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ACIL SERVISE TRAVMA SONRASI BASVURAN ve YOGUN BAKIM
YATISI YAPILAN 65 YAS ve USTU HASTALARDA MORTALITEY]
ONGORMEDE TRAVMA SKORLARININ PERFORMANSI

OZET
AMAC

Niifusun ilerleyici yaslanmasi, travmaya maruz kalan yasli hasta sayisindaki
artis, ortalama yasam beklentisinin artmasi geriatrik travmali hastalarin yonetimi,

prognozu ve mortalite 6n goriisii 6nem arz etmeye baglamistir.

Bu aragtirmada Glasgow Koma Skoru (GKS), Revize Travma Skoru (RTS),
Yaralanma Siddet Skoru (ISS), Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS), Hizli Akut
Fizyoloji Skoru (RAPS), Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(APACHE) Skoru olmak iizere alt1 adet travma skoru kullanarak; geriatrik travmali
hastalarda mortaliteyi dngérmede ve hastaneye yatis kararinin/prognozunun
etkinligini, demografik, epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerini belirlemede bu

skorlarin etkinligini 6l¢mek amagladik.

GEREC VE YONTEM

01/01/2016-30/11/2023 tarihleri arasinda Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigine bagvuran hastalar incelenmistir. Travmaya
maruz kalan 65 yas ve iistii olup yogun bakim iinitesine yatis1 yapilan 258 hasta
kaydedilmistir. Hastalarin veri sistemindeki epikrizleri sonuglar taranip travma

skorlar1 hesaplanmistir.
BULGULAR

Calismamiza dahil ettigimiz hastalar 65 yas ve {istii olup; yas ortalamasi 81,5
+ 7.57dir. Bu hastalarin %48,8 i kadin, %51,2 si erkektir. Hastalarin yogun bakim
tinitesinde yatig siiresi ortalama 14,25 + 26,52 giin olarak tespit ettik. Hastalarin 39°u
ex olmus 219’u sag kalim ile sonuglanmistir. Kadin hastalarin %10,3 i; erkek
hastalarin ise %19,7 si ex olmustur. Yapilan ki kare analizinde hastalarin cinsiyetleri

ile mortalite arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p:0.036).



Olen hastalarn; Yas ortalamasi1 77,36+7,9 olup mortalite ile anlamli bir iliski
saptanmamustir (p:0,133). Yatis siiresi ortalama 30,82+49,9 giin olup, 6liim oranlar1
ile anlamli bir farklilik saptanmistir(p<0,05). APACHE skoru (19,85+8,4), ISS
ortalama (26,2+13,3), RAPS ortalama (7,18+3,07), AIS ortalama (6,74+3,78) olup sag
kalan hastalara gore yliksektir. Mortalite ile anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).
GKS ortalama (9,56+4,3), RTS ortalama (9,08+2,3) olup sag kalan hastalara gore
diisiiktiir. Mortalite ile anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).

SONUC

Calismamizin sonuglart iizerine; yaslh travma hastalarinda yaralanma siddeti
puanlama sistemlerinin yararlilifi ve uygulanabilirligi acil servis hekimlerinin
prognozu tahmin etmelerine; bu hastalarin uygun tedavi ile daha iyi stabilize
edilmesiyle mortalitenin 6n goriilmesi ve dnlenmesi i¢in acil servise kabul sirasinda
kullanilabilecek onemli parametreler oldugunu tespit ettik. 65 yas ve istii travmaya
maruz kalan hastalarinda travma skorlarinin kullanilmasinin hastalarin triyajina,

tanisina, tedavisine ve takibine katkida bulunacagini diisiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER

Geriatri, travma, travma skorlari, mortalite



PERFORMANCE OF TRAUMA SCORES IN PREDICTING MORTALITY

IN PATIENTS 65 YEARS OF AGES AND OVER WHO ARRIVED TO THE

EMERGENCY SERVICE AFTER TRAUMA AND WERE ADMITTED TO
INTENSIVE CARE

ABSTRACT
INTRODUCTION

With the progressive aging of the population, the increase in the number of
elderly patients exposed to trauma, and the increase in life expectancy, the
management, prognosis and mortality prediction of geriatric trauma patients have

become important.

