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1. TURKCE OZET

Acil Servise Kiint Travma Ile Bagvuran Geriatrik Hastalarda Intratorasik Patolojileri
Ongormede Fizik Muayene, Vital Bulgular, Laboratuar Ve Risk Skorlamalarinin

Degerlendirilmesi

Amag: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Acil servise 65 yas ve iizeri kiint
travma ile bagvuran hastalarda intratorasik patolojileri (pnémotoraks, hemotoraks, kot fraktiirti,
vaskiiler yaralanma, sternum fraktiirii, diyafram riiptiirli, pulmoner kontiizyon) saptamak ve
saptanan intratorasik patolojilerin fizik muayene, vital bulgular, laboratuar ve risk skorlamalari

(GKS, NEWS, MEWS) ile iliskisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz tek merkezli ve prospektif bir sekilde tasarlandi. Calismaya,
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Acil Servisi’ne 65 yas ve iizeri, yiiksek
enerjili olmayan kiint travma nedeniyle basvuran ve bagvuru siiresi travmadan sonraki 24 saat
icinde olan toplam 136 hasta dahil edildi. Katilimi kabul eden tiim hastalardan Bilgilendirilmis
Goniillii Onam Formu alindi. Hastalarin demografik verileri (yas, antikoagiilan/antiagregan
kullanimi, bagvuru tarihi, ek hastaliklar), vital bulgular (ates, kalp atim hizi, sistolik/diastolik
kan basinci, solunum sayisi) ve travma mekanizmalar1 (motorlu tasit kazasi, bisiklet kazasi,
diisme, darp vb.) kaydedildi. Ayrica anamnezde gogiis agrisi ve nefes darligi sorgulandi. Fizik
muayenede gozle gorliniir cilt lezyonlar1 (laserasyon, abrazyon, ekimoz), goglis duvari
deformiteleri (yelken gogilis, basamaklanma, paradoks solunum), palpasyonla gogiis on
duvarinda hassasiyet, lateral kompresyonda hassasiyet, torakal vertebra hassasiyeti ve
oskiiltasyon bulgular1 degerlendirildi. Tim hastalardan rutin travma degerlendirmesi
kapsaminda Arteriyel Kan Gazi, hemogram, bobrek fonksiyon testleri (kreatinin, BUN, fire),
elektrolitler (Na, K, Cl, Ca), karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT, ALP, GGT) ve kardiyak
belirtegler (Troponin T, CK-MB) istendi. Ek olarak Charlson Komorbidite indeksi, Glasgow
Koma Skalas1 (GKS), Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS) ve Modifiye Erken Uyar1 Skoru
(MEWS) hesaplandi. Hastalar, NEXUS Chest kriterlerine gore Toraks BT ile degerlendirildi.
Intratorasik patolojiler (pnémotoraks, hemotoraks, kot fraktiirii, vaskiiler yaralanma, sternum
fraktiirii, diyafram riiptiirii, pulmoner kontiizyon) Toraks BT ile tanimlandi. Ayrica hastalarin

klinik sonlanimlar1 (taburculuk, servise veya yogun bakima yatis, eksitus) kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 136 hastanin %60,3’i kadind1 ve yas ortalamasi 78,9 + 9,2
yil olarak saptandi. Katilimcilarin yarist Charlson Komorbidite indeksi'ne gore yiiksek risk

grubundaydi. En sik goriilen komorbiditeler koroner arter hastalifi (%30,9) ve diyabetes

1



mellitus (%28,7) idi. Tiim hastalar diisiik enerjili travmaya maruz kalmis olup, %72,8’inde
travma nedeni ayni seviyeden diisme olarak belirlendi. Fizik muayenede en sik gozlenen
bulgular, palpasyonla gogiis 6n duvarinda hassasiyet (%25) ve lateral kompresyon testinde
hassasiyet (%21,3) idi. Gogiis duvar1 deformitesi higbir hastada saptanmadi. Hastalarin vital
bulgular1 ve NEWS/MEWS skorlariin ¢ogunlugu diisiik risk diizeyindeydi. Toraks patolojisi
saptanan ve saptanmayan hastalar karsilastirildiginda, yalnizca serum sodyum diizeyinde
istatistiksel olarak anlaml fark goriildii (p=0,006); diger laboratuvar parametrelerinde ve vital
bulgularda anlamli fark bulunmadi. Benzer sekilde, kot fraktiirii olan ve olmayan hastalar
karsilastirildiginda da sadece sodyum diizeyinde anlamli farklilik mevcuttu (p=0,004). Toraks
patolojisini Ongoren faktorler arasinda tek degiskenli analizde gogiis agrisi, palpasyonla gogiis
on duvarinda hassasiyet ve lateral kompresyon anlamli bulundu. Ancak ¢ok degiskenli analizde
yalnizca palpasyonla gogiis on duvarinda hassasiyet anlamli bir prediktdr olarak kaldi
(OR=4,18; p<0,001). Kot fraktiirii acisindan en giiglii ongoriiciiler palpasyonla gogiis 6n
duvarinda hassasiyet (OR=5,20) ve goglis agrist (OR=4,64) olarak belirlendi. Lateral
kompresyon testi tek degiskenli analizde anlamli bulunsa da ¢ok degiskenli modele dahil
edilmedi. Palpasyonla gogiis 6n duvarinda hassasiyet bulgusunun toraks patolojisini
ongormedeki tanisal performansi degerlendirildiginde, %85,1 6zgiilliik, %47,6 duyarlilik ve 3,2
pozitif olasilik oran1 (LR+) ile klinik agidan anlamli bir belirte¢ oldugu goriildii. Ancak negatif
prediktif degeri diisiik oldugundan, yalnizca bu bulgunun yokluguna dayanarak toraks
patolojisini dislamak yeterli degildir. Yatis endikasyonu agisindan degerlendirildiginde,
laboratuvar parametreleri arasinda sadece laktat diizeyi istatistiksel olarak anlamliydi
(OR=2,89; p=0,018). Ayrica, gogiis agrisinin varligi ile yatis arasinda ters yonlii bir iliski
saptandi (OR=0,201), bu da goglis agrisi olan hastalarin daha diisiik oranda yatirildigini

gostermektedir.

Sonug¢: Bu ¢alismada, diisiik enerjili kiint toraks travmasi ile acil servise bagvuran geriatrik
hastalarda, fizik muayene bulgularinin o6zellikle kot fraktiirleri ve torasik patolojileri
ongormedeki tanisal degeri degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, palpasyonla gogiis 6n
duvarinda saptanan lokalize hassasiyetin, hem toraks i¢i patolojilerin hem de kot fraktiirlerinin
varligin1 6ngdérmede anlamli ve bagimsiz bir belirte¢ oldugunu ortaya koymustur. Bununla
birlikte, fizik muayenenin tek basina patolojiyi dislamada yetersiz oldugu gézlenmistir.Sonug
olarak, geriatrik hastalarda diisiik enerjili kiint toraks travmasi sonrasi tanisal siiregte, fizik
muayene bulgular1 énemli bilgiler sunsa da radyolojik goriintiileme yontemleriyle birlikte
kombine degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu yaklasim, tani dogrulugunu artirarak hasta

giivenligine katki saglayacaktir.
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2. ABSTRACT

Evaluation of Physical Examination, Vital Signs, Laboratory Findings, and Risk Scores
in Predicting Intrathoracic Pathologies in Geriatric Patients Presenting to the Emergency

Department with Blunt Trauma

Objective: The aim of this study is to identify intrathoracic pathologies (pneumothorax,
hemothorax, rib fracture, vascular injury, sternum fracture, diaphragmatic rupture, pulmonary
contusion) in patients aged 65 years and older presenting with blunt trauma to the Emergency
Department of ibni Sina Hospital , Ankara University Faculty of Medicine, and to examine the
relationship between intrathoracic pathologies and physical examination findings, vital signs,
laboratory results, and risk scoring systems (GCS, NEWS, MEWS).

Materials and Methods: Our study was designed as a single-center, prospective study. A total
of 136 patients aged 65 years and older who presented to the Emergency Department of 1bn
Sina Hospital, Ankara University Faculty of Medicine, with non-high-energy blunt trauma and
who presented within 24 hours of the trauma were included. Informed Voluntary Consent
Forms were obtained from all patients who agreed to participate. Patient demographics (age,
anticoagulant/antiplatelet use, date of presentation, comorbidities), vital signs (fever, heart rate,
systolic/diastolic blood pressure, respiratory rate), and trauma mechanisms (motor vehicle
accident, bicycle accident, fall, assault, etc.) were recorded. History was also obtained by
inquiring about chest pain and shortness of breath. Physical examination included assessment
of visible skin lesions (lacerations, abrasions, ecchymoses), chest wall deformities (flail chest,
stepping, paradoxical breathing), anterior chest wall tenderness to palpation, tenderness to
lateral compression, thoracic vertebra tenderness, and auscultatory findings. Arterial blood gas,
hemogram, renal function tests (creatinine, BUN, urea), electrolytes (Na, K, CI, Ca), liver
function tests (AST, ALT, ALP, GGT), and cardiac markers (Troponin T, CK-MB) were
requested from all patients as part of routine trauma assessment. Additionally, the Charlson
Comorbidity Index, Glasgow Coma Scale (GCS), National Early Warning Score (NEWS), and
Modified Early Warning Score (MEWS) were calculated. Patients were evaluated with thoracic
CT according to NEXUS Chest criteria. Intrathoracic pathologies (pneumothorax, hemothorax,
rib fracture, vascular injury, sternum fracture, diaphragmatic rupture, pulmonary contusion)
were identified using thoracic CT. Clinical outcomes (discharge, admission to the ward or

intensive care unit, death) were also recorded.

Results: Of the 136 patients included in the study, 60.3% were female, and the mean age was

78.9 £ 9.2 years. Half of the participants were in the high-risk group according to the Charlson



Comorbidity Index. The most common comorbidities were coronary artery disease (30.9%) and
diabetes mellitus (28.7%). All patients had sustained low-energy trauma, and the cause of the
trauma was a fall from the same level in 72.8%. The most common findings on physical
examination were tenderness of the anterior chest wall to palpation (25%) and tenderness on
lateral compression testing (21.3%). Chest wall deformity was not detected in any patient. The
majority of the patients' vital signs and NEWS/MEWS scores were at low risk. When patients
with and without thoracic pathology were compared, a statistically significant difference was
observed only in serum sodium level (p=0.006); no significant differences were found in other
laboratory parameters or vital signs. Similarly, when comparing patients with and without rib
fractures, only sodium level was significantly different (p=0.004). Among the factors predicting
thoracic pathology, chest pain, anterior chest wall tenderness to palpation, and lateral
compression were found to be significant in univariate analysis. However, in multivariate
analysis, only anterior chest wall tenderness to palpation remained a significant predictor
(OR=4.18; p<0.001). The strongest predictors of rib fracture were anterior chest wall tenderness
to palpation (OR=5.20) and chest pain (OR=4.64). Although lateral compression testing was
significant in univariate analysis, it was not included in the multivariate model. When the
diagnostic performance of anterior chest wall tenderness to palpation in predicting thoracic
pathology was evaluated, it was found to be a clinically significant marker with 85.1%
specificity, 47.6% sensitivity, and a positive likelihood ratio (LR+) of 3.2. However, because
its negative predictive value is low, it is not sufficient to exclude thoracic pathology solely
based on its absence. When evaluated for indication for hospitalization, only lactate level was
statistically significant among laboratory parameters (OR=2.89; p=0.018). Furthermore, an
inverse relationship was found between the presence of chest pain and hospitalization

(OR=0.201), indicating that patients with chest pain were less likely to be hospitalized.

Conclusion: The study found that anterior chest wall tenderness on palpation is a significant
and independent predictor of thoracic pathology and rib fractures, but is not sufficient to
exclude pathology on its own. However, our study supports the role of localized tenderness
detected on physical examination as a strong predictor, particularly in identifying isolated
thoracic pathology. In the geriatric patient group, a combined evaluation of imaging modalities

along with physical examination is recommended for low-energy blunt thoracic trauma.

Keywords: Thoracic trauma, geriatrics, trauma, intrathoracic pathology, rib fracture



3. GIRIS VE AMAC

Diinyadaki her iilke, niifustaki yaglilarin hem sayisinda hem de oraninda bir biiylime
yasamaktadir (1). 2050 yilina kadar, diinya niifusunun neredeyse yarisinin, niifusunun en az
%20’s1 60 yas iizeri olan iilkelerde yasayacagi; dortte birinin ise yashilarin toplam niifusun
%30 undan fazlasmni olusturdugu iilkelerde ikamet edecegi tanmin edilmektedir (2) . Ulkemizde
de yasli niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukar1 yastaki niifus, 2018 yilinda 7 milyon 186
bin 204 kisi iken son bes yilda %21,4 artarak 2023 yilinda 8 milyon 722 bin 806 kisi oldu. Yaslh
niifusun toplam niifus icindeki orani1 ise 2018 yilinda %38,8 iken, 2023 yilinda %10,2'ye yiikseldi
(3). Yasli niifus arttikca geriatrik travma hastalarinin sayisi da artmaktadir. Yasa bagl fizyolojik
degisiklikler siklikla geriatrik hastanin travmatik yaralanmaya tepkisini sinirlar ve onlari
genglerle karsilastirildiginda yiiksek komplikasyon ve 6liim riskiyle karsi karsiya birakir (4).
Yaglhilar kiint travma kaynakli gogilis yaralanmalarina daha hassastir ve bu yaralanmalari
kompanze edebilme yetenekleri daha azdir. Yashilarda kaburga kiriklariyla birlikte gelisen
komplikasyonlar nedeniyle, direkt grafilerde goriillemeyecek yaralanmalarin biyiikliigiini

degerlendirmek i¢in BT taramasi gerekli olabilir(5).

Yash bireylerde meydana gelen osteoporotik degisiklikler nedeniyle, kot, klavikula, sternum
ve skapula kiriklar1 genglere gore daha sik meydana gelmektedir. Azalmis fizyolojik rezervle
birlikte, kiriga bagli agri, hastalarin respiratuar komplikasyonlar acisindan daha fazla risk
altinda olmasina yol acar. Esglik eden solunum yolu hastaliklarina sahip ve bu nedenle
oksijenasyonu zaten bozuk olan hastalarda siddetli toraks travmasi sonucu gelisebilecek
hemotoraks, pnomotoraks, yelken gogiis, pulmoner kontiizyon ve kardiyak kontiizyon gibi
durumlarda yasli hastalarin genclere gore daha kisa silirede dekompanse hale gelebilecegi
unutulmamalhidir (6). Bu kapsamda geriatrik travma hastalarinin acil servis degerlendirilmesi

ve yonetimi dnem kazanmaktadir.

Kiint toraks travmasi ile bagvuran geriatrik hastalarda intratorasik patolojileri dngérme protokol
bulunmamaktadir. NEXUS Kiriterleri (National Emergency X-Radiography Utilization Study)
ve Kanada Servikal Omurga Kurallar1 (Canadian C-Spine Rules) gibi gegerliligi kanitlanmig
klinik karar kurallari, kiint travma hastalarinda giivenlikten 6diin vermeden segici servikal
omurga gorlintilemenin uygulanabilecegini gostermistir. Ancak geriatrik kiint travma
degerlendirmesinde secici gogiis gorlintiillemesi i¢in benzer karar kurallar1 gelistirilmemistir
(7). Toraks travmasi ile bagvuran hastalarda kullanilan NEXUS CHEST kriterleri(NEXUS

Chest CT Decision Instrument for CT Imaging) yetiskin travma hastalarina uygulanmak iizere
6



gelistirilmistir ve ozellikle geriatrik hastalar i¢in ayr1 bir ayirim ya da modifikasyon igermez.
Geriatrik travmanin yonetimi, birden fazla disiplinin is birligiyle yiirlitilen ve 0Ozel

degerlendirme yontemlerinin uygulandig1 karmasik bir siirectir.

Calismamizin amaci, geriatrik hastalarda meydana gelen kiint toraks travmasi sonucu olusan
intratorasik patolojilerin dngdriilmesine yonelik olarak fizik muayene bulgulari, vital bulgular,
laboratuvar parametreleri ve gesitli risk skorlama sistemleri (GKS, NEWS, MEWS) arasindaki
potansiyel iligkileri ortaya koymaktir. Bu kapsamli degerlendirme yaklagiminin, hastalarin
klinik durumunu daha dogru analiz etmeye, prognozlarin1 dngérmeye ve etkin tedavi stratejileri
gelistirmeye katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Arastirmanin, geriatrik travma bakimina
yonelik klinik uygulamalarda yeni ve daha kapsamli bir degerlendirme modelinin

gelistirilmesine onciiliik etmesi beklenmektedir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Geriatrik Hasta
4.1.1. Geriatrik Popiilasyon ve Yashhk

Geriatrik popiilasyon, genel olarak 65 yas ve ilizerindeki bireyleri kapsamaktadir. Ancak
yaslilik, yalnizca bireyin kronolojik yasiyla siirl bir kavram degildir; biyolojik, psikolojik ve
sosyal etmenlerin bir arada degerlendirilmesiyle tanimlanir. Yaslanma siireci, fizyolojik ve
fonksiyonel yetilerde azalma, kronik hastaliklarin goriilme sikliginda artis ve bireyin toplumsal
rollerinde degisiklikler gibi ¢ok boyutlu doniisiimleri igerir. Bu nedenle yashilik, sadece yasa
bagli bir kavram olmaktan ziyade, bireyin genel saglik durumu, bagimsiz yasam becerileri ve

yasam kalitesi gibi ¢esitli dl¢iitler dogrultusunda ele alinmalidir (8).

Kiiresel 6lgekte yasli niifusun hizla arttigi gézlemlenmektedir. Birlesmis Milletler’in verilerine
gore, 2015 yilinda 60 yas ve lizerindeki bireylerin sayisi yaklasik 900 milyon iken, bu rakamin
2030 yilinda 1,4 milyara, 2050 yilinda ise 2,1 milyara ulasacagi Ongoriilmektedir. Bu
demografik doniisiim, saglik sistemleri ile toplumsal yapilar izerinde belirgin etkiler
yaratmaktadir. Yaslt bireylerin sayisindaki artis; kronik hastaliklarin  kontrolii, saglik
hizmetlerine erisim olanaklar1 ve yasli bireylerin toplumsal yasama katilimi gibi ¢cok boyutlu

konular1 giindeme tagimaktadir (9).

Tirkiye'de de yash niifusun oran1 giderek artig gostermektedir. 2023 yil1 verilerine gore, 65 yas
ve lizeri bireylerin toplam niifus i¢indeki payr %10,2 olarak belirlenmistir ve bu oranin
onlimiizdeki yillarda daha da yiikselmesi ongoriilmektedir. Bu demografik egilim, saglik
hizmetleri ile sosyal politika alanlarinda kapsamli diizenlemeleri zorunlu kilmaktadir. Yash
bireylerin saglik ve sosyal gereksinimlerinin etkin bir bicimde karsilanabilmesi, disiplinler aras1
is birligine dayanan yaklagimlar ile toplum temelli hizmet modellerinin giiglendirilmesini

gerektirmektedir (10).
4.1.2. Geriatrik Popiilasyonun Ozellikleri

Yasli bireylerde anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal degisiklikler, bu popiilasyonu travmalara
kars1 daha hassas hale getirir. Yaslanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler su

sekilde 6zetlenebilir:

Kas-iskelet sistemi: ileri yasla birlikte gdgiis duvarinin elastikiyetinde azalma ve solunum kas

kitlesinde gerileme meydana gelir; bu durum solunum mekaniginde bozulmalara yol acar.
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Yaslanmaya bagli olarak azalan solunum rezervi, 6zellikle toraks travmalar1 sonrasinda daha

da diigebilir ve bu durum ciddi komplikasyonlarin gelisme riskini artirabilir (11).

Solunum sistemi:  Yaslanma siireciyle birlikte solunum sisteminde g¢esitli yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler meydana gelir. Alveollerin genislemesine ragmen toplam solunum
ylizey alaninda azalma goriiliir. Ayn1 zamanda gogiis duvar1 daha rijit hale gelir, solunum
kaslarmin giicii azalirken tizerlerindeki fizyolojik yiik artar. Bu siirecte akciger dokusunun
elastikiyetinde azalma meydana gelirken, Ozellikle kii¢iikk hava yollar1 olan bronsiollerde

daralma olusur (12).

Kardiyovaskiiler sistem: Ileri yasla birlikte sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi ve atriyal

fibrilasyon sikliginda belirgin bir artis gézlemlenmektedir (13).

Geriatrik bireylerde kronik hastaliklarin goriilme sikligi oldukga yiiksektir. Bu hastaliklarin
varhigl, travmatik durumlarin tan1 ve tedavi siireglerini karmagsik hale getirebilir ve klinik

yonetimi zorlastirabilir (8).

Yash bireylerde saglikla ilgili temel sorunlardan biri, ayn1 anda birden fazla kronik hastaligin
bulunmasidir (multimorbidite). Bu durum genellikle 50 yas sonrasinda ortaya ¢ikmakta ve
yasin ilerlemesiyle birlikte yaygiligi artmaktadir. Multimorbidite, yash bireylerin bakim ve
tedavi siireclerinin birden fazla tibbi disiplinin is birligiyle yiiriitiilmesini zorunlu kilmaktadir.
Ayrica, farkli hastaliklarin bir arada bulunmasi ve bu hastaliklara yonelik uygulanan tedavilerin

birbirleriyle etkilesime girmesi, klinik yonetimde ek zorluklar dogurabilmektedir (8).

Bununla birlikte, polifarmasi (birden fazla ila¢ kullanim1) durumu, travma tedavisinde ¢akigma

yaratabilecek etkiler dogurabilir.
4.1.3. Geriatrik Popiilasyonda Acil Servis Basvurusu

Geriatrik popiilasyon, yaslanmanin getirdigi fizyolojik ve psikolojik degisiklikler nedeniyle
saglik hizmetlerine 6zel bir ihtiya¢ duyar. Acil servisler, bu yas grubunun saglik sorunlarini

hizl1 ve etkili bir sekilde ele almak i¢in kritik dneme sahiptir.

Yasl bireylerin acil servis bagvurularinin baglica nedenleri arasinda genel durum bozuklugu,
nefes darligi, gogls agris1 ve diisme gibi semptomlar yer almaktadir. Bu sikayetler iginde
ozellikle genel durum bozuklugu, yasli hastalar arasinda en sik rastlanan basvuru sebebi olarak

one ¢ikmaktadir. Celik ve caligsma arkadaslarinin yaptigi arastirmada, acil servise bagvuran yaglh



hastalarin %25’inin bagvuru nedeni olarak genel durum bozuklugunu bildirdigi tespit edilmistir

(14).

