez. 

5. Kılavuz, bir hasarı değerlendirmek için birden fazla metot sağlıyorsa, daha 

yüksek engel oranı sağlayan yöntem kullanılmalıdır. 

6. Hesaplama sonucunda virgüllü engel oranları ortaya çıkarsa, en yakın tam 

sayıya yuvarlanır. 

7. KiĢide tek bir organ veya sistemde yaralanma olabileceği gibi, birden fazla 

organ veya sistem de etkilenebilir. Ancak, AMA kılavuzu kullanılarak, bölümler 

içinde ve bölümler arasında engel oranı hesaplamak mümkündür. 

8. Hassasiyet, doğruluk, güvenilirlik ve geçerlilik, engel oranı hesaplamasında 

kritik öneme sahip unsurlardır. Bu faktörlerin titiz bir Ģekilde ele alınması, 

değerlendirmenin güvenilir ve objektif bir temele dayanmasını sağlar. 

9. Hekim, kılavuzun yönergelerini dikkate alarak, her bir bölümün etkisiyle ilgili 

verileri doğru bir Ģekilde toplamalı ve değerlendirmelidir. Bu sayede, engel 

oranının adil, tutarlı ve doğru bir Ģekilde belirlenmesi mümkündür. 

10.  Hekim, mevcut tüm verileri değerlendirmeye almalıdır; ancak patoloji ile 

engellilik arasında bir illiyet bağının bulunması gerekmektedir. Fonksiyonel 

değerlendirme, engel oranı yüzdesini belirlemede kullanılan önemli bir faktör 

olmalı, ancak bu değerlendirme sadece bu yöntemle sınırlı olmamalıdır. 

11. Tanı, hastanın öyküsü, fizik muayene, doğrulayıcı testler ve fonksiyonel sonuç 

puanları gibi birçok kriter, engel oranı değerlendirmesinde göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

12. Hastalar, kendi klinik durumlarını ifade etmekte zorluk yaĢayabilir veya tam 

aksine, kendi yararları için semptomları abartabilir. Bu durum, engel oranının 

yanlıĢ bir Ģekilde düĢük veya yüksek çıkmasına neden olabilir. Bu nedenle, 

muayeneyi yapan hekim dikkatli bir gözlem yapmalı ve hastanın sunumunu 
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eleĢtirel bir perspektifle değerlendirmelidir. Hekim, hastanın sağlık durumunu 

anlamak ve engel oranını doğru bir Ģekilde belirlemek için objektif verilere 

dayanmalı, hastanın kendisi tarafından bildirilen bilgileri dikkatlice 

değerlendirmeli ve gerektiğinde doğrulama testleri uygulamalıdır. 

13. Kombine değerler tablosu, bireydeki hasarları birleĢtirerek tek bir engel oranı 

değeri hesaplamak için kullanılır. Elde edilen değerler büyükten küçüğe 

sıralandıktan sonra, tablonun dikey ve yatay sütunları kullanılarak ilk önce en 

büyük iki değer birleĢtirilir. Ardından, elde edilen bu yeni değer, sonraki en 

büyük değerle birleĢtirilir ve bu iĢlem, tüm engel oranları bir araya gelene kadar 

art arda tekrarlanır. 

14. Bu yöntem, bireyin farklı organ veya sistemlerindeki hasarları kombine ederek 

genel bir engel oranı belirlemek için kullanılır. Büyükten küçüğe sıralama, 

hasarların önem sırasına göre birleĢtirilmesine olanak tanır, bu da 

değerlendirmenin daha objektif ve bireyin genel fonksiyonel durumunu daha iyi 

yansıtan bir sonuca ulaĢılmasını sağlar. Bu süreç, kombine değerler tablosu 

kullanılarak, bireyin genel engel oranının daha etkili bir Ģekilde hesaplanmasına 

olanak tanır. 

15. AMA kılavuzunun 6. baskısında öykü, muayene, test sonuçları ve fonksiyonel 

kayıplar engel oranlarına entegre edilmiĢtir. Fonksiyonel değerlendirme daha 

detaylı bir Ģekilde ele alınmıĢ ve klinik muayene, fiziksel bulgular ve objektif test 

sonuçlarıyla birlikte değerlendirilmiĢtir. 

16. Engel oranı hesaplanmasında, tutarlılığı sağlamak amacıyla fonksiyon 

kayıplarının yüzdelik dilimlerine dayanan bir sınıflama oluĢturulmuĢtur. 

Fonksiyonel kısıtlılık, Sınıf 0'dan (hiçbir fonksiyonel sorun yok) Sınıf 4'e kadar 

(tam fonksiyonel kayıp) olan bir aralıkta puanlanıp 0 ile 4 arasında beĢ farklı 

sınıfa ayrılmıĢtır. 

17. Ġlliyet bağı, Olayın meydana gelmesi ile kiĢide tespit edilen durum arasındaki 

mantıklı tıbbi ihtimal iliĢkisidir. Raporun hukuki geçerliliği için bu illiyet bağı 

önemlidir. 

18.  Engel Oranı Değerlendirmesinde Pay Dağılımı: Eğer kiĢide olay öncesinde 

bir arıza mevcutsa ve bu durum kiĢinin toplam engel oranına etki edecek ölçüde 

önemliyse, hekim engel oranını hesaplamak için pay dağılımı yapmalıdır. Bu 

süreçte, en son geliĢen hasardan önceki ve sonraki engel oranları belirlenmeye 

çalıĢılmalıdır. Hekim bu durumda Ģu değerleri belirlemelidir: 
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 Toplam engel oranı (A) (her Ģeyi kapsayan oran), 

 KiĢide önceden mevcut olan engel oranı (B), 

 Nihai oran (C), kiĢinin toplam engel oranını A-B Ģeklinde 

belirlemelidir. 

 

 

AMA kılavuzunun 17.bölümü “Omurga ve Pelvis” bölümü olup bu baĢlık 

omurga ve pelvis patolojilerinin oluĢturduğu engel oranlarını hesaplamak için 

kullanılmaktadır.  

 

Şekil 3. Vertebra, sakrum ve koksiks 
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Bu bölümde anatomik olarak yukarıdan aĢağıya servikal, torakal ve 

lumbal vertebraları takiben sakrum ve pelvis incelenmektedir. Bölümde 

kullanılan anahtar faktör Tanı Temelli Engelliliktir. Anahtar olmayan faktörler 

ise; fonksiyonel geçmiĢ, fiziksel muayene, klinik çalıĢmalar olmak üzere 3 

tanedir. Anahtar faktör kullanımıyla Sınıf 0‟dan 4‟e kadar olan yerlerde 

sınıflanan araz, anahtar olmayan faktörler kullanımı ile sınıflanan bölüm 

içerisinde nihai engel oranını bulur.  

 

 

Bu değer bulunduktan sonra engel oranı oluĢturacak baĢka bir arazları 

daha varsa bu arazlar önce büyükler kendi aralarında olmak üzere 

balthazard yöntemiyle birleĢtirilerek devam eder.  

Tablo 6. Engellilik Sınıflarının ve Aralıklarının Tanımlanması (AMA 
kılavuzu) 

  KiĢinin Engel Oranı 

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 Çok Ciddi %25-30 %17-22 %25-33 %12-16 
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Şekil 4. Vertebra ve Pelvis Engelliliklerinin Değerlendirilmesi (AMA 
kılavuzu) 

 

Yukarıda belirtildiği üzere bir engel oranı hesaplamanın ilk adımı, 

değerlendirilen bölgeye dair en uygun tanıyı seçmektedir. Tanılar; yumuĢak 

doku veya zorlanma/burkulma, disk herniasyonları ve hareket segmenti 

bütünlüğünün bozulması, spinal stenoz, kırıklar, kırıklar ve çıkıklar gibi 

kategorilere ayrılmaktadır. Tanı güvenilirliği esastır ve tanı, durum ister tıbbi 

ister cerrahi olarak tedavi edilmiĢ olsun, engellilik oranı değerlendirmesi 

sırasındaki klinik öykü ve bulgularla tutarlı olmalıdır. Engellilik oranı 

değerlendirmesi yapılırken kiĢinin maksimum tıbbi iyileĢmesine ulaĢmıĢ 

olmasına dikkat etmek gereklidir. KiĢiye tedavi amacıyla cerrahi tedavi 

uygulandıysa, bu cerrahi tedaviden kaynaklı anatomik değiĢiklikler, engel oranı 

belirlemede dikkate alınır.  

Birden fazla tanının kullanılabildiği durumlarda, daha yüksek engel oranı 

sınıfına sokan tanı kullanılmalıdır. KiĢiye konulmuĢ teĢhis ilgili tablolarda yer 
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almıyorsa, engel oranı hesaplarken listelenmiĢ benzer bir durumu tanımlanarak  

gerekçesi raporda açıklanmalıdır. Hareket segmenti bütünlüğünün değiĢmesi 

terimi ilk olarak fleksiyon/ekstansiyon röntgenlerinde tanımlanan ve instabilite 

veya füzyonla iliĢkili olan hareket segmenti bütünlüğünün kaybını tanımlamak 

için kullanılmıĢtır. Hareket segmenti bütünlüğünün değiĢmesi, psödoartroz, kırık 

veya spondilolistezis tanısı konulursa, anahtar olmayan faktör olarak 

görüntüleme çalıĢmaları hariç tutulmalıdır. Anahtar olmayan faktörlerden 

herhangi birisi tablolardaki ilk sınıflama için kullanmıĢsa, bunlar engel oranı 

belirlerken tekrar kullanılamaz. Fonksiyonel geçmiĢ, hastanın kendisinin 

söylemlerine dayanan bir anahtar olmayan faktördür.  

Nihai engel oranını belirlemek için tasarlanmıĢ ve geçerliliği doğrulanmıĢ 

ölçümlerden oluĢan iĢlevsel bir değerlendirme aracına yer verilmiĢtir. Bu 

değerlendirme aracı PDQ (pain disability questionnaire- ağrı engellilik anketi) 

olarak seçilmiĢtir.  
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Şekil 5. Ağrı Engellilik Anketi (AMA kılavuzu) 

 

Fiziksel muayene faktörü ele alınırken birkaç farklı parametre 

olduğundan buradaki en yüksek dereceli değiĢtirici dikkate alınır. Bulgular 

güvenilmez ve tutarsız olduğunda veya derecelendirilen durumla ilgisi olmayan 

durumlara iliĢkin olduğu tespit edilirse, bunlar derecenlendirme sürecinin 

dıĢında bırakılarak değerlendirme yapılır.  

Fiziksel muayene için tutarlılığı sağlamak amacıyla bazı testler 

tanımlanmıĢtır. Bunlar; bacak düz kaldırma, femoral germe testi, spurling 
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manevrasıdır (servikal kompresyon). Siyatik sinir gerginliği belirtileri 

lumbosakral sinir kökü tahriĢinin önemli göstergeleridir. Pozitif gerilim belirtileri 

en sık bel fıtığı olan kiĢilerde görülür. En sık kullanılan siyatik sinir gerginlik testi 

düz bacak kaldırma testidir.  

Refleksler, atrofi ve radikülopatiler fizik muayene faktörünün bir 

parçasıdır. Refleksler için; anormalliklerinin klinik olarak anlamlı kabul 

edilebilmesi için, ilgili ve normal uzuv veya uzuvların tekrarlanan testlerde kollar 

veya bacaklar arasında belirgin asimetri göstermesi gerekir. Atrofi, her iki 

ekstremitede aynı seviyelerde Ģerit metre ile ölçülmektedir. Radikülopati, tek 

veya birden fazla sinir kökünün fonksiyonundaki önemli değiĢiklik olarak 

tanımlanır ve genellikle bir veya daha fazla sinirin tahriĢinden kaynaklanır. 

Anahtar olmayan faktörlerden bir diğeri de klinik çalıĢmalardır. KiĢi 

görüntüleme çalıĢmaları ve elektrodiagnostik çalıĢmalar da dahil olmak üzere 

özel testlerden geçmiĢ olabilir. Görüntüleme çalıĢmalarının tanısal değere sahip 

olabilmesi için klinik semptom ve bulguların görüntüleme bulgularıyla tutarlı 

olması gerekir.  

Hareket segmenti bütünlüğünün değiĢmesi, psödoartroz, kırık veya 

spondilolizis tanısı konulduğu durumlarda, derece değiĢtirici olarak görüntüleme 

yöntemleri dıĢarıda tutulmalıdır, çünkü hali hazırda görüntüleme yöntemlerinden 

faydalanarak anahtar faktör belirlenmiĢtir.  

Hareket segmenti bütünlüğünün değiĢmesini değerlendirmek için 

yalnızca ekstansiyon-fleksiyon grafileri gerekmektedir.  

Radikülopati için elektrodiagnostik çalıĢmalar gereklidir. EMG‟de 

radikülopatinin (sinir kökünün aksonal hasarı) kanıtı, bir veya daha fazla sinir 

kökü tarafından innerve edilen kaslarda tekrarlanabilir pozitif keskin dalgaların 

ve/veya fibrilasyon potansiyellerinin bulunmasına dayanır. ġu anda 

radikülopatinni tanısı için yalnızca iğne EMG‟si kabul edilmektedir.  

Kortikospinal yaralanmalar için kılavuzda Merkezi ve Periferik Sinir 

Sistemi-Bölüm 13‟ün kullanılabileceği belirtilmektedir.  

Bu bölümün önceki kısımlarında açıklandığı üzere, engel oranı, tanıyı 

yansıtan bir engel sınıfı ve durumun iĢlevsel, fiziksel ve klinik yönlerini dikkate 

alan bir derece belirlenerek hesaplanır. Sınıf 0‟dan 4‟e kadar olan engel sınıfı, 

öncelikle tanı temelli engellilik tabloları kullanarak belirlenir. Daha sonra sınıf 

içindeki nihai derece, tablolar ve net ayarlama formülü kullanılarak belirlenir. 
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Bölgesel tablolardaki her sınıf içerisinde A‟dan E‟ye kadar 5 tane sayı vardır. A, 

sınıf içerisinde verilecek en düĢük değeri, E ise sınıf içerisinde kullanılabilecek 

en yüksek değeri göstermektedir. Ġlk sınıflama seçildikten sonra baĢlangıçta 

engel oranı sınıfındaki ortadaki değer olan C değeri varsayılarak hesaplamaya 

baĢlanır. Varsayılan C değeri, net ayarlama formülündeki derece değiĢtiriciler 

kullanılarak hesaplanan net ayarlamaya bağlı sınıf içerisinde yukarı veya aĢağı 

değiĢebilir. Derece değiĢtirici olan anahtar olmayan faktörler, hastaya özgü 

spesifik fonksiyonel, fiziksel ve klinik bulguları yansıtacak Ģekilde tasarlanmıĢtır.  