In this study, by using six trauma scores including Glasgow Coma Score
(GCS), Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS), Abbreviated
Injury Scale (AIS), Rapid Acute Physiology Score (RAPS), Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) Score; We aimed to measure the
effectiveness of these scores in predicting mortality and determining the
effectiveness of hospitalization decision/prognosis, demographic, epidemiological

and clinical characteristics in geriatric trauma patients.
MATERIAL AND METHODS

Patients admitted to the Emergency Medicine Clinic of Diyarbakir Gazi
Yasargil Training and Research Hospital between 01/01/2016 and 30/11/2023 were
analyzed. A total of 258 patients aged 65 years and older who were exposed to
trauma and hospitalized in the intensive care unit were enrolled. Patients' epicrisis

results in the data system were scanned and trauma scores were calculated.



RESULTS

The patients included in the study were 65 years of age and older, with a
mean age of 81.5 + 7.57 years. Of these patients, 48.8% were female and 51.2% were
male. The mean duration of hospitalization was 14.25 + 26.52 days. While 39
patients died, 219 patients survived. 10.3% of female patients and 19.7% of male
patients died. Chi-square analysis revealed a significant difference between the

gender of the patients and mortality (p:0.036).

The mean age of the deceased patients was 77.36+7.9 years and no
significant relationship was found with mortality (p:0.133). The mean length of
hospitalization was 30.82+49.9 days and a significant difference was found with
mortality rates (p<0.05). APACHE Score (19.85+8.4), ISS score (26.2+13.3), RAPS
score (7.18+3.07), AIS score (6.74+3.78) were higher than the survivors. A
significant difference was found with mortality (p<0.05). The mean GCS was
(9.56+4.3) and the mean RTS was (9.08+2.3), which were lower than the survivors.

A significant difference was found with mortality (p<0.05).
CONCLUSION

Based on the results of our study, we found that the usefulness and
applicability of injury severity scoring systems in elderly trauma patients are
important parameters that can be used during admission to the emergency department
to help emergency physicians predict prognosis and to predict and prevent mortality
by better stabilizing these patients with appropriate treatment. In patients aged 65
years and older exposed to trauma, we think that the use of trauma scores will

contribute to the triage, diagnosis, treatment and follow-up of patients.

KEYWORDS

Geriatrics, trauma, trauma scores, mortality



1.GIRIS ve AMAC

Kiiresellesen diinyada; ortalama yasam beklentisi 1900°de 47 yi1l iken 2014'te yaklasik 79
yila yiikselmistir. 2030 yilina kadar, 65 yas ve iistii niifusun 70 milyonu veya niifusun %20’sini
asmasi1 beklenmektedir. Yasam beklentisinin artmasiyla beraber 65 yas ve iistii bireylere yonelik

saglik ve isleve dayali yaklagimlarin 6nemi artmistir (1).

Niifusun ilerleyici yaslanmasi, travmaya maruz kalan yagl hasta sayisinda da 6nemli bir
artisa yol agmustir. Her yil yaklasik olarak 500 bin yaslh hasta travmaya maruz kalip hastaneler
bagvurmaktadir (2,3).

Travma hastalariin yonetimi, dogasi geregi yiiksek keskinlik gerektirir, geriatrik travma
hastas1 ise benzersizdir, ¢iinkii bu hastalar ¢cok fazla sayida dnceden var olan komorbiditeye,

polifarmasiye sahiptir ve daha yiiksek oranda komplikasyon ve mortalite oranina sahiptirler (4).