Ayrica yash bireylerin acil servis bagvuru sikligi, sahip olduklar1 egitim diizeyi ve kronik
hastalik varligiyla iliskili bulunmustur. Ozellikle diisiik egitim diizeyine sahip olan ve en az bir
kronik hastalig1 bulunan yaglh bireylerin acil servise daha sik bagvurduklar ¢esitli calismalarda

ortaya konmustur (14).

Acil servise bagvuran geriatrik hastalarin  yaklasik  %61’inin  hastaneye yatis
gergeklestirilmektedir ve bazi hastalarin acil servis siirecinde yasamini yitirdigi raporlanmistir.
Bu durum, geriatrik hastalarin acil servislerde hizli ve etkin bir bigimde degerlendirilmesinin

onemini vurgulamaktadir (15).

Geriatrik hastalarin acil servislerde etkin yonetimi, disiplinler arasi is birligi ve 6zel egitim
gerektirmektedir. Acil servis hekimlerinin, yagl bireylerde ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikleri
ve bu hastalarin 6zgiin gereksinimlerini iyi anlamasi, dogru tani ve tedavi siireglerinin temelini
olusturur. Ayrica, geriatrik hastalarin acil servislere bagvuru nedenleri ile klinik yaklagimlarina

iligkin bilgi sahibi olunmasi, hasta bakiminin kalitesini artiracaktir.

Geriatrik niifusun acil servislere bagvuru oranlarindaki artis, bu yas grubunun saglik
gereksinimlerinin daha kapsamli bir sekilde anlasilmasi ve etkin yoOnetimini zorunlu
kilmaktadir. Acil servislerde geriatrik hastalara yonelik 6zel ve ihtiya¢ odakli yaklasimlar,

mortalite ve morbidite oranlarinin diisiiriilmesinde kritik bir 6neme sahiptir.
4.1.4. Geriatrik Popiilasyon ve Travma iliskisi

Geriatrik niifus, yaslanmaya bagl fizyolojik ve psikolojik degisiklikler nedeniyle travmalara
kars1t daha yiiksek bir duyarhilik sergiler. Yash bireylerde travma sonrast komplikasyonlar,

genglere kiyasla hem daha sik ortaya ¢cikmakta hem de daha agir seyretmektedir.

Geriatrik Travma ve Komplikasyonlar: Yashi bireylerde travma sonrasi gelisen
komplikasyonlar, genglere kiyasla daha sik goriilmekte ve genellikle daha agir seyretmektedir.
Diismeler, yaslilar arasinda en yaygin travma nedenini olusturmakta olup, kiriklar, kafa
travmalar1 ve i¢ organ yaralanmalar1 gibi ciddi sonuclara yol agabilmektedir. Bu tiir travmatik

durumlarimn etkin yonetimi ise multidisipliner bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir (16).

Fizyolojik Degisiklikler ve Travma: Yaglanma siireciyle birlikte fizyolojik rezervler azalmakta

ve organ sistemlerinin yanit verme kapasitesi degisiklik gostermektedir. Bu durum, travma
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sonrast iyilesme siireclerinde olumsuz etkilere yol acabilir. Ornegin, yash bireylerde bagisiklik
sistemi fonksiyonlar1 zayiflayarak enfeksiyon riskini artirirken, agri1 algisindaki degisiklikler

agriin yonetilmesini daha karmasik hale getirebilir (17).

Kirilganlik ve Travma: Kirilganlik, yasli bireylerde travma sonrasi komplikasyon gelisme
riskini artiran kritik bir etkendir. Kirilganlik durumu olan hastalarda iyilesme siireci genellikle
uzamakta ve komplikasyonlar daha sik goriilmektedir. Bu nedenle, kirilganligin
degerlendirilmesi ve uygun yonetimi, travma bakiminin temel bilesenlerinden biri olmalidir

(16).

Psiko-sosyal Faktorler ve Travma: Yash bireylerin psikososyal durumu, travma sonrasi
iyilesme siire¢lerini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir. Depresyon, anksiyete ve sosyal izolasyon gibi
psikososyal sorunlar, iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle, travma sonrast
bakimda psikososyal destek ve rehabilitasyon hizmetlerinin saglanmasi hayati bir 6neme

sahiptir (18).

Sonug: Geriatrik popiilasyonda travma yonetimi, disiplinler arasi is birligi ve yasa Ozgii
degerlendirmelerin entegrasyonunu gerektirir. Fizyolojik degisiklikler, kirilganlik durumu ve
psikososyal etmenler dikkate alinarak, yasli bireylerin travma sonrasi iyilesme stiregleri etkili

bir sekilde iyilestirilebilir.
4.1.5. Geriatrik Hastada Toraks Travmasi

Geriatrik hastalarda torasik travmalar, yaslanma siirecine bagli fizyolojik degisiklikler
nedeniyle daha sik karsilasilan ve daha agir klinik tablolarla seyreden durumlardir. Bu yas
grubunda hem mortalite hem de morbidite oranlari, gen¢ bireylere kiyasla belirgin derecede
yiiksektir. Yaslilarda torasik travmalara en sik yol agan etiyolojik faktorler arasinda diismeler
ve trafik kazalar1 yer almakta olup, 6zellikle diismeler baslica neden olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Bu travmalarin etkin bir sekilde yonetimi, hastanin yasina, eslik eden hastaliklarina ve

fonksiyonel durumuna uygun sekilde planlanan multidisipliner bir yaklagimi gerektirir (16).

Yaslanma stireciyle birlikte kemik mineral yogunlugunda azalma ve bag dokularinda zayiflama
meydana gelmektedir. Bu yapisal degisiklikler, yasl bireylerde kaburga kiriklarinin daha kolay
olusmasina zemin hazirlar. Sonu¢ olarak, bu durum torasik travmalarin goriilme sikligini

artirmakta ve beraberinde ciddi komplikasyonlarin gelisme riskini yilikseltmektedir (19).

Geriatrik torasik travmalarda mortalite ve morbidite oranlarimi belirleyen temel etkenler

arasinda ileri yasa ek olarak, eslik eden kronik hastaliklar, travmanin siddeti ve uygulanan
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tedaviye verilen yanit yer almaktadir. Ozellikle yash bireylerde travma sonrasi gelisen

pulmoner komplikasyonlar, mortalitenin artmasinda belirleyici rol oynamaktadir (19).

Geriatrik torasik travmalarin yonetiminde, yasa bagl fizyolojik degisikliklerin dikkate alindig1
0zel degerlendirmeler ve multidisipliner bir tedavi yaklasimi biiylik 6nem tasimaktadir. Erken
donemde yapilan dogru tani ile uygun tedavi stratejilerinin uygulanmasi, komplikasyon

gelisiminin 6nlenmesinde ve iyilesme siirecinin hizlandirilmasinda anahtar rol oynamaktadir

(16).
4.2. Travma
4.2.1. Travma Tamim ve Epidemiyoloji

Travma, organizmada yapisal degisiklikler ve fizyolojik bozulmalarla sonuglanan; mekanik,
termal, elektriksel veya kimyasal enerjiye maruz kalma ya da oksijen ve 1s1 gibi yasamsal

unsurlarin yetersizligi sonucu meydana gelen doku hasarlari olarak tanimlanir (20).

Travma, insanlik tarihi kadar eski bir olgudur. Eski Misir’dan Antik Yunan’a, Islam
medeniyetinden Modern Cag’a kadar gegen siiregte; hekimler, rahipler, filozoflar ve samanlar
gibi saglikla ilgilenen pek cok kisi, travmaya maruz kalan bireylerin tedavisini 6grenmek ve bu
dogrultuda yeni yontemler gelistirmek amaciyla ¢aligmalar yiiriitmislerdir (21). Gliniimiizde
ise trafik kazalari, is ve ev kazalari, yiiksekten diismeler, terdr eylemleri, dogal afetler (6rnegin
sel, deprem, yangin), darp, hayvan saldirilari, kesici-delici aletlerle olusan yaralanmalar ve
atesli silah yaralanmalar1 travmanin baslica nedenleri arasinda yer almaktadir (21). Coklu
travma tanimi da; bas ve boyun, toraks, batin ve ekstremite bolgelerinden en az ikisinde
problem olmasi olarak tanimlanir ama en az iki biiyiik kemigin kirig1 da ¢oklu travma olarak

degerlendirilir.

Yaralanma ve siddet, diinya genelinde her y1l yaklasik 4,4 milyon kisinin yasamini yitirmesine
neden olmakta ve bu Oliimler tiim kiiresel mortalitenin yaklasik %8’ini olusturmaktadir.
Ozellikle 5-29 yas araligindaki bireylerde, 6liim nedenleri arasinda ilk bes sirada yer alan
etkenlerden iigii yaralanmaya baglhdir: karayolu trafik kazalari, cinayet ve intihar. Oliimciil
sonuclarin 6tesinde, her yil milyonlarca insan 6liimciil olmayan yaralanmalar nedeniyle acil
servis bagvurulari, hastaneye yatiglar ve birinci basamak saglik hizmetlerinden faydalanmak
zorunda kalmaktadir. Bu tiir yaralanmalar siklikla gecici ya da kalict engellilikle
sonuclanmakta; bireylerde uzun siireli bakim ve rehabilitasyon ihtiyacini beraberinde

getirmektedir. Yaralanmalar ve siddet, sadece bireyler lizerinde degil, ulusal saglik sistemleri
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ve ekonomiler tizerinde de ciddi bir yiik olusturmaktadir. Her y1l saglik hizmetleri maliyetleri,
tiretkenlik kayiplar1 ve gilivenlik gliclerinin miidahaleleri nedeniyle milyarlarca dolarlik
ekonomik kayiplar yagsanmaktadir. Ancak bu durumun 6nlenebilir oldugu bilinmektedir; ¢iinkii
yaralanma ve siddetin azaltilmasina yonelik etkili, bilimsel kanitlara dayanan ve maliyet-etkin

bircok strateji mevcuttur. Bu stratejilerin daha genis 6l¢ekte uygulanmasi, halk sagligi agisindan
kritik bir gerekliliktir (22).

2022 yili verilerine gore, Amerika Birlesik Devletleri'nde 1 ila 44 yas arasindaki bireyler
arasinda istem dis1 (kazara) yaralanmalar, en sik goriilen 6liim nedeni olarak rapor edilmistir

(23).
4.2.2. Travma Cesitleri

Travmalar; neden olan mekanizma, yaralanma sekli ve yaralarin ciddiyeti bakimindan olduk¢a
karmasik olaylardir. (24) Yaralanma mekanizmalar1 bakimindan incelendiginde travmalar;

kiint ve penetran olmak iizere ikiye ayrilmaktadirlar . (25)

Kiint travmalar viicuda keskin olmayan bir cisim ile uygulanan gii¢ neticesinde olugmaktadir.
Kiint travmalar penetran travmalara oranla daha sik goriilmektedir. Kiint travmalarda
gerceklesen kafa travmalar1 6liime ve uzun siireli sakatliga neden olmaktadir. Kiint travmalarda
hizl1 bir sekilde tan1 konulup tedavinin planlanmasi penetran travmalara gore daha zordur. Kiint
travmalarda hastanin viicudunda zarar goren yiizey daha genis bir alan1 kapsamaktadir. Kiint
travmalar kendi icerisinde yiiksek ve diistik enerji diizeyli kazalar olarak ikiye ayrilmaktadir .
Yiiksek enerji diizeyli kazalar yiiksekten diisme (>6 metre), motorlu tasit kazalar1 (>65km/saat),
motorsiklet veya bisiklet kazalar1 (>32km/saat), atesli silah yaralanmalari, elektrik carpmasi
(>1000 volt) gibi durumlardan kaynaklanmaktadirlar. Disiik enerji diizeyli kazalar ise
bisikletten diisme veya carpmasi (<32km/saat), biri tarafindan darp edilmek gibi durumlardan
kaynaklanmaktadir . Penetran yaralanma genellikle mekanik bir kuvvetin odak bolgesine ani
ve dogrudan uygulanmasinin sonucu olugsmaktadir. Bir bigak veya mermi, gerilerek ve ezilerek
doku hasart iiretir ve yaralanma genellikle penetrasyon yolundaki dokularla sinirli kalmaktadir.
I¢ yaralanmanin siddeti, girilen organa ve organin ne kadar hayati olduguna baglidir. Yaralanma
derecesi aynt zamanda yaralanmaya sebep olan objenin biyomekanigine de baghdir.
Yaralanmanin ciddiyetini belirleyen diger faktorler, yaralanmaya sebep olan objenin hizi,
carpma yiiziiniin boyutu, deforme olabilirligi ve niifuz ettigi viicut dokulariin yogunlugu gibi
fiziksel ozelliklerini igerir. Delici merminin hizi, yaranin ciddiyetini belirleyen en 6nemli

faktordiir. Doku hasar1 miktari, dogrudan niifuz eden nesne ile viicut kismi arasindaki enerji
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aligverisi miktari ile ilgilidir. ilgili dokunun yogunlugu ve niifuz eden nesnenin 6n alani, enerji
kayb1 oranini belirleyen 6nemli faktorlerdir. Yaralanma mekanizmasi diisiik, orta veya yliksek
hiz olarak kategorize edilebilir. Bigaklar, diisiik hizli mermiler olarak siniflandirildiklart igin
genellikle sinirli yaralanma tiretirler. Orta hiz yaralanmalari, cogu tabanca tiiriinden ve havayla
calisan tabancalarindan kursun yarasini igerir ve yiiksek hiz kuvvetlerinin neden oldugu yaraya
gore ¢ok daha az birincil doku tahribati ile karakterize edilir. Yiiksek hizli yaralanmalar,
tiifeklerden kaynaklanan kursun yaralarin1 ve askeri silahlardan kaynaklanan yaralar igerir.
Kemik ve karaciger gibi yogun organlar daha fazla enerji emerek daha fazla yaralanmaya neden

olur.
4.3. Toraks Travmasi
4.3.1. Toraks Travmasi Epidemiyolojisi

Kiint travmatik yaralanmalarin %60’1indan fazlas1 diisme veya motorlu tasit ¢arpismalariyla
iligkilidir. Tiim anatomik bdlgeler arasinda, toraks yaralanmalari; bas ve ekstremite
yaralanmalariin ardindan {igiincii en sik goriilen travma tiiriinii olusturmaktadir. Bu
yaralanmalar, travmaya bagli genel 6liim oran1 %4,3 iken, yaklasik %10'luk bir 6liim oranina
sahiptir. Diger anatomik bdlgelere ait yaralanmalara kiyasla daha yiiksek 6liim oranina sahip
olmalar1 ve gogiis travmasinin genellikle daha agir bir genel yaralanma tablosuyla birlikte
goriilmesi, toraks yaralanmalarinin taninmasini ve degerlendirilmesini, kiint torasik travma

olgularinda hayati 6neme sahip kilmaktadir (26).
4.3.2. Toraks Anatomisi

Toraks, tist sinirint olusturan klavikula (kopriiciik kemigi) ve alt sinirini belirleyen diyafram
kasi ile sinirli anatomik bir yapidir. Gogiis kafesi, arkada torakal vertebralar (T1-T12) ile
baglantili olarak 6ne dogru uzanan 12 ¢ift kaburgadan meydana gelir. Bu kaburgalarin ilk 10
cifti, kostal kartilajlar araciligiyla sternuma baglanirken; 11. ve 12. kaburgalar, 6n uglar1 serbest
sonlandig1 i¢in "yiizer kaburgalar" olarak adlandirilir ve sternumla dogrudan bir baglantilart
bulunmaz. Toraksin alt smirini olusturan diyafram kasi ise, 6n ve yanlarda 6. ila 12.

kaburgalara, arkada ise T12, L1 ve L2 vertebralara kas lifleri araciligiyla tutunur (27).

Toraks boslugu, torakal kavitenin i¢ ylizeyini Orten pariyetal plevra ile akciger ylizeyini
kaplayan visseral plevradan olusan plevral membranlarla ¢evrilidir. Bu iki tabaka arasinda yer

alan plevral bosluk, siirtiinmeyi azaltarak akciger hareketlerini kolaylastiran az miktarda sivi
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igerir. Sag akciger li¢ lobdan (list, orta ve alt lob), sol akciger ise kalbin torasik bosluk i¢indeki

konumuna yer agmak amaciyla iki lobdan (iist ve alt lob) olusur.

Akcigerler arasinda yer alan mediasten, kalp ve iliskili biiylik damarlar (aort, vena kava), trakea,
0zofagus, frenik ve kardiyak sinirler ile torasik kanal gibi hayati anatomik yapilarin bulundugu

merkezi bir bolgedir.

Trakea, larenksten baslayarak inferior yonde seyreder ve bifurkasyon noktasinda ana bronglara
ayrilir. Bu brongial dallar, segmental bronslar ve bronsiollerden gecerek gaz degisiminin

gerceklestigi yapilar olan alveollere kadar ilerler (27).
4.3.3. Patofizyoloji

Gogiis travmasi, solunum mekanizmasini ciddi sekilde bozabilir ve bu durum, resiisitasyon
stirecini olumsuz etkileyerek hasta prognozunu derhal kétiilestirebilir. Toraks boslugunun
herhangi bir bolgesinde meydana gelen kanama veya serbest hava birikimi, yalnizca akciger
hacmini degil, ayn1 zamanda akciger hareketliligini de kisitlayabilir. Goglis duvarina ait
yaralanmalar, toraksin fizyolojik olarak genislemesini engelleyerek ventilasyon i¢in gerekli
olan negatif intratorasik basincin olusumunu zorlastirir ve bu durum gaz degisimini olumsuz
etkiler. Benzer sekilde, diyaframin hasar goérmesi de hastanin etkili nefes almasini

engelleyebilir (27).

Trakea ve brons diizeyindeki yaralanmalar, hava akisinin kisitlanmasina neden olarak, 6lii
bosluk artis1 ve fizyolojik sant bolgelerinin olusumu araciligiyla oksijenizasyon ve ventilasyonu
onemli dl¢lide bozabilir. Akciger parenkiminin yaralanmasi, doku diizeyindeki hasara bagl
olarak gaz degisimini sekteye ugratabilir ve balon valf mekanizmas1 geliserek pndmotoraksa
yol acgabilir. Akciger disi boslukta giderek artan gaz birikimi, intratorasik basincin
yiikselmesine neden olarak vendz geri doniisli azaltir ve bu durum, hem kardiyopulmoner

dolagimi1 hem de solunum mekanigini ciddi bigimde bozar (27).
4.3.4. Kiint Toraks Travmasi Sonrasi Olusan Yaralanmalar

4.3.4.1. Kot Fraktiirii

Kiint toraks duvari travmasi ile bagvuran hastalarin yaklasik %39-58’inde, tim travma
hastalarinin ise %6—10"unda kot fraktiirleri saptanmaktadir. (28). Coklu kaburga kiriklari,
gogiis duvan biitlinliigiiniin bozulmasma bagli olarak torasik deformiteler ve paradoksal

solunum hareketleri ile karakterize gogiis kafesi instabilitesine neden olabilir. Kirik kaburga
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sayisindaki artis, 6zellikle ardisik birden fazla kaburganin kirildigi ve bu kiriklarin seri kaburga
kirig1 ya da flail chest ile sonuglandig1 durumlarda, komplikasyon geligsme rismini ve mortalite
oranini anlamli Ol¢lide artirmaktadir (28). Kaburga kiriklarina bagli gelisen agri, solunum
mekanigini belirgin Ol¢lide etkileyerek ventilasyonun bozulmasina yol acgabilir. Azalmis
inspiratuvar efor, sekresyonlarin yeterince temizlenememesi ve buna bagli olarak atelektazi
gelisimi sik goriilen komplikasyonlardandir. Bu durum, 6zellikle mekanik ventilasyon destegi
alan hastalarda ekstiibasyon siirecini geciktirebilir ve ventilatorden ayrilma siiresini uzatabilir
(27).

4.3.4.2. Pnomotoraks

Pnomotoraks, visseral ve parietal plevra yapilart arasinda hava birikmesiyle karakterize klinik
bir tablodur. Kaburga kiriklari, kiint torasik travmalar arasinda en sik karsilasilan yaralanma
tiiriidiir; bunu siklik agisindan pnomotoraks izlemektedir. Pndmotoraks etiyolojik olarak {i¢ ana
grupta incelenir: spontan, travmatik ve iyatrojenik. Spontan pndmotoraks, herhangi bir dig
travma veya agik tetikleyici faktor olmaksizin gelisir ve kendi i¢inde iki alt tipe ayrilir. Primer
spontan pndmotoraks, belirgin bir altta yatan akciger hastalig1 olmayan bireylerde goriiliirken;
sekonder spontan pndmotoraks, mevcut bir akciger hastaligina (6rnegin KOAH, tiiberkiiloz
veya interstisyel akciger hastaliklar1) bagl olarak gelisir. Iyatrojenik pndmotoraks, genellikle
tan1 veya tedavi amaciyla gergeklestirilen invaziv tibbi girisimlerin bir komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikar. Travmatik pndmotoraks ise toraks bolgesine yonelik penetran ya da kiint travmalar
sonucunda gelisir. Bu durum; havanin dogrudan gogiis duvari yoluyla plevral bosluga gecmesi,
visseral plevranin biitlinliiglinlin bozulmasi ya da gogiis kafesine ani bas1 uygulanmasina bagl

olarak alveollerin riiptiire olmasiyla meydana gelebilir (29).

4.3.4.3. Hemotoraks

Hemotoraks, plevral boslukta kan toplanmasi veya plevral sivi hematokritinin %50'den fazla
olmasi olarak tutarli bir sekilde tanimlanmistir (30). Hemotoraks vakalarinin biiyiik bir
¢ogunlugu torasik travmaya bagli olarak gelismektedir. Ancak, daha nadir olmakla birlikte
spontan, iyatrojenik ve vaskiiler kaynakli hemotoraks olgular1 da bildirilmistir. Hemotoraksa
neden olan hemoraji; gogiis duvari, interkostal damarlar, internal torasik arterler, biiyiik

damarlar, mediasten, miyokard, akciger parankimi, diyafram veya batin kaynakli olabilir (30).

Hemotoraksin siddeti, plevral boslukta biriken kan miktarina gore siniflandirilmaktadir.