AĢağıda verilen tabloda sınıf belirledikten sonra kullanılacak ilk değer 

olan ortadaki C değerleri gösterilmiĢtir.  

Tablo 7. Engellilik Sınıfı Belirleme Metodu (AMA kılavuzu) 

 

  

Tabloda ilk olarak hastalığın sınıfını bulunduktan sonra net ayarlamanın 

her bir anahtar faktöre karĢılık gelen değerden anahtar faktör sınıfının değerinin 

çıkarılması gerektiği ve sonunda bulunan 3 değerin ilk olarak sınıf içinde 

varsayılan değerin üstüne eklenmesi/çıkarılması gerektiği anlatılmaktadır. 

Anahtar faktörün sınıf 4 (en ağır) olduğu durumlarda, herhangi bir Ģekilde 

kendisinden daha yüksek olan bir anahtar faktörün bulunmasının olanıksız 

olduğundan sınıf 4 olarak belirlenen olgularda anahtar olmayan faktörlere +1 

eklenerek bu matematik hesaplaması yapılarak nihai engel oranına karar verilir.  
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AĢağıdaki verilen tabloda net ayarlama formülü detaylı olarak 

açıklanmıĢtır.  

 

 Şekil 6. Engel Oranı Net Ayarlama Formülü (AMA kılavuzu) 

Net ayarlama formülü matematiksel bir formülle elde edilebilir ve daha 

sonra sonuç değerin notu tanımlamak için kullanılmasıyla elde edilebilir. ġekilde 

kısaltmalar aĢağıdaki Ģekilde kullanılmıĢtır; 

CDX: Tanının sınıfı 

GMFH: Fonksiyonel GeçmiĢ Derecesi 

GMPE: Fiziksel Muayene Derecesi 

GMCS: Klinik Tetkikler Derecesi 

Net Hesaplama= (GMFH - CDX) + (GMPE - CDX) + (GMCS - CDX) 
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Simfizis pubisi de içeren pelvis, vücut ağırlığının alt ekstremitelere 

aktarılmasına yardımcı olur. Travmatik pelvik kırıklar sıklıkla ciddi kanamaya, 

duyusal ve motor fonksiyon bozukluklarına ve diğer yaralanmalara neden 

olabilecek diğer yaralanmalarla iliĢkilidir. Kırıklar kabul edilebilir bir hizada 

iyileĢebilse de, ağrı, hareket kabiliyetinde bozulma, bağırsak ve mesane 

bozuklukları ve cinsel iĢlev bozukluğu gibi sonraki sorunlar genellikle kırıkla eĢ 

zamanlı olarak sinirlerde ve organlarda meydana gelen hasarın sonucudur. 

Pelvik kırıklarla beraber geliĢen komplikasyonlar var ise ilgili bölümlerden de 

faydalanılmaktadır.  

AMA kılavuzunda pelviste meydana gelmiĢ engellilikler için öncelikle 

pelvisteki kırık bölgesi dikkate alınır. Sonrasında anahtar faktörden yararlanarak 

sınıflandıktan sonra temel ilkeler izlenerek nihai engel oranı hesaplanır.  
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Tablo 8. Pelvisin tanı temelli engellilik sınıflaması (AMA kılavuzu) 

 

  

 Travma Skorlama Sistemleri 

Bireylerin travmalara maruz kalma Ģiddeti, meydana gelen hasarın 

derecesi ve bu hasara yönelik uygulanan tedavilerin baĢarısının 

değerlendirilmesi amacıyla, objektif kriterlere dayalı travma skorlama 

sistemlerini baĢlıklar halinde anatomik, fizyolojik ve kombine skorlama sistemleri 

olarak gruplandırmak mümkündür10,72. Travma skorlama sistemlerinin amacı; 

genel olarak kliniklerde yaralanmaların ve travmanın türünü ve derecesini 

belirlemek, prognozu öngörmek, organ fonksiyonlarını değerlendirmek ve triyaj 

uygulamaktır44.  
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Travma skorlama sistemlerini ana baĢlıklar halinde anatomik, fizyolojik ve 

kombine skorlama sistemleri olarak üç gruba ayrılır. 

 

 

 

 

Şekil 7. Travma Skorlama Sistemlerinin Sınıflandırılması (10, 45-52, 
61) 

 

  

 

 

Anatomik Skorlama

Sistemler

•Kısaltılmış Yaralanma Skalası(Abbreviated İnjury Scale-AIS)

•Yaralanma Ağırlık Skoru (Injury Severity Score - ISS)

•Yenilenmiş Yaralanma Ağırlık Ölçeği (NewInjury Severity Score -
NISS)

•Uluslararası Hastalık Kodlaması (International Classification of 
Disease - ICD)

•Anatomik Profil (Anatomical Profile - AP)

Fizyolojik Skorlama
Sİstemleri

•Travma Skoru (Trauma Score - TS)

•Düzeltilmiş Travma Skoru (Revised Trauma Score - RTS)

•Glasgow Koma Skalası (Glascow Coma Score - GCS)

•Şok Skoru (Shock Score)

•Travma Durum Değerlendirme İndexi (Trauma Triage lndex)

•CRAMS Skalası (CRAMS(Circulation (Dolaşım), R: Respiration
(Solunum), A: Abdomen (Batın), M: Motor (Hareket), S: Speech
(Konuşma) Scale)

•Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Durumu Değerlendirme Sistemi
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE)

Kombine Skorlama
Sistemleri

•Travma ve Yaralanma Şiddet Skoru (Trauma and Injury Severity
Score - TRISS)

•Uluslararası Hastalık Sınıflandırması Tabanlı ISS (International
Classification of Diseases-based ISS - ICISS)

•Travma Şiddet Karakterizasyonu (A Severity Characterization Of 
Trauma - ASCOT)
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Anatomik Skorlama Sistemleri 

Anatomik skorlama sistemleri, yaralanmaların anatomik lokalizasyonunu 

ve dokuların hasar derecelerini belirleyen sistemlerdir. Bu sistemler, kiĢilerde 

meydana gelen yaralanmaları sınıflandırır ve yaralanma derecelerini dikkate 

alarak ayrı ayrı puanlar verir. Fizyolojik skorlama sistemlerinin travma 

hastalarının ilk değerlendirilmesinde daha yaygın olarak kullanıldığı bir ortamda, 

anatomik skorlama sistemleri genellikle otopsi uygulamalarında ve verilerin 

retrospektif değerlendirmesinde tercih edilmektedir9,10. 

En sık kullanılan anatomik skorlama sistemleri Ģunlardır: KısaltılmıĢ 

Yaralanma Skalası (AIS), Yaralanma Ağırlık Skoru (ISS) ve YenilenmiĢ 

Yaralanma Ağırlık Ölçeği (NISS). Diğer yaygın olarak kullanılan anatomik 

skorlama sistemlerinden biri de Uluslararası Hastalık Kodlaması (ICD)‟dir. ICD, 

benzer hastalık veya durumları bir araya getirip, taĢıdıkları öneme göre 

sınıflandıran ve her hastalık için özel bir kod kullanan bir sistemdir. Bu nedenle 

ICD, sağlık hizmetlerinin yönetiminde, epidemiyolojik çalıĢmalarda ve sağlıkla 

ilgili karĢılaĢtırmalarda kolaylık sağlar. Ayrıca, ICD'nin uluslararası niteliği 

sayesinde hastalıklarla ilgili istatistiksel çalıĢmalar ve ülkeler arası 

karĢılaĢtırmalar yapma olanağı sunar55. 

Anatomik Profil (AP), Uluslararası Hastalık Kodlaması (ICD) ve ISS'nin 

sınırlamalarını aĢmak amacıyla geliĢtirilen bir skorlama sistemidir. Bu sistem, 

benzer derecede yaralanmıĢ hastaların karĢılaĢtırılmasını daha etkili hale 

getirmek için bir vücut bölgesindeki en ciddi yaralanmanın ötesinde, tüm vücut 

bölgelerindeki çoklu yaralanmaları ağırlıklı olarak değerlendirmeye olanak 

tanır10,56. 

Kısaltılmış Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale-AIS)  

1950‟lerde Comell‟de DeHaven ilk kez tek tek yaraların ağırlığını 

karakterize etmek için çalıĢmalar yaptı. 1971 yılında ise The American Medical 

Association (AMA), The American Association of Automotive Medicine (AAAM) 

ve The Society of Automotive Engineers‟den oluĢan bir komite kısaltılmıĢ 

yaralanma ölçeğinin (AIS) ilk versiyonunu çıkarmıĢtır. AIS„nin bu ilk versiyonu 

geliĢtirilirken temel amaç motorlu taĢıt kazalarında yaralanan kiĢilerin yaralanma 
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derecelerini belirlemek ve travma tanımlamasında kullanılan terminolojiyi 

standardize etmektir7,57,58,59. 

AIS‟de tüm lezyonlar 9 bölgeye ayrılarak kodlanmıĢtır;  

1. Kafa (kranium ve beyin)  

2. Yüz  

3. Boyun  

4. Toraks  

5. Abdomen ve pelvik organlar  

6. Omurga  

7. Üst ekstremiteler  

8. Alt ekstremiteler  

9. Harici lezyonlar ve diğerleri  

Her bölüm kendi içinde tüm alanlar, damarlar, sinirler, iç organlar, iskelet 

kısımlarına göre alfabetik olarak kodlanmıĢtır. Kodlanan bu kısımlar kendi içinde 

anatomik bölgesine göre ağırlık düzeyi en az ağırlıktan en fazla ağırlığa göre 

sıralanmıĢtır10, 57, 58. AIS‟e göre tüm yaralar ağırlıklarına göre;  

1. Minör yaralanmalar (minor),  

2. Orta derecede yaralanmalar (moderate),  

3. Ciddi yaralanmalar (serious),  

4. Ağır yaralanmalar (severe),  

5. Kritik yaralanmalar (critical),  

6. Ölümün kaçınılmaz olduğu yaĢamla bağdaĢmayan yaralanmalar 

(virtually unsurvivable) Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır10, 57, 58.  
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AIS skorlama sistemi yaralanmaları tek tek derecelendirdiğinden çoklu 

yaralanmalı olguların değerlendirilmesi için yeni bir skorlama sistemine ihtiyaç 

duyulmuĢ ve AIS‟den ISS geliĢtirilmiĢtir10. 

Yaralanma Ağırlık Skoru (Injury Severity Score-ISS)  

ISS, ilk kez 1974 yılında AIS‟den geliĢtirilmiĢ olup multipl travmaları 

hastalar için AIS kod sistemine dayanan anatomik bir yara ağırlık skoru 

sistemidir. ISS, farklı vücut bölgelerinde tanımlanan en ağır 3 yaralanmanın AIS 

skorlarının karelerinin toplamıdır6, 60.  

ISS‟de tüm lezyonlar 6 vücut bölgesine ayrılarak kodlanmıĢtır;  

1. Kafa ve boyun  

2. Yüz  

3. Göğüs  

4. Karın ve pelvis organları  

5. Ekstremiteler ve pelvik çatı  

6. Deri-deri altını içeren yüzeysel bölgeler  

Yaralanma ağırlık skoru 1 ile 75 arasında değerler alır. AIS değeri 6 olan 

yaralanmalar, yaĢamla bağdaĢmayan ve kompanse edilemeyecek hayati 

tehlikesi olan yaralanmalar olarak tanımlandığından, ISS„de otomatik olarak en 

yüksek puan olan 75 puana karĢılık gelir8, 61.  

Friedman ve ark. ISS sonucuna göre olguları yaralarının ağırlık düzeyine 

göre 3 kategoriye ayırmıĢtır;  

1- Minör yaralanmalar: 1-14 arasında ISS skoruna sahip olan 

yaralanmalardır. Minör yaralanmalar; uygun tedavi uygulandığı takdirde ölüm 

beklenmeyen yaĢama Ģansı oldukça yüksek olan yaralanmalardır.  

2- Majör yaralanmalar: 16-66 arasında ISS skoruna sahip olan 

yaralanmalardır. Major yaralanmalar; uygun tedavi uygulandığında bile 28 minör 

yaralanmalara oranla yaĢama Ģansı daha düĢük olan ciddi yaralanmalardır.  
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3- YaĢamı tehdit eden yaralanmalar: ISS skoruna 75 puana karĢılık gelir. 

Bu yaralanmalar yaĢamla bağdaĢmayan ve kompanse edilemeyecek hayati 

tehlikesi olan yaralanmalardır58, 61, 62.  

ISS‟nin yaĢam ve sekel beklentisi, hastanede kalıĢ süresi ve 

yaralanmanın ağırlığı ile korale olduğunu gösteren çalıĢmalar yapılmıĢtır. Ancak 

anatomik değiĢikliğe neden olmadan fizyolojik mekanizmalarla ölüme sebebiyet 

veren yaralanmaları saptamada ISS‟nin eksikleri olduğu belirtilmektedir. Ayrıca 

ISS tek bir vücut bölgesinde birden çok anatomik yapıda çoklu hasar varsa bu 

yaralanmaların kümülatif etkisini göstermede yetersiz kalmaktadır. ISS‟nin bu 

eksikliklerini gidermek amacı ile Osler ve arkadaĢları tarafından yeni bir 

skorlama sistemi olan Yeni Yaralanma Ağırlık Ölçeği (NISS) geliĢtirilmiĢtir63,64,65. 