Travma sonucu basvuran 65 yas ve {listli bireyler arasinda en yaygin yaralanma
mekanizmalar1 diigmeler ve motorlu tasit kazalaridir. Diisme bu bireylerin bagimsizligini tehdit
eden dnemli bir faktordiir. Bircok geriatrik sendromda oldugu gibi, diismeler genellikle bilissel,
duyusal ve yiiriime alanlarinda ¢oklu bozukluklari1 olan yasl bireylerde goriiliir (5). Geriatrik
travmada bir diger 6nemli yaralanma mekanizmasi ise motorlu tasit kazalaridir (6). 65 yas ve
iistli bireylerde en yliksek Olim orani, bir aracin carptigi yayalar arasindadir. Motorlu tagit
kazalarinda 6liim bildirilen vakalarda; 65 yas {istii bireyler, cocuklardan sonra ikinci siradadir,

ancak motorlu tasit kazas1 6liimlerinin en biiylik yiizdesini olusturmaktadir (7).

Son 20 y1lda hastane 6ncesi nakil ve resiisitasyondaki ilerlemeler, yogun bakim {initesine
(YBU) kabul edilen hasta sayisimi artirmistir. Birgok agir yarali geriatrik hasta, uzun bir ybii
seyrinden muzdariptir ve klinik seyir cogunlukla 6liimle sonuglanmaktadir (8). Yasla birlikte
buna katkida bulunan farkli faktorler de vardir. Bunlarin basinda komorbiditeler ve ¢oklu ilag

kullanimi1 gelmektedir (9).

Geriatrik travma hastalarinda belirli bir yaralanma siddeti i¢in 5 yillik sag

kalim azalmis, ybii’'nde kalis siiresi uzamis, morbidite ve mortalite oranlar1 artmistir



(10,11). Geriatrik hastalarin travma popiilasyonunda mortalite oran1 %12 iken, travma

mortalitesinin %28'ini geriatrik hastalar olusturmaktadir (12).

Travma hastasinin mortalitesini tahmin etmek ve travmanin siddetini ve
sonuclarini erken donemde anlamak i¢in bir¢ok yararli skorlama sistemi gelistirilmigtir
(13). Travma skorlari, bir yaralanma sonrasi anatomik lezyonlara ve fizyolojik

degisikliklere sayisal degerler atamak iizere 30 yildir kullanilmaktadir.

Fizyolojik skorlar, bir travmaya bagh degisiklikleri, yasamsal belirti ve
bilingteki degisikliklerle tanimlanir. Anatomik skorlar ise klinik muayene,

goriintiileme, cerrahi veya otopsi ile kaydedilen tiim yaralanmalari tanimlar (14).

Bu arastirmada GKS, RTS, ISS, AIS, RAPS, APACHE Skoru olmak iizere alt1
adet travma skoru kullanilarak; geriatrik travmali hastalarda mortaliteyi 6ngérmede ve
hastaneye yatis kararmin/prognozunun etkinligini, demografik, epidemiyolojik ve

klinik 6zelliklerini belirlemede bu skorlarin etkinligini 6lgmek amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.GERIATRI

Yaslanma, zamanla hiicresel ve molekiiler hasarlarin birikmesi sonucunda
fiziksel ve zihinsel yeteneklerin azalmasi ve hastalik riskinin artmasiyla karakterize

edilen karmasik bir stiregtir (15).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 65 yas ve iistii bireyleri yash olarak siniflandirir
ve bu yas grubu, geriatri olarak bilinen gruba dahil olur. Bu kategori, yash bireylerin
saglik ihtiyaglarina odaklanan gesitli tibbi ve sosyal hizmetleri kapsar. DSO 2019 y1ili
verilerine gore diinyada yasli niifusun 703 milyon 711 bin 487 oldugu ve bu oranin
diinya niifusunun %9,3"inii olusturdugu belirtilmektedir (16). Ulkemizde ise, Tiirkiye
[statistik Kurumu (TUIK) 2019 yil1 verilerinde 7 milyon 550 bin 727 kisi yash olarak
kabul edilmekte ve bu oran toplam niifusun %9,1’ini olusturmaktadir. TUIK, yash
niifus oraninin 2023 yilinda %10,2, 2030 yilinda %12.9, 2040 yilinda %16.3, 2060
yilinda %22.6 ve 2080 yilinda %25.6 olacagini 6n gormektedir (17).