Intraplevral alanda 400 mL’den az kan birikmesi minimal hemotoraks, 400—1000 mL arasi
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birikim orta derece hemotoraks, 1000 mL’yi asan kan birikimi ise masif hemotoraks olarak

tanimlanir (30).

4.3.4.4. Pulmoner Kontiizyon

Pulmoner kontlizyon, kiint travma durumlarinda nispeten yaygin olarak goriilen bir yaralanma
tirtidiir ve olgularin %15 ila %75’inde saptanabilir (31). Bu durum, akciger parankiminde
dogrudan ya da dolayli travmaya bagli olarak 6dem veya alveoler hematom gelismesiyle
karakterizedir. Sonug olarak, etkilenen bolgelerdeki fizyolojik fonksiyonlar 6nemli Slgiide
bozulur (32). Travmaya bagli akciger parankim hasari; kiint ya da penetran travma
mekanizmalar1 sonucunda gelisebilir. Kontiizyonun en sik nedenleri arasinda motorlu tagit
kazalar1 (6zellikle motosikletler ve arazi araglari), yiiksekten diismeler ve fiziksel saldirilar yer
almaktadir. Ayrica atesli silah yaralanmalari, mermi yoluna komsu dokularda kontiizyona
neden olabilir. Sivil yasamda daha nadir goriilse de, patlama kaynakli yaralanmalar da akciger
kontiizyonuna yol agabilir (33). Yiiksek enerjili travmalar —ornegin yiiksekten diisme ya da
motorlu tasit ¢arpismalar— daha yaygin ve siddetli akciger kontiizyonlarina neden olma
egilimindeyken, diisiik enerjili travmalar da akciger kontlizyonuna yol agabilir. Nitekim, yash
yetiskin kiint travma hastalarina yonelik yapilan analizlerde, gorece diisiik enerjili travmalara

ragmen olgularin %18,6’sinda akciger kontiizyonu bulgularina rastlanmstir (34).

4.3.4.5. Vaskiiler Yaralanma

Aort Yaralanmalari: Kiint travmaya bagli 6liim nedenleri arasinda aort yaralanmasi, kafa
travmasindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Motorlu tasit kazalarinda gelisen aort
travmalarinda olay yerinde sagkalim oran1 %10’un altinda, genel sagkalim orani ise yaklagik
%2 olarak bildirilmistir (35). Hastane dncesi donemi atlatan olgularda bile, hizli kan kayb1 riski
nedeniyle mortalite oran1 yiiksek seyretmektedir (36). Iskogya’da yapilan bir ¢alismada torasik
aort yaralanmasi olan hastalarin %88’1 eksitus olmustur ve penetran ya da kiint travma
mekanizmalar1 arasinda sagkalim agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu hastalarin

%96’sinda es zamanli torasik yaralanmalar saptanmistir (37).

Kiint torasik aort yaralanmalar1 daha sik goriilmekte olup, tipik olarak inen aort segmentinde,
ozellikle aort isthmusunda lokalizedir (38). Asendan ve transvers aort yaralanmalar1 daha nadir
olup, toplam aort yaralanmalarinin yaklagsik %10—14’{inii olusturmaktadir. Kiint travmaya bagl
asendan ve transvers aort yaralanmalar1 genellikle 6ldiiriicii seyirlidir. Asendan aortu igeren

penetran yaralanmalar olduk¢a ender goriilmektedir (39).
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Brakiosefalik arter, torasik biiyiik damarlar arasinda aorttan sonra en sik yaralanan ikinci damar
olarak one ¢ikar. Kiint travma durumunda yaralanma genellikle arterin aorttan ¢iktig1 proksimal
segmentte olusur ve bu yaralanmalar siklikla sternal kiriklar veya emniyet kemeri kullanimina

bagli torasik baski bulgular ile iliskilidir (40).

Sol Karotid Arter: Sol karotid arter yaralanmalar1 genellikle damarin kokeninde meydana gelir.

Bu bolgedeki en sik yaralanma tipi diseksiyondur (41).

Subklavyen Arter ve Ven: Subklavyen damarlar anatomik olarak klavikula ile korunmaktadir
ve bu nedenle yaralanma insidanslar1 nispeten diisiiktiir. Olgularin biiyiik kismi penetran
travmalara baghdir; ancak vakalarin yaklasik %25’inde kiint travma mekanizmasi soz
konusudur. Kiint travmalar, genellikle damarlarin daha distal segmentlerinde hasara yol acar.
Subklavyen damarlar1 ¢evreleyen lifli yapilar, cogu zaman supraklavikiiler fossaya kadar

uzanan sinirli bir ekstra-plevral hematom olusumuna neden olabilir.

Pulmoner Damarlar: Kiint travmaya bagli ani deselerasyon yaralanmalari, pulmoner venlerin
sol atriyuma birlestigi bolgede yirtilmalara yol agabilir. Bu lezyonlar nadir gériilmekle birlikte
ciddi seyirlidir (42). Ayrica pulmoner arter ve venlerde psddoanevrizma veya arteriovendz

fistiil formasyonlar1 da gelisebilir.

Torasik Venler: Superior vena kava ve diger biiyiik torasik venler, ozellikle penetran
travmalarla daha sik yaralanmakta olup, bu tiir yaralanmalar yiliksek mortalite oranlar ile

iliskilidir
4.3.4.6. Sternum Fraktiirii

Kiint toraks travmasi gegiren ve toraks bolgesine ait bagka yaralanmalar1 da bulunan travma
hastalarinda sternum kiriklara rastlanmaktadir . Sternum kirig1 olan olgularin dortte iigiinde,
eslik eden baska yaralanmalar da mevcuttur (43). Bu tiir kiriklar genellikle sternuma dogrudan
yiiksek enerjili travmalar veya ani yavaglama gibi mekanizmalar sonucunda olugmaktadir. En
yaygin etiyoloji motorlu tasit kazalaridir ve olgularin yaklasik %68’ini olusturmaktadir. Diger
nedenler arasinda yiiksekten diisme, motorlu tasitlarin carptigi yayalar ile motosiklet ve bisiklet

kazalar1 yer almaktadir (44).

4.3.4.7. Diyafram Riiptiirii

Diyafram yaralanmalar1 nadir goriilmekte olup, tiim travmatik yaralanmalarin %1 ’inden daha
azini olusturmaktadir (45). Bu yaralanmalar ¢ogunlukla torasik ve abdominal organ hasarlari

ile birlikte ortaya ¢ikar. Torakoabdominal bdlgeye penetre eden yaralanma mekanizmalari—
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Ornegin bigaklama, atesli silah yaralanmalari, pompali tiifek yaralanmalar1 ve kaziga oturma
gibi travmalar—tiim diyafram yaralanmalarinin ¢ogunu teskil etmektedir. Kiint travmalar ise
geri kalan kismi olusturmaktatir. Diyafram riiptiirii cogu motorlu tasit kazalarina atfedilmekte;
geri kalan kismi ise yiiksekten diisme veya ezilme gibi travmalardan kaynaklanmaktadir. Bu
durumlar, intraabdominal basinci diyaframi riiptiire edecek seviyede artirabilmektedir.
Diyafram riiptiirii ile birlikte goriilen diger travmatik yaralanmalar ise su sekildedir: karaciger
hasar1, hemotoraks ve/veya pnomotoraks, dalak yaralanmasi, kaburga kiriklari , bagirsak hasari,
bobrek yaralanmasi, pelvis kirigi, kapali kafa travmasi, torasik aort yaralanmasi ve omurilik

hasari.
4.3.5. Travma Hastasina Yaklasim

4.3.5.1. Birincil Baki Ve Resiisitasyon (xABCDE)

X. Exsanguinating External Hemorrhage (Kontrolsiiz dis kanamanin yo6netimi):
Laserasyonlar veya ag¢ik yaralanmalar s6z konusu oldugunda, genellikle dogrudan basi
uygulanmasi, tampon veya turnike kullanimi gibi girisimleri gerektirir. Geriatrik hastalarda,
pansumanlarin ¢ikarilmasi siireci dikkatle yiiriitiilmelidir; ¢iinkil yasa bagli olarak ciltte gelisen
kirilganlik, mevcut yaralanmalarin derinlesmesine veya yeni cilt yirtiklarinin olugmasina yol
acabilir. Bu yas grubunda hematom ve kontiizyon olusumlar1 daha yaygin olup, bunlarin hizla
genigleyebilme potansiyeli nedeniyle klinik olarak anlamli kan kaybi gelisebilir. Ayrica,
yaslanmayla birlikte doku elastikiyetinin azalmasi ve damar yapilarinda kalsifikasyonun sik
goriilmesi, baglangigta kiiciik capli olan yumusak doku kanamalarinin zamanla ciddi boyutlara
ulasan hematomlara donligmesine neden olabilir. Buna ek olarak, antikoagiilan ve antiplatelet
ilaglarin yasli bireylerde yaygin kullanimi, kanama miktarmi artirabilir ve travmatik
yaralanmalarin yonetimini daha karmagik hale getirebilir. Bu nedenle, geriatrik hastalarda dis
kanama kontrolii saglanirken, farmakolojik tedavi oykiisii dikkate alinmali ve multidisipliner,

Ozenli bir yaklagim benimsenmelidir (2)

A. Airway (Havayolu): Yash bireylerde koruyucu havayolu reflekslerinin belirgin sekilde
zayiflamasi, acil durumlarda havayolu saglanmasini 6nemli héle getirir. Bu popiilasyonda
servikal omurga stabilizasyonu amaciyla kullanilan boyunluklar, aspirasyon riskini artirabilir.
Gevsek protez digler havayolunda mekanik obstriikksiyona neden olabileceginden dikkatle
degerlendirilmelidir. Dislerin tamamen kaybi bazi durumlarda entiibasyonu teknik olarak
kolaylastirsa da, maske ile etkili ventilasyonun saglanmasini giiclestirebilir. Yasl bireylerde

stk goriilen artrit, agiz agikligimi kisitlayarak entiibasyon islemini zorlastirabilir ve aym
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zamanda servikal omurga hareketlerinin yonetimini giiclestirerek mevcut travmanin

kotlilesmesine ya da yeni yaralanmalara yol agabilir (2).

B. Breathing (Solunum): Akciger dokusunun ve gogiis duvarmin elastikiyetindeki azalma
inspiratuar ¢abanin artmasina neden olur. Bu durum, azalmis solunum rezervi ile birlestiginde,
geriatrik travma hastalarinda solunum yetmezligi gelisme riskini anlaml sekilde artirir. Yash
bireylerde hipoksemiye karsi kardiyak yanitin baskilanmig olmasi nedeniyle, solunum
yetmezligi gizli ve ilerleyici bir seyirle ortaya ¢ikabilir; bu da tan1 ve miidahale siirecini
geciktirebilir. Ayrica, yasa bagli ventilasyon degisiklikleri ya da mevcut kronik solunum

hastaliklari, klinik bulgularin ve laboratuvar sonug¢larinin yorumlanmasini karmasiklastirabilir

().

C. Circulation (Dolasim): Geriatrik hastalarda yasa bagli hemodinamik degisiklikler
nedeniyle geng eriskinlerden farkli bir yaklagim gerektirir. Yasl bireylerde hipertansiyonun
yaygin olmasi, travma sonrast normal simirlarda Olgiilen kan basincinin dahi gercekte
hipotansiyonu maskeleyebilecegini gostermektedir. Hipovolemik durumlara karsit gelisen
klasik tasikardik yanit, yash bireylerde her zaman gozlenmeyebilir. Ayrica, travmanin
kendisinin altta yatan bir kardiyovaskiiler olay (6rnegin akut inme, miyokard enfarktiisii veya

aritmi) sonucu olusabilecegi de gz oniinde bulundurulmalidir (2).

D. Disability (Norolojik Durum): Travmatik beyin hasar1 (TBI), geriatrik hasta
popiilasyonunda 6nemli bir klinik sorun teskil etmektedir. Yaslanmayla birlikte gelisen serebral
atrofi, subdural alanlarin genislemesine neden olurken, kdpriivenlerin incelmesi ve zayiflamasi
kii¢iik travmalarin dahi kanama ile sonuglanmasina zemin hazirlamaktadir. Geriatrik hastalar
arasinda yaygin olarak kullanilan antikoagiilan ve antiplatelet tedaviler, intrakraniyal kanama
riskini artirarak bu popiilasyonu daha hassas hale getirmektedir. Ayrica, siklikla eslik eden
aterosklerotik degisiklikler, hem primer hem de sekonder beyin hasar mekanizmalarinda rol
oynayabilir. Beyin hacmindeki azalma nedeniyle, intrakraniyal yaralanmalarin nérolojik
bulgular1 erken donemde norolojik muayenede belirgin olmayabilir. Buna ek olarak, yasa baglh
biligsel, isitsel ve gorsel fonksiyon bozukluklari ile hasta ve saglik personeli arasindaki iletisim
giicliikleri, Glasgow Koma Skalas1 (GKS) gibi degerlendirme araglarinin dogrulugunu olumsuz

etkileyebilir (2).

E. Exposure (Hastanin Soyulmasi): Yaralanma ile bagvuran tiim hastalarin, herhangi bir
yaralanmanin gézden kagmamasi i¢in kapsamli ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi

gerekmektedir. Bu degerlendirme sirasinda, hastanin tizerindeki tiim giysiler ve takilar
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cikarilmahidir. Ancak bu islem yapilirken, hastanin mahremiyetinin korunmasi o6ncelikli

olmalidir (46).

4.3.5.2. Sekonder Baki

Travmatik yaralanmasi olan hastalarin degerlendirilmesinde ikincil degerlendirme 6nemli bir
asamadir. Bu asamanin temel amaci, mevcut tiim yaralanmalarin eksiksiz sekilde tespit
edilmesidir. Tkincil degerlendirme siireci; hastanin detayli tibbi ykiisiiniin alinmasi, yaralanma
olayinin kapsamli bir sekilde incelenmesi, kapsamli fizik muayene yapilmasi ve yaralanmalarin
saptanmasi ile resiisitasyonun takibi i¢in gerekli laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin
uygulanmasii kapsar. Bu degerlendirme, primer degerlendirme tamamlandiktan sonra ve
hastanin hemodinamik durumu stabil olanlarda ya da hemodinamik olarak instabil hastalarin

resiisitasyon sonrasi yanit vermesi durumunda baslatilir (47).

4.3.5.3. NEXUS Chest Kriterleri (NEXUS Chest Decision Instrument for Blunt Chest

Trauma)

NEXUS Chest kriterleri, Amerika Birlesik Devletleri'nde gelistirilen ve adi “National
Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS)” olan biiyiik bir ¢ok merkezli,
prospektif ¢alisma serisinin pargasi olarak kiint travmaya maruz kalan hastalarda Toraks BT
ve goOglis radyografisi gerekliligini klinik bulgulara dayali karar kurallariyla belirlemek
amaciyla gelistirilmistir (48). Uyanik, entiibe edilmemis, hemodinamik olarak stabil, >15 yas
kiint travma hastalarinda, tan1 degerlendirmesinin bir parcasi olarak kullanilmaktadir (7).
NEXUS Chest kriterlerine gore kiint toraks travmasi olan bir hastada toraks BT'si ¢ekilmesine
gerek olmadigma karar verebilmek igin kriterlerin hepsinin negatif olmasi gerekir. Eger

herhangi biri pozitifse, goriintiileme gerekebilir.

Tablo 4.1. NEXUS Chest Kriterleri

e Yas>60

e intoksikasyon

o (Gogiis agrist

e Degismis biling durumu

e Toraks dis1 dikkat dagitict agr1

e Hizli deselerasyon yaralanmalari
(64 km/saat’ten (40 mil/saat) daha hizli trafik kazalar1 veya 6 metreden (20 feet) daha
yiiksekten diisme)

e Palpasyonla gogiis duvarinda hassasiyet
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4.4. Skorlamalar
4.4.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Glasgow Koma Skalasi (GKS), norolojik disfonksiyonun objektif bir dlciitii olarak, travma ve
diger tibbi durumlarin degerlendirilmesinde yaygin sekilde kullanilmaktadir. ilk olarak 1974
yilinda Glasgow’da gelistirilmis olan bu skala, bas yaralanmalarin1 takiben beyin

fonksiyonunun hizli ve etkin bir sekilde degerlendirilmesini amaglamaktadir. (49).

Glasgow Koma Skalasi (GKS), bireyin g6z agma (14 puan), sozlii yanit (1-5 puan) ve motor
yanit (1-6 puan) becerilerini degerlendirir. Her bir yanit kategorisine verilen puanlar toplanarak
toplam GKS skoru elde edilir. Toplam skor 3 ile 15 arasinda degisir; 3 puan derin koma veya
6lim durumunu gosterirken, 15 puan kisinin tamamen uyanik ve uygun sekilde yanit verdigini

ifade eder.(49).

Tablo 4.2. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Go6z Agma (E) Motor Yanit (M) Verbal Yanit (V)

Spontan 4 | Komutlara Uyuyor 6 | Oryante 5

Sozel Uyaranla | 3 | Uyaram Lokalize Ediyor 5 | Konfiize 4

Agrili Uyaranla | 2 | Uyaran Kaginma (Normal Fleksiyon) 4 | Kelimeler 3

Yok 1 | Global Fleksor Yanit (Anormal Fleksiyon) | 3 | Sesler 2
Global Ekstansor Yanit 2| Yok 1
Yanit Yok 1

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), klinik ve arastirma uygulamalarinda genis bir kullanim alanina
sahiptir. Ozellikle travma sonrasi hastalarin hizli ve etkin degerlendirilmesinde, tedavi
yanitlarinin izlenmesinde 6nemli bir aragtir. Ayrica, GKS hastanin prognozunun tahmin
edilmesinde de degerli bilgiler saglar; 6rnegin, diisitk GKS skorlar1 genellikle daha kotii klinik
sonuglarla iligkilendirilir. (50).

Sonug¢ olarak, GKS, travma ve diger norolojik durumlarin klinik degerlendirmesinde ve
yonetiminde temel bir aractir. Iyi uygulandiginda, hasta sonlanimin tahmin edilmesine yardimci

olur ve tibbi karar verme siirecini bilgilendirir.
4.4.2. Charlson Komorbidite indeksi (CCI)

Charlson Komorbidite indeksi (CCI), 1987 yilinda Mary Charlson ve ¢alisma arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olup, hastalarin eslik eden hastaliklarinin mortalite lizerindeki etkisini

degerlendirmeye yénelik bir skorlama sistemidir. indeks, 19 farkli hastalik durumunu
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icermekte ve her bir duruma, 1 yillik mortalite riskiyle iliskilendirilen belirli agirliklar
atanmaktadir. Ornegin, miyokard infarktiisii ve konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklar 1
puanla degerlendirilirken, metastatik solid tiimor ve AIDS gibi daha agir durumlar 6 puan ile

skorlanmaktadir. (51).

Charlson Komorbidite indeksi (CCI), 6zellikle yasl hastalarda kisa ve uzun dénem mortalite
riskini éngérmede yaygin olarak kullanilmaktadir. Ornegin, 65 yas ve iizeri bireylerin dahil
oldugu prospektif bir kohort calismasinda, CCI puan1 5 ve iizerinde olan hastalarin 3, 12 ve 60
aylik donemde mortalite riskinin sirasiyla 3,6, 7,1 ve 52,4 kat arttig1 saptanmustir. (52).

CClI, 19 farkl1 hastalig1 igerir ve her bir hastalik, 1 ile 6 arasinda degisen bir puanlama sistemine
tabi tutulur. Hastaliklar sunlardir: Miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi, periferik vaskiiler
hastalik, serebrovaskiiler hastalik, demans, KOAH, romatoid artrit, peptik ilser hastalig1,
karaciger hastaligi hafif, diyabetes, diyabetes ile organ hasari, parapleji/hemipleji, bobrek
hastaligi, malignite, l6semi, lenfoma, karaciger hastaligi orta/ciddi, AIDS, solid tiimor
metastazi. Bu hastaliklar, mortalite riskine gore 1 (diistik risk), 2, 3, ve 6 (yiiksek risk)

puanlariyla agirliklandirilmastir.

Hastanin toplam skoru, bu hastaliklarin toplam puani olarak hesaplanir ve bu skor, hastanin bir

yil icerisindeki 6liim riskini tahmin etmek icin kullanilir.

Skor genellikle agagidaki gibi yorumlanir:

0: Hastada comorbidity yok
- 1-2: Dustik risk
- 3-4: Ortarisk

- 5velizeri: Yiksek risk (53).
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Tablo 4.3. Charlson Komorbidite indeksi (CCI)

Yas <50
50 - 59
60 — 69
70-79
<80

Koroner arter hastaligi

Konjestif kalp yetmezligi

Kronik pulmoner hastalik

Peptik iilser

Periferik damar hastalig1
Serebrovaskiiler hastalik (SVO,TiA)
Diabetes mellitus (uncomplicated)
Karaciger hastaligi (hafif derecede)
Bagdoku hastaligi

Demans

Diabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik ettigi)

Renal hastalik (orta veya agir derecede)
Hemipleji
Nonmetastatik solid timdor

Losemi
Lenfoma
Karaciger hastalig1 (orta veya agir derecede)

Metastatik solid timor
AIDS
Toplam skor

olo|w|ndiviNvN NN FP|IRIRIRPRIR R PR R[Mw| N RO

4.4.3. Ulusal Erken Uyar1 Skoru (National Early Warning Score -NEWS)

Erken uyar1 skorlari, yatak basinda yapilan basit fizyolojik gdzlemlerle, klinik durumu
kotiilesen hastalarin erken tespit edilmesini ve zamaninda miidahale yapilmasini saglamak
amaciyla gelistirilmis skorlama sistemleridir. Ulusal Erken Uyar1 Skoru (National Early
Warning Score -NEWS), 2012 yilinda Birlesik Krallik’ta Kraliyet Hekimler Koleji adina
NEWS Gelistirme ve Uygulama Grubu tarafindan gelistirilmistir. (54). NEWS
degerlendirmesinin 6ne ¢ikan Ozelligi, yalmizca fizyolojik parametrelere dayanarak
hesaplanabilmesidir. Bu durum, NEWS’i diger puanlama sistemlerine kiyasla daha kolay
uygulanabilir kilmaktadir. Skor hesaplamasinda solunum sayisi, oksijen saturasyonu, oksijen
destegi gerekliligi, biling durumu, kan basinci ve viicut sicakligi gibi parametreler kullanilir.
Yapilan puanlama sonucunda hastalar, risk diizeylerine gore li¢ gruba ayrilmaktadir (54). Bu
skorlama sisteminin parc¢asi olan AVPU sistemi ile biling degerlendirilmesinin agilimi asagida

agiklanmustir.
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A (Alert): Uyanik, bilingli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza akli basinda

cevaplar verebilir. Hastanin bilinci agik ise, yer, zaman ve kisi uyumu saptanir.