Yenilenmiş Yaralanma Ağırlık Ölçeği (New-Injury Severity Score-

NISS) 

NISS, Osler ve arkadaĢaları tarafından 1997‟de ISS üzerinde basit 

modifikasyonlar yaparak geliĢtirilmiĢ, ISS‟den farklı olarak yaralanan vücut 

bölgesinden bağımsız olarak en ağır üç yaralanmanın kareleri toplamı Ģeklinde 

hesaplanan bir modifikasyondur. Yani ISS‟de tüm lezyonlar 6 vücut bölgesine 

ayrılarak yaralanmanın ağırlığına göre kodlanıp en ağır yaralanmıĢ farklı 3 

vücut bölgesindeki yaraların en yüksek AIS skorlarının karelerinin toplamı 

alınırken; NISS‟de ise vücut bölgesi ayrımı yapılmaksızın yaralanmalar 

ağırlığına göre kodlanıp en ağır yaralanmıĢ 3 yaralanmanın AIS skorlarının 

karelerinin toplamı alınır. Bu sayede bir vücut bölgesinde birden fazla 

yaralanmanın bulunduğu travmalarda, yaraların kümülatif etkisini daha sağlıklı 

bir Ģekilde göstermektedir. Özellikle penetran ve künt yaralanmalı olgularda 

NISS daha anlamlı sonuçlar vermektedir63,64,65.  

NISS skoru hesaplanırken vücut bölgesi ayrımı yapmadan hesaplanması 

nedeniyle ciddi derece ağır yaralanması olmayan olgularda yaralanma ağırlık 

skorunun yaralanma ciddiyetinden yüksek çıkmasına neden olmaktadır. ISS ile 

karĢılaĢtırıldığında daha ağır yaralanan olgularda daha doğru sonuç 

vermektedir. Sonuç olarak, sağ kalımı göstermede ISS'den daha duyarlı ancak 

daha az spesifik bulunmuĢtur7, 66.  
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Travma skorlama sistemleri ve NISS üzerinden yapılan iki farklı 

çalıĢmada; mevcut travma veri tabanları karĢılaĢtırıldığında, NISS‟nin penetran 

ve künt yaralanmalarda öngörü gücünün ve derecelendirmesinin ISS‟ye göre 

iyileĢtiği gösterilmiĢtir67,68,69.  

Yapılan diğer çalıĢmalarda; ISS ve NISS‟nin travma mortalitesini tahmin 

gücü karĢılaĢtırılmıĢ; NISS‟nin travma mortalitesini tahmin etmede belirgin bir 

iyileĢme göstermediği ve derecelendirmesi zayıf bulunduğu ifade edilmiĢtir. Bu 

gibi nedenlerden ve NISS‟nin ISS‟den bazı hususlarda üstün bulunmasına 

rağmen diğer fizyolojik skorlama sistemlerinden üstünlüğü gösterilemediğinden, 

günümüzde NISS yaygın kabul görüp ISS‟nin yerini alamamıĢtır66, 69, 70. 

 

Şekil 8. Anatomik Travma Skorlama Sistemleri 

 

•Vücut 9 bölgeye ayrılmıştır. 

•Yaralanmalar ağırlıklarına göre 1 ile 6 arasında skorlanır.

•Yaralanmaları tek tek derecelendirdiği için çoklu 
yaralanmaların değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır.  

•Yaralanmaların kümülatif etkisini göstermede yetersizdir.

•Mortaliteyi öngörmede yetersizdir.

Kısaltılmış
Yaralanma Skalası

(Abbreviated 
Injury Scale - AIS)

•Vücut 6 bölgeye ayrılmıştır. 

•Yaralanmalar ağırlıklarına 1 ile 75 arasında skor değerleri alır. 

•En ağır yaralanmış üç farklı vücut bölgesindeki en yüksek AIS 
skorlarının kareleri toplanarak hesaplanır. 

•Tek bir vücut bölgesinde birden çok anatomik yapıda çoklu 
hasar varsa bu yaralanmaların kümülatif etkisini göstermede 
yetersizdir. 

•Mortaliteyi öngörmede AIS'den daha duyarlıdır.

Yaralanma Ağırlık
Skoru (Injury 

Severity Score -
ISS)

•Vücut 6 bölgeye ayrılmıştır. 

•Yaralanmalar ağırlıklarına 1 ile 75 arasında skor değerleri alır. 

•Vücut bölgesinden bağımsız olarak en ağır üç yaralanmanın 
kareleri toplanarak hesaplanır. 

•Tek bir vücut bölgesinde birden çok anatomik yapıda çoklu 
hasar varsa bu yaralanmaların kümülatif etkisini daha sağlıklı 
göstermektedir. 

•Mortaliteyi öngörmede ISS'den daha duyarlı ancak daha az 
spesifiktir.

Yenilenmiş 
Yaralanma Ağırlık 

Ölçeği (New-Injury
Severity Score -

NISS)
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Fizyolojik Skorlama Sistemleri 

Fizyolojik skorlama sistemleri, mortalite ile güçlü bir iliĢki sergileyerek 

vücudun travmatik olaylara verdiği yanıtları, solunum, dolaĢım ve bilinç durumu 

gibi fizyolojik değiĢimlere odaklanarak değerlendirir. Bu sistemler arasında öne 

çıkanlar Ģunlardır: solunum hızı ve derinliği, sistolik kan basıncı, kapiller dolaĢım 

ve kardiyovasküler durumun değerlendirilmesine dayanan Travma Skoru (TS) 

ve sistolik kan basıncı ile solunum hızını temel alan DüzeltilmiĢ Travma Skoru 

(RTS)10,45,46. Ayrıca, genel olarak kiĢinin nörolojik durumunu değerlendirmek 

amacıyla geliĢtirilmiĢ olan Glasgow Koma Skalası (GKS), göz açma, sözel ve 

motor yanıtlara göre belirlenen toplam skor değeri ile öne çıkar. Bunun yanı 

sıra, sistolik kan basıncı, hematokrit ve arteriyel pH değerlerini temel alan ġok 

Skoru (Shock Score) da yaygın olarak kullanılan fizyolojik skorlama sistemleri 

arasındadır10,47,48. Hastanın durumunun ne kadar kritik olduğunu belirlemek ve 

yaralanma sonrasında hastaneye yatırılması gerekip gerekmediğini tahmin 

etmek amacıyla kullanılan bir erken değerlendirme sistemi olan Durum 

Değerlendirme Ġndeksi (The Triage Index) ve DolaĢım (C), Solunum (R), Batın 

(A), Hareket (M), KonuĢma (S) unsurlarını değerlendiren CRAMS Skalası 

(CRAMS Scale) da fizyolojik skorlama sistemleri arasında yer 

almaktadır10,49,50,51. Aynı zamanda, yoğun bakım Ģartlarında özellikle kullanılan 

Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Durumu Değerlendirme Sistemi (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE), hastanın durumunu 

değerlendirmek için ilk 24 saat içindeki fizyolojik değiĢimlere 

odaklanmaktadır10,52. 

Kombine Skorlama Sistemleri 

Kombine skorlama sistemleri, anatomik ve fizyolojik skorlama 

sistemlerinde temel alınan değerlendirme kriterleri dahil edilerek oluĢturulan 

sistemlerdir. Bu sistemler, mortalite tahmini açısından anatomik veya fizyolojik 

sistemlerden daha üstün olabilir; ancak daha ayrıntılı ve kapsamlı olmaları 

nedeniyle pratikte kullanımları zorlayıcı olabilmektedir. Travma ve Yaralanma 

ġiddet Skoru (TRISS); özellikle künt ve delici travmalarda Travma Skoru (TS) ile 

Yaralanma ġiddet Skoru (ISS) kombinasyonu, hastanın yaĢı göz önünde 
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bulundurularak kullanılır. Bu sistem, travmalı hastanın gözlemi ve bakım 

kalitesinin değerlendirilmesine katkı sağlar8,10,53. Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması Tabanlı ISS (ICISS); uluslararası kullanılan ICD kodlama 

sistemini temel alarak ISS ile değerlendirilir10,54. Son olarak, Travma ġiddet 

Karakterizasyonu (ASCOT); ISS'nin eksikliklerini gidermek amacıyla, Glasgow 

Koma Ölçeği, sistolik kan basıncı, solunum hızı, hastanın yaĢı ve AIS-85 

anatomik yaralanma skorları gibi fizyolojik ve anatomik acil servis giriĢ 

değerleriyle birlikte değerlendirilir10,53. 
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3- GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Verilerin Elde Edilmesi ve Çalışma Grubu 

ÇalıĢmamızda 01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasında Mersin 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı Maluliyet Polikliniğine trafik 

kazası nedeniyle baĢvuran 1403 olgudan vertebra ve/veya pelvis kırığı 

meydana gelen 247 olgu retrospektif olarak incelenerek çalıĢma kapsamına 

alındı.  Olguların olaya ait kaza tespit tutanağı ve mahkeme evrakları, olay 

tarihli genel adli muayene raporu, hastaya ait tıbbi belgeler ve e-Nabız sistemi 

incelendi. Olay günü çekilen radyolojik tetkik raporları ile birlikte tetkikler 

hastanemizde mevcut olan PACS sistemi üzerinden tarafımızca incelendi. 

Hastanın Ģikâyetleri değerlendirilip mevcut durumunun fizik muayenesi 

yapılarak bulguları fotoğraflandı. Tarafımızca muayenesi tamamlanan hasta ilgili 

branĢlara konsülte edildi. Tetkikler ve klinik branĢ muayeneleri sonucunda 

iyileĢmesi tamamlanan olgulara engel oranını belirten rapor düzenlendi.      

Vertebra ve/veya pelvis kırığı olan olgulara düzenlenen maluliyet raporları; 

cinsiyet, olay tarihindeki hasta yaĢı, kaza tipi, yaralanma bölgeleri, opere edilip 

edilmediği, rapor isteyen makam, konsültasyon istenen klinik branĢlar, iyileĢme 

tamamlandıktan sonraki muayene bulguları değerlendirilerek; ülkemizde 

kullanılan 20.02.2019 tarihinde 30692 sayı ile Resmi Gazete‟de yayınlanan 

EriĢkinler için Engellilik Yönetmeliği‟ne ve uluslar arası kullanılan AMA 

kılavuzuna (6.baskı) göre ayrı ayrı engel oranları ve travma skorlama sistemi 

NISS‟e göre alacağı puan hesaplandı.  

Yasal İzin 

ÇalıĢmamız ile ilgili olarak 13.11.2023 tarihinde Mersin Üniversitesi 

Rektörlüğü Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟na baĢvuruda bulunuldu. Mersin 

Üniversitesi Rektörlüğü Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 29.11.2023 tarih ve 

2023/819 sayılı kararı ile araĢtırma izni verildi. 
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Verilerin İstatistiksel Analizi 

ÇalıĢma verileri SPSS 22 paket programı ile analiz edildi. Veriler 

ortalama, standart sapma, medyan, 1. çeyreklik, 3. çeyreklik, sayı ve yüzde 

olarak özetlendi. Kategorik değiĢkenlerin iliĢki tespiti için Ki-Kare testi kullanıldı. 

ĠliĢki testi sonucu anlamlı bulunan 2x2‟den büyük tablolarda iliĢkinin hangi 

gruplardan kaynakladığını saptamak için Z testi kullanıldı. Normallik 

varsayımına uyum kontrolü Shapiro-Wilk ile test edildi. Varsayımı sağlayan 

değiĢkenlerin ikili grup karĢılaĢtırmalarında Student‟s t testi, varsayımı 

sağlamayan değiĢkenlerde Mann Whitney U testi kullanıldı. Ġkiden fazla grup 

karĢılaĢtırmalarında ise normallik varsayımını sağlayan değiĢkenler için 

ANOVA, varsayımı sağlamayan değiĢkenler için de Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Ġkiden fazla grup karĢılaĢtırmalarında farklılığın hangi grup veya 

gruplardan kaynaklandığının tespiti için Dunn Z testi kullanıldı. Sürekli 

değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Spearman korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı. 
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4- BULGULAR 

 

 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı polikliniğine 

01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasında trafik kazasına bağlı maluliyet raporu 

almak için baĢvuran 1403 olgudan trafik kazasına bağlı vertebra ve/veya 

pelviste kırık meydana gelen 247 vaka çalıĢma kapsamına alındı..  

 

Maluliyet raporu baĢvurularının %86‟sının (n: 210) bireysel, %9‟unun (n: 

22) mahkemeler, %6‟sının (n: 15) sigorta tahkim komisyonu olduğu, ortalama 

baĢvuru süresinin 19,22 ±19,19 ay olduğu ve baĢvuru süresinin trafik 

kazasından sonra 8 yıl 10 aya kadar uzadığı tespit edildi (ġekil 9). 

  

 

Şekil 9. Başvuru şekilleri 

 

Olguların 148‟inin (%59,9) erkek ve 99‟unun (%40,1) kadın olduğu tespit 

edildi. Erkeklerin yaĢ ortalaması 38,07 ± 15,27, kadınların yaĢ ortalaması 43,09 

± 15,81 olduğu, kadınların ortalama yaĢının erkeklerden fazla olduğu, 18-30 yaĢ 

aralığında 82 olgu, 31-40 yaĢ aralığında 52 olgu, 41-50 yaĢ aralığında 55 

olgu,51-60 yaĢ aralığında 31 olgu, 60 yaĢından büyük 27 olgunun bulunduğu 

görüldü. Tablo 9‟da cinsiyete göre; yaĢ ortalaması ± standart sapma ve 

minimum ve maksimum değerler verilmiĢtir.   

85%

9%

6%

Bireysel

Mahkemeler

Sigorta Tahkim Komisyonu
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Trafik kazası türünün dağılımına bakıldığında her iki cinsiyette de araç içi 

trafik kazasının ilk sırada olduğu tespit edilmiĢ olup Tablo 9‟da olgu sayıları 

verilmiĢtir.  