DSO tarafindan; geriatri smifindaki bu bireylerin, zamanla gevreye uyum
saglama yetisinin ve i¢-dis etkenler arasinda denge saglama potansiyelinin

azalmasiyla 6liim olasiliginin yiikseldigi bildirilmektedir (16).

Geriatrik vakalar; 65 yas tizeri bireylerde siklikla karsilasilan, klinik tabloda
atipik semptomlarla belirti gdsteren ancak tam olarak agiklanamayan, yasam
kalitesini olumsuz etkilemesiyle birlikte morbidite ve mortalite oranini artiran durum
ve semptomlar1 ifade etmektedir (18). Bu nedenle kapsamli geriatrik degerlendirme

ile vakalarin erken tanis1 hayati 6neme sahiptir (19).



Caligsmalar, iyi saglikla gecen yasam oraninin genel olarak sabit kaldigini ve
ek yillarin kotii saglikla gectigini gdstermektedir. Iyi saglik ve destekleyici bir ortam,
yaslilarin geng bireyler kadar aktif ve iiretken olmasina olanak tanir. Yaslilikta
goriilen ¢esitlilik, genetik faktorlerin yani sira fiziksel ve sosyal ¢evrelerin etkisiyle
olusur. Saglikli yagam aliskanliklar1 ve ¢evresel destekler, yasl bireylerin fiziksel ve
zihinsel kapasitelerini korumaya yardimer olur (20). Cevremizle olan iliskimiz,
dogdugumuz aile, cinsiyetimiz ve etnik kokenimiz gibi kisisel 6zellikler saglik
davraniglarini olumsuz etkileyebilir ve bu da saglikta esitsizliklere yol agabilir. Yagh
bireyler, genellikle zayif ve bagimli olarak goriilse de bir¢ok yaslt insan aktif,
bagimsiz ve topluma degerli katkilarda bulunur. Yaglanma siireci her bireyde
farklidir ve yaslilikta goriilen ¢esitlilik, bireylerin fiziksel ve sosyal ¢evrelerinden
biiylik ol¢iide etkilenir. Yaslt bireylerin saglikli ve destekleyici bir ortamda
yasamalari, onlarin yasam kalitesini ve topluma katkilarini artirabilir. Halk saglig
profesyonelleri ve toplum, ayrimciliga yol acabilen, yash insanlarin saglikli
yaslanmay1 deneyimleme firsatlarini etkileyebilen politikalarin gelistirilme bigimini

ve yaglilara yonelik bu olumsuz tutumlar ele almalidir.

Birlesmis Milletler (BM) Genel Kurulu 2021-2030 yillarint BM Saglikli
Yaslanma On Y1l olarak ilan etti ve DSO'den bu dénemin uygulamalarinda énciiliik
etmesini istedi. BM Saglikli Yaslanma On Yil1, hiikiimetleri, sivil toplumu,
uluslararasi kuruluslari, profesyonelleri, akademiyi, medyay1 ve 6zel sektorii 10
yillik koordineli, katalitik ve isbirlik¢i eylem i¢in bir araya getiren kiiresel bir 1s
birligidir ve daha uzun ve saglikli yasamlari tegvik eder. BM Saglikli Yaglanma On
Y1l1 (2021-2030), yaslilarin yetkinliklerini desteklemek, saglik hizmetlerine erigimi
artirmak, destekleyici ¢evreler yaratmak, veri ve bilgi paylasimlarini artirmak tizere
dort alanda kolektif eylem yoluyla yaslt bireylerin sadece daha uzun degil, ayni
zamanda daha saglikli ve tatmin edici bir yagam siirmelerine yardime1 olmay1
amaglamaktadir. Bu amagclar; yasa ve yash ayrimciligina karsi nasil diisiince ve
davraniglar1 degistirmek, yaslilarin yeteneklerini gelistirecek sekilde toplumlari
gelistirmek, yaglilara yonelik kisi merkezli entegre bakim ve birincil saglik
hizmetleri sunmak ve ihtiya¢ duyan yaslilara kaliteli uzun vadeli bakima erigim

saglamaktir (21).