V (Verbal uyari): Sozel uyariya yanit var, hasta sordugunuz siirece sorularinizi yanitlar. Hasta
sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap veriyor, ayni zamanda

hastanin amagsiz ve anlamsiz hareketleri var m1? Buna dikkat edilmelidir.

P (Painful uyar1): Agrili uyarana yanit var, hasta uyanik degilse hangi uyariya cevap verdigi
onemlidir. O nedenle agr1 verilerek (goglis kemigine elinizle bastirarak siirtmek, trapezius
kasini hafifce ¢imdiklemek, kaslarin ortasina bagparmakla bastirmak vs.) alinan tepki izlenir.
Bu tepkiler; ylizde burusma, elini ya da ayagini agr1 veren etkenden ¢cekmek, eli ya da ayagi ile

agr1 veren etkeni uzaklagtirmaya yonelmek seklindedir.

U (Unresponsive): Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.

PUAN

7 ve Uzeri Puan: Yiiksek Risk

5 ve 6 Puan: Orta Risk

Herhangi bir parametreden 3 puan: KIRMIZI SKOR- Diisiik Orta risk
1-4 aras1 Puan: Diisiik Risk olarak degerlendirilmektedir.

NEWS skorunun 5 veya 6 olmasinin, hastalardaki klinik kétiilesmeyi gosterebilen dnemli bir

esik deger oldugu kabul edilmektedir (55).

Tablo 4.4. Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS)

+3 +2 +1 0 +1 +2 +3

Solunum Sayis1 <8 9-11 12-20 21-24 >25

O2sat <91 92-93 94-95 >96

02 destegi Evet Hayir

Sicaklik (°C) <35 35.1-36 36.1-38 38.1-39 >39.1

Sistolik Kan Basinci <90 91-100 101-110 111-219 >220

Kalp hizx <40 41-50 51-90 91-110 111-130 | =131

Biling diizeyi Uyanik Sozli

(AVPU skoru) uyaran,
Agril
uyaran,
Yanitsiz
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4.4.4. Modifiye Erken Uyari Sistemi (The Modified Early Warning Score - MEWS)

Modifiye Erken Uyar Sistemi (MEWS), secilen bes temel parametreye dayanarak, hastaneye
yatirilmas1 gereken tibbi hastalarin ve hastanede yiiksek 6liim riski tasiyan bireylerin hizli ve

basit bir sekilde triyaj edilmesinde etkin bir yontem olarak kullanilmaktadir. (56).

Modifiye Erken Uyar1 Sistemi (MEWS), hastanin yatak basinda hizli ve etkin bir sekilde
degerlendirilmesine olanak tanir. Degerlendirme, hastanin vital bulgular1 olan sistolik kan
basinci, kalp hizi, solunum hizi, ates ve biling durumu temel alinarak yapilir. Biling durumu
AVPU  skalast  (Alert, Pain,  Unresponsive)

degerlendirmesinde  ise Voice,

kullanilmaktadir.(57).
MEWS ile hastalar en diisiik 0 en yiiksek de 14 puan alabilmektedir.

Hastanin MEWS puaninin artmasi, klinik durumun kétiilestiginin gostergesidir. Ozellikle 5 ve
lizeri puanlar, artan mortalite riski ve yogun bakim iinitesine yatis gereksinimi ile anlaml

sekilde iliskilendirilmistir. (58).

Tablo 4.5. Modifiye Erken Uyar Sistemi (MEWS)

+3 +2 +1 0 +1 +2 +3
Sistolik Kan Basinc1 | <70 71-80 81-100 101-199 >200
Kalp hiz1 <40 41-50 51-100 101-110 | 111-129 | >130
Solunum Sayist <9 9-14 15-20 21-29 >30
Sicaklik (C) <35 35-38.4 >38.5
Biling diizeyi Uyanik Sozli Agrih Yanitsiz
(AVPU skoru) uyaran uyaran

Kiint toraks travmasi ile basvuran geriatrik hastalarda intratorasik patolojileri dngérmeye
yonelik standardize edilmis bir degerlendirme protokolii bulunmamaktadir. NEXUS ve Kanada
Servikal Omurga Kurallar1 gibi gecerliligi kanitlanmis klinik karar kurallari, kiint travma
hastalarinda giivenlikten 06diin vermeden segici servikal omurga goriintiilemesinin
yapilabilecegini ortaya koymustur. Ancak, benzer sekilde kiint travma olgularinda segici gogiis
goriintiilemesine yonelik glivenilir ve yaygin kabul gormiis klinik karar kurallart heniiz

gelistirilmemistir. (48).

Bu kapsamda geriatrik travma hastalarinin acil servis degerlendirilmesi ve yonetimi 6nem
kazanmaktadir. Calismamizda geriatrik kiint travma hastalarinda intratorasik patolojileri
ongorme fizik muayene, vital bulgular, laboratuar ve risk skorlamalar1 (GKS, NEWS, MEWS)

ile iliskisini incelenecektir.
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Caliyma Tasarim

Bu c¢alisma, tek merkezli ve prospektif bir gozlemsel arastirma olarak planlandi. Arastirma,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi’nde
yiiriitiildii. Ankara Universitesi Ibni Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesinin yatak kapasitesi
936 olup hastanede yilda ortalama 600.000 hastaya poliklinik hizmeti, 35.000 hastaya yatakli
tedavi hizmeti verilmektedir. Hastanenin erigkin acil servisine yillik yaklasik 60.000 hasta
basvurusu olmaktadir. Calismamizin etik kurul onay1 13.06.2024 tarihinde 106-430-24 nolu
karar ile alindi. Calismamiz 01.07.2024 ile 31.05.2025 tarihleri arasinda yiirtitiildii.

5.2. Calisma Popiilasyonu ve Dahil Etme Kriterleri

Calismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi Acil Servisi'ne yiiksek
enerjili olmayan kiint toraks travmasi nedeniyle basvuru siiresi 24 saatten kisa olan, 65 yas ve
tizeri hastalar dahil edildi. Calismaya katilmayi kabul eden tiim bireylerden Bilgilendirilmis
Goniillii Onam Formu imzalanarak etik onam alindi. Calismada diglama Kriterleri; 65 yas alti
hastalar, yliksek enerjili travma ile bagvuran hastalar, penetran travma Oykiisii olan hastalar,
travma sonrasi > 24 saat siirede bagvuran hastalar, gebe hastalar, entiibe hastalar, GKS <8 olan
hastalar, bagska merkezden sevk edilen hastalar ve sok tablosunun eslik ettigi multitravma
hastalar1 olarak belirlendi. Yiiksek enerjili travma mekanizmasi yiiksekten diisme (>6 metre),
motorlu tasit kazalar1 (>65km/saat), motorsiklet veya bisiklet kazalar1 (>32km/saat), atesli silah

yaralanmalari, elektrik ¢arpmasi (>1000 volt) gibi durumlardan kaynaklanmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalara ait veriler, yapilandirilmis bir veri formu araciligiyla
kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, antiagregan-
antikoagiilan ilag kullanimi, bagvuru tarihi, ek hastaliklar), vital bulgular (ates, kalp atim hizi,
sistolik ve diastolik kan basinci, solunum sayis1) kaydedildi. Hastanin anamnezinde toraks
travmasina iligkin olabilecek gogiis agris1 ve nefes darligi sikayetleri sorgulanip veri formuna
kaydedildi. Travma mekanizmasi (motorlu ara¢ kazasi, motosiklet kazasi, yaya yaralanmasi,
bisiklet kazas1, ayn1 seviyeden diisme, diger diismeler, kiint cisimle yaralanma, darp ve diger)
sorguland1 ve kaydedildi. Veri formuna hastanin degerlendirilmesi ile fizik muayene bulgular
(g0bzle goriiniir gogiis cilt travmasi (laserasyon , abrazyon, ekimoz), gozle goriiniir gogiis duvari

deformitesi (yelken gégiis, basamaklanma, paradoks solunum), palpasyonla gogiis 6n duvari
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hassasiyeti, lateral gégiis duvar1 kompresyonda hassasiyet, torasik vertebra iizerinde hassasiyet

ve anormal oskiiltasyon bulgusu) kaydedildi.

Hastalardan bagvuruda travma hastasi degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan Arteryel
Kan Gazi, Hemogram, Bobrek Fonksiyon Testleri ( Kreatinin, BUN, Ure), Elektrolitler (Na, K,
Cl, Ca), Karaciger Fonksiyon Testleri (AST, ALT, ALP, GGT) ve kardiyak belirtecler
(Troponin T, CK-MB) alindi. Hastanemiz laboratuar referans araliklart Kreatinin 0,50-0,90
mg/dL , BUN 8-23 mg/dL, Ure 17,1-49,2 mg/dL, Na 136-145 mmol/L, K 3,5-5,1 mmol/L, Cl
98-107 mmol/L, Ca 8,6-10,2 mg/dL, AST 0-35 U/L, ALT 0-35 U/L, ALP 35-105 U/L, GGT
6-42 U/L, Troponin T 0-14 pg/mL, CK-MB 0-3,61 ng/mL olarak degerlendirilmektedir.
Hastalarin Charlson Komorbidite Indeksi, GKS (Glaskow Koma Skalas1), NEWS (Ulusal
Erken Uyar1 Skoru) ve MEWS (Modifiye Erken Uyar1 Skoru) skorlar1 hesaplandi ve veri
formuna kaydedildi. Hastalar Charlson Komorbidite indeksi skoruna gére 0 puan: Hastada
comorbidity yok, 1-2 puan: Diistik risk, 3-4 puan: Ortarisk, 5 ve tizeri puan: Yiiksek risk grubu
olarak degerlendirildi. Hastalar NEWS skoruna gore 7 ve Uzeri Puan: Yiiksek Risk , 5 ve 6
Puan: Orta Risk, 1-4 aras1 Puan: Diisiik Risk grubu olarak degerlendirildi. Hastalar MEWS
skoruna gore 0-4 puan: Diisiik Risk, >5 puan: Yiiksek Risk grubu olarak degerlendirildi.

Bagvuran geriatrik kiint travma hastalarinda NEXUS Chest kriterlerine uygun olarak Toraks
BT ile degerlendirildi. NEXUS Chest kriterleri uyanik, entiibe edilmemis, hemodinamik olarak
stabil, >15 yas kiint travma hastalarinda Toraks BT ve gogiis radyografisi gerekliligini
belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. NEXUS Chest kriterlerine gore yas >60 olmast,
intoksikasyon varligi, gogiis agris1 varligi, degismis biling durumu, toraks dis1 dikkat dagitici
agr1 olmasi, hizli deselerasyon yaralanmalar1 (64 km/saat’ten (40 mil/saat) daha hizli trafik
kazalar1 veya 6 metreden (20 feet) daha yiiksekten diisme) ve palpasyonla gogiis duvarinda
hassasiyet olmasi kriterlerinden birinin varliginda hastada Toraks BT goriintiilemesi
onerilmektedir. NEXUS Chest kriterlerinden biri yas > 60 olmasi {izerine; 65 yas ve tizeri
hastalarin tamamu, kriterlere gore Toraks BT goriintiilemesi i¢in endikasyon olusturmaktadir.
Intratorasik patolojiler (pndmotoraks, hemotoraks, kot fraktiirii, vaskiiler yaralanma, sternum
fraktiirii, diyafram riiptiirli, pulmoner kontiizyon) Toraks BT ile tanimlandi. Toraks BT
calismaya kor radyoloji doktoru tarafindan degerlendirildi. Hastalarin klinik sonlanimlari

taburculuk, servise yatis, yogun bakim yatis, eksitus olarak kaydedildi.

Arastirmanin primer sonlanim noktas1 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi

Acil servise 65 yas ve lzeri kiint travma ile basvuran geriatrik hastalarda intratorasik
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patolojilerin (pnémotoraks, hemotoraks, kot fraktiirii, vaskiiler yaralanma, sternum fraktiirt,

diyafram riiptiirti, pulmoner kontiizyon) saptanmasi olarak belirlenmistir.

Aragtirmanin sekonder sonlanim noktasi acil servise kiint travma ile bagvuran geriatrik
hastalarda saptanan intratorasik patolojilerin fizik muayene, vital bulgular, laboratuar ve risk
skorlamalar1 (GKS, NEWS, MEWS) ile iliskilendirilmesi olarak degerlendirildi.

5.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatistiksel Yontemler

Geriatrik kiint toraks travmasi ile yapilan ¢aligmalar retrospektif 6zelliktedir. Yapilan az sayida
prospektif c¢alismada varyasyon gostermektedir. Calismamiz igin Orneklem biiyilikligi

hesaplanmasi i¢in 60 kisiden olusan ¢alisma pilot ¢alisma yapildi.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde bagimsiz degiskenin iki sonuclu oldugu ((Yas<75=
%30, Yas>75=%70) ve bu bagimsiz degiskenin bagimli degiskenin (patoloji=var) 1’¢ esit olma
olabilirligini 3 kat (Odds orani=3) artiracag1 varsayimi altinda %35 yanilma diizeyi ve %80 gii¢
elde etmek icin 136 goniilliiye ihtiya¢ duyuldu. Ilgilenilen bagimsiz degisken ile diger bagimsiz
degiskenler arasinda %17°1lik R2 olacagi varsayilarak diizeltme yapildi.

Tanimlayici istatistik olarak siklik ve yiizde, ortanca, ¢eyrekler arasi dagilim genisligi ile
ortalama ve standart sapma kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi. Bagimsiz gruplar arasi karsilagtirmalarda kategorik degiskenler igin ki-
kare veya Fisher’in kesin ki-kare testi, stirekli degiskenler i¢cin Student’s t testi veya tek-yonli
varyans analizi, normal dagilmayan siirekli degiskenler ve sirali degiskenler i¢in Mann Whitney
U testi veya Kruskal Wallis varyans analizi kullanild1. Tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi kullanilarak sonug¢ degiskeni lizerine etkili olan risk faktorleri belirlendi. Tek degiskenli
lojistik regresyon analizin sonucunda 0.25'ten kiiciik p-degerine sahip degiskenler, bilinen
klinik oneme sahip diger degiskenlerle birlikte amagli se¢cim yontemi kullanilarak cok
degiskenli modele dahil edildi. Odds oranm ve %95 giiven araliklar1 hesaplandi. Istatistiksel
analizler i¢in IBM SPSS Statistics ver. 30.0 kullanilad1. p degeri 0.05’ten kiigiik olanlar anlaml
kabul edildi.
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6. BULGULAR

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Ibni Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi’ne

01.07.2024 ve 31.05.2025 tarihleri arasinda bagvuran 71.261 hastadan, 65 yas ve istii olan

15.810 geriatrik hastanin 13.339 tanesi non travmatik sebeplerle acil servise basvurdu. Travma

sonras1 basvuran hastalardan 65 yas alt1 hastalar, yiiksek enerjili travma ile bagvuran hastalar,

penetran travma Oykiisii olan hastalar, travma sonrasi > 24 saat siirede bagvuran hastalar, gebe

hastalar, entiibe hastalar, GKS <8 olan hastalar, baska merkezden sevk edilen hastalar ve sok

tablosunun eslik ettigi multitravma hastalar1 diglama kriteri olarak kabul edildi. Calismaya dahil

edilen yiiksek enerjili olmayan kiint toraks travmasi nedeniyle basvuran ve travma sonrasi

basvuru siiresi 24 saatten kisa olan, 65 yas ve lizeri hasta sayist 136 olarak saptandi.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisi'ne 01.07.2024 ve 31.05.2025 tarihleri arasinda basvuran hastalar

(n: 71.261)

v

65 yas ve lizeri hastalar
(n:15.810)

¢—I—¢

65 yas ve lizeri travma ile
basvuran hastalar

65 yas ve lizeri travma dis1
sebeplerle basvuran hastalar

(n:2471) (n:13.339)
v v
Dabhil edilen hastalar Dislanan hastalar (n: 2.335)
(n: 136) - Yiiksek enerjili travma ile basvuran hastalar

Sekil 6.1. Akis Semasi

- Penetran travma Oykiisii olan hastalar

- Travma sonrasi > 24 saat siirede bagvuran hastalar
- Gebe hastalar

- Entiibe hastalar

- GKS <8 olan hastalar

- Baska merkezden sevk edilen hastalar

- Sok tablosunun eslik ettigi multitravma hastalari
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Calismaya dahil edilen hastalarin %60,3’ti (n=82) kadin ve %39,7’si (n=54) erkek hastalardan
olugsmaktadir. (Sekil 6.2.) Tiim hastalarin yas ortalamas1 78,91 + 9,207 yi1l idi. (Tablo 6.1.)

Tablo 6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ortalama £ SD / Ortanca (IQR)

Yas (y1l) 78,91 +£9,21/78 (15)

SD: Standart sapma IQR: Interquartile range (¢eyrekler arasi agiklik)

Hastalarin Cinsiyet Dagilim Grafigi

39,7%
n=54
OKadin

O Erkek

60,3%
n=82

Sekil 6.2. Hastalarin Cinsiyet Dagilim1

Hastalarin Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) degerlendirmesine gore yarisi (%50) yiiksek
risk grubunda, %41,9’u orta riskte, %8,1°1 ise diisiik riskte yer almaktaydi. (Tablo 6.2.)

Katilimcilarin %30,9°’unda koroner arter hastaligi , %28,7’sinde diabetes mellitus, %11,8’inde
konjestif kalp yetmezligi, %10,3’linde serebrovaskiiler hastalik ve %8,1’inde kronik pulmoner
hastalik mevcuttu. Antiplatelet ilag kullananlarin oranm1 %27,2 (n=37), antikoagiilan
kullananlarin orani ise %29,4 (n=40) olarak belirlendi. Bagvuran hastalarin gogiis agris1 ve
dispne semptom siklig1 sorgulandiginda %19,9'unda gogiis agris1 ve %11'inde dispne mevcut

idi. (Tablo 6.2.)
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Tablo 6.2. Hastalarin Charlson Komorbidite Indeksi ve Ilgili Klinik Ozellikleri

Ozellik n (%)
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI)
Diisiik risk 11 (8,1)
Orta risk 57 (41,9)
Yiiksek risk 68 (50,0)
Kronik hastalik
Kronik pulmoner hastalik 11 (8,1)
Koroner arter hastalig 42 (30,9)
Konjestif kalp yetmezligi 16 (11,8)
Serebrovaskiiler hastalik 14 (10,3)
Diabetes mellitus 39 (28,7)
Antiplatelet Kullanim 37 (27,2)
Antikoagiilan Kullanimi 40 (29,4)
Semptomlar
Gogiis agrist 27 (19,9)
Dispne 15 (11)

Fizik muayene bulgularinda en yaygin olarak g6giis 6n duvarinda palpasyonla hassasiyet (%25,
n=34) ve lateral goglis duvar1 kompresyonunda hassasiyet (%21,3 n=29) saptandi. Gozle
goriinlir gogis cilt travmast %6,6 (n=9) oraninda gozlenirken, gogiis duvari deformitesine
rastlanmadi. Torasik vertebra {izerinde hassasiyet %9,6 (n=13), anormal oskiiltasyon bulgusu

ise %4,4 (n=6) oraninda mevcuttu. (Sekil 6.3.)

M Fizik Muayene Bulgusu

Gogiis 6n duvari hassasiyeti I 34
Lateral kompresyonda hassasiyet —nss—— 29
Torasik vertebra iizerinde hassasiyet —I—————— 13
Gozle goriiniir gogis cilt travmasi — Emm——— o
Anormal oskiiltasyon bulgusu == 6
Gozle goriiniir gégiis duvari deformitesi 0

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Sekil 6.3. Fizik Muayene Bulgulariin Dagilimi
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Calismamizda intratorasik patoloji varligi olarak pnomotoraks, hemotoraks, kot fraktiirii,
vaskiiler yaralanma, sternum fraktiirii, diyafram riiptiirii ve pulmoner kontiizyon olarak
tanimlandi. Bu patolojilerden en az birinin saptanmasi intratorasik patoloji varligi olarak kabul
edildi. Intratorasik patoloji varligi saptanan hasta sayis1 46 (%33,8) olarak goriildii. Hastalarda
saptanan en sik goriilen intratorasik patolojinin %30,8 (42 hasta) oraniyla kot fraktiirleri oldugu
saptandi. Pulmoner kontiizyon %8,82 (12 hasta) oraninda gozlenirken, hemotoraks %6,6 (9
hasta) oraninda kaydedildi. Pnomotoraks ise daha diisiik bir siklikla, %1,4 (2 hasta) oraninda
gorildii. Vaskiiler yaralanma, sternum fraktiirii ve diyafram riiptiirii ise c¢alismamizdaki

hastalarda tespit edilmedi. (Tablo 6.3.)

Tablo 6.3. intratorasik Patoloji Saptanan Hastalarm Say1 ve Oranlar

n (%)
Pnomotoraks 2(1,4)
Hemotoraks 9 (6,6)
Kot Fraktiirii 42 (30,8)
Vaskiiler yaralanma 0 (0)
Sternum Fraktiirti 0 (0)
Diyafram riiptiirii 0 (0)
Pulmoner Kontiizyon 12 (8,82)

Travma mekanizmasina bakildiginda hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%72,8) ayn1 seviyeden
diisme sonucu travmatize oldugu, bunu %14 ile diger diismelerin takip ettigi goriildii. Motorlu
arag kazasi %38, 1, motosiklet kazas1 %2,2, yaya yaralanmasi ve kiint cisimle yaralanma ise %1,5

oraninda kaydedildi. Darp vakasi bulunmamaktaydi. (Tablo 6.4.)

Tablo 6.4. Travma Mekanizmasi

n (%)
Travma Mekanizmasi

Motorlu ara¢ kazasi 11 (8,1)
Motosiklet kazasi 3(2,2)
Yaya yaralanmasi 2(1,5)
Ayni seviyeden diisme 99 (72,8)
Diger diismeler 19 (14)
Kiint cisimle yaralanma 2 (1,5)
Darp 0 (0)
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Hastalarin %97,1’1 NEWS skoruna gore diisiik-orta risk grubundayken, yalnizca %2,9’u ytliksek
risk grubundaydi. MEWS skoru agisindan ise tiim hastalar diisiik risk grubunda degerlendirildi.
Oksijen destegi gereksinimi olan hasta sayisi yalnizca 5 (%3,7) idi. (Tablo 6.5.)