 

Tablo 9. Cinsiyete göre yaş ve trafik kazası türü değerlendirmesi 

  

Cinsiyet   

Kadın(n=99) Erkek(n=148) Toplam 

YaĢ Ortalaması± SS 43,09 ± 15,81 38,07 ± 15,27 40,09±15,65 
 
18-82 (min-max) 18-82 18-79 

Trafik 
Kazası 
Türü 

ADTK 32 23 55 

ÜAAK 8 46 54 

AĠTK 59 79 138 

  

14 olguda (%5,7) ise intrakraniyal yaralanma olduğu, 14 olgunun 6‟sının 

kadın, 8‟inin erkek olduğu; 39 olguda (%15,8) ise iç organ yaralanması olduğu, 

39 olgunun 17‟sinin kadın, 22‟sinin erkek olduğu; sinir yaralanması geçirmiĢ 

toplam 7 olgu bulunmakta olup bu 7 olgunun hepsinin erkek olduğu görüldü. 2 

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

siyatik sinir hasarları olduğu görüldü (Tablo 10). 

Tablo 10. Cinsiyete göre tüm vücutta meydana gelen yaralanmaların 
değerlendirilmesi  

  

Cinsiyet   

Kadın(n=99) Erkek(n=148) Toplam 

Ġç Organ Yaralanması  17 22 39 

Sinir Yaralanması 0 7 7 

Ġntracranial Yaralanması  6 8 14 
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Vertebra/pelvis yaralanması olan 247 olgunun 148‟sinin erkek, 99‟unun 

kadın olduğu; yaralanma bölgesinin kadınlarda en sık multipl, , erkeklerde ise 

en sık izole lomber vertebra bölgesi olduğu, her iki cinsiyet birlikte 

değerlendirildiğinde en sık izole vertebra yaralanmalarının meydana geldiği; 

kırığın vertebrada nerede meydana geldiği yönünden incelendiğinde; kadın 

olgularda en sık multipl bölge yaralanması meydana geldiği, erkek olgularda ise 

en sık görülen kırık yerinin izole korpus yaralanmaları olduğu, tüm olgular 

birlikte değerlendirildiğinde ise en sık izole korpus kırığının 98 olguda (%39,7) 

olduğu, izole korpus kırıklarını 70 olgu (%28,3) ile multipl yaralanmaların takip 

ettiği, 158 olguda (%64) deplase kırık, 89 olguda (%36) ise nondeplase kırık 

geliĢtiği, erkek ve kadınlarda deplase ve nondeplase kırık oranlarının birbirine 

yakın olduğu görüldü (Tablo 11). 

Vertebra korpusunda çökme fraktürü meydana gelen olgularda vertebra 

korpuslarında yükseklik kaybı ortalamasının 1/3 olduğu görüldü (Tablo 11). 
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Tablo 11. Cinsiyet ile Yaralanan Vertebra/Pelvis Bölümü, kırık 
bölgesi, kırık niteliği, ortalama vertebra çökme yüzdesi değerlendirilmesi  

  Cinsiyet  

  Kadın(n=99) Erkek(n=148) Toplam 

Yaralanan 

Vertebra/ 

Pelvis 

Bölümü 

Servikal 

Vertebra 

8 24 32 

Torakal 

Vertebra 

19 25 44 

Lomber 

Vertebra 

27 57 84 

Sakrum 1 5 6 

Pelvis 14 10 24 

Multipl 30 27 57 

Kırık Bölgesi Korpus 32 66 98 

Proçesler 18  35 53 

Lamina-Pedikül  2 5 7 

Sakrum 2 4 6 

Pelvis 5 6 11 

Multipl 40 32 72 

Kırık Niteliği Deplase 65 93 158 

Nondeplase 34 55 69 

Ortalama Vertebra Çökme 

Yüzdesi 

36,24±16,53 32,91±16,81 34,34±16,63 

 

60 olguda(%24,3) kısıtlılık geliĢtiği görüldü. Kadınların 70‟inde (%70,7) 

kısıtlılık olmadığı, 29‟unda (%29,3) kısıtlılık geliĢtiği, erkeklerin ise 117‟sinde 

(%79,1) kısıtlılık olmadığı, 31‟inde (%20,9) ise kısıtlılık geliĢtiği tespit edildi 

(Tablo 12). 

184 olguda (%74,5) konservatif tedavi uygulandığı, 63 olgunun (%25,5) 

ise opere edildiği tespit edildi. Kadın olguların 76‟sında (%76,8) konservaitf 

tedavi uygulandığı, 23‟ünün (%23,2) opere edildiği, erkek olguların ise 108‟inde 
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(%73) konservatif tedavi uygulandığı, 40‟ının (%27) ise opere edildiği tespit 

edildi (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Cinsiyete göre kısıtlılık ve tedavi şekillerinin 
karşılaştırılması 

  

Cinsiyet   

Kadın(n=99) Erkek(n=148) Toplam 

Kısıtlılık 29 31 60 

Opere 23 40 63 

 

Olguları trafik kazası tipine göre değerlendirdiğimizde; en sık görülen 

kaza tipinin araç içi trafik kazaları olduğu (%56), araç dıĢı trafik kazası geçiren 

olgu sayısının 55 (%22), üstü açık araç kazası geçiren olgu sayısının 54 (%22) 

olduğu tespit edildi (ġekil 10). 

 

 

Şekil 10. Kaza türü dağılımı 

 

Olguların geçirdiği trafik kazasının aylara ve yıllara göre dağılımı ġekil 11 

ve 12‟de verilmiĢ olup 2019 ve 2020 yıllarında görülen belirgin düĢüĢün 

ÜAAK
22%

AİTK
56%

ADTK
22%
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sebebinin Covid-19 pandemisi ve beraberinde getirdiği önlemler olduğunu 

düĢünmekteyiz.  

 

Şekil 11. Olguların Geçirdiği Trafik Kazası Türünün Yıllara Göre 
Dağılımı 

 

Şekil 12. Olguların Geçirdiği Trafik Kazası Türünün Aylara Göre 
Dağılımı 
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 Trafik kaza tiplerinin yaĢ ortalamaları incelendiğinde ise üstü açık araç 

kazası geçirenlerin yaĢ ortalamasının, diğerlerine göre daha düĢük yaĢ 

ortalamasında olduğu tespit edildi. Üstü açık araç kazası geçiren olguların 

yaĢlarının medyanı 29, modu ise 18, araç dıĢı trafik kazası geçiren olguların 

medyanı 48, modu 18, araç içi trafik kazası geçirenlerin ortancası 39,5, modu 

ise 38 ve 45‟tir (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Trafik kazası tipine göre yaş ortalamaları 

  
Trafik Kazası Tipi 

ADTK ÜAAK AİTK 

YaĢ Ortalaması± 
SS 

45,85±17,00 33,5±14,68 40,36±14,55 

Medyan 48 29 39,5 

Mod 18 18 38-45 

 

Trafik kazası tiplerine göre; araç dıĢı trafik kazası geçiren 12 olguda, üstü 

açık araç kazası geçiren 11 olguda, araç içi trafik kazası geçiren 16 olguda iç 

organ yaralanması olduğu, araç dıĢı trafik kazası geçiren 2 olguda, üstü açık 

araç kazası geçiren 1 olguda, araç içi trafik kazası geçiren 4 olguda sinir 

yaralanması olduğu, araç dıĢı trafik kazası geçiren 4 olguda, üstü açık araç 

kazası geçiren 4 olguda, araç içi trafik kazası geçiren 6 olguda intrakranial 

yaralanma olduğu görüldü (Tablo 14). 

 

 

 



56 
 

Tablo 14. Trafik kazası tipine göre tüm vücutta meydana gelen 
yaralanmaların değerlendirilmesi  

  
Trafik Kazası Tipi  

ADTK ÜAAK AİTK Toplam 

Ġç Organ Yaralanması  12 11 16 39 

Ġntracranial Yaralanması  4 4 6 14 

Sinir Yaralanması  2 1 4 7 

 

 Trafik kazası tiplerine göre; yaralanma bölgelerini değerlendirdiğimizde 

her üç kaza tipinde de en sık yaralanma bölgesinin izole lomber vertebra 

bölgesi olduğu, izole lomber vertebra bölgesini yine her 3 kaza tipinde de multipl 

kırık bölgesi olan yaralanmaların takip ettiği; kırığın meydana geldiği yer 

incelendiğinde; her 3 kaza tipinde de en sık izole korpus kırıklarının meydana 

geldiği, izole korpus kırıklarını her 3 kaza tipinde de öncelikle multipl yaralanma 

bölgelerinin ve sonrasında proçes kırıklarının takip ettiği; her 3 kaza tipinde de 

deplase kırıkların daha sık görüldüğü, vertebralarında korpus fraktürü geliĢmesi 

sonrası çökme görülen olguların trafik kazası tiplerine göre ortalama yüzdeleri 

değerlendirildiğinde; araç dıĢı trafik kazası geçiren olgularda ortalama vertebra 

çökme yüzdesi %33,58±12,84, üstü açık araç kazası geçiren olgularda ortalama 

vertebra çökme yüzdesi %30,31±19,41, araç içi trafik kazası geçiren olgularda 

ortalama vertebra çökme yüzdesi %36,21±16,86, tüm olgular birlikte 

değerlendirildiğinde ise ortalama çökme yüzdesi %34,34±16,63 olduğu görüldü 

(Tablo 15). 
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Tablo 15. Trafik kazası tipine göre Yaralanan Vertebra/Pelvis 
Bölümü, kırık bölgesi, kırık niteliği, ortalama vertebra çökme yüzdesi 
değerlendirilmesi  

  Trafik Kazası Tipi  

  ADTK ÜAAK AİTK Toplam 

Yaralanan 

Vertebra/ 

Pelvis 

Bölümü 

Servikal 

Vertebra 

3 4 25 32 

Torakal 

Vertebra 

8 9 27 44 

Lomber 

Vertebra 

18 19 47 84 

Sakrum 2 3 1 6 

Pelvis 9 7 8 24 

Multipl 15 12 30 57 

Kırık 

Bölgesi 

Korpus 21 22 55 98 

Proçesler 9 10 34 53 

Lamina-

Pedikül 

1 2 4 7 

Sakrum 1 3 2 6 

Pelvis 4 5 2 11 

Multipl 19 12 41 72 

Kırık 

Niteliği 

Deplase 35 34 89 158 

Nondeplase 20 20 49 89 

Ortalama Vertebra 

Çökme Yüzdesi 

33,58±12,84 30,31±19,41 36,21±16,86 34,34±

16,63 
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Araç dıĢı trafik kazası geçiren 22 olguda, üstü açık araç kazası geçiren 

11 olguda, araç içi trafik kazası geçiren 27 olguda Kısıtlılık geliĢtiği, araç dıĢı 

trafik kazası geçiren 12 olguda, üstü açık araç kazası geçiren 16 olguda, araç 

içi trafik kazası geçiren 35 olguda operasyon uygulandığı görüldü (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Trafik kazası tipine göre kısıtlılık ve tedavi türü 
değerlendirilmesi 

  
Trafik Kazası Tipi  

ADTK ÜAAK AİTK Toplam 

Kısıtlılık 22 11 27 60 

Opere  12 16 35 63 

 

 

Trafik kazası tiplerine göre kiĢide meydana gelmiĢ anatomik/fonksiyonel 

kısıtlılıkları incelediğimizde ise; en sık kalça hareket kısıtlılığı meydana geldiği, 

kalçada hareket kısıtlılığını multipl kısıtlılıkların takip ettiği tespit edildi. Bununla 

beraber araç dıĢı trafik kazası geçiren bir vakada pleji geliĢtiği, araç dıĢı trafik 

kazası ve araç içi trafik kazası geçiren 1‟er olguda ise idrar inkontinansı 

meydana geldiği görüldü. Kas gücü kaybı meydana gelen 14 olgunun 11‟inin 

araç içi trafik kazası geçirdiği tespit edildi (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Trafik kazası türüne göre kısıtlılık türü değerlendirilmesi 

 Trafik Kazası Tipi  

ADTK ÜAAK AİTK Toplam 

Kısıtlılık Kalça Hareket 

Kısıtlılığı 

11 4 8 23 

Parazi/Pleji 1 0 0 1 

Ġdrar 

Ġnkontinansı 

1 0 1 2 

Kas Gücü Kaybı 2 1 11 14 

Multipl/Diğer 7 6 7 20 
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Trafik kazası tipine bakıldığında cinsiyet ile arasında istatistiksel anlamlı 

bir iliĢki olduğu görüldü (p<0,001). Araç içi trafik kazası geçirenlerin oranı, 

kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olduğu ve üstü açık araç kazası 

geçirenlerin oranı ise erkeklerde daha fazla olduğu tespit edildi (Tablo 18). 

Yaralanan vertebra veya pelvis bölgesi ile cinsiyet arasında istatistiksel 

anlamlı bir iliĢki olduğu tespit edildi (p=0,017). Multipl bölgeden yaralananların 

oranı, kadınlarda erkeklere göre daha yüksektir. Ġzole yaralanmaların ise daha 

çok erkeklerde meydana geldiği görüldü (Tablo 18). 

 Sinir yaralanması olan olguları cinsiyetlerine göre değerlendirdiğimizde; 

toplam 240 olguda (%97,2) sinir yaralanması görülmediği, 7 olguda (%2,8) ise 

sinir yaralanması olduğu tespit edildi. Sinir yaralanması olan 7 olgunun hepsinin 

erkek olduğu görüldü ve sinir yaralanması ile cinsiyet arasında istatistiksel 

anlamlı bir iliĢki olduğu görüldü (p=0,028) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Cinsiyet ile trafik kazası tipi, yaralanma bölgesi ve sinir 
yaralanmasının istatistiksel karşılaştırılması 

 
Cinsiyet  

p 
Kadın Erkek Toplam 

Trafik Kazası 
Tipi 

ADTK 32(32,3)  23(15,5)  55(22,3) 

<0,001 ÜAAK 8(8,1)  46(31,1)  54(21,9) 

AĠTK 59(59,6) 79(53,4) 138(55,9) 

Yaralanma 
Bölgesi 

Servikal 
Vertebra 

8(8,1)  24(16,2)  32(13) 

0,017 

Torakal Vertebra 19(19,2)  25(16,9)  44(17,8) 

Lomber Vertebra 27(27,3) 57(38,5)  84(34) 

Sakrum 1(1)  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) 

Sinir Yaralanması 

yok 99(100) 141(95,3) 240(97,2) 

0,028 

var 0(0) 7(4,7) 7(2,8) 
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Kısıtlılık ile trafik kazası tipi arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki olduğu 

görüldü (p=0,009). Kısıtlılık geliĢenlerin oranı, araç dıĢı trafik kazası grubunda 

diğer 2 gruba göre daha yüksek iken kısıtlılık olmayanların oranı, araç dıĢı trafik 

kazası grubunda diğer iki gruba göre daha düĢüktür (Tablo 19). 