2.2. ACIL SERVISTE GERIATRIK VAKALAR

65 yas ve lizeri hastalar acil servis bagvurularin yaklasik %20'sini
olusturmaktadir (22). Bu rakamin, demografik gidisatla uyumlu olarak oniimiizdeki
yillarda nemli 6lgiide artacagi tahmin edilmektedir (23). 2011 yilinda ingiliz
Geriatri Dernegi, 65 yas istii hastalarin hastaneye yatislarin %60'indan fazlasini,
yatak giinlerinin %65'ini ve acil yeniden kabullerin %70'ini olusturdugunu

bildirmistir (24).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise acil servise bagvuran ve yatisi gereken
geriatrik hastalarin %48’inin yatis1 ybii 'ne olmakta, %20’si acil serviste daha uzun
stire kalmakta, %50°den fazlasina daha ¢ok tetkik yontemi kullanilmakta ve

%400’linilin daha ¢ok sosyal destege ihtiya¢ duydugu belirtilmektedir.

Yine geriatrik hastalar hastane hizmetleri ve acil yatislarin %36’s1n1, saglik
harcamalarinin %50’ye yakinini, acil servise ambulans ile transferlerin %43 iinii
olusturmaktadir (25). Kronik hastalikla iligkili olsun olmasin akut hastaliklarin
varlig1 acil servis bagvurularini ayn1 zamanda da hastaneye yatis oranlarini
artirmaktadir (26). Acil servise basvuran yasli hastalarda, 6 ay i¢inde %23 oraninda
mortalite bildirilen bir ¢calisma bulunmaktadir (27). Yasl hastalarin, acil servis
basvurusunda tibbi komplikasyonlar gelisme riski geng hastalara kiyasla daha
yuksektir (28). Geriatrik popiilasyonun acil servis kullanim oran1 diger yas gruplarina
gore daha fazla olmakla birlikte, yaslilarin acil serviste daha uzun siire kalmasi,
kompleks tibbi tanilarin ve fizyolojik yetersizliklerin getirdigi sendromlara sahip
olmasi, geriatrik hastalarin acil serviste 6zel bir grup olarak izlenmesi gerekliligini
dogurmaktadir (29). Kapsamli geriatrik degerlendirme; 6zel olarak belirlenmis
birimlerde, iyi egitimli saglik personeli tarafindan sunulmalidir. En biiyiik zorluk,

acil serviste yagli bireyler i¢in uygun ortamlar yaratabilmektir (30).



Yasa dayal1 bir siniflama, savunmasizlig1 belirlemede yetersiz kalabilir.
Yaralanma mekanizmasi, ISS ve hayati belirtiler gibi geleneksel yaralanma
Olctimleri, sonuglar1 tahmin etmek i¢in uzun zamandir kullanilmaktadir. Ancak yaslh
bireylerde fizyolojik degisiklikler, eslik eden hastaliklar ve genel saglik durumu, bu
Ol¢iimlerin dogrulugunu etkileyebilir ve yasl hastalarin gergek risk diizeylerini ve
bakim ihtiyaglarini tam olarak yansitmayabilir. Zayiflik, islevsel durum ve biyolojik
endeksler alanlarini igceren bir savunmasizlik sendromudur ve klinik olarak yas, eslik

eden hastalik ve sakatliktan farklidir (31).
2.3.TRAVMA

Travma, yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik,
termal, elektrik ve kimyasal enerjilerle olusan veya oksijen ve 1s1 gibi yagamin temel
unsurlarinin yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir (32). Travma,
beklenilen yasam siiresi uzun olan geng insanlarin sakat ya da is géremez hale
gelmesine yol acarak agir psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya
¢ikmasina neden olur (33). Travma 0-40 yas grubunda birinci, 45 yas tistii dordiincii
sirada 6liim nedenidir. On dort yas altindaki 6liimlerin %50°si, 15-24 yas grubundaki
oliimlerin %80°1 ve 25-40 yas grubundaki dliimlerin %65°1 travmaya baglidir. Bu
oliimlerin %5’si ilk anda, %30’u erken donemde %20°si ise ge¢ donemde meydana
gelir (34,35). Travmaya bagl 6liimlerin yaklasik %50’si saniyeler, dakikalar
igerisinde gelismekte iken %25-30"u ilk birkag saat igerisinde goriilmektedir.
Multitravma yonetimin en dnemli basamagini olusturan altin saat olarak adlandirilan
2. grup hastada hizli ve etkin miidahale ile mortalite ve morbiditeyi 6nemli dlciide

azaltmaktadir.