Tablo 6.5. Hastalarin NEWS,MEWS skor gruplari ve O2 destegi varlig

n (%)

NEWS Skoru

Diisiik — Orta Risk 132 (97,1)

Yiiksek Risk 4 (2,9)
MEWS Skoru

Diistik Risk 136 (100)

Yiiksek Risk 0 (0)
02 destegi 5(3,7)

Hastalarin vital bulgular1 degerlendirildiginde, ortalama viicut sicakligr 36,20 + 0,27 °C olarak
saptanmig olup, medyan degeri 36°C (IQR: 0,4) idi. Ortalama solunum sayisi
17,76 +£2,04/dakika, medyam1 ise 18 (IQR: 4) olarak kaydedildi. Kalp hizi ortalamasi
81,51 £10,61 atim/dakika olup, medyan deger 80 (IQR: 16) idi.

Kan basinci olgiimlerinde, ortalama sistolik kan basinct 134,96 +25,80 mmHg ve ortanca
degeri 132 mmHg (IQR: 30); ortalama diyastolik kan basinci ise 77,65 + 12,72 mmHg, medyan1
ise 80 mmHg (IQR: 18) olarak belirlendi. Oksijen satiirasyonu ortalamasi 95,18 + 3,26% olup,
medyan degeri 96% (IQR: 3) idi. (Tablo 6.6.)

Tablo 6.6. Hastalarin Vital Bulgulari

Ortalama + SD Ortanca (IQR)
Viicut Sicakhg (C°) 36,20 + 0,269 36 (0,4)
Solunum Sayisi1 (/ dakika) 17,76 + 2,035 18 (4)
Kalp Hiz1 (atim/dakika) 81,51 £10,607 80 (16)
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 134,96 + 25,802 132 (30)
Diyastolik Kan Basici (mmHg) 77,65 + 12,721 80 (18)
Oksijen saturasyonu (%o) 95,17 + 3,258 96 (3)

Calismamizdaki hastalarin arter kan gazi analizine ait ortalama pH degeri 7,42 + 0,06 olup,

medyan degeri 7,42 (IQR: 0,05) olarak saptandi.
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Parsiyel oksijen basincit (paO:) ortalamasi 65,31+ 14,62 mmHg iken, medyan degeri
65,95 mmHg (IQR: 81,4) olarak belirlendi. Parsiyel karbondioksit basinci (paCQO-) ise ortalama
38,50 £ 35,32 mmHg olarak 6l¢iilmiis, medyan1 34,95 mmHg (IQR: 8,9) seklinde bulunmustur.
Oksijen satiirasyonu (SO:) ortalama olarak %95,18 +3,26 diizeyinde saptanmis ve medyan
degeri %96 (IQR: 3) olarak raporlanda.

Laktat diizeyleri ortalama 1,52+ 1,40 mmol/L olup, medyan1 1,2 (IQR: 1) mmol/L olarak
belirlendi. Baz agig1 (base excess) ortalamasi -0,54 + 3,15 mmol/L, medyani ise -0,55 (IQR:
3,8) mmol/L olarak 6l¢iildii.

Tablo 6.7. Hastalarin Arter Kan Gazi1 Analizi

Ortalama + SD Ortanca (IQR)
pH 7,42 £ 0,058 7,42 (0,05)
paO2 (mmHgQ) 65,31 + 14,621 65,950 (81,4)
paCO2 (mmHg) 38,50 + 35,315 34,950 (8,9)
SO2 (%) 95,17 + 3,258 96 (3)
Laktat (mmol/L) 1,52 +£1,398 1,2(1)
Baz ag1g1 (mmol/L) -0,54 + 3,147 -0,550 (3,8)

Calismamizdaki hasta grubuna ait hematolojik parametreler incelendiginde, ortalama 16kosit
(WBC) degeri 9,23 £3,40 x10°/L olup, medyan degeri 8,46 x10°/L (IQR: 4,15) olarak
belirlendi. Hemoglobin (Hb) diizeyleri ortalama 12,49 + 1,94 g/dL, medyan 12,6 g/dL (IQR:
2,7) olarak tespit edildi. Trombosit (PLT) sayis1 ise ortalama 237,75+ 94,23 x10%L olup,
medyan degeri 225 x10%/L (IQR: 88) idi.

Biyokimyasal analizlerde, ortalama kreatinin (Kre) diizeyi 0,95 + 0,33 mg/dL, medyan degeri
0,89 mg/dL.  (IQR: 0,31) olarak kaydedildi. Kan iire azotu (BUN) ortalamasi
20,55+ 7,77 mg/dL, medyant 19mg/dL (IQR: 9); buna paralel olarak iire diizeyi
43,52+ 16,08 mg/dL, medyani 41 mg/dL (IQR: 19) idi.

Elektrolit diizeyleri degerlendirildiginde; sodyum (Na) ortalama 136,52+ 4,18 mmol/L,
medyan 137 mmol/L (IQR: 4); potasyum (K) ortalama 4,26+ 0,50 mmol/L, medyan
4,2 mmol/L (IQR: 0,7); klor (Cl) ortalama 102,57 4,77 mmol/L, medyan 103 mmol/L (IQR:
6) olarak saptandi. Serum kalsiyum (Ca) diizeyi ortalama 9,18 £0,53 mg/dL, medyan
9,2 mg/dL (IQR: 0,67) idi.
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Karaciger enzimleri arasinda aspartat aminotransferaz (AST) ortalamas1 30,17 + 20,02 U/L,
medyan degeri 26 U/L (IQR: 11); alanin aminotransferaz (ALT) ortalamasi ise
18,26 9,79 U/L, medyan1 16 U/L (IQR: 8) olarak bulundu. Alkalin fosfataz (ALP) diizeyi
75,32 +24,39 U/L (medyan: 71 U/L, IQR: 24); gama-glutamil transferaz (GGT) ise
24,01 £28,20 U/L (medyan: 17 U/L, IQR: 12) olarak d6lgiildii..

Kardiyak belirtegler acisindan, Troponin T diizeyi ortalama 22,84 +£47,12 pg/mL, medyan
14,20 pg/mL (IQR: 14,09) olarak belirlendi. Kreatin kinaz-MB (CK-MB) diizeyi ise ortalama
4,66 = 8,83 ng/mL, medyan 2,46 ng/mL (IQR: 2,12) idi.

Tablo 6.8. Hastalarin Laboratuar Parametreleri Analizi

Ortalama + SD Ortanca (IQR)
WBC ( x1079/L) 9,22 + 3,401 8,46 (4,15)
HB (g/dL) 12,48 + 1,943 12,6 (2,7)
PLT ( x10"9/L) 237,75 + 94,228 225 (88)
Kre (mg/dL) 0,94 + 0,327 0,89 (0,31)
BUN (mg/dL) 20,55 + 7,768 19 (9)
Ure (mg/dL) 43,52 + 16,075 41 (19)
Na (mmol/L) 136,52 + 4,181 137 (4)
K (mmol/L) 4,25 +£ 0,498 4,2 (0,7)
ClI (mmol/L) 102,57 + 4,768 103 (6)
Ca (mg/dL) 9,18 £ 0,531 9,2 (0,67)
AST (U/L) 30,17 + 20,019 26 (11)
ALT (U/L) 18,26 £ 9,793 16 (8)
ALP (U/L) 75,32 + 24,386 71 (24)
GGT (U/L) 24,01 + 28,203 17 (12)
Troponin T (pg/mL) 22,83+47,116 14,20 (14,09)
CKMB (ng/mL) 4,66 + 8,833 2,46 (2,12)

Calismaya dahil edilen 136 hastalanin klinik sonlanimlar1 degerlendirildiginde; hastalarin
%75,7’si (n=103) acil servisten taburcu olurken, %20,5’1 (n=28) servise yatirildi. Yogun bakim
initesine yatis orani %2,94 (n=4) olarak belirlenmis olup, hastalarin %0,73li (n=1) eksitus

olarak saptandi. (Tablo 6.9.)
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Tablo 6.9. Hastalarin Klinik Sonlanimlari

n (%)
Acil Servisten Taburcu 103 (75,7)
Servise Yatis 28 (20,5)
Yogun Bakim Unitesine Yatis 4 (2,94)
Eksitus 1(0,73)

Calismaya dahil edilen hastalar, intratorasik patoloji varligma gore iki gruba ayrilarak
degerlendirildi. (Tablo 6.10.) Calismamizda intratorasik patoloji varligi olarak pndmotoraks,
hemotoraks, kot fraktiirii, vaskiiler yaralanma, sternum fraktiirti, diyafram riiptiirti ve pulmoner
kontlizyon olarak tanimlandi. Bu patolojilerden en az birinin saptanmasi intratorasik patoloji
varlig1 olarak kabul edildi. Erkek hastalarda intratorasik patoloji saptanma oran1 %31,5 ve kadin
hastalarda intratorasik patoloji saptanma orant %35,4 idi. Cinsiyet dagilim1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,639)

Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) diizeylerine gore, intratorasik patoloji; diisiik riskli
bireyler arasinda %27,3, orta riskliler arasinda %31,6, yiiksek riskliler arasinda ise %36,8
oraninda yer aldi. Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) diizeylerine gore gruplar arasinda

anlamli bir fark izlenmedi (p=0,740).

Kronik hastaliklar agisindan, kronik pulmoner hastaliga sahip hastalarda intratorasik patoloji
saptanma orani anlamli olarak daha yiiksek oranda goriildii (%72,7 vs. %27,3; p=0,007).
Diabetes mellitus hastalarinda intratorasik patolojisi daha sik gozlendi (%20,5 vs. %79,5;
p=0,037). Diger kronik durumlar (koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,

serebrovaskiiler hastalik) agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

Antiplatelet kullanimi olan hastalarda intratorasik patoloji varligi oranm1 %32 (p=0,834) idi.
Benzer sekilde, antikoagiilan kullanim1 olan hastalarda intratorasik patoloji saptanma oranlar1

da gruplar arasinda farklilik géstermedi (p=0,314).

Semptomlar agisidan degerlendirildiginde, gogiis agris1 olan hastalarda intratorasik patolojisi
saptanma orani anlamli olarak bulundu (%59,3 vs. %40,7; p=0,002). Dispne (nefes darligi)
semptomu tarifleyen hastalarda intratorasik patolojisi varligi her iki grupta benzer oranlarda
gozlendi (%53,3 vs. %46,7; p=0,090) ve istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmadi.
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Tablo 6.10. Hastalarin Intratorasik Patoloji Varlig1 ile Demografik, Klinik ve Komorbidite
Ozelliklerinin Ilisgkisi

Intratorasik Patoloji
n Var Yok
n % n % P
Cinsiyet
Erkek 54 17 31,5 37 68,5 0,639
Kadin 82 29 35,4 53 64,6
Charlson Komorbidite indeksi (CCI)
Diisiik risk 11 3 27,3 8 72,7
Orta risk 57 18 31,6 39 68,4 0,740
Yiiksek risk 68 25 36,8 43 63,2
Kronik hastahk
Kronik pulmoner hastalik 11 8 72,7 3 27,3 0,007*
Koroner arter hastaligi 42 12 28,6 30 71,4 0,387
Konjestif kalp yetmezligi 16 5 31,3 11 61,8 0,817
Serebrovaskiiler hastalik 14 5 35,7 9 64,3 1,0
Diabetes mellitus 39 8 20,5 31 79,5 0,037*
Antiplatelet Kullanim 37 12 32,4 25 67,6 0,834
Antikoagiilan Kullanimi 40 11 27,5 29 72,5 0,314
Semptomlar
Gogiis agrist 27 16 59,3 11 40,7 0,002*
Dispne 15 8 53,3 7 46,7 0,090

Intratorasik patoloji (ITP) varligma gére fizik muayene bulgular1 analiz edildiginde, gozle
gorlinlir gdgiis cilt travmast olan hastalarin %22,2’sinde, olmayanlarin ise %77,8’inde
intratorasik patoloji tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,718).
Gozle goriiniir gogiis duvar1 deformitesi her iki grupta da gozlenmedi. Palpasyonla gdgiis 6n
duvari hassasiyeti, ITP var grubunda %58,8 iken yok grubunda %41,2 oraninda saptandi ve bu
fark anlamli bulundu (p<0,001). Benzer sekilde, lateral gogiis duvari kompresyon hassasiyeti
oran1 ITP saptanan grupta %58,6, ITP olmayan grupta %41,4 olup ve aradaki fark anlamlidir
(p=0,001). Torasik vertebra iizerinde hassasiyet varliginda ITP goriilme oram %30,8,
yoklugunda %69,2 olarak belirlenmis olup bu fark istatistiksel anlam tagimamaktadir (p=1,0).
Anormal oskiiltasyon bulgusu ise her iki grupta %50 oraninda olup, aralarinda anlamli fark

bulunmadi. (p=0,406).

Ayni seviyeden diisme ile basvuran hastalarin %37,4°’nde ve diger diisme ile bagvuran
hastalarin %26,3 linde intratorasik patoloji saptandi. Motorlu arag¢ kazasi, motosiklet kazas1 ve
yaya yaralanmalar1 daha az siklikla gézlendi. Ancak travma mekanizmalarina gore intratorasik

patoloji varlig1 arasinda istatistiksel anlamlilik agisindan belirgin bir p degeri verilmemistir;

National Early Warning Score (NEWS) skoruna gore yapilan degerlendirmede diisiik—orta risk
kategorisinde 46 (%34,8) hastada, yiiksek risk kategorisinde ise 0 hastada (%0) intratorasik

patoloji tespit edildi. Ancak gruplar arasinda NEWS skorlar1 agisindan anlamli bir fark
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bulunmad: (p=0,30). Benzer sckilde, Modified Early Warning Score (MEWS)
degerlendirmesinde ise diisiik risk kategorisinde yer alan 46 (%33,8) hastada intratorasik
patoloji saptanirken yiiksek risk grubunda hasta bulunmadi. MEWS skorlar1 acisindan da

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Oksijen destegi ihtiyaci olan hastalarda intratorasik patoloji varligi %20 (n=1) olarak saptandi.
Oksijen destegi ihtiyaci olan hastalarda intratorasik patolojisi olmayan hasta sayis1 4 (%80) idi.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,662). (Tablo 6.11.)

Tablo 6.11. Hastalarin Intratorasik Patoloji Varligina Gore Fizik Muayene Bulgulari, Travma

Mekanizmalar1 ve Klinik Skor Dagilim1

Intratorasik Patoloji
n Var Yok
n % n % P
Fizik Muayene Bulgusu
Gozle goriiniir gogiis cilt travmasi 9 2 22,2 7 77,8 0,718
Gozle goriiniir gogiis duvart deformitesi 0 0 0 0 0 0
Palpasyonla gogiis 6n duvari hassasiyeti 34 20 58,8 14 41,2 | <0,001*
Lateral gogiis duvart komp. hassasiyet 29 17 58,6 12 41,4 0,001*
Torasik vertebra tizerinde hassasiyet 13 4 30,8 9 69,2 1,0
Anormal oskiiltasyon bulgusu 6 3 50 3 50 0,406
Travma Mekanizmasi
Motorlu arag kazasi 11 1 9,1 10 90,9
Motosiklet kazasi 3 1 33,3 2 66,7
Yaya yaralanmasi 2 1 50 1 50
Ayni seviyeden diisme 99 37 37,4 62 62,6
Diger diismeler 19 5 26,3 14 73,7
Kiint cisimle yaralanma 2 1 50 1 50
NEWS Skoru
Diisiik — Orta Risk 132 46 34,8 86 65,2 0,300
Yiiksek Risk 4 0 0 4 100
MEWS Skoru
Diisiik Risk 136 46 33,8 90 66,2
Yiiksek Risk 0 0 0 0 0
02 destegi 5 1 20 4 80 0,662

Calismamizda kot fraktiirii varligi ile demografik ve klinik 6zellikler karsilagtirildiginda,
cinsiyet dagiliminda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,797). Erkek hastalarin
%29,6’sinda kot fraktiirii varken, kadinlarda bu oran %31,7 olarak tespit edildi. Charlson
Komorbidite Indeksi (CCI) skorlarina gore diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda kot fraktiirii

varlig1 arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,920).

Kronik hastaliklar agisindan degerlendirildiginde, kronik pulmoner hastalig1 olan hastalarda kot

fraktlirli oram1 %72,7 iken, bu oran kronik pulmoner hastaligi olmayanlarda %27,3 olarak
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bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,004). Diger kronik hastaliklar (koroner
arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik) ile kot fraktiirii varlig
arasinda anlaml iligki saptanmadi (sirastyla p=0,429; p=0,775; p=0,762). Diabetes mellitus
hastalarinda kot fraktiiri oran1 %17,9 iken, olmayanlarda %82,1 olup, aradaki fark anlamli

bulundu (p=0,038).

Antiplatelet ve antikoagiilan kullaniminin kot fraktiirii ile iligkisi incelendiginde, anlamli bir

fark gozlenmedi (sirasiyla p=0,859 ve p=0,338).

Semptomlar agisindan, gégiis agris1 olan hastalarda kot fraktiirii %59,3 oraninda gozlenirken,
kot fraktiirti yoklugu oran1 %40,7 idi ve bu fark yiiksek derecede anlamli bulundu (p<0,001).
Dispne ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (p=0,072). (Tablo
6.12.)

Tablo 6.12. Hastalarin Kot Fraktiiri Varligi ile Demografik, Klinik ve Komorbidite
Ozelliklerinin Iliskisi

Kot Fraktiirii
n Var Yok p
n % n %
Cinsiyet
Erkek 54 16 29,6 38 70,4 0797
Kadn 82 26 31,7 56 68,3 '
Charlson Komorbidite indeksi
(CCh T 11 3 273 | 8 | 727
Orfa sk 57 17 29,8 40 70,2 0.920
Yiiksek risk 68 22 32,4 46 67,6
Kronik hastahk
Kronik pulmoner hastalik 11 8 72,7 3 27,3 0,004*
Koroner arter hastaligi 42 11 26,2 31 73,8 0,429
Konjestif kalp yetmezligi 16 4 25 12 75 0,775
Serebrovaskiiler hastalik 14 5 35,7 9 64,3 0,762
Diabetes mellitus 39 7 17,9 32 82,1 0,038*
Antiplatelet Kullanim 37 11 29,7 26 70,3 0,859
Antikoagiilan Kullanim 40 10 25 30 75 0,338
Semptomlar
Goglis agrisi 27 16 59,3 11 40,7 <0,001*
Dispne 15 8 53,3 7 46,7 0,072
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Palpasyonla gdgiis 6n duvar: hassasiyeti bulunan hastalarin %58,8’inde radyolojik olarak kot
fraktiirii saptanirken, %41,2’sinde fraktiir bulunmadi. Benzer sekilde, lateral gogiis duvari
kompresyonunda hassasiyet mevcut olan hastalarin %58,6’sinda kot fraktiirii tespit edildi (her

iki bulgu i¢in p<0,001).

Torasik vertebra lizerinde hassasiyeti olan hastalarin ise yalnizca %30,8’inde kot fraktiirii tespit
edilmis olup, %69,2’sinde fraktiir bulunmadi (p=1,0). Benzer sekilde, anormal oskiiltasyon

bulgusu olan hastalarin %50’sinde kot fraktiirii saptandi, %50’sinde saptanmadi (p=0,373).

Gozle goriiniir gogis cilt travmast olan hastalarin %22,2’sinde kot fraktiirii mevcutken, biiyiik
cogunlugunda (%77,8) fraktiir saptanmad1 (p=0,721). Ayrica gégiis duvar1 deformitesi hicbir

hastada gozlenmedi.

Hastalar, travma mekanizmalarina gore gruplandirildiginda, ayni seviyeden diisme en sik
karsilasilan travma nedeni olup bu grupta yer alan hastalarin %33,3 iinde kot fraktiirii saptandi.
Motorlu arag¢ kazasi, motosiklet kazas1 ve yaya yaralanmasi gibi travma gruplarinda ise kot
fraktiiri saptanma oranlari sirasiyla %9, 1, %33,3 ve %50 olarak bulundu. Dikkat ¢ekici sekilde,
kiint cisimle yaralanma yasayan hastalarin %50’sinde fraktiir tespit edildi. Diger diismeler

grubunda ise fraktiir saptanma oran1 %26,3 olarak kaydedildi.

Kot fraktiirii saptanan hastalarin tamami, hem NEWS hem de MEWS ag¢isindan diisiik—orta risk
kategorisinde yer almakta olup, bu hastalarin higbirinde yiiksek risk skoru tespit edilmedi.
Yiiksek risk grubunda yer alan hastalarin tiimii fraktiirsiiz grupta yer almaktadir. NEWS skoru
acisindan yapilan kargilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,311),
MEWS i¢inse anlamlilik degeri verilmedi ancak tiim fraktiirlii hastalar diisiik risk grubunda yer

aldig1 i¢in anlamli bir iliski kurulamamaktadir.

Oksijen destegi ihtiyaci olan hastalarin %20’sinde kot fraktiirii saptanmigken, destek almayan
hastalarin %80°1 fraktiirsiiz grupta yer almaktadir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=1,0). (Tablo 6.13.)
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Tablo 6.13. Hastalarin Kot Fraktiirii Varligina Goére Fizik Muayene Bulgulari, Travma

Mekanizmalar1 ve Klinik Skor Dagilim1

Kot Fraktiirii
n Var Yok P
n % n %
Fizik Muayene Bulgusu
Gozle goriiniir gdgiis cilt travmast 9 2 22,2 7 77,8 0,721
Gozle goriintir gogiis duvart deformitesi 0 0 0 0 0 0
Palpasyonla gogiis duvari hassasiyeti 34 20 58,8 14 41,2 <0,001*
Lateral g6giis duvar1 komp. hassasiyet 29 17 58,6 12 41,4 | <0,001*
Torasik vertebra lizerinde hassasiyet 13 4 30,8 9 69,2 1,0
Anormal oskiiltasyon bulgusu 6 3 50 3 50 0,373
Travma Mekanizmasi
Motorlu ara¢ kazasi 11 1 9,1 10 90,9
Motosiklet kazasi 3 1 33,3 2 66,7
Yaya yaralanmasi 2 1 50 1 50
Ayni seviyeden diisme 99 33 33,3 66 66,7
Diger diismeler 19 5 26,3 14 73,7
Kiint cisimle yaralanma 2 1 50 1 50
NEWS Skoru
Diisiik — Orta Risk 132 42 31,8 90 68,2 0,311
Yiiksek Risk 4 0 0 4 100
MEWS Skoru
Diisiik Risk 136 42 30,9 94 69,1
Yiiksek Risk 0 0 0 0 0
02 destegi 5 1 20 4 80 1,0

Yapilan caligmada, intratorasik patolojisi olan (n=46) ve olmayan (n=90) hastalarin yas
ortalamalari, viicut sicakligi, solunum sayisi, kalp hizi, kan basinci ve oksijen saturasyonu
degerleri karsilagtirildi. Tiim parametreler ortalama + standart sapma (SD) olarak sunulmus,
gruplar arasi farklarin istatistiksel anlamlilig1 p degerleri ile belirtildi. Higbir degisken agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05). (Tablo 6.14.)