Tablo 19. Trafik kazası tipi ile kısıtlılık ve yaralanma bölgesinin 
istatistiksel karşılaştırılması 

 
Trafik kazası tipi  

p 
ADTK ÜAAK AİTK Toplam 

Kısıtlılık 
Yok 33(60)  43(79,6)  111(80,4) 187(75,7) 

0,009 
Var 22(40)  11(20,4)  27(19,6)  60(24,3) 

Yaralanma 
Bölgesi 

Servikal 
vertebra 

3(5,5) 4(7,4) 25(18,1) 32(13) 

0,072 

Torakal 
vertebra 

8(14,5) 9(16,7) 27(19,6) 44(17,8) 

Lomber 
vertebra 

18(32,7) 19(35,2) 47(34,1) 84(34) 

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 tüm olguların ortalama Engel oranı, NISS skoru ve AMA 

oran ortalamaları verilmiĢtir.  

 

Tablo 20. Engel Oranı, NISS skoru, AMA oranı ortalamaları 

 Engel Oranı NISS skoru AMA oranı 

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 kazasına göre olguların ortalama Engel 

oranı, NISS skoru ve AMA oran ortalamaları verilmiĢtir.  

 

Tablo 21. Cinsiyet ve Trafik Kazası Türüne Engel Oranı, NISS Skoru 
ve AMA Oranı Ortalamaları Karşılaştırılması 

    Engel Oranı NISS skoru AMA Oranı 

Cinsiyet 
Kadın 13,19±7,94 8,96±5,19 6,08±4,73 

Erkek 16,14±12,63 8,9±5,54 7,86±10,79 

Trafik Kazası 
Türü 

ADTK 13,69±7,58 8,85±4,43 6,71±4,64 

ÜAAK 15,57±13,75 8,63±6,99 7,48±11,58 

AĠTK 15,22±11,11 9,07±5,06 7,19±9,04 

 

Erkeklerin engel oran ortalaması kadınlara göre daha yüksek olduğu 

(p=0,047) tespit edildi (Tablo 22). 

Tablo 22. Cinsiyete göre Engel Oranı, NISS skoru ve AMA Oranı 
karşılaştırılması 

  Engel Oran NİSS skoru AMA oran 

 
 
 
 
Cinsiyet 

Kadın(n:99) ort±ss 13,19±7,94 8,96±5,19 6,08±4,73 

medyan(Q1-
Q3) 

10(8-21) 9(4-12) 5(3-7) 

Erkek(n:148) ort±ss 16,14±12,63 8,9±5,54 7,86±10,79 

medyan(Q1-
Q3) 

13(8-23) 9(4-12) 6(4-8) 

p 0,047 0,801 0,168 

 

Yaralanma bölgeleri ile engel oranı, NISS skoru ve AMA oranları 

kıyaslandığında ise; pelviste yaralanma olanların engel oran ortalaması 

sakrumda olanlar hariç diğer tüm bölgere göre daha düĢük olduğu(p<0,001), 

lomber vertebra bölgesinde NISS skor ortalaması multipl yaralananlara göre 

daha düĢük (p<0,001) olduğu, sakrum bölgesinin AMA oran ortalaması lomber 

vertebra ve multiple yaralanması olanlara kıyasla daha düĢük olduğu, pelvis 

bölgesinin ama oran ortalaması lomber vertebra ve multiple‟a göre daha düĢük 
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olduğu, servikal vertebra bölgesinin ama oran ortalaması lomber vertebra ve 

torakal vertebra ya göre daha düĢük olduğu (p<0,001) tespit edildi (Tablo 23). 

 

 

Tablo 23. Yaralanma bölgelerine göre Engel Oranı, NISS skoru ve 
AMA Oranı karşılaştırılması 

Yaralanma Bölgeleri 

 

 Engel Oran NİSS skoru 

 

AMA oran 

 

Servikal Vertebra 
N: 32 

ort±ss 15,97±8 10,69±4 5,13±0 

medyan(Q1-Q3) 28(9,5-9,25) 

 

17(9-7,51) 

 

6,75(4-6,24) 

 

Torakal Vertebra 
N: 44 

ort±ss 16,98±13,79 9,3±6,97 7,57±12,64 

medyan(Q1-Q3) 18(8-23) 

 

9(4-11,25) 
 

7(2-7) 
 

Lomber Vertebra 
N: 84 

ort±ss 13,9±7,29 7,29±3,44 7,25±4,18 

medyan(Q1-Q3) 12,5(8-23) 
 

8(4-9) 
 

6(5-9,5) 
 

Sakrum 
N: 6 

ort±ss 10,33±9,48 5,67±2,58 2,5±1,76 

medyan(Q1-Q3) 4,5(4-21,75) 
 

4(4-9) 
 

3(0,75-3,5) 
 

Pelvis 
N:24 

ort±ss 7,79±4,4 7,33±2,41 4,13±2,4 

medyan(Q1-Q3) 7(4-10,75) 
 

9(4-9) 
 

4(2-6) 
 

Multipl 
N: 57 

ort±ss 17,88±14,55 11,07±5,1 9,56±12,67 

medyan(Q1-Q3) 15(8-24) 
 

12(8-13) 
 

7(5-10) 
 

p <0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
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Kırığın meydana geldiği yer ile engel oranı, NISS skoru ve AMA oranları 

kıyaslandığında; pelviste olanların engel oran ortalaması multip ve korpusta 

olanlara göre daha düĢük olduğu, sakrum olanların engel oran ortalaması 

korpusta olanlara göre daha düĢük olduğu (p<0,001), multipl olanların NĠSS 

skor ortalaması Lamina-Pedikül hariç diğer bölgede olanlara göre daha yüksek 

olduğu (p<0,001), korpus olanların AMA oran ortalaması multipl hariç diğer 

bölgede olanlara göre daha yüksek olduğu, multipl olanların ama oran 

ortalaması sakrum ve pelvise göre daha yüksek olduğu (p<0,001), tespit edildi 

(Tablo 24). 

 

Tablo 24. Kırık yerine göre Engel Oranı, NISS skoru ve AMA Oranı 
karşılaştırılması 

Kırık Yeri 

 

 Engel Oran NİSS skoru 

 

AMA oran 

 

Korpus 
N: 98 

ort±ss 18,39±10,44 7,66±4,42 8,81±9,65 

medyan(Q1-Q3) 18(13-23) 8(4-9) 7(5-10) 

Multipl  
N: 72 

ort±ss 15,93±13,71 12,03±6,91 8,17±11,17 

medyan(Q1-Q3) 12,5(8-20,25) 12(8,75-17) 7(3,75-8,25) 

Proçesler 
N: 53 
 

ort±ss 11,21±6,68 8,21±3,64 5±3,41 

medyan(Q1-Q3) 8(8-14) 8(4-12) 5(2-6) 

Pelvis 
N: 11 

ort±ss 5±2,83 6,27±2,61 2,82±1,89 

medyan(Q1-Q3) 4(3-6) 4(4-9) 2(2-4) 

Sakrum 
N: 6 
 

ort±ss 8,75±8,53 5,25±2,31 2±1,77 

medyan(Q1-Q3) 4(4-17) 4(4-7,75) 2(0,25-3) 

Lamina-
Pedikül 
N: 7 

ort±ss 8,29±0,76 9,29±4,82 2,57±2,15 

medyan(Q1-Q3) 8(8-8) 9(4-12) 2(0-5) 

p <0,001 <0,001 <0,001 
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Ġç organ yaralanması olanların NĠSS skor ortalaması olmayanlara göre 

daha yüksek (p=0,010) olduğu tespit edildi (Tablo 25). 

 

Tablo 25. İç organ yaralanması varlığına göre Engel Oranı, NISS 
skoru ve AMA Oranı karşılaştırılması 

İç organ 
yaralanması 

 Engel Oran NİSS 
skoru 

AMA oran 

Yok(n:208)  ort±ss 14,78±10,08 8,53±4,93 6,75±7,64 

medyan(Q1-Q3) 13(8-23) 8,5(4-9) 5(3-7) 

Var(n:39) ort±ss 15,9±15,45 11±7,12 9,23±13,75 

medyan(Q1-Q3) 13(8-23) 9(8-12) 7(5-10) 

p 
  

0,790 0,010 0,193 

 

Kırık niteliği deplase olanların engel oran ve AMA oran ortalaması 

nondeplase olanlara göre daha yüksek (p<0,001; <0,001) olduğu tespit edildi 

(Tablo 26). 

Tablo 26. Kırık niteliğine göre Engel Oranı, NISS skoru ve AMA 
Oranı karşılaştırılması 

Kırık niteliği  Engel Oran NİSS 
skoru 

AMA oran 

Deplase(n:158) ort±ss 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) ort±ss 10,31±6,33 8,34±4,97 4,19±4,1 

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 olguların engel oran ve AMA oran ortalaması 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu (p<0,001; <0,001) tespit edildi (Tablo 

27). 

 

Tablo 27. Stabilizasyon uygulanmasına göre Engel Oranı, NISS 
skoru ve AMA Oranı karşılaştırılması 

Stabilizasyon   Engel Oran NİSS 
skoru 

AMA oran 

Yok(n:202) ort±ss 12,33±9,22 9,12±5,5
1 

6,12±7,1 

medyan(Q1-Q3) 8(8-15) 9(4-12) 5(2-7) 

Var(n:45) ort±ss 26,73±11,0
8 

8,02±4,7
9 

11,76±13,6
5 

medyan(Q1-Q3) 23(23-28) 8(4-9) 7(7-15) 

p 

 
<0,001 0,112 <0,001 

 

Kazaya bağlı kısıtlılık geliĢen olguların AMA oran ortalaması 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu (p=0,036) saptandı (Tablo 28). 

 

Tablo 28. Kazaya bağlı kısıtlılık gelişmesine göre Engel Oranı, NISS 
skoru ve AMA Oranı karşılaştırılması 

Kısıtlılık   Engel Oran NİSS 
skoru 

AMA oran 

Yok(n:187) 
 

ort±ss 
medyan(Q1-Q3) 

 

14,04±7,58 8,67±4,94 5,91±3,93 

13(8-23) 9(4-12) 5(4-7) 

Var(n:60) 
 

ort±ss 
medyan(Q1-Q3) 

17,8±17,86 9,7±6,61 11±16,17 

13(8-23) 9(4-12) 7(3-12) 

p 

 
0,54 0,378 0,036 
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Çökme yüzdesi ile engel oranı ve AMA oranı arasında istatistiksel 

anlamlı, doğrusal, pozitif yönde ve yüksek düzeyde bir iliĢki olduğu (p<0,001; 

r=0,806 & p<0,001; r=0,734), Çökme yüzdesi ile NĠSS skoru arasında 

istatistiksel anlamlı, doğrusal, pozitif yönde ve orta düzeyde bir iliĢki olduğu 

(p<0,001; r=0,525) tespit edildi  (Tablo 29). 

 

Tablo 29. Çökme yüzdelerine göre Engel Oranı, NISS skoru ve AMA 
Oranı karşılaştırılması 

 Çökme Yüzdesi 

Engel Oran 

r
r 0,806** 

p
p 

<0,001 

N
N 

58 

NİSS skoru 

r
r 

0,525** 

p
p 

<0,001 

N
N 

58 

AMA oran 

r
r 0,734** 

p
p <0,001 

N
N 

58 
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5- TARTIŞMA 

 

Trafik kazalarının,  ülkemizde ve tüm dünyada, her yıl çok sayıda insanın 

hayatını kaybetmesine ve yaĢamlarını sürdürürken bağımsız bireyler olarak yer 

alamamalarına sebep olduğu gerçeğiyle karĢı karĢıyayız. Trafik kazaları, sıklığı, 

yaygınlığı, önlenebilir olmaları, fonksiyon kayıplarına neden olmaları ve 

beraberinde getirdikleri ekonomik kayıplar sebebiyle, toplumsal bir sorun olarak 

önemli bir yer tutmaktadır. Bu kazalar, sadece bireylerin ve ailelerin maddi ve 

manevi kayıplarına değil, aynı zamanda ulusal düzeyde toplumun ekonomisinin 

de büyük zararlara uğramasına sebep olmaktadır. 

DSÖ, sık meydana gelen ve bireylerde maluliyet, sakatlık veya yüksek 

ölüm oranlarına neden olan durumları ciddi sağlık sorunları olarak 

tanımlamaktadır. Bu bağlamda, trafik kazaları, bu üç unsuru bir araya getirerek 

küresel bir sağlık sorunu olarak ortaya çıkmaktadır73. Dünya çapında ulaĢım en 

fazla karayolu ile sağlanmaktadır. Türkiye‟de de ulaĢımın %90‟ından fazlası 

karayolu ile sağlanmaktadır, bundan dolayı karayollarında meydana gelen 

kazalar en önemli ölüm nedenleri arasına girmektedir75. Doğal kaynaklı olmayan 

ölümler arasında dünyadaki duruma benzer bir Ģekilde ülkemizde de trafik 

kazaları ilk sıradadır76-79. DSÖ verilerine göre 2018 yılında Türkiye‟de her 

100.000 insandan ortalama 12.3„ü trafik kazasında hayatını kaybetmiĢtir80.  