Multitravma yonetimi Gelismis Travma Yasam Destegi (ATLS) ne gore
hastane dncesi donem, triyaj ve hastane donemi olarak 3 basamaga ayrilmistir.
Hastane dncesi donemde havayolunun saglanmasi, kanama ve sok kontrolii, hastanin
stabilizasyonu ve uygun merkeze nakli 6nem tasirken hastane triyaji spesifik

yaralanmalarda yaralanmanin ciddiyetini saptamada dnemlidir.



Hastane doneminde multitravma yonetiminde dncelikli olarak yer alan primer
baki ve primer bakiy1 takiben tepeden tirnaga muayene olarak adlandirilan sekonder
baki yer almaktadir. Hastane doneminde yaralinin resiisitasyonu i¢in 6n hazirlik,
gerekli malzemelerin temini ve kritik hastanin tespit edilerek ilk bakinin saglanmasi

Onem tasimaktadir (36).

Travma, giinlimiizde sik karsilasilan bir halk saglig1 problemi olarak 6n plana
cikmaktadir. Travmalar izole ekstremite yaralanmalarindan ¢oklu organ hasarini
iceren kompleks yaralanmalara kadar degiskenlik gostermektedir. Travmaya bagli
Oliimlerin ana nedenleri kafa, gogiis ve biiyiilk damar yaralanmalaridir. Travma
bakimi hizli degerlendirme, triyaj, resiisitasyon, tan1 ve terapotik girisim basamaklari
seklinde organize edilmelidir (32). Erken, sistematik ve organize bir travma y&netimi
mortalite ve morbiditeyi azaltir. Travmaya bagli 6liimlerin azaltilmasinda hastane
Oncesi ve hastane travma organizasyonlarinin gelistirilmesi yaninda, halk egitimi ve

koruyucu 6nlemlerin titizlikle uygulanmasinin 6nemli bir yer tuttugu bilinmelidir

(33).

Travma 6liimlerinin sayisin1 azaltmak i¢in dncelikle travmanin 6nlenmesi
hayati nem tasir. Ikinci olarak, yarali magdurlarin hizli ve yetkin bir sekilde
tasinmasi biiyiik bir fark yaratabilir. Ugiincii olarak, beyin yaralanmalarmin erken
donemde daha iyi yonetimi gereklidir. Son olarak, sepsis ve ¢coklu organ
yetmezliginin ge¢ komplikasyonlarinin daha etkili tedavisi tizerinde durulmalidir. Bu
alanlarda yapilan ilerlemeler, travma bakiminin kalitesini artirarak travma dliimlerini

azaltabilir ve hastalarin iyilesme siireglerini iyilestirebilir (37).



2.4.GERIATRIK YAS GRUBUNDA TRAVMA

Hem gelismis diinyanin hem de ABD'nin mevcut niifusu yaslaniyor ve
travmali hastalarin yeni bir alt kiimesini, travmal1 geriatrik hastay1 yaratiyor. Travma
durumunda, son veriler; ISS’ye goére ayarlanmis 6liim oraninin 70 yasinda arttigini,
70 yasindan biiyiik niifusu 70 yasindan kiiciiklerden farkli olarak tanimladigini ve 70
yasini travmali bir hastay1 yagh veya geriatrik olarak degerlendirmek i¢in sinir haline
getirdigini gosteriyor (38). Bu kavram, 55 yasindan biiylik herhangi bir hastanin bir
travma merkezine nakledilmesini 6neren ATLS 6gretisinden veya 65 yasindan biiytik
herhangi bir hastaya yasli olarak kabul etmeyi 6neren Dogu Travma Cerrahisi

Dernegi (EAST) kilavuzlarindan farklidir (39,40).