Intratorasik patolojisi olan hastalarin yas ortalamast 80,41 + 8,60 yil, olmayanlarin ise 78,14 +
9,46 yil olarak bulundu; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,163). Benzer
sekilde, viicut sicakli8i, intratorasik patolojisi olan grupta ortalama 36,24 °C, olmayanlarda ise
36,18 °C olup, aradaki fark anlamli degildi (p=0,277). Solunum sayis1 ve kalp hiz1 acisindan da
gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (swrasiyla 17,91 + 2,11 vs. 17,68 + 2,00/dakika,
p=0,533; 82,70 = 11,44 vs. 80,90 + 10,17/dakika, p=0,371). (Tablo 6.14.)

Sistolik kan basinci, intratorasik patolojili hastalarda ortalama 137,96 + 21,27 mmHg iken,
patoloji saptanmayanlarda 133,43 + 27,82 mmHg idi (p=0,294). Diyastolik kan basinci da
benzer sekilde gruplar arasinda anlamli fark gostermedi (79,91 £+ 13,20 vs. 76,50 £ 12,39

mmHg; p=0,149). Son olarak, oksijen saturasyonu degerleri de iki grup arasinda benzerdi
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(95,07% =+ 2,87 vs. 95,23% + 3,45; p=0,770), bu da intratorasik patoloji varliginin oksijen

satlirasyon diizeylerini anlaml diizeyde etkilemedigini gostermektedir. (Tablo 6.14.)

Tablo 6.14. Intratorasik patolojisi olan ve olmayan hastalarin demografik ve vital parametreler

acgisindan karsilastirilmasi

Intratorasik Patoloji
Var (n=46) Yok(n=90) 0
ortalama+SD ortalama+SD
Yas (yil) 80,41 + 8,599 78,14 + 9,457 0,163
Viicut Sicakhgi (C°) 36,24+ 0,303 36,18 0,250 0,277
Solunum Sayisi (/ dakika) 17,91 £2,106 17,68 + 2,005 0,533
Kalp Hiz1 (atim/dakika) 82,70 £ 11,435 80,90 + 10,172 0,371
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 137,96 + 21,269 133,43 £ 27,823 0,294
Diyastolik Kan Basinc1 (mmHg) 79,91 + 13,197 76,50 + 12,385 0,149
Oksijen saturasyonu (%6) 95,07 + 2,867 95,23 + 3,454 0,770

Calismamizda intratorasik patolojisi olan  ve olmayan  hastalar arasinda yapilan
karsilagtirmada, laboratuvar parametrelerinin biiyilkk ¢ogunlugu agisindan anlamli fark
saptanmadi. Her iki grubun pH, paO., paCO., SO., laktat, baz a¢igi, WBC, hemoglobin,
trombosit, BUN, kreatinin, iire, elektrolitler, karaciger enzimleri ve kardiyak biyobelirtecleri
benzer diizeyde bulundu (p > 0,05). Ancak, sodyum (Na) diizeyleri intratorasik patolojisi olan
hastalarda anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (137,85 + 3,82 mmol/L) ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p = 0,006). Ancak normal sinilar i¢inde (Na 136-145 mmol/L) oldugundan

klinik olarak bir anlam tasimamaktadir.

Glasgow Koma Skoru, her iki grupta da yiiksek diizeyde olup (ortalama yaklasik 15), biling
diizeyinde klinik olarak anlamli bir farklilik izlenmedi (p=0,290).
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Tablo 6.15. intratorasik patolojisi olan ve olmayan hastalarin laboratuvar, kan gaz1 ve Glasgow

Koma Skoru (GKS) degerleri karsilastirmasi

Intratorasik Patoloji
Var (n=46) Yok(n=90) b
ortalama+SD ortalama=SD
pH 7,42 £ 0,040 7,42 + 0,066 0,820
pa02 (mmHg) 67,04 + 14,933 64,42 + 14,462 0,330
paCO2 (mmHg) 34,71 £ 6,259 40,43 £ 43,136 0,220
SO2 (%) 93,68 + 3,399 93,32 +£4,367 0,593
Laktat (mmol/L) 1,44 £ 1,105 1,56+ 1,531 0,612
Baz agig1 (mmol/L) -0,65 £ 3,378 -0,48 + 3,040 0,772
WBC ( x1079/L) 8,882,616 9,40 + 3,741 0,345
HB (g/dL) 12,57 + 1,964 12,44 + 1,942 0,732
PLT ( x1079/L) 246,07 £ 118,235 233,50 + 79,660 0,518
Kre (mg/dL) 0,95 + 0,329 0,94 + 0,328 0,807
BUN (mg/dL) 21,59 + 8,640 20,02 + 7,276 0,296
Ure (mg/dL) 44,41 + 17,173 43,06 + 15,564 0,656
Na (mmol/L) 137,85 + 3,818 135,84 £4,216 0,006*
K (mmol/L) 4,27 £0,534 4,25 +0,481 0,844
Cl (mmol/L) 103,46 + 4,708 102,12 + 4,761 0,123
Ca (mg/dL) 9,12+ 0,459 9,21 +0,564 0,356
AST (U/L) 32,09 + 20,939 29,17 + 19,568 0,436
ALT (U/L) 17,35+ 7,355 18,73 +£10,849 0,383
ALP (U/L) 77,83 + 26,637 74,04 + 23,204 0,416
GGT (U/L) 24,30 + 25,436 23,85 + 29,703 0,927
Troponin T (pg/mL) 22,33+ 18,326 23,10 + 56,985 0,911
CKMB (ng/mL) 517+ 11,422 4,38 +£7,115 0,671
Glasgow Koma Skoru 14,98 £ 0,147 14,92 + 0,455 0,290

Calismada kot fraktiirii saptanan (n=42) ve saptanmayan (n=94) hastalar arasinda yas ve vital

bulgular agisindan anlamli bir farklilik izlenmedi.

Kot fraktiirii olan hastalarin yas ortalamasi1 79,67 + 8,49 yil iken, fraktiir olmayanlarda bu deger
78,57 + 9,54 yil olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,507). Benzer
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sekilde, viicut sicakligi (36,25 + 0,31 °C vs. 36,18 £ 0,25 °C; p=0,217) ve solunum sayis1 (17,88
+ 2,09/dk vs. 17,70 + 2,02/dk; p=0,642) da gruplar arasinda anlamli farklilik goéstermedi.

Kalp hizy, sistolik ve diyastolik kan basinglari, kot fraktiirii olan hastalarda hafif yliksek seyretse
de bu farklar istatistiksel diizeye ulasmadi (sirasiyla p=0,456, p=0,328, ve p=0,220). Ayrica,
oksijen saturasyonu degerleri de benzer bulunmus (95,48% =+ 2,19 vs. 95,04% + 3,64), bu da
fraktiir varliginin saturasyon diizeylerine anlamli etkisi olmadigin1 gosterdi (p=0,387). (Tablo

6.16.)

Tablo 6.16. Kot Fraktiirii saptanan ve saptanmayan hastalarin demografik ve vital parametreler

acgisindan karsilastirilmasi

Kot Fraktiirii
Var (n=42) Yok(n=94) 0
ortalama+SD ortalama=SD
Yas (yil) 79,67 + 8,487 78,57 +£ 9,535 0,507
Viicut Sicakhigi (C°) 36,25 + 0,305 36,18 +£ 0,250 0,217
Solunum Sayis: (/ dakika) 17,88 + 2,086 17,70 £ 2,020 0,642
Kalp Hiz1 (atim/dakika) 82,60 + 11,830 81,02 + 10,043 0,456
Sistolik Kan Basmci1 (mmHg) 137,95 + 21,814 133,63 + 27,401 0,328
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 79,74 + 13,480 76,72 £ 12,327 0,220
Oksijen saturasyonu (%) 95,48 + 2,194 95,04 + 3,636 0,387

Kot fraktiirii olan ve olmayan hastalarin arteriyel kan gazi ve laboratuvar bulgular

karsilagtirildiginda, ¢ogu parametre agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

(Tablo 6.17.)

Arteriyel kan gazi parametreleri acisindan bakildiginda, pH, paO., paCO:, SO: ve laktat
diizeyleri fraktiir varligia gore benzer bulundu (tiim p > 0,05). Ornegin, kot fraktiirii olanlarda
paO: ortalamas1 66,93 + 15,11 mmHg iken, olmayanlarda 64,59 =+ 14,42 mmHg’dir (p=0,399).
Benzer sekilde, baz ag181 ve laktat diizeyleri de iki grup arasinda klinik olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. Hematolojik ve biyokimyasal parametreler agisindan degerlendirildiginde,
hemoglobin (HB), trombosit (PLT), l6kosit (WBC), kreatinin, iire, BUN, elektrolitler (K, CI,
Ca), karaciger enzimleri (AST, ALT, ALP, GGT), kalp biyobelirtegleri (troponin T, CK-MB)
gibi parametrelerde kot fraktiirli olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(tim p > 0,05). Dikkat ¢eken bir bulgu olarak, sodyum (Na) diizeyleri kot fraktiirii olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (138,02 + 3,89 mmol/L vs.
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135,85 + 4,15 mmol/L; p=0,004). Ancak normal smilar i¢inde (Na 136-145 mmol/L)

oldugundan klinik olarak bir anlam tagimamaktadir.

Glasgow Koma Skoru (GKS) kot fraktiirii olanlarda ortalama 14,98 + 0,15 iken, olmayanlarda
14,93 + 0,45 olarak bulundu, bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,330).

Tablo 6.17. Kot Fraktiirii saptanan ve saptanmayan hastalarin laboratuvar, kan gazi ve Glasgow

Koma Skoru (GKS) degerleri karsilastirmasi

Kot Fraktiirii
Var (n=42) Yok(n=94)
ortalama=SD ortalama=SD P
pH 7,42 £ 0,039 7,42 £ 0,065 0,726
paO2 (mmHg) 66,93 + 15,108 64,58 + 14,421 0,399
paCO2 (mmHg) 34,76 £ 6,372 40,17 + 42,230 0,229
SO2 (%) 94,02 + 3,152 93,19 + 4,392 0,213
Laktat (mmol/L) 1,44 + 1,149 1,55+ 1,501 0,624
Baz agig1 (mmol/L) -0,64 + 3,522 -0,49 + 2,983 0,813
WBC ( x10"9/L) 8,76 + 2,565 9,43 + 3,708 0,223
HB (g/dL) 12,61 + 1,803 12,43 + 2,009 0,610
PLT ( x1079/L) 248,62 + 119,294 232,89 + 80,856 0,440
Kre (mg/dL) 0,97 £ 0,338 0,93+0,323 0,577
BUN (mg/dL) 21,38 + 8,856 20,18 + 7,250 0,444
Ure (mg/dL) 43,81 + 17,487 43,39 £ 15,500 0,894
Na (mmol/L) 138,02 + 3,898 135,85+ 4,148 0,004
K (mmol/L) 4,31+0,542 4,23+0,478 0,440
CI (mmol/L) 103,67 + 4,699 102,09 £ 4,742 0,074
Ca (mg/dL) 9,14 £ 0,459 9,20+ 0,561 0,497
AST (U/L) 31,21 + 20,344 29,70 £ 19,963 0,688
ALT (U/L) 17,50 + 7,106 18,60 + 10,807 0,483
ALP (U/L) 78,64 + 27,497 73,84 + 22,863 0,326
GGT (U/L) 23,12 + 21,486 24,42 + 30,915 0,780
Troponin T (pg/mL) 20,31 + 17,457 24,012 + 55,860 0,578
CKMB (ng/mL) 4,22 + 9,349 4,87 + 8,625 0,705
Glasgow Koma Skoru 14,98 + 0,154 14,93 + 0,446 0,330

Intratorasik patoloji ile iliskili olabilecek degiskenler, 6nce tek degiskenli (univariable)

ardindan ¢ok degiskenli (multivariable) lojistik regresyon analizine tabi tutulmustur.

Tek degiskenli analizde, asagidaki degiskenlerin intratorasik patoloji ile istatistiksel olarak

anlamli iligkili oldugu bulunmustur: (Tablo 6.18.)

Goglis agrisi: GoOglis agris1 varligi, intratorasik patoloji olasiligimi yaklasik 3.83 kat
artirmaktadir (OR = 3.830; %95 GA: 1.596-9.190; p = 0.003).
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Palpasyonla gogiis 6n duvarinda hassasiyet: Bu degiskenin varligi intratorasik patoloji ile
anlamli diizeyde iligkilidir (OR = 4.176; %95 GA: 1.848-9.437; p < 0.001).

Lateral kompresyonda hassasiyet: Bu bulgunun varligi intratorasik patoloji riskini anlamli
sekilde artirmaktadir (OR = 3.810; %95 GA: 1.624-8.943; p = 0.002).

Diger degiskenler — cinsiyet, yas, Charlson komorbidite skoru, dispne, arteriyel gaz
degiskenleri (paO2, pH, paCOs-, laktat, base excess), cilt travmasi, torasik vertebra hassasiyeti

ve oskiiltasyonda anormallik — intratorasik patoloji ile anlamli iligski gostermedi (p > 0.05).

Cok degiskenli analizde (multivariable logistic regression), anlamli bulunan degiskenler
modele dahil edildi. Bu modelde sadece palpasyonla gogiis 6n duvarinda hassasiyet, bagimsiz
bir risk faktorii olarak one ¢ikmistir (OR = 4.176; %95 GA: 1.848-9.437; p < 0.001).Diger iki
degisken (gogiis agrisi ve lateral kompresyonda hassasiyet), cok degiskenli analizde anlamlilik

diizeyini koruyamadi.

Tablo 6.18. Intratorasik patoloji ile iliskili klinik ve laboratuvar degiskenlerinin lojistik

regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Degisken Intratorasik patoloji
OR %95 Giiven Arahg: p

Cinsiyet (Erkek) 1.191 0.573 2474 0.640
Yas 1.027 0.988 1.068 0.175
Charlson Komorbidite indeksi (Diisiik) 0.741

Orta 1.231 0.292 5.193 0.777

Yiiksek 1.550 0.376 6.385 0.544
Gogiis agrist 3.830 1.596 9.190 0.003*
Dispne 2.496 0.844 7.384 0.098*
Gozle goriiniir cilt travmasi 0.539 0.107 2.706 0.453
Palpasyonla gdgiis 6n duvari hassasiyeti 4.176 1.848 9.437 <0.001*
Lateral gogiis duvart komp. hassasiyet 3.810 1.624 8.943 0.002*
Torasik vertebra lizerinde hassasiyet 0.857 0.249 2.948 0.807
Anormal oskiiltasyon bulgusu 2.023 0.392 10.446 0.400
pH 0.774 0.342 1.750 0.538
paO2 (mmHQ) 0.773 0.345 1.731 0.531
paCO2 (mmHg) 0.727 0.355 1.488 0.383
Laktat (mmol/L) 0.692 0.280 1.711 0.425
Baz ag1g1 (mmol/L) 0.976 0.313 3.043 0.966
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Yapilan ¢alismamizda verilerin logistik regresyon analizinde, intratorasik patolojide fizik
muayenede palpasyonla gogiis 6n duvarinda hassasiyet giiglii bir prediktor olarak 6n plana
cikmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarda kot fraktiirii ile iliskili faktorleri belirlemek amaciyla yapilan

lojistik regresyon analizi Tablo 6.19. da 6zetlendi.

Demografik 6zellikler incelendiginde tek degiskenli analizde, cinsiyetin (kadin vs. erkek) kot
fraktiirii ile anlaml1 bir iligkisi olmadigi goriildii (OR: 1.103; %95 GA: 0.523-2.327; p=0.798).
Benzer sekilde, yas degiskeni de fraktiir riskini anlamli sekilde etkilemedigi goriildii (OR:
1.013; %95 GA: 0.974-1.054; p=0.522). Bu nedenle bu iki degisken ¢ok degiskenli modele
dahil edilmedi. Charlson Komorbidite indeksi, diisiik diizey ile karsilastirildiginda orta ve
yiiksek komorbidite gruplarinda fraktiir riski artmis gériinmekle birlikte, bu artig istatistiksel
olarak anlamli degildi. Orta komorbidite diizeyinde OR: 1.133 (%95 GA: 0.268—4.799;
p=0.865) ,Yiiksek komorbidite diizeyinde OR: 1.275 (%95 GA: 0.308-5.281; p=0.737) olarak
hesaplandi.

Gogls agrisi, kot fraktiirli varliginin giiclii bir belirleyicisi olarak 6ne ¢ikmistir. Tek degiskenli
analizde OR: 4.643 (%95 GA: 1.916-11.252; p<0.001) olarak hesaplanmis olup, gogiis agrisi
olan bireylerde fraktiir riskinin yaklasik 4.6 kat arttig1 goriildii. Dispne, fraktiir ile sinirda
anlamlilik diizeyinde iliskilendirildi (OR: 2.924; %95 GA: 0.984-8.690; p=0.053).

Palpasyonla gogiis 6n duvarinda duvarinda hassasiyet logistik regresyon analizinde istatistiksel
olarak anlamli ve giiglii bir prediktor olarak saptandi. Tek degiskenli analiz: OR: 5.195 (%95
GA: 2.265-11.915; p<0.001) olarak hesaplandi.

Lateral gogiis duvarinda kompresyonla hassasiyet de tek degiskenli analizde anlamli bulundu

(OR: 4.647; %95 GA: 1.958-11.025; p<0.001).

Gozle goriiniir cilt travmasi, torasik vertebra ilizerinde hassasiyet ve anormal oskiiltasyon
bulgulart kot fraktiirii ile istatistiksel olarak anlamli iligki gostermedi. Cilt travmasinda OR:
0.621(%95 GA: 0.124-3.126; p=0.564), vertebra hassasiyetinde OR: 0.994(%95 GA: 0.288—
3.430; p=0.993) ve anormal oskiiltasyon bulgusu varliinda OR: 2.333(%95 GA: 0.451—
12.073; p=0.312) olarak hesaplandu.
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Tablo 6.19. Kot Fraktiirii ile iligkili klinik ve laboratuvar degiskenlerinin tek degiskenli lojistik

regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Degisken Kot Fraktiirii
OR %95 Giiven Arahgi p

Cinsiyet (Erkek) 1.103 0.523 2.327 0.798
Yas 1.013 0.974 1.054 0.522
Charlson Komorbidite indeksi (Diisiik) 0.920

Orta 1.133 0.268 4.799 0.865

Yiiksek 1.275 0.308 5.281 0.737
Gogiis agrisi 4.643 1.916 11.252 <0.001*
Dispne 2.924 0.984 8.690 0.053
Gozle goriiniir cilt travmast 0.621 0.124 3.126 0.564
Palpasyonla gogiis 6n duvari hassasiyeti 5.195 2.265 11.915 <0.001*
Lateral gogiis duvari komp. hassasiyet 4.647 1.958 11.025 <0.001*
Torasik vertebra lizerinde hassasiyet 0.994 0.288 3.430 0.993
Anormal oskiiltasyon bulgusu 2.333 0.451 12.073 0.312
pH 0.643 0.272 1.518 0.314
pa02 (mmHQ) 0.913 0.397 2.100 0.830
paCO2 (mmHQ) 0.649 0.312 1.351 0.248
Laktat (mmol/L) 0.818 0.329 2.033 0.665
Baz ag1g1 (mmol/L) 1.135 0.363 3.553 0.828

Arteriyel kan gazi parametrelerinden pH, paO., paCO: ve laktat diizeylerinin kot fraktiirii ile
anlamli bir iligkisi bulunmadi. Ayrica, metabolik durum gostergesi olan baz a¢iginin da fraktiir

varhig1 tizerinde anlamli bir etkisi saptanmadi (OR: 1.135; %95 GA: 0.363-3.553; p=0.828).

Kot fraktiirii ile ilgili lojistik regresyon analizine gore, palpasyonla gogiis 6n duvar1 hassasiyeti
kot fraktiirii icin bagimsiz ve giiclii bir prediktor olarak belirlendi. Gogiis agrisi ve lateral gogiis
hassasiyeti de giiclii iliskiler gostermistir; ancak ¢ok degiskenli modelde anlamli bulunmadi.
Demografik ozellikler, komorbiditeler ve laboratuvar parametreleri, fraktiir ile anlaml iliski

gostermedi.

Calismamizda, palpasyonla gogiis on duvart hassasiyeti bulgusunun kot fraktiiriinii
ongormedeki tanisal degeri analiz edildi. Buna gore, bu fizik muayene bulgusunun fraktiir
varligini saptama agisindan duyarliligi %47.62 (95% GA: %32.00-63.58) ve 6zgiilliigii %85.11
(95% GA: %76.28-91.61) olarak hesaplandi. Bu sonuglar, palpasyonla go6gilis 6n duvar
hassasiyet bulgusunun fraktiirii olan hastalarin yaklasik yarisinda pozitif oldugunu, ancak
fraktiirli olmayan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda bu bulgunun bulunmadigini gostermektedir.
Ozellikle yiiksek 6zgiilliik degeri, bu bulgunun varhiginda fraktiir olasihigmnin belirgin sekilde
arttigin1 diigiindiirmektedir. Ayrica, pozitif olasilik oran1 (LR+) 3.2 (95% GA: 1.79-5.70)

49



olarak bulunmus olup, bu bulguya sahip bireylerde kot fraktiirii olma olasiliginin, bu bulguya
sahip olmayanlara kiyasla yaklasik 3 kat daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu diizeyde bir
LR+, testin tanisal anlamda orta diizeyde gli¢lii oldugunu gosterir. Diger yandan, negatif
olasilik orani (LR-) 0.62 (95% GA: 0.46-0.83) olup, test negatif oldugunda fraktiir olasilig

belirli 6l¢lide azalmaktadir; ancak dislayici bir kriter olarak zayif kalmaktadir.