Karayollarında ölümle sonuçlanan durumların yanı sıra sıklıkla 

yaralanmalı ve/veya maddi kayıplı kazalar meydana gelmektedir. Ülkemizde 

oluĢan kaza sıklıklarına bakıldığında dünya verileriyle de uyumlu olarak ilk 

sırada trafik kazalarının yer aldığı tespit edilmiĢ olup Adana, Ankara, Bolu, 

Edirne, Denizli ve Sivas illerinde acil servise baĢvuran adli olguların incelendiği 

çalıĢmalarda %27,3-%62,9 arasında değiĢen oranlarda ilk sıra ile trafik kazası 

sonucu baĢvurdukları belirtilmiĢtir81-88. Doğru kask kullanımının, emniyet kemeri 

takmanın, çocuk koruma sistemlerinin kullanılmasının, trafikte cep telefonu 

kullanmamanın, yolların tasarımının, yayalar, bisikletler ve motosikletler için 

yeterli tesislerin olmasının trafik kazasında riskleri azaltacağı belirtilmektedir74.  
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Tazminat hukukunda önemli bir yer tutan maluliyet oranı hesaplamaları 

klinik adli tıp uygulamaları içerisinde olup, Adli Tıp Uzmanlarından bireysel veya 

kurumsal baĢvuru yolu ile maluliyet oranı hesaplanması talep edilebilmektedir. 

Türk yasalarına göre, kusurlu ve hukuka aykırı bir eylemle baĢkasına 

zarar veren kiĢi, bu zararı tazmin etmek zorundadır. Zarar ve kusurun ispat 

yükümlülüğü zarar görene aittir. Özellikle bedensel zararlar, adli tıp 

uygulamalarında önemli bir yer tutar. Türk Borçlar Kanunu‟nda bedensel 

zararlar; tedavi giderleri, kazanç kaybı, çalıĢma gücünün azalması veya kaybı, 

ekonomik geleceğin sarsılması gibi unsurları içerir, ancak zarar türleri sınırlı 

değildir71,116,117.  

Ülkemizde yapılan çalıĢmalara cinsiyet açısından baktığımızda; Kaya ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada olguların %74,3‟ü, Gürbüz‟ün çalıĢmasında 

%72,7‟si, baĢka bir çalıĢmada %69,9‟u, Hilal‟in yaptığı çalıĢmada %75,4‟ü, Kadı 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada %70,3‟ü, ġenol ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada %78,2‟sinin, Eroğlu‟nun tez çalıĢmasında %76,9‟unun, Vural‟ın tez 

çalıĢmasında %74,3‟ünün, Yaman‟ın tez çalıĢmasında %73,7‟sinin, Aytuğ‟un 

tez çalıĢmasında % 81,9‟unun, Eröz‟ün tez çalıĢmasında %70,5‟inin erkek 

olduğu tespit edilmiĢ olup görüldüğü üzere ülkemizde yapılan çalıĢmalarda 

erkeklerin olguların yaklaĢık 4‟te 3‟ünün erkek olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca 

TÜĠK 2022 yılı Karayolu Trafik Kaza Ġstatistiklerinde trafik kazalarında 

yaralananların %68,7‟sinin erkek ve ölenlerin %75,1‟inin erkek olduğu 

görülmektedir1, 90, 91, 92, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104.  

Vertebra ve pelvis kırıklarına yönelik uluslararası yapılan çalıĢmalara 

cinsiyet açısından baktığımızda; Koivikko ve arkadaĢlarının servikal 

vertebralarda burst fraktürleri hakkında yaptığı çalıĢmada %81‟inin erkek 

olduğu, aynı yazarın aynı bölgeyi ilgilendiren kırıklar ve çıkıklar açısından 

inceleyen baĢka bir çalıĢmasına baktığımızda %89,6‟sının erkek olduğu, 

Stadhouder ve arkadaĢlarının torakolumbal fraktürleri inceledikleri bir çalıĢmada 

%60‟ının erkek olduğu, Abdelrahman ve arkadaĢlarının travmatik pelvis 

kırıklarını inceledikleri bir çalıĢmada %76,5‟sının erkek olduğu 

belirtilmektedir105,106, 107, 108,109.   
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ÇalıĢmamızda olguların %60‟ının erkek ve %40‟ının kadın cinsiyetten 

oluĢtuğu saptanmıĢ olup erkeklerin çoğunluğu oluĢturması açısından literatürle 

uyumlu Ģekilde olduğu görüldü. Bu durumun baĢka birçok ülkede de olduğu gibi 

ülkemizde de erkeklerin iĢ hayatında daha aktif bir rol almasından kaynaklı 

olduğunu düĢünmekteyiz. Bu nedenle erkeklerin kazalara daha sık maruz 

kaldıkları ve maluliyet-engellilik rapor baĢvurularının çoğunluğunu oluĢturdukları 

sonucuna varılmıĢtır.  

YaĢ dağılımı açısından baktığımızda ise; en sık yaĢ dağılımının %38,2  

ila %47,2 arasında görülerek 21-40 yaĢları olduğu, yaĢ ortalamalarının 30,3 ve 

42,8 arasında değiĢtiği belirtilmektedir90, 91, 92, 96-107,109. 

ÇalıĢmamızda cinsiyete göre yaĢ değerlendirildiğinde; erkeklerin yaĢ 

ortalamasının 38,1, kadınların yaĢ ortalamalarının 43,1 olduğu, yaĢ dağılımını 

incelediğimizde; 18-30 yaĢ aralığında 82 olgu, 31-40 yaĢ aralığında 52 olgu, 41-

50 yaĢ aralığında 55 olgu,51-60 yaĢ aralığında 31 olgu, 60 yaĢından büyük 27 

olgunun bulunduğu tespit edilmiĢtir. Literatürle uyumlu olacak Ģekilde 40 

yaĢından küçük olguların çoğunlukta olduğu tespit edilmiĢtir. Bunun nedeninin 

40 yaĢ altındaki insanların aktif çalıĢma ve sosyal hayatta daha fazla rol 

aldığının olduğunu düĢünmekteyiz.  

Trafik kazalarının tipine göre değerlendiren çalıĢmaları incelediğimizde; 

AktaĢ ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada olguların %47,6 AĠTK, %43 ADTK, 

%9,2 ÜAAK geçirdiği, Küçüker ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 1399 

olgunun %41,8‟i AĠTK, %41,2‟si ADTK sonucu yaralandığı, baĢka bir  çalıĢmada 

olguların %74,5‟i AĠTK, %29,7‟si ADTK ve %3,8‟i ÜAAK geçirdiği, Vural‟ın 

çalıĢmasında olguların %77,8‟i AĠTK, %22,2‟si ADTK geçirdiği  belirtilmektedir92, 

98, 110, 111.  

ÇalıĢmamızda olguların %55,9‟u AĠTK, %22,3‟ü ADTK ve %21,9‟u ÜAAK 

Ģeklinde meydana geldiği saptandı. Trafik kazası tipine göre yaĢ değerlendirilde 

ise; araç dıĢı trafik kazası geçiren olguların yaĢ ortalamasının 45,8, üstü açık 

araç kazası geçiren olguların yaĢ ortalamasının 33,5, araç içi trafik kazası 

geçiren olguların yaĢ ortalamasının 40,3 olduğu tespit edildi.  
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Cinsiyete göre trafik kazası tipi değerlendirildiğinde; 99 kadın olgunun 

%32,3‟ünün araç dıĢı trafik kazası geçirdiği, %8,1‟inin üstü açık araç kazası 

geçirdiğini, %59,6‟sının araç içi trafik kazası geçirdiği; 148 erkek olgunun 

%15,5‟inin araç dıĢı trafik kazası geçirdiği, %31,1‟inin üstü açık araç kazası 

geçirdiği, %53,5‟inin araç içi trafik kazası geçirdiği tespit edildi.  

Araç içi trafik kazası geçirenlerin oranının kadınlarda erkeklere göre 

yüksek olduğu ve üstü açık araç kazası geçiren olguların erkeklerde daha fazla 

olduğu saptandı ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Erkek olguların 

yaĢ ortalamasının kadın olguların yaĢ ortalamasına göre düĢük olduğu ve üstü 

açık araç kazası geçiren olguların diğer trafik kazası türlerine göre daha genç 

yaĢta olduğu tespit edildi. Yapılan çalıĢmalarda araç içi trafik kazasının genel 

olarak daha fazla olduğu ve çalıĢmamızda da literatürle uyumlu Ģekilde araç içi 

trafik kazalarının daha fazla saptandığı görülmektedir. Bunun sebebinin genç 

yaĢta erkeklerin kuryelik gibi iĢlerde daha fazla aktif rol alması olduğunu, aynı 

zamanda trafik alıĢkanlıkları bakımından riskli davranıĢlara daha meyilli 

olmalarını olduğunu düĢünmekteyiz.  

Maluliyet/Engellilik raporu almak için baĢvuru Ģekline baktığımızda; bazı 

çalıĢmalar %61,1-%92,3 ile mahkeme yoluyla baĢvuranların, bazı çalıĢmalarsa 

%81,1-%86,5 ile bireysel baĢvuranların daha sık olduğunu göstermiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında maluliyet raporu almak için bireysel baĢvuru yapan 

kiĢilerin sayısının arttığı tespit edildi90, 91, 92, 96, 100 ,103, 104.  

ÇalıĢmamızda maluliyet polikliniğime olguların rapor baĢvuru Ģekline 

baktığımızda olguların %85‟inin bireysel baĢvurduğu görüldü. ÇalıĢmamız, en 

sık baĢvurunun bireysel yolla yapıldığını göstermektedir. Hukuk Muhakemeleri 

Kanunu‟nun “Uzman görüĢü” baĢlıklı 293.madde ve 1.fıkrasında “Taraflar, dava 

konusu olayla ilgili olarak, uzmanından bilimsel mütalaa alabilirler.” ġeklinde 

belirtilmiĢ olup bireyler bu maddeye dayanarak ilgili komisyonlar veya hakem 

heyetleri vasıtasıyla mahkeme süreci baĢlamadan uzlaĢma yoluna giderek 

sorunu daha kısa sürede çözebilecekleri farkındalığının, kaza sonrası meydana 

gelen maddi kayıplarının en kısa sürede çözülmesi isteğinden ötürü bireysel 

baĢvuruların arttığını düĢünüyoruz.  



71 
 

Omurga yaralanmaları, hafif kırıklardan kuadriplejiye kadar geniĢ bir 

yelpazede önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Erken tanı, tedavi ve 

rehabilitasyon kadar, kalıcı kısıtlılıkların tespit edilmesi de kiĢinin 

sosyoekonomik haklarını alması açısından önem taĢır. Bu nedenle, vertebral 

yaralanmalara bağlı maluliyet hesabında, yaralanma tipi, omurgadaki kalıcı 

hareket kısıtlılığı ve spinal kord hasarının nörolojik etkileri uygun muayene ve 

görüntüleme yöntemleriyle ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Maluliyet oranı 

belirlenirken tıp ve hukuk bilimine uygun, güncel protokoller kullanılmalıdır. 

3. Ġhtisas Kurulu‟nda 1994-1998 tarihleri arasında maluliyet oranı 

hesaplanmasıyla ilgili yaptığı çalıĢmada 139 olgunun arıza bölgesine göre 

dağılımda %4,7‟sinde omurga bölgesinde arıza tespit edildiği, ülkemiz Adli Tıp 

Anabilim Dalları‟nda Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde yapılan 

çalıĢmada %3,2‟sinde omurga arızası, Meram Tıp Fakültesi‟nde %10,3‟ünde 

omurga arızası tespit edildiği, baĢka bir çalıĢmada trafik kazası sonrası 

düzenlenen maluliyet raporlarının incelemesinde %11,5‟inde izole, %3,6‟sında 

kombine vertebra sekeli olduğu, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde 641 

olgudan 110‟unda vertebra bölgesinde yaralanma olduğu, Adnan Menderes 

Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde toplam 460 olgudan 17‟sinde izole vertebra, 

3‟ünde izole pelvis, 5‟inde ise baĢka bir bölge kırığının da eĢlik ettiği vertebra 

kırıkları olduğu, baĢka bir çalıĢmada %7,1‟inde vertebra yaralanması tespit 

edildiği, Ege Üniversitesi‟nde yapılan çalıĢmada olguların %3,3‟ünde vertebra 

arızası tespit edildiği görülmektedir89-94, 96, 97.   

Ülkemizde yapılan çalıĢmalar trafik kazası ile baĢvuru tarihi arasında 

geçen süre açısından incelendiğinde; Turan‟ın tez çalıĢmasında baĢvuru 

süresinin;  2 yıl olduğu, 8 yıla kadar uzadığı, diğer çalıĢmalar en sık baĢvurunun 

%24,9-%77,6 arasında oranlarda değiĢerek 1-2 yıl içerisinde olduğunu 

göstermektedir91, 92, 97, 100, 102, 104, 110, 112.  

ÇalıĢmamızda, Anabilim Dalımız tarafından düzenlenen raporlarda, 

iyileĢme sürecinin tamamlanmasının ardından maluliyet ve engel oranı 

hesaplamaları yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda, kaza tarihi ile rapor tarihi arasında 

ortalama  19,2 ay olduğu, bu sürenin genellikle 1-2 yıl arasında olduğu, 
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literatürle uyumlu bir Ģekilde gözlemlenmiĢ olup baĢvuru süresinin trafik 

kazasından sonra 8 yıl 10 aya kadar uzadığı tespit edildi.  

Kemik kırıkları, travmatik yaralanmalar arasında sık görülen ve iyileĢme 

sürelerinin adli tıp açısından önemli olduğu durumlardır. Kırık iyileĢmesi, 

mekanik ve biyolojik faktörlerin etkileĢim içinde olduğu karmaĢık bir süreçtir. 

GeçmiĢte cerrahi müdahale olmaksızın tedavi edilirken, günümüzde modern 

tedavi yöntemleri geliĢtirilmiĢtir. Kırığın tipi, bölgesi ve hastanın sağlık durumu 

gibi faktörlere bağlı olarak tedavi yöntemleri (alçı, atel, fiksatörler) tercih edilir. 

Ancak bazı durumlar (yumuĢak doku hasarı, enfeksiyon, sistemik hastalıklar 

gibi) iyileĢmeyi geciktirebilir. Benzer Ģekilde, sinir sistemi ve yumuĢak doku 

yaralanmalarında da iyileĢme süresi, yaralanmanın niteliği ve hastaya özgü 

faktörlere bağlı olarak değiĢir. Bu nedenle, iyileĢme süresi belirlenirken tüm bu 

faktörler ve tıbbi belgeler dikkate alınmalıdır. 