Geriatrik travma popiilasyonunun tani ve tedavi agisindan 6zel bir
degerlendirmeye ihtiya¢ duydugu iyi bilinmektedir ve travma klinisyeninin bu
hastalarin 6zel ihtiyaclarinin farkinda olmasi 6nemlidir. Geriatrik bireyler gelir
azalmasi, sosyal statii kayb1 ve yakinlarin yitirilmesi gibi 6nemli olaylar nedeniyle
diger faktorlere olan bagimlilik ve beraberinde kaza durumlarda ¢evre destegine
ihtiyag duymaktadirlar (41). Travma, 40 yasin altindaki bireylerde diinyada en
yaygin mortalite nedenidir (34). Bununla birlikte, travma geciren yaslilarin orani da
onemli 6l¢iide artmistr (42). Geriatrik travma hem mutlak hem de I. ve II. diizey
travmaya kabullerle birlikte y1llik travma kabullerinin sayis1 ve oran1 2003'te %23

olan merkez oran1 2009'da %30'a yiikseldi (43).

Yakin zamanda yapilan bir Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (AAST) iiye
anketi, %95'ten fazlasinin geriatrik travmanin artan bir sorun olduguna inandigini ve
artan hastane yatiglar1 gordiigiinii buldu, %65°1 geriatrik travma hastalarinin hala
yetersiz triyaj altinda oldugunu ve daha yiiksek bakim seviyelerine uygun sekilde
transfer edilmedigini diisiiniiyordu. Katilimcilar, tekdiize olarak kabul edilen
protokollerin eksikligi ve geriatrik hastalarin hastane 6ncesi, hastane ve hastane

sonras1 yonetimi konusunda endise duyduklarini bildirdiler (44).



AAST raporu, travma cerrahlarinin yagl hastalara bakim verirken
karsilastiklar zorluklar1 6zetlemektedir. Bunlar daha ¢ok taburculuk sonrasi
rehabilitasyon, uzun vadeli sonuglar ve yasam kalitesi sorunlari ile iligkilidir. Buna
yonelik yapilan geriatrik konsiiltasyon ve is birliginin, yash travma hastalarinin
bakim kalitesini iyilestirdigini gostermistir. (43). Baz1 merkezler, rutin geriatrik
konsiiltasyonun ve erken miidahalelerin, yasli travma hastalarinda iglevsel iyilesmeyi
artirdigin1 ortaya koymustur. (45,46). Yasl hastalar geng hastalarla benzer
mekanizmalar ile yaralansalar da sonuglar olduk¢a farklidir. Yasli hastalarda daha az

ciddi yaralanmalar daha yiiksek 6liim orani ile iliskilidir (47).

Bunun bir nedeni, giiniimiizde yasli insanlarin daha aktif bir yasam stirmeleri
ve bu nedenle biiyiik travmalara daha fazla maruz kalmalaridir (48). Yash insanlarda
yaralanma dinamikleri genglere gore biraz daha az siddetlidir (49). Bu nedenle,
digerlerinin yani sira, yaslilarda major travma genellikle taninmaz (50). Hastalarin
yast morbidite ve mortalite riski arasinda gii¢lii bir korelasyondur (51). Yasin kendisi
ayni zamanda uzun bir hastalik, yaralanma, hastanede kalis siiresi ve advers ilag
reaksiyonlar1 i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir (52). Bu nedenle geriatrik bireylerdeki
acil servis miidahalelerinde ileri yastaki travmali hastaya yaklasima ek dahili
problemlerin de goz oniine alinmasi gerekmektedir. Unutulmamalidir ki acil servise
travma nedenli gelen geriatrik hastalara mutlaka genis kapsamli muayene
yapilmalidir (53). Acil servisteki tanilama siirecinde hastadaki katastrofik
kanamanin kontrolii, hava yolu ac¢iklig1, solunum ve ventilasyonun saglanmasi,
kanama kontrolii ile dolasimin