Tablo 6.20. Palpasyonla Gogiis On Duvar1 Hassasiyetinin Kot Fraktiirii Tamsindaki Tanisal

Performans Gostergeleri

Deger 95% Giiven Arahg

Duyarlilik 47.62% 32.00% - 63.58%
Ozgiilliik 85.11% 76.28% - 91.61%
Pozitif Olabilirlik Orani 3.2 1.79-5.70
Negatif Olabilirlik Orani 0.62 0.46 - 0.83
Hastalik Prevalansi (*) 30.88% 23.25% - 39.37%
Pozitif Prediktif Deger (*) 58.82% 44.49% - 71.80%
Negatif Prediktif Deger (*) 78.43% 72.92% - 83.08%
Dogruluk (*) 73.53% 65.28% - 80.72%
(*)Bu degerler hastalik prevalansina baghdir.

Testin genel dogruluk orant %73.53 (95% GA: %65.28-80.72) olarak bulundu. Bununla
birlikte, bu test dlgiitleri hastalik prevalansina bagli olarak degisebilir. Nitekim ¢aligmada kot
fraktiirii prevalanst %30.88 (95% GA: %23.25-39.37) olarak belirlendi. Bu baglamda, pozitif
prediktif deger (PPV) %58.82 ve negatif prediktif deger (NPV) %78.43 olarak hesaplanmustir.
Bu, palpasyonla gdgiis on duvari hassasiyeti pozitif olan hastalarin yaklasik %59'unda
gercekten fraktiir bulundugunu, negatif olanlarin ise yaklasik %78'inde fraktiir olmadigini
gostermektedir. Sonug¢ olarak, palpasyonla gogiis 6n duvari hassasiyeti bulgusu, ozellikle
pozitif oldugunda kot fraktiirii acisindan dikkate alinmasi gereken, yiiksek 6zgiilliige sahip ve
klinik degeri olan bir muayene bulgusu olarak degerlendirilmektedir. Ancak duyarliliginin
sinirlt olmasi nedeniyle, fraktiirii dislamak amaciyla tek basina yeterli degildir ve goriintiileme

yontemleri ile birlikte degerlendirilmelidir.

Yapilan ¢alismada, hastalarin klinik sonlanim1 “yatis” ve “taburculuk™ olarak tanimlandi ve
yatis1 Oongdérmede etkili olabilecek demografik, klinik, laboratuvar ve fizik muayene

parametreleri incelendi. Elde edilen bulgular asagida ve tablo 6.21.’da 6zetlendi.
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Tablo 6.21. Yatis ve Taburculuk Klinik Sonlanimmi1 Ongoren Faktorlerin Tek Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi

Klinik sonlanim
Degisken
OR %95 Giiven Arahgi p

Cinsiyet (Erkek) 1.017 0.456 2.269 0.966
Kot fraktiirii 1.161 0.503 2.683 0.726
Yas 1016 0.974 1.060 0.460
Charlson Komorbidite Indeksi(Diisiik) 0.932

Orta 0.788 0.182 3.406 0.750

Yiiksek 0.889 0.211 3.737 0.872
Gogiis Agris 0.201 0.045 0.901 0.036
Dispne 1.154 0.341 3.900 0.818
Fizik Muayene Bulgusu Varlig: 0.567 0.240 1.342 0.197
Gozle goriiniir cilt travmast 0.371 0.045 3.083 0.359
Palpasyonla gogiis duvar hassasiyeti 0.456 0.160 1.294 0.140
Lateral gogiis duvar1 komp. hassasiyet 0.430 0.138 1.343 0.147
Torasik vertebra hassasiyet 0.930 0.240 3.603 0.916
Anormal oskiiltasyon bulgusu 1.597 0.279 9.140 0.599
pH 0.817 0.330 2.018 0.661
0202 (mmHg) 0575 0.243 1358 0.207
paCo2 (mmHg) 1.012 0.458 2.237 0.976
Laktat (mmol/L) 2.891 1.200 6.966 0.018*
Baz ac¢1g1 (mmol/L) 2.321 0.759 7.100 0.140
NEWS Score 3.258 0.441 24.095 0.247

Demografik degiskenler agisindan incelendiginde; cinsiyet (OR: 1.017; %95 GA: 0.456—-2.269;
p=0.966) ve yas (OR: 1.016; %95 GA: 0.974-1.060; p=0.460) degiskenlerinin yatisla
sonuglanan klinik sonlanim tizerinde anlaml1 bir etkisi olmadig1 saptandi. Hastalarda saptanan
kot fraktiirli varlig1, hastaneye yatis ihtiyaci acisindan anlamli bir risk faktorii olarak saptanmadi
(OR: 1.161; %95 GA: 0.503-2.683; p=0.726). Charlson Komorbidite Indeksi kategorileri (orta
ve yiiksek risk gruplari), yatis agisindan anlamli bir risk artisi ile iliskilendirilmedi (Orta vs
Diisiik: OR: 0.788, Yiiksek vs Diisiik: OR: 0.889; p>0.75).

Gogiis agrisi, hastaneye yatisla ters yonlii, sinirda anlaml bir iligki gosterdi (OR: 0.201; %95
GA: 0.045-0.901; p=0.036). Dispne, gozle goriiliir cilt travmasi, palpasyonla gogiis 6n duvari
hassasiyeti, lateral goglis duvari hassasiyeti, torasik vertebra hassasiyeti ve anormal
oskiiltasyon bulgular1 gibi fizik muayene parametrelerinin higbiri, hastaneye yatis gerekliligi

acisindan anlamli bir belirleyici olmadi (tiim p>0.05).
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Laboratuvar parametreleri agisindan klinik sonlanim degerlendirildiginde baz agig: ile yatis
gerekliligi arasinda anlamli iligki saptanmadi (OR: 2.321; %95 GA: 0.759-7.100; p=0.140).
Laboratuvar parametreleri arasinda laktat diizeyi , yatis gerekliligi ile anlamli sekilde iligkili tek
parametre olarak one ¢ikmistir (OR: 2.891; %95 GA: 1.200-6.966; p=0.018). pH, paO:, paCO-

gibi diger kan gaz1 parametreleri ise yatigla anlamli iliski géstermedi.

NEWS skorunun tek degiskenli analizde OR degeri yiiksek olmasina ragmen (OR: 3.258),
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.247).
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7. TARTISMA

Diinyada ve Tiirkiye’de yasl niifus her gegen giin artmaktadir (1, 10). Geriatrik bireylerde
travma, giderek artan bir saglik sorunu haline gelmekte olup, saglik hizmetleri izerinde 6nemli
etkiler olusturmasi beklenmektedir. Geriatrik hastalarda en sik karsilagilan travma nedeni
diismeler olmakla birlikte, motorlu tasit kazalari, ara¢ c¢arpmasi sonucu meydana gelen
yaralanmalar, ulasim araclarmma bagl diger kazalar, atesli silah yaralanmalar1 ve delici
travmalar da 6nemli travma mekanizmalar1 arasinda yer almaktadir (59). Yash yetiskinler
travma yasadiklarinda, gen¢ yas gruplarma kiyasla daha olumsuz klinik sonuglarla

karsilagsmaktadir. Yash niifus arttik¢a acil servise geriatrik hasta bagvurusu da artmaktadir.

Kiint toraks travmasi ile bagvuran geriatrik hastalarda intratorasik patolojileri 6ngdren protokol
bulunmamaktadir. NEXUS Kiriterleri (National Emergency X-Radiography Utilization Study)
ve Kanada Servikal Omurga Kurallar1 (Canadian C-Spine Rules) gibi gegerliligi kanitlanmig
klinik karar kurallari, kiint travma hastalarinda giivenlikten 6diin vermeden secici servikal
omurga gorlintilemenin uygulanabilecegini goOstermistir. Ancak geriatrik kiint travma
degerlendirmesinde secici goglis goriintiilemesi icin benzer karar kurallar1 gelistirilmemistir
(7). Toraks travmasi ile basvuran hastalarda kullanilan NEXUS CHEST kriterleri(NEXUS
Chest CT Decision Instrument for CT Imaging) yetiskin travma hastalarina uygulanmak tizere
gelistirilmistir ve 6zellikle geriatrik hastalar igin ayr1 bir ayirim ya da modifikasyon igermez
(48). NEXUS Chest kriterlerinden biri yas > 60 olmasi iizerine; 65 yas ve ilizeri hastalarin
tamami, kriterlere gore Toraks BT goriintiilemesi igin endikasyon olusturmaktadir. Ancak
geriatrik travmanin yonetimi, birden fazla disiplinin is birligiyle yiiritilen ve ozel
degerlendirme yontemlerinin uygulandigi karmasik bir siiregtir. Bu ¢alismada, acil servise
basvuran 65 yas ve iistii yiiksek enerjili olmayan kiint travma sonrasi bagvuran hastalarinin fizik
muayene bulgulari, vital bulgular, laboratuar sonuglar1 ve risk skorlamalarini (GKS, NEWS,
MEWS) degerlendirerek, bu bulgularin hastalarda intratorasik patolojileri ongérmedeki

etkinligini incelemesi amaglandi.

Calismamizda, 136 hastanin verileri analiz edildi. Literatiirde, geriatrik travma hastalarinda
kadin hastalarin oransal olarak erkeklere kiyasla daha fazla temsil edildigi gosterilmistir. Zafar
ve ark. tarafindan yapilan ve yasgh hasta orani yliksek olan merkezlerdeki travma bakim
sonuglarmin degerlendirildigi ¢alismada, geriatrik travma grubunda kadin hastalarin oraninin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (60). Benzer sekilde, Pandya ve ark.'nin cinsiyet ile mortalite
arasindaki iligkiyi inceledigi genis kapsamli c¢alismada da kadinlarin geriatrik travma

popiilasyonunda erkeklerden daha yiiksek oranda yer aldigi saptanmistir (61). Calismamizda
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acil servise basvuran geriatrik travma hasta grubunda kadin bireylerin daha yiiksek oranda

temsil edildigi saptandi. Hastalarin yas ortalamasi 78,91 + 9,21 yil olarak kaydedildi.

Calismamizda, Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) degerlendirmesi sonucunda hastalarin
onemli bir kisminin yiiksek ve orta risk gruplarinda yer aldig1 goriildii. Bu durum, geriatrik
travma hastalarinda komorbidite yiikiiniin belirgin oldugunu gostermektedir. Chua ve ark.
tarafindan yapilan calismada, CCI’nin geriatrik travma hastalarinda mortalite ve hastane
sonuglarin1 dngdérmede anlamli bir prognostik faktér oldugu gosterilmistir. Calismada, CCI
skorundaki artisin mortalite riskini belirgin diizeyde yiikselttigi ve bu indeksin, 6zellikle ileri
yas grubundaki hastalarin risk smiflandirmasinda dikkate alinmasi gereken bir parametre
oldugu vurgulanmistir (62). Calismamizda, Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) yiiksek olan
hastalarda dahi intratorasik patoloji, kot fraktiiri ya da hastane yatisini Ongoremedigi
goriilmistiir. Bu durum, ¢alismaya yalnizca diisiik enerjili travmaya maruz kalan hastalarin
dahil edilmesi ve hasta sayisinin sinirli olmasi ile agiklanabilir. Calismamizda, geriatrik travma
hastalarinda kardiyovaskiiler ve metabolik komorbiditelerin olduk¢a yaygin oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle koroner arter hastaligi, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi ve
serebrovaskiiler hastalik gibi durumlar 6n planda yer almakta, bu da bu hasta grubunun travma
sonrast donemde daha yiiksek komplikasyon riski tasimasina neden olmaktadir (60). Ayrica,
antiplatelet ve antikoagiilan tedavi kullanim oranlarinin da kayda deger diizeyde olmasi, bu
hastalarin ~ 6zellikle hemorajik komplikasyonlara karsi daha hassas olabilecegini
diistindiirmektedir. Travma bagvurusu sirasinda bildirilen gogiis agrist ve dispne gibi
semptomlarin varlig1 ise, hem travmaya eslik eden kardiyopulmoner etkilerin hem de mevcut
komorbid durumlarin klinik tabloyu karmasiklastirabilecegini gostermektedir. Bu nedenle
geriatrik travma hastalarinin degerlendirilmesinde yalnmizca travmanin ciddiyeti degil, ayni
zamanda eslik eden sistemik hastaliklarin varlig1 da biitlinciil bir bakis agisiyla ele alinmasi

gereklidir.

Calismamizda travma mekanizmalar1 incelendiginde, geriatrik hastalarda travmanin en sik
nedeninin ayn: seviyeden diisme oldugu goézlemlenmistir. Literatiirde de geriatrik travma
hastalarinda en sik travma mekanizmasinin ayni seviyeden diismeler oldugu, Spaite ve ark.,
Braun ve ark., Zakeri ve ark. ile Sterling ve ark. gibi ¢aligmalarda vurgulanmis; bu diismelerin
diisiik enerjili olmalarina ragmen yaghlarda ciddi yaralanma ve yiliksek morbidite riski
olusturdugu gosterilmistir. (63-66) . Bunu diger yiiksekten diismelerin izledigi, motorlu arag ve
motosiklet kazalarinin ise daha diigiik oranlarda goriildiigii belirlenmistir. Ayrica, yaya
yaralanmalar1 ve kiint cisimle meydana gelen travmalar da nadiren saptanmis, darp kaynakli

yaralanmaya ise rastlanmamaistir.
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Geriatrik hastalarda kiint toraks travmasi sonrasi fizik muayene bulgulari siklikla belirsiz ya da
minimal olabilmekte ve bu durum altta yatan ciddi yaralanmalarin gézden kagmasina neden
olabilmektedir. Bu konuya dikkat ¢eken Birse ve arkadaslari, yasl hastalarda toraks travmasina
yonelik fizik muayenenin, 6zellikle osteoporoz, azalmis kas kiitlesi ve yasa bagli duyusal
degisiklikler nedeniyle smirli duyarlilifa sahip oldugunu belirtmislerdir. Calismada, kot
fraktiirleri, pulmoner kontiizyon ve hemotoraks gibi 6nemli intratorasik patolojilerin, fiziksel
travma bulgular1 ¢ok belirgin olmasa bile mevcut olabilecegi vurgulanmis ve bu nedenle yaslt
travma hastalarinin degerlendirilmesinde fizik muayene bulgularinin tek basina yeterli olmadigi
ifade edilmistir (67). Literatiirde, Kania ve arkadaslar1 (2022) tarafindan yapilan retrospektif
kohort calismasinda, diisiik enerjili kiint travmaya maruz kalan geriatrik hastalarda fizik
muayenenin travmatik patolojileri tespit etmedeki giivenilirligi sorgulanmistir. Calismanin
bulgulari, fizik muayenenin tek basina ciddi torasik ve abdominal yaralanmalar1 saptamada
yetersiz kaldigini, bu nedenle de oOzellikle bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme
yontemlerinin tan1 siirecinde belirleyici rol oynadigini vurgulamaktadir (68). Calismamizdaki
hastalarin fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde elde edilen verilerde fizik muayene
bulgusu pozitifligi ile intratorasik patoloji saptanmasi arasinda dogrudan bir iliskisi
olabilecegine dair bir ipucu vermekle birlikte, kot fraktiirii 6zelinde bu iliski tutarh
goriinmektedir. Elde ettigimiz veriler, 6nceki ¢aligmalarla benzerlik gostermekte ve literatiirde

bu alanda bildirilen sonuclar1 desteklemektedir.

Caligmamizda, geriatrik hastalarda kiint toraks travmasi sonrasi yapilan fizik muayenede en sik
saptanan bulgular arasinda gogiis on duvarinda palpasyonla hassasiyet ve lateral gogiis duvari
kompresyonuna duyarlilik yer almaktadir. Bununla birlikte, baz1 olgularda torasik vertebra
tizerinde lokalize hassasiyet de gozlemlendi. Gozle goriiliir cilt travmasi bulgularina daha az
siklikla rastlanmis, ancak gogiis duvar1 deformitesi saptanmamistir. Anormal oskiiltasyon
bulgulari ise nadir olarak kaydedildi. Kishawi ve arkadaslar1 (2023), yasl hastalarda kiint toraks
travmasini takiben yapilan fizik muayenede saptanan pozitif bulgulari; hassasiyet, yiizeyel
yaralanma ve belirgin deformite seklinde tanimlamislardir. Calismaya dahil edilen kohortun

yaklasik %30,6’sinda pozitif gégiis muayenesi bulgulari tespit edilmistir (69).

Caligmamizda, intratorasik patoloji varligr ile fizik muayene bulgular1 arasindaki iligki
degerlendirildiginde; palpasyonla gbglis on duvart hassasiyeti ve lateral goglis duvar
kompresyonunda hassasiyetin, intratorasik patolojisi olan hastalarda anlamli diizeyde daha sik
saptandig1 gorlilmistiir. Buna karsilik, gézle goriiniir cilt travmasi, torasik vertebra {izerinde
hassasiyet ve anormal oskiiltasyon bulgular1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

izlenmemistir. Ayrica, gégiis duvari deformitesi her iki grupta da gézlenmemistir. Bu bulgular,
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fizik muayenede 6zellikle palpasyonla gogiis 6n duvari hassasiyeti ve lateral goglis duvari
kompresyonunda hassasiyetinin, intratorasik patolojilerin 6ngoriilmesinde diger bulgulara
kiyasla daha giiglii gostergeler olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgular, travma sonrasi
degerlendirmede fizik muayene ve semptom sorgulamasinin tanisal sliregte énemli bir yer
tuttugunu gostermektedir. Ancak c¢ok degiskenli analizde yalmizca go6giis 6n duvarinda
palpasyonla saptanan hassasiyetin, bagimsiz bir prediktor olarak 6ne ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu
durum, fizik muayenede lokalize hassasiyetin, 6zellikle izole toraks patolojilerini tanimlamada

giiclii bir belirleyici oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda, toraks travmasi ile bagvuran hastalarda fizik muayene bulgularinin intratorasik
patolojiler iginden 6zellikle kot fraktiiri varligiyla iligkisi saptandi. Elde edilen sonuglar, fizik
muayene bulgularinin pozitif oldugu hastalarda kot fraktiirii saptanma oraninin, bulgu
gostermeyen hastalara gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu goéstermektedir. Bu bulgu,
literatiirdeki benzer ¢aligmalarla da drtiismektedir. Ozellikle palpasyonla gogiis 6n duvarinda
hassasiyet ve lateral gdgilis duvari kompresyonunda hassasiyet gibi muayene bulgulari, kot
fraktiirii agisindan Onemli klinik gostergeler olarak one c¢ikmaktadir. Nitekim Traub ve
arkadaglarmin 2007 yilinda yaptiklar1 calismada da, fizik muayenede saptanan lokalize
hassasiyetin, radyolojik olarak dogrulanmis kot fraktiirleri ile anlamh bir iliski gosterdigi
bildirilmistir  (70). Bu bulgu, fizik muayenenin toraks travmali hastalarin ilk
degerlendirmesinde kritik bir rol oynadigmmi ortaya koymaktadir. Yapilan c¢aligmada
bulgularimiz, fizik muayenede palpasyonla gogiis 6n duvarinda hassasiyetin, kot fraktiiriinii
ongoérmede hem tek basina hem de diger degiskenlerden bagimsiz olarak giiclii bir belirleyici
oldugunu ortaya koymustur. Bu sonug, fizik muayene ile saptanan lokalize hassasiyetin, altta
yatan kostal patolojilerin tanisinda 6nemli bir klinik sinyal olabilecegini desteklemektedir.
Geriatrik hastalarda kaburga kiriklart ¢ok yonlii ve potansiyel olarak hayati tehdit eden
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bergeron ve arkadaslar1 (2003), yash travma hastalarinda
kaburga kir1g1 varliginin hem 6liim oranlarin1 hem de pnémoni gelisme riskini anlamli derecede
artirdigin1 gostermistir (71). Benzer sekilde, Bulger ve arkadaglari (2000) da yasli bireylerde
kaburga kirig1 sayisinin artmasinin mortalite tizerinde belirgin bir etkisi oldugunu, bu durumun
ozellikle pulmoner komplikasyonlara bagl oldugunu belirtmistir (72). Bu ¢aligmalar, kaburga
kiriklariin geriatrik popiilasyonda yalnizeca lokal travma degil, ayn1 zamanda sistemik ve
hayati riskler doguran 6nemli bir prognostik gosterge oldugunu ortaya koymaktadir. Gogiis
agrisi da ¢alismamizda fraktiir ile gili¢li iligkili bir semptom olarak 6ne ¢ikmistir. Travma
sonras1 gogiis agrisinin subjektif nitelikte olmasia ragmen, siklikla kemik yapilarla iliskili

yaralanmalarla birlikte goriildiigii bilinmektedir. Bulger ve arkadaslar1 (2000) kot fraktiiriiniin
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neden oldugu agri, derin nefes almayi ve etkili 6kstirmeyi engelleyerek sekretlerin birikmesine
ve akciger enfeksiyonlarina zemin hazirlar, hem yasam kalitesi hem de komplikasyon riskleri
tizerinde dogrudan etkili oldugunu ortaya koymustur (72). Torasik vertebra iizerinde hassasiyet
ve anormal oskiiltasyon bulgusu gibi bazi fizik muayene bulgularinin, ¢alismamizda kot
fraktiirli saptanmasiyla anlamli bir iliski gdstermemesi, bu bulgularin daha cok diger

intratorasik ya da vertebral patolojilerle iliskili olabilecegini diigiindiirmektedir.