MTĠ, bir hastanın tıbbi ve cerrahi tedavilerle elde edebileceği en iyi 

duruma ulaĢtığını ifade eder. Bu, 12 aydan sonra bazı küçük değiĢiklikler 

olabilir, ancak daha fazla iyileĢme veya kötüleĢmenin beklenmediği bir noktayı 

temsil eder. MTĠ, yaralanma sonrası iyileĢmenin, daha fazla tıbbi veya cerrahi 

müdahaleyle artık geliĢim sağlamayacağı duruma ulaĢılmasıdır. MTĠ, 

semptomların tamamen ortadan kalkmasına bağlı değildir; semptomlar devam 

edebilir, ancak artık iyileĢme beklenmez. Bazı durumlarda, tedavi hastanın 

semptomlarını tamamen ortadan kaldırsa da, doktor objektif bulgulara 

dayanarak hastanın önceki iĢlevine tam olarak geri dönmediğini belirleyebilir.  

Vural‟ın tez çalıĢmasında 144 olguluk tüm vücut yaralanmalarını içeren 

çalıĢmasında %9,7‟sinin vertebra yaralanmasına yönelik opere edildiği, sadece 

operasyon açısından vertebra kırıklarını inceleyen baĢka çalıĢma bulunmayıp 

vücut bölgesi ayırt etmeksizin yapılmıĢ çalıĢmalarda opere olma oranlarının; 

%67,8-%74,6 arasında değiĢtiği tespit edildi91, 92, 93, 104.  

 

Edidin ve arkadaĢlarının vertebra kompresyon fraktürlerini inceledikleri 

çalıĢmada; olguların %79,1‟inin nonopere takip edildiği, %20,9‟unun opere 

edildiği, Koivikko ve arkadaĢlarının servikal vertebraları kırıklar ve çıkıklar 
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açısından inceleyen toplamda 106 olgu katılan çalıĢmasında; 55 olguya 

konservatif, 51 olguya cerrahi tedavi uygulandığı belirtilmektedir106, 113.  

 

Yapılan literatür taraması sonucu; ülkemizde yapılan çalıĢmalara 

baktığımızda; bu çalıĢmalar tüm vücut yaralanmalarına yönelik yapıldığından 

operasyon oranlarının yüksek olduğu görüldü. Olgulardan %74,5‟inin non opere 

takip edildiği çalıĢmamızı, vertebra kırıklarını inceyelen uluslar arası yapılan 

çalıĢmalarla karĢılaĢtırdığımızda; çalıĢmaya katılan olguların büyük bir kısmının 

çalıĢmamızla uyumlu olacak Ģekilde nonopere takip edildiği görüldü.  

ÇalıĢmamızda cinsiyete göre yaralanma bölgesi dağılımını 

incelediğimizde; kadınlarda multipl yaralanmaların, erkeklerde de izole 

yaralanmaların daha sık görüldüğü tespit edilmiĢ olup bu durumun erkeklerin 

kadınlara göre daha fazla kas kütlesine sahip olması ve travmaya karĢı daha 

hızlı refleks gösterebilmesinden kaynaklanabileceği düĢünüldü.  

Engellilik Yönetmeliği, Kas Ġskelet Sistemi Bölümünde Omurgaya Ait 

Sorunlarda Engellilik BaĢlığı Altında Yer Alan açıklamada travma durumlarında 

ilk tercih edilecek yöntemin Yaralanma Modeli Veya Tanı ĠliĢkili Değerlendirme 

olması gerektiği yer almaktadır. Eğer yaralanma yok veya bu yöntem yetersiz 

kalması veya aynı omurga bölgesinde birden fazla segmenti ilgilendiren 

yaralanma olması halinde ise Eklem Hareket GeniĢliği Modeli kullanılması 

gerektiği belirtilmektedir6. 

Tablo 1.1, 1.2 ve 1.3 bölümlerinde yaralanma modeline göre verilmesi 

gereken engel oranları belirtilmiĢtir. Vertebra korpuslarında kompresyon fraktürü 

varsa giderek artan engel oranlarının verilmesi gerekmektedir6. 

Ayrıca yönetmelikte aynı baĢlık altında Tablo 1.7‟de ise spesifik omurga 

hastalıklarına bağlı engeller oranlarında vertebra cisminin kompresyon arttıkça 

oranın artması gerektiği belirtilmekle beraber aynı yararlanma için iki farklı 

bölümden faydalanabilecek olması uzmanlar tarafından kafa karıĢıklığına yol 

açabilmekte ve maddi kaygılar gözetilerek hangi yöntem daha yüksek oran 

sağlıyorsa o yönteme bilirkiĢiler yönlendirebilmektedir6. 
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AMA kılavuzu bireyin anatomik veya fonksiyonel kayıplarının günlük 

yaĢam aktivitelerinde ne kadar kısıtlılığa yol açtığını objektif bir Ģekilde 

belirlemeyi hedefler. DSÖ'nün ICF terminolojisi, bu değerlendirmeyi geniĢ bir 

perspektifle ele alarak engel oranını daha kapsamlı bir bağlamda incelemeye 

olanak tanır. Kılavuz, bu yöntemi bilimsel temellere dayalı ve objektif bir 

değerlendirme ile destekleyerek bireylerin yaĢadığı kısıtlılıkların daha etkili bir 

Ģekilde anlaĢılmasını ve değerlendirilmesini sağlar, bu da kılavuzun güvenilir bir 

engellilik değerlendirme aracı olarak kalitesini artırır. 

AMA kılavuzunda vertebra kırıklarına yönelik kullanılması gereken tek bir 

yöntem bulunmaktadır, kılavuz bu konuda takdire yer bırakmamaktadır. Bu 

durum raporlar arası çeliĢkiyi ortadan kaldırmaktadır. Anahtar faktöre göre belirli 

bir sınıfa sokarak engel oranını sınıflar sonrasında ise anahtar olmayan, kiĢinin 

güncel muayene bulgularını göz önüne alarak nihai engel oranını 

belirlemektedir. 

Güncel muayene bulgularını değerlendirirken uluslararası çalıĢmalarla 

geçerliliği ve güvenilirliği test edilmiĢ anketlerden yararlanarak takdir daha az 

yer bırakmayı sağlamaktadır. Bu durum raporlar arası standartzasyonu 

sağlamakta faydalıdır.  

NISS‟de vücut bölgesi ayrımı yapılmaksızın yaralanmalar ağırlığına göre 

kodlanıp en ağır yaralanmıĢ 3 yaralanmanın AIS skorlarının karelerinin toplamı 

alınır. Bu sayede bir vücut bölgesinde birden fazla yaralanmanın bulunduğu 

travmalarda, yaraların kümülatif etkisini daha sağlıklı bir Ģekilde göstermektedir. 

Özellikle penetran ve künt yaralanmalı olgularda NISS diğer anatomik skorlama 

sistemlerine göre daha anlamlı sonuçlar vermektedir63,64,65.  

 Tezimizde bahse konu olan yönetmeliklere göre ortalama engel 

oranlarını içeren çalıĢmalara baktığımızda;  

 Serap‟ın AMA ve engellilik yönetmeliklerini karĢılaĢtırdığı tez 

çalıĢmasında Engellilik yönetmeliğine göre ortalama engel oranı %5, AMA 

yönetmeliğine göre engel oranı %4 olduğu tespit edildi. Anık‟ın tez çalıĢmasında 

Engellilik yönetmeliğine göre hesaplanan Engel oran ortalamasının %11 olduğu, 

NISS skorunun ortalamasının ise 15,2 olduğu tespit edildi95.  
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Engellilik Yönetmeliği‟ne göre yapılan çalıĢmaları incelediğimizde; 

Vural‟ın çalıĢmasında ortalama maluliyet oranının %16,2 olduğu,  AMA 

kılavuzunu inceleyen çalıĢmalar incelendiğinde; Seabury ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında; AMA kılavuzuna göre ortalama engel oranının %7,7, vertebrayı 

ilgilendiren yaralanmaların ortalama engel oranının ise %8,2 olduğu,  Brigham 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise; omurga yaralanmlarının AMA kılavuzuna 

göre ortalama engel oranlarının %4,1 olduğu belirtilmektedir92, 114, 115.  

Anık‟ın 2019 yılında yaptığı tez çalıĢmasında; olguların „EriĢkinler Ġçin 

Engellilik Değerlendirmesi Hakkında Yönetmelik‟ hükümlerince değerlendirildiği, 

travmatik yaralanmaların değerlendirilmesi amacıyla kullanılan temel anatomik 

travma skorlama sistemlerinden „KısaltılmıĢ Yara Skalası (AIS)‟, „Yaralanma 

Ağırlık Skoru (ISS)‟ ve „YenilenmiĢ Yaralanma Ağırlık Ölçeği (NISS)‟ kullanılarak 

bu olguların travma skoru hesaplanıp maluliyet oranları ile karĢılaĢtırılması 

yapıldığı belirtilmektedir. Olguların maluliyet oranı ile AIS, ISS ve NISS skorları 

arasındaki iliĢki incelendiğinde; maluliyet oranı ile AIS ve ISS skoru arasında 

zayıf düzeyde pozitif yönde, maluliyet oranı ile NISS skoru arasında orta 

düzeyde pozitif yönde korelasyon olduğu görüldüğü belirtilmektedir. Trafik 

kazasına maruz kalan kiĢilerin mahkemelerinin sonlanması; yaralanmalarının 

tamamen iyileĢmesinden sonra verilecek engellilik veya maluliyet raporları 

sonrasında aldıkları değer üzerinden tazminat ödemelerinin yapılabilmesine 

olanak sağladığı, ancak bu süreç içerisinde özellikle maluliyet düzeyi yüksek 

olan hastaların çalıĢma yeteneklerinden kayıp olması, bakım ve diğer 

giderlerinin karĢılanmasında sorunlar yaĢanmakta olduğu ve ekonomik yönden 

yaĢam koĢulları önemli düzeyde düĢebileceği belirtilmektedir.  Yapılan tez 

çalıĢmasında AIS, ISS ve NISS travma skorlama sistemleri kullanılmıĢ olup 

engellilik oranı ile en yüksek korelasyonun bizim çalıĢmamızda kullandığımız 

sistem olan NISS olduğu görülmüĢtür. NISS, her ne kadar bu 3 sistemden en 

yüksek korelasyonu göstermiĢ ve diğerlerine göre üstünlük kurmuĢ olsa da her 

vücut bölgesine yönelik geliĢen patolojileri detaylı bir biçimde ele alan ve 

sonrasında birden fazla vücut bölgesinde yaralanma meydana geldiği 

durumlarda, bunu yaralanmaların ağırlığını göz ardı etmeden toplam vücudun 

aldığı puanı hesaplayan kapsamlı bir travma skorlama sistemi oluĢturulması 

gerektiği görüĢündeyiz95.  
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 ÇalıĢmamızda olguların tümü için Engellilik yönetmeliğine göre ortalama 

engel oranı %14,9, AMA yönetmeliğine göre ortalama engel oranı %7,2, NISS‟e 

göre skoru 8,9 olarak hesaplandı. 

ÇalıĢmamızda Engellilik yönetmeliği, AMA kılavuzuna göre hesaplanan 

engel oranları ve NISS travma skoru arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢ olup NISS‟i, diğer iki kılavuzdan ayıran faktörün; NISS‟ın bir travma 

skoru sistemi olması nedeniyle kiĢide yaralanmaya bağlı meydana gelen 

patolojilerin ağırlığını ölçmesi, değerlendirmeye kiĢide iyileĢme sonrası kalan 

arazların değerlendirilmemesi olduğunu düĢünmekteyiz. 

 Uluslararası kullanılan AMA kılavuzunu Engellilik Yönetmeliğinden ayıran 

en önemli faktörün ise; meydana gelmiĢ vertebra ve/veya pelvis kırıklarına bağlı 

iyileĢme süreci tamamlandıktan sonra kiĢide meydana gelen fonksiyonel 

kısıtlılık ve arızaların AMA kılavuzunda daha detaylı ve önem vererek oranı 

belirlemekte kullanılması olduğunu, AMA kılavuzundaki bu değerlendirmenin 

benzer bir Ģekilde ülkemizde de uygulanmasının doğru olduğunu ve bunun bir 

gereklilik olduğunu düĢünmekteyiz.  

 ÇalıĢmamızda; trafik kazası tiplerine göre engel oranları, NISS skoru ve 

AMA oranları karĢılaĢtırıldığında; engel oranı, AMA oranı ve NISS için sırası ile 

ortalama engel oran ve puanların araç dıĢı trafik kazası geçiren 55 vakada 

%13,7, %6,7, 8,9, üstü açık araç kazası geçiren 54 vakada %15,6, %7,5,  8,6, 

araç için trafik kazası geçiren 138 vakada %15,2, %7,2, 9,1 olduğu tespit edildi. 

Trafik kazası tipine göre engel oranları ve travma skorlarına göre istatistiksel 

anlamlılık saptanmadı.  

Yaralanma bölgeleri ile engel oranı, NISS skoru ve AMA oranları 

karĢılaĢtırdığımızda elde ettiğimiz sonuçlar;  pelviste yaralanma olanların engel 

oran ortalaması sakrumda olanlar hariç diğer tüm bölgere göre daha düĢük 

olduğu (p<0,001), her 2 yönetmelik ve NISS travma skoruna göre pelvis ve 

sakrumdaki izole kırıkların en düĢük puanlara sebebiyet verdiği, ayrıca servikal 

vertebra bölgesinin AMA oran ortalaması lomber vertebra ve torakal vertebraya 

göre daha düĢük olduğu (p<0,001) tespit edildi. Bu duruma AMA kılavuzunun, 

Engellilik yönetmeliğine göre kiĢide meydana gelmiĢ ilk patolojiye değil, 
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muayeneye ve kiĢinin fonksiyonlarının ne kadar etkilendiğine daha fazla önem 

vermesinin neden olduğu düĢünüldü.   

Kırığın vertebra ve pelvisteki kırık bölgesi ile engel oranı, NISS skoru ve 

AMA oranları kıyaslamaya baktığımızda elde ettiğimiz sonuç; izole korpus 

kırıklarının AMA oran ortalamasının diğer bölgelerde meydana gelmiĢ olan izole 

kırıklara göre daha yüksek olduğu tespit edildi. Bu duruma vertebra korpus 

kırıklarının, kiĢinin iyileĢme sürecinin tamamlandığında daha çok fonksiyonel 

araz bırakması ve vertebra bütünlüğünün bozulmasına neden olacak 

stabilizasyon ameliyatının vertebra korpus kırığı bulunan olgulara yönelik 

yapılmasından kaynaklı olduğu sonucuna varıldı.  

Fonksiyonel kısıtlılık oluĢması ile engel oranı, NISS skoru ve AMA 

oranları kıyaslandığında; Engel oranı ve NISS skoruna göre herhangi bir 

istatistiksel anlam saptanmadı, ancak AMA oranlarında ise iyileĢme 

tamamlandıktan sonra fonksiyonel kısıtlılık oluĢan olgularda ortalamanın 

istatistiksel anlamlı olacak Ģekilde yüksek olduğu görüldü.  

NISS, hali hazırda bir travma skoru olup kiĢide travmanın bırakmıĢ 

olduğu fonksiyonların değil, kiĢide olay sonrası ilk meydana gelen patolojilerin 

ağırlığını değerlendiren bir sistem olduğundan normal olsa da, Engellilik 

yönetmeliği kiĢinin iyileĢme sonrası engelliğini ölçmesi beklenen bir kılavuzdur. 

Ülkemizde kullanılmıĢ olan engellilik yönetmeliğinin kiĢinin iyileĢme sonrası son 

durumunu değerlendirmesi beklendiğinden, uluslar arası alanda kullanılan AMA 

kılavuzuna benzer olacak Ģekilde kiĢinin mevcut fonksiyonlarına daha çok önem 

verecek hale gelmesi gerektiğinin düĢünmekteyiz.  

Kırık niteliği deplase olanların Engellilik yönetmeliğine göre hesaplanan 

engel oranı ve AMA kılavuzuna göre hesaplanan engel oran ortalaması 

nondeplase olanlara nazaran istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde daha 

yüksek olduğu görüldü.  Bu duruma deplase kırıkların zaten yönetmeliklerde 

daha yüksek orana sebebiyet verdiği ve bu durumla birlikte daha çok çökme 

oluĢturduğu, kiĢinin iyileĢme sonrası mevcut fonksiyonlarını daha çok sınırladığı 

gibi durumların sebep olduğunu düĢünmekteyiz.  

Stabilizasyon uygulanan olgularla uygulanmayan olguların 

karĢılaĢtırılmasında; stabilizasyon uygulanan olgularda, engel oranı ve AMA 



78 
 

kılavuzuna göre oranının yüksek olduğu, NISS skoruna göre ise anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edildi. Bu durumun AMA kılavuzunda ve Engellilik 

yönetmeliğinde vertebra kırığına yönelik uygulanan tedavi çeĢitlerinden tıbbı 

tedavi ve stabilizasyon uygulamasından oluĢan farklar gözetilirken, travma 

skorlarında ise kiĢiye uygulanan tedavi çeĢidi, kiĢinin yaralanmasına bağlı 

iyileĢme tamamlandıktan sonraki kalan kısıtlılıklarının değerlendirilmeksizin, ilk 

oluĢan yaralanmaya dair ağırlığın ölçülmesinden kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz.  

Çökme kırığı meydana gelmiĢ olan vertebra kırıklarında çökme yüzdesi; 

engel oranı ve AMA oranı arasında istatistiksel anlamlı, doğrusal, pozitif yönde 

ve yüksek düzeyde bir iliĢki olduğu (p<0,001; r=0,806 & p<0,001; r=0,734), 

NĠSS skoru arasında istatistiksel anlamlı, doğrusal, pozitif yönde ve orta 

düzeyde bir iliĢki olduğu (p<0,001; r=0,525) tespit edilmiĢ olup bu duruma 

bahse konu 2 oran ve 1 skorun hepsinde çökme yüzdelerinin değerlendirmeye 

katılması olduğu ve aynı zamanda baĢta AMA kılavuzu ve engellilik 

yönetmeliğine göre çökme yüzdeleri arttıkça meydana gelen kısıtlılıkların 

artmasından da kaynaklı kiĢideki fonksiyon kısıtlılıklarının da neden olduğunu 

düĢünmekteyiz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

6- SONUÇ VE ÖNERİLER 

Engel oranı belirlerken kiĢide meydana gelmiĢ patolojilerin yanında bu 

patolojilere bağlı oluĢan arazların değerlendirmesi oldukça önemlidir. Söz 

konusu geliĢebilecek arazlar kiĢilerin günlük fonksiyonlarını etkileyerek 

travmaya uğramıĢ kiĢilerde kısıtlılıklar oluĢturmaktadır.  

Trafik kazası sonrası kiĢilerin maluliyet raporu alabilmesi için iyileĢme 

sürelerini tamamlaması gerekmektedir, ancak bazı hastalarda maksimum tıbbi 

iyileĢme süresi uzayabilmektedir. ĠyileĢme süresi uzamıĢ hastalarda kiĢinin 

anatomik travma skorları kullanılarak fonksiyonel değerlendirmeye 

beklemeksizin mevcut var olan kırıklara yönelik ön ödeme yapılabilir. Bu 

mağduriyetlerin önüne geçilebilmesi için kiĢide oluĢacak olan nihai maluliyetlerin 

etkisinin erken dönemde öngörülebilmesi, mağdur kiĢilerin iyileĢme süresinde 

veya mahkeme süresinde doğru bir Ģekilde tedaviye yönlendirilmesi, gerekli 

hallerde fizik tedaviye yönlendirilmesi açısından önem arz etmektedir. Trafik 

kazasına bağlı geliĢebilecek maluliyetlerde; travma skorlama sistemlerinin 

kiĢide meydana gelmiĢ olan patolojiyi erken dönemde, iyileĢmenin 

tamamlanmasını beklemeden değerlendirerek kiĢilerin erken dönemde ödeme 

alabilmesinde kullanılabileceğini düĢünmekteyiz.  

Omurga yaralanmaları, hafif kırıklardan ağır engellilik durumlarına kadar 

geniĢ bir yelpazede ciddi sağlık sorunlarına yol açabilir. Bu yaralanmaların 

erken teĢhisi, tedavisi ve rehabilitasyonu kadar, kalıcı kısıtlılıkların belirlenmesi 

de kiĢinin sosyoekonomik haklarına eriĢimi açısından önemlidir. Omurga 

yaralanmalarına bağlı maluliyet hesaplamalarında, yaralanma tipi, omurgadaki 

kalıcı hareket kısıtlılıkları ve spinal kord hasarının nörolojik etkileri ayrıntılı 

muayene ve görüntüleme yöntemleriyle tespit edilmelidir. Maluliyet oranı 

hesaplanırken, tıbbi ve hukuki kriterlerin güncel ve bilimsel olması gereklidir. 

ÇalıĢma kapsamında değerlendirilen 247 olgunun %59,9‟unun erkek, 

ortalama yaĢın 40,1 olduğu, erkeklerin daha çok üstü açık araç kazası geçirdiği, 

kadınlarda daha çok multipl bölgede yaralanma görüldüğü, kırıkları deplase 

olan olguların, stabilizasyon uygulanan olguların Engel ve AMA oran 

ortalamalarının daha yüksek olduğu, kısıtlılık geliĢen olguların AMA oran 
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ortalamasının daha yüksek olduğu görüldü. Aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptandı. 

Trafik kazası gibi travma durumlarında EriĢkinler için Engellilik 

yönetmeliğinde; Kas-Ġskelet Sistemi “Omurgaya Ait Sorunlarda Engellilik” 

bölümünde ilk tercih edilmesi gereken yöntemin “Yaralanma Modeli veya Tanı 

ĠliĢkili Değerlendirme” baĢlığı altında yer alan omurga engellilik tablolarının 

kullanılması, aynı bölgede birden fazla kırık olması halinde de hareket geniĢliği 

modeli kullanılması gerektiği belirtilmektedir 

Ayrıca stabilizasyon yapılan olgularda da yaralanma modeli tablolarında 

“Hareket segmentinin bütünlüğünde bozulma kategori IV ve V‟den oran 

verilmekle birlikte görüntüleme yöntemleriyle tespit edilmesi gereken yer 

değiĢikliği göz önünde bulundurulmamaktadır.  

Adli tıp uygulamalarında standartların belirlenmesi büyük önem taĢır. 

Maluliyet ve engellilik raporları gibi alanlarda, standartların net olmaması ve 

taraflar arasında kazanç sağlama ihtimali, etik ihlal iddialarına yol açabilir. 

Zaman zaman raporların yönetmeliklerin ve hukukun dıĢına çıktığı da öne 

sürülmektedir. Standart rapor düzenlenmesi, hem adalete katkı sağlar hem de 

etik ve yasal ihlal risklerini azaltır. Raporlar, kamu kurumları, özel bilirkiĢilik 

büroları ve bireysel baĢvurular üzerine düzenlenir. Hangi kurum tarafından talep 

edildiğine bakılmaksızın, uluslararası sözleĢmeler, kanunlar ve etik kurallara 

uyulması zorunludur. Hekimlerin bu raporları düzenlerken yetkin ve mevzuata 

hakim olmaları, gerektiğinde diğer uzmanlık alanlarından destek alarak eksik 

veya hatalı rapor düzenlemekten kaçınmaları gerekir. 

Engellilik yönetmeliği özellikle vertebra yaralanmaları için yaralanma 

modeli ve EHA modeli olmak üzere 2 ayrı baĢlıkta hesap yapılmasına müsaade 

ettiği için hesaplama yapan hekimlerde kafa karıĢıklığına sebep olabilmektedir. 

Kafa karıĢıklığının yanı sıra maddi kaygılar güderek hangi baĢlıktan fazla oran 

çıkacaksa o baĢlığın kullanılmasına sebep olabilmektedir.  

Engellilik Yönetmeliği‟nin rutin raporlamada yetersiz kaldığı tespit edilmiĢ 

olup Engellilik Yönetmeliği‟ne göre hesaplanan engel oranlarının belirlenmesinin 

takdire bırakılmadan ilgili bölümlerde sınırlarının çizilerek belirlenmesi gerektiği, 

takdire yer bırakan Ģekilde net olarak belirlenmemiĢ noktaların azaltılarak 
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kiĢilerin uğrayacağı hak kayıplarının önüne geçilmesi gerektiği, vertebra kırıkları 

için ise yaralanma modeli tablolarının; kırıklar, spondilolizis, spondiloliztezis, 

spinal stenoz vb. Tablo 1.7‟de yer alan klinik durumların eklenerek yaralanmayı 

ve sonuçlarını kanaate ve takdire yer bırakmayacak Ģekilde tüm boyutlarıyla ele 

alması gerektiği, stabilizasyon uygulanan olgularda ise uygulanan stabilizasyon 

iĢleminin hangi seviyelerde kaç vertebraya yönelik uygulandığının göz önüne 

alınarak düzenlenmesi gerektiği görüĢündeyiz.  

AMA kılavuzunda ise tanı temelli tabloları anahtar faktör kabul edip 

yaralanmayı bir sınıfa soktuktan sonra, kiĢinin fonksiyonel geçmiĢ, fiziksel 

bulgular ve klinik tetkikler kriterlerini anahtar olmayan faktörleri değerlendirmeye 

alarak nihai engel oranını tek ve net bir biçimde hesaplanmaktadır.  

AMA kılavuzunda, anahtar olmayan faktörleri belirlemeye yarayan 

geçerliliği ve güvenilirliği çalıĢmalarla gösterilmiĢ anketler kullanılarak muayene 

standardizasyonunu sağlamak, takdire yer bırakmamak için net bir Ģekilde 

kullanılması gerektiği belirtilmiĢtir. Ülkemizde de adli tıp maluliyet pratiğinde 

benzer genel geçer ve takdire yer bırakmayan anketlerin kullanılarak 

değerlendirmenin daha objektif ve standartize bir hale gelmesi gerektiği 

görüĢündeyiz.  

Ülkemizde kullanılan Engellilik Yönetmeliğinin engel oranı 

belirlenmesinde, uluslar arası kullanılan AMA kılavuzuna göre olan farklılıkları 

incelendiğinde; AMA kılavuzunda tanı temelli tablolara göre anahtar faktör 

seçildikten sonra kiĢinin fonksiyonel geçmiĢ, fiziksel bulgular ve klinik tetkikler 

kriterlerini de engel oranını etkileyecek anahtar olmayan faktörler olarak 

kullanılmaktadır, Engellilik yönetmeliği bu açıdan AMA‟ya göre zayıf 

kalmaktadır.  
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Özürlülük yönetmeliği: Özürlülük Ölçütü, Sınıflandırması ve Özürlülere 

Verilecek Sağlık Kurulu Raporları Hakkında Yönetmelik 

Engellilik yönetmeliği: EriĢkinler için Engellilik Değerlendirmesi Hakkında 

Yönetmelik 

AMA kılavuzu: Amerikan Tıp Birliğinin düzenlediği kalıcı engellilik 

değerlendirme kılavuzu 

Engel Oranı: EriĢkinler için Engellilik Değerlendirmesi Hakkında Yönetmelik‟e 

göre hesaplanan oran 

AMA oranı: Amerikan Tıp Birliğinin düzenlediği kalıcı engellilik değerlendirme 

kılavuzuna göre hesaplanan oran 

AIS: Abbreviated Injury Scale 

ISS: Injury Severity Score 

NISS:  New Injury Severity Score 

SPSS: Statistical Package for Social Sciences 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

GYA: Günlük YaĢam Aktiviteleri 

ÜAAK: Üstü Açık Araç Kazası 

AİTK: Araç Ġçi Trafik Kazası 

ADTK: Araç DıĢı Trafik Kazası 

ICF: ĠĢlevsellik, Yetiyitimi ve sağlığın uluslar arası sınıflandırılması  

MTI: Maksimum Tıbbi ĠyileĢme 

  