Calismamizda intratorasik patolojiler; kot fraktiirleri, pulmoner kontiizyon, hemotoraks,
pnomotoraks, vaskiiler yaralanma, sternum fraktiirii ve diyafram riiptiirii olarak tanimlanmustir.
Bu patolojilerden en az birinin varligi, intratorasik patoloji agisindan pozitif kabul edilmistir.
Degerlendirme sonucunda, hastalarin 6nemli bir bolimiinde intratorasik patoloji saptanmis
olup, en yaygin bulgunun kot fraktiirii oldugu belirlenmistir. Sikander ve arkadaslarinin (2020)
prospektif ¢alismasinda, geriatrik hastalarin %90’inda kot fraktiirii tespit edilmis olup,
hemotoraks ve hemopndmotoraks gibi intratorasik yaralanmalarin da sik gorildiigi
raporlanmistir (73) . Demirhan ve Ozer’in “Yaslilarda Toraks Travmast” baslikli calismasinda
da yaslh hastalarda toraks travmasina bagli en sik karsilasilan patolojinin kot fraktiirii oldugu
ortaya konmus; osteoporoz ve gogiis duvari elastikiyetinin azalmasi gibi yaslanmaya baglh
anatomik ve fizyolojik degisikliklerin, kot kirtklarinin sikligini artirdigi ifade edilmistir(11) Bu
bulgular, kot fraktiiriiniin geriatrik toraks travmalarinda en yaygin patoloji oldugunu
desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda da buna paralel yonde sonuglanmistir. Calismamizda
pulmoner kontiizyon ve hemotoraks gibi intratorasik yaralanmalar da literatiirle uyumlu olarak
gozlemlenmis; ancak pnomotoraks gorece daha diisiik siklikta tespit edilmistir. Vaskiiler
yaralanma, sternum fraktiiri ve diyafram riiptiirii gibi daha nadir ve yasami tehdit eden

patolojilere ise ¢alismamizda rastlanmamustir.

Calismamizda, ayni seviyeden diisme ile basvuran hastalarin %37,4’linde, diger diisme ile
bagvuranlarin ise %26,3’linde intratorasik patoloji saptanmistir. Motorlu arag¢ kazasi, motosiklet
kazas1 ve yaya yaralanmalar1 daha az siklikla goriilmekle birlikte, travma mekanizmasi ile
intratorasik patoloji varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir. Bu
nedenle, geriatrik hastalarda travma mekanizmasi ne olursa olsun dikkatli bir klinik
degerlendirme ve uygun goriintiileme yontemleriyle intratorasik patolojilerin arastirilmasi

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (74).

Calismamizda, National Early Warning Score (NEWS) ve Modified Early Warning Score
(MEWS) skorlarma gore yapilan degerlendirmede, diisiik ve orta risk kategorilerinde yer alan

hastalarda intratorasik patoloji saptanirken, ytiksek risk kategorisindeki hastalarda intratorasik
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patoloji goriilmemistir. Bununla birlikte, her iki skor acisindan da gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (NEWS p=0,30; MEWS anlamlilik gostermemistir).
Ayrica, oksijen destegi ihtiyaci olan hastalarda intratorasik patoloji orant %20 olarak tespit
edilmis, ancak bu oran oksijen destegi gerektirmeyen hastalarla karsilagtirildiginda istatistiksel
anlamlilik gostermemistir (p=0,662). Bu sonuglar, geriatrik toraks travmasi hastalarinin erken
degerlendirilmesinde NEWS ve MEWS skorlarinin intratorasik patolojilerin varligini
ongdrmede tek basina yeterli olmadigini diisiindiirmektedir. Literatiirde, NEWS ve MEWS gibi
erken uyar1 skorlarinin genel olarak hastalarin klinik durumunun takibinde ve yogun bakim
ihtiyacinin belirlenmesinde etkin oldugu bildirilmekle birlikte (Smith ve ark., 2013; Subbe ve
ark., 2001), toraks travmasinda Ozellikle intratorasik patolojilerin tanisinda bu skorlarin
sensitivitesi sinirhi kalabildigini gdstermektedir (58, 75). Intratorasik patoloji saptanan
hastalarin diisiik ve orta riskli olmalarinin nedeni yiiksek enerjili travmaya maruz kalmamalar1
ve hemodinamik olarak stabil olmalaridir. Oksijen destegi ihtiyaci ise genellikle solunum
yetmezligi ve ciddi toraks yaralanmalariin belirtisi olarak kabul edilmekle beraber, 6zellikle
geriatrik popiilasyonda komorbiditeler nedeniyle bu gereksinimin travmaya 6zgii olmadigini
belirtmek gerekir . Bu durum, oksijen destegi ve erken uyari skorlarinin diisiik enerjili geriatrik
travma hastalarinda tek basina intratorasik patolojilerin belirlenmesinde yeterince duyarh

olmadigin1 gostermektedir.

Calismamizda, intratorasik patolojisi olan ve olmayan geriatrik hastalar arasinda yas, vital
bulgular (viicut sicakligi, solunum sayisi, kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci) ile oksijen
saturasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum, yash
bireylerde fizyolojik rezervlerin azalmasi ve altta yatan coklu komorbiditelerin etkisiyle,
intratorasik patoloji varliginda dahi birgok klinik parametrenin belirgin diizeyde
degismeyebilecegini diisiindiirmektedir. Incalzi ve arkadaslarinin (2001) belirttigi gibi,
geriatrik popiilasyonda yasa bagl fizyolojik degisiklikler ve eslik eden hastaliklar, vital
parametrelerin klinik tabloda sinirli rol oynamasina yol agabilmektedir (76). Benzer sekilde,
Sharma ve Goodwin (2006), yaslanmanin solunum sistemi fizyolojisi ve immiin yanit
tizerindeki etkilerinin, yasl bireylerde solunum sayisi, kalp hiz1 veya oksijen saturasyonu gibi
vital parametrelerin stabil kalmasina neden olabilecegini vurgulamiglardir (77). Bu durum,
klinik degerlendirmenin yalnizca vital bulgulara dayandirilmamasi gerektigini gostermektedir.
Bununla birlikte, intratorasik patolojilerin bazi olgularda sessiz veya subklinik seyredebilmesi
de sdz konusu bulgularin agiklanmasinda énemli bir faktérdiir. Ozellikle ileri yas grubunda
plevral eflizyon veya lokalize pndmoni gibi durumlarin, klasik semptomlar yerine atipik ve

hafif belirtilerle seyredebildigi bilinmektedir. High ve arkadaslar1 (2009), uzun dénem bakim
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kurumlarinda kalan yaglh bireylerde enfeksiyonlarin siklikla belirgin ates ya da vital degisiklik
olmaksizin ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir (78). Aym sekilde, Norman (2000) da yash
hastalarda enfeksiyonlarin siklikla klasik klinik bulgular gdstermeyebilecegini ve vital
parametrelerdeki degisikliklerin her zaman anlamli olmayabilecegini ifade etmistir (79). Bu
baglamda elde ettigimiz sonuglar, vital bulgularin tek basina intratorasik patolojilerin tanisinda
yeterli olamayabilecegini ortaya koymakta; klinik siiphenin dikkatle ele alinmasini ve tanisal
stirecin sadece sayisal verilere degil, ayrintili klinik goézlem ve uygun goriintiileme

yontemlerine dayandirilmasini gerekli kilmaktadir.

Calismamizda, intratorasik patolojisi olan ve olmayan geriatrik hastalar arasinda yapilan
laboratuvar parametreleri karsilagtirmasinda, iki grup arasinda biiyilik dl¢iide benzer sonuglar
elde edilmistir. Arter kan gazi degerleri, hematolojik gostergeler, renal ve hepatik fonksiyon
testleri ile kardiyak biyobelirteclerde anlamli bir farklilik izlenmemistir. Bu bulgular, geriatrik
hastalarda sistemik fizyolojik tepkilerin belirli patolojik durumlara karsi smirh diizeyde
degiskenlik gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Yasla birlikte homeostatik mekanizmalarin
esnekliginde azalma olmasi, akut patolojilere ragmen laboratuvar parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli sapmalarin goriilmemesine neden olabilir (80). Ayrica komorbid hastalik
yiikiinlin fazla olmasi ve kronik fizyolojik adaptasyon siiregleri de laboratuvar degerlerinin
referans aralikta kalmasina katki saglayabilir. Calismamizda elektrolitlerden sodyum
diizeylerinin intratorasik patolojisi olan grupta anlamli sekilde daha yiiksek bulunmasina
ragmen Na degerlerinin normal siirlar i¢inde olmasi nedeni ile klinik olarak anlamli kabul

edilmedi.

Calismamizda, kot fraktiirii varlig1 agisindan cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde, erkek ve
kadin hastalar arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0,797). Erkek hastalarin
%29,6’sinda, kadin hastalarin ise %31,7’sinde kot fraktiirii saptanmistir. Benzer sekilde,
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) skorlarina gére diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda kot
fraktiirii prevalansi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamistir
(p=0,920). Bu sonuglar, geriatrik toraks travmasi hastalarinda kot kiriklarinin olusumunda
cinsiyet ve komorbidite yiikiiniin bagimsiz belirleyiciler olmadigini gostermektedir. Bizim
calismamizin aksine, literatiirde Pandya ve arkadaslarinin 2022 yilinda gerceklestirdigi
caligmada erkek cinsiyetin geriatrik travma hastalarinda mortalite riskini artirdigi belirtilmis
olup, Torun ve Yiiksel’in 2023 yilinda yaptig1 bilgisayarli tomografi tabanli arastirmada ise

erkek hastalarda kot fraktiiriiniin kadinlara gore daha sik goriildiigii bildirilmistir (81, 82)
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Calismamizda, kronik pulmoner hastaligi olan geriatrik hastalarda kot fraktiirii oraninin anlaml
derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Bu bulgu, literatiirde kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) gibi kronik akciger hastaliklarinin, osteoporoz gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktorii oldugunu ortaya koyan calismalarla ortiismektedir. Malay Sarkar ve arkadaslari
tarafindan yapilan "Osteoporosis in Chronic Obstructive Pulmonary Disease" baglikli
calismada, KOAH hastalarinda kemik mineral yogunlugunda belirgin azalma saptandigi ve bu
bireylerde osteoporoz prevalansinin, saglikli kontrollere kiyasla anlamli derecede yiiksek
oldugu belirtilmektedir. S6z konusu c¢alismada, KOAH’a bagli sistemik inflamasyon,
hipoksemi, fiziksel inaktivite, diisiik viicut kitle indeksi ve sistemik steroid kullanimi gibi
faktorlerin kemik metabolizmasini olumsuz etkileyerek osteoporoz gelisimine katki sagladigi
vurgulanmistir (83, 84). Bizim ¢alismamizda saptanan yiiksek kot fraktiirii oran1 da, KOAH"n
kemik sagligi izerindeki bu olumsuz etkilerinin klinik bir yansimasi olarak degerlendirilebilir.
Diger kronik hastaliklar, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve serebrovaskiiler patolojiler ile
kot fraktiiri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir; bu durum, kot kiriklarinin gelisiminde
bu hastaliklarin dogrudan bir risk faktorii olmadigint diisiindiirmektedir. Diyabetes mellitus
varhigmin kot fraktiirii ile iligkili bulunmasi ise dikkat ¢ekicidir; zira diyabetin kemik kalitesini
bozarak kirik riskini artirdigi, Schwartz ve Sellmeyer (2007) tarafindan da kapsamli bicimde
rapor edilmistir (85). Bu durum, diyabetik bireylerde travmaya bagli kemik kirigi gelisme

olasiligin1 artirmaktadir.

Semptomlar acisindan, gogiis agrisinin kot fraktlirii varliginda anlamli sekilde daha sik
goriildiigli saptanmistir. Bu sonug, kot kiriklarinin en belirgin ve klinik olarak en anlaml
bulgularindan birinin gogiis agrisi oldugunu desteklemektedir (86). Dispnenin ise kot fraktiirii

ile anlaml1 iliskisi bulunmamustir.

Yaptigimiz ¢aligmada, kot fraktiirii saptanan ve saptanmayan yagh hastalar arasinda yas, vital
bulgular, arteriyel kan gazi parametreleri ve laboratuvar degerleri agisindan anlamli bir fark
izlenmedi. Ozellikle yas ortalamalarinin benzer olusu, ileri yas grubundaki bireylerde toraks
travmasina bagl kot fraktiirii gelisiminin yalnizca yasla agiklanamayacagini gostermektedir.
Bu bulgu, yasin kaburga kirig1 gelisimi {lizerinde dogrudan belirleyici bir rol oynamadigini,
ancak Bergeron ve arkadaslarimin (2003) da vurguladig: {izere, yaslh bireylerin travmaya kars1
artan fizyolojik duyarliligi nedeniyle komplikasyon riskinin daha yiliksek oldugunu ortaya
koymaktadir (71). Vital bulgular degerlendirildiginde, viicut sicakligi, solunum sayist, kalp hizi
ve kan basinci gibi parametrelerin fraktiir varligina goére anlamli bir degisiklik gdstermemesi,
toraks travmasina maruz kalan yash hastalarda kot fraktiiriiniin akut donemde hemodinamik

instabiliteye yol a¢madigimi disiindiirmektedir. Benzer sekilde, oksijen saturasyonu
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diizeylerinde de anlamli bir farkin gozlenmemesi, izole kot fraktiirlerinin solunum
fonksiyonlar1 lizerine belirgin bir etkisinin olmadigin1 géstermektedir. Bu bulgular, daha 6nce
yapilan ¢aligmalarda da desteklenmektedir; izole kot fraktiirlerinin ¢ogunlukla stabil seyirli
oldugu, ancak multipl fraktiir veya eslik eden pulmoner yaralanmalar varliginda solunum

fonksiyonlarinin bozulabilecegi bildirilmistir (72, 87)

Skorlama sistemleri agisindan degerlendirildiginde ise, NEWS ve MEWS gibi erken uyari
sistemlerinin kot fraktiirii varlig1 ile dogrudan iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Bu bulgu, soz
konusu skorlamalarin esas olarak hastalarin genel klinik durumu ve hemodinamik stabilitesi
tizerinden risk tahmini yaptigini, ancak lokalize iskelet yaralanmalarmin varligin1 ongérmede
yetersiz kalabildigini gostermektedir. Bu nedenle bu tiir skorlama sistemlerinin, kot fraktiirii
gibi spesifik travma bulgularini belirlemede sinirli klinik deger tasidigi sdylenebilir. Arteriyel
kan gazi analizleri ve biyokimyasal parametrelerde gruplar arasinda anlamli farklarin
bulunmamasi, kot fraktiirlinlin sistemik metabolik yanit agisindan siirli etki olusturdugunu
diisiindiirmektedir. Calismamizda sodyum diizeylerinin kot fraktiirii olan hastalarda daha
yiikksek bulunmasina ragmen diizeylerinin normal aralikta olmasi nedeniyle klinik olarak

anlamli kabul edilmemistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik sonlanimlari incelendiginde, biiyiik gogunlugunun acil
servis degerlendirmesinin ardindan taburcu edildigi goriilmistiir. Daha az bir kismu klinik
izlemi gerekli kilacak sekilde servise yatirilmis, yalnizca sinirl sayida hastanin yogun bakim
ithtiyact dogmustur. Calismamizda demografik degiskenlerin hastaneye yatis gerekliligi
tizerindeki etkisi degerlendirildiginde, cinsiyet ve yasin klinik sonlanim tizerinde anlamli bir
etkisi olmadigr gozlemlenmistir. Kot fraktiiriiniin varligi da caligmamizda hastaneye yatis
thtiyacin1 anlamli sekilde artiran bir faktor olarak bulunmamistir. Bu durum kot kiriklarinin
cogu zaman konservatif tedaviyle yonetildigi ve yalnizca ciddi eslik eden komplikasyonlarda
hastaneye yatis gerektirmesi ile iligkilendirilebilir. Caligmada gogiis agris1 varligi hastaneye
yatisla ters orantili bir iligki gostermis olsa da sinirda bir anlamlilik bulunmasi nedeniyle bu
sonuglar hasta sayisinin az olmast ile agiklanabilir. Laboratuvar parametreleri arasinda ise laktat
diizeyinin hastaneye yatis gerekliligi ile anlamli iligki gostermesi dikkat ¢ekicidir. Laktat, genel
olarak dokularin oksijen yetersizligi ve metabolik stres gdstergesi olarak kabul edilmekte olup,
kritik durumlarin degerlendirilmesinde 6nemli bir biyobelirtegtir. Yash travma hastalarinda,
geleneksel vital bulgular (6rnegin, hipotansiyon ve tasikardi) siklikla yasa bagl fizyolojik
degisiklikler nedeniyle yaniltici olabilir. Bu nedenle, laktat diizeyleri, hemodinamik
instabiliteyi ve hipoperflizyonu daha dogru bir sekilde degerlendirmeye yardimci olabilir.

Laktat diizeylerinin izlenmesi, erken donemde tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ve
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prognozun degerlendirilmesinde 6nemli bir aragtir. Bu baglamda, yilikselmis laktat diizeyinin
yatis karar tizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Literatiirde Salottolo ve arkadaslar1 (2013)
geriatrik travma hastalarinda yiiksek venoz laktat diizeylerinin, hastaneye yatis ve mortalite
riskini anlamli sekilde artirdigin1 gostermistir (88). Sadrzadeh ve arkadaslari (2022) ise arteriyel
laktatin, kritik hastalarin erken tanisinda ve hastaneye yatis kararinda onemli bir belirteg
oldugunu belirtmistir (89). Diger kan gazi parametreleri ile hastaneye yatis arasinda anlamli bir
iligki tespit edilmemistir. Erken uyar1 skorlarindan NEWS'un, yatis kararlari iizerinde yiiksek
olasilikla etkili oldugu goriilmekle birlikte, bu iligki istatistiksel anlamlilik kazanamamustir.
Erken uyar1 skorlarinin genel klinik kotiilesmeyi ongormede faydali oldugu, ancak spesifik

yaralanma durumlarini tek bagina belirlemede sinirlamalart oldugu diisiiniilebilir.
Caliymamizin Giiglii Yonleri ve Limitasyonlar

Literatiirde heniiz yeterince incelenmemis intratorasik patolojilerin erken tanist amaciyla, fizik
muayene bulgulari, vital parametreler, laboratuvar verileri ve risk skorlamalarinin es zamanlh
ve biitlincil degerlendirilmesine odaklanan bu ¢alisma, s6z konusu multidisipliner yaklagimin

tanisal degerini ortaya koyan oncii nitelikte bir arastirma olarak konumlanmaktadir.

Calismamiz, toraks travmasi sonrasi fizik muayene bulgularinin tanisal degerini prospektif
olarak inceleyen nadir arastirmalardan biri olmasi bakimindan literatiire onemli katki
saglamaktadir. Literatiirde agirlikli olarak retrospektif tasarimli ¢alismalarin yer almasina
karsin, ¢alismamizin prospektif tasarima sahip olmasi, veri toplama silirecinin kontrollii ve
sistematik bir sekilde gergeklestirilmesini miimkiin kilarak elde edilen sonuglarin gegerlilik ve
giivenilirligini artirmigtir. Ayrica, kapsamli istatistiksel analizler kullanilarak bagimsiz
prediktorlerin  belirlenmesi ve yash, yiiksek komorbidite yiikiine sahip bir hasta
populasyonunun degerlendirilmesi, ¢alismanin klinik uygulamalar agisindan 6zgiin ve pratik

degerini yiikseltmektedir.

Caligmanin tek merkezli ve smirli Orneklem biiyilikliglinde yiiriitiilmesi, sonuglarin
genellenebilirligini kisitlamaktadir. Ayrica, calismada diisiikk enerjili travma vakalarina
odaklanilmasi, ytliksek enerjili travma durumlarindaki toraks patolojilerinin degerlendirilmesini
engellemis olup, elde edilen bulgularin bu hasta gruplarina uygulanabilirligi sinirli kalmaktadir.
Gelecekte yapilacak ¢ok merkezli ve daha genis 6rneklemli arastirmalar, bu kisitlamalarin

asilmasina olanak saglayacaktir.
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8. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada, diistiik enerjili toraks travmasi nedeniyle acil servise bagvuran geriatrik hastalarda
fizik muayene bulgular1 ve bazi laboratuvar parametrelerinin, intratorasik patolojiler ve kot
fraktiirleri ile iligkisi degerlendirilmistir. Bulgular, 6zellikle gégiis 6n duvarinda palpasyonla
saptanan hassasiyetin hem kot fraktiirleri hem de diger intratorasik patolojiler agisindan anlamli
ve bagimsiz bir Ongordiiriicii oldugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte, gégiis agrisi
semptomunun da kot fraktiirii varligin1 6ngérmede istatistiksel olarak anlamli bir klinik bulgu

oldugu belirlenmistir.

Laboratuvar parametreleri incelendiginde, yalnizca laktat diizeyinin hastaneye yatis gerekliligi
ile anlamli bir iligki gosterdigi saptanmistir. Bu durum, laktatin sistemik hipoperfiizyonun ve
potansiyel olarak daha ciddi klinik tablolarin bir gdstergesi olabilecegini diisiindiirmektedir.
Diger vital bulgularin ve klinik skorlarin biiyiik oranda stabil seyretmesi ise ¢alismaya dahil

edilen hasta grubunun genel olarak diisiik risk profiline sahip oldugunu gdstermektedir.
Onerilerimiz su sekildedir:

o Fizik muayene, ozellikle kot fraktiirlerinin saptanmasinda yararli olmakla birlikte,
intratorasik patolojilerin dislanmasinda sinirli kalabilmektedir. Bu nedenle, fizik
muayene bulgularinin negatif olmasi, radyolojik degerlendirme ihtiyacini ortadan
kaldirmamalidir.

e Gorlintiileme yontemleri (6zellikle toraks BT), fizik muayene ile saptanamayan
patolojilerin erken donemde taninmasina olanak saglayarak tanisal dogrulugu
artirmaktadir. Bu nedenle, klinik siiphe varliginda goriintiileme ile destek saglanmasi
onerilmektedir.

o Klinik karar verme siireglerinde, tek bir bulgu ya da parametreye dayanmak yerine, fizik
muayene, semptom sorgulamasi, laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme sonuglari
birlikte degerlendirilmelidir.

o Laktat diizeyi, ¢calismamizda yalnizca hastaneye yatis ile iligkili bulunmus olmakla
birlikte, klinik ciddiyetin 0Ongoriilmesinde potansiyel bir biyobelirte¢ olarak
degerlendirilebilir. Bu konuda ileri analizler ve genis orneklemli ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Sonug olarak, Diisiik enerjili toraks travmasina maruz kalan geriatrik hastalarda, gogiis on
duvarinda palpasyonla saptanan hassasiyet, intratorasik yaralanmalar agisindan anlamli bir fizik

muayene bulgusudur. Ancak bu bulgunun yoklugu, patolojiyi dislamak icin yeterli degildir.
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Klinik degerlendirmelerde fizik muayenenin yani sira uygun goriintiileme yontemlerinin ve
gerekli laboratuvar testlerinin kullanilmasi, tanisal giivenilirligi artirmaktadir. Bu bulgular, acil
serviste yaslt travma hastalarinin degerlendirilmesinde multidisipliner ve biitiincil bir

yaklasimin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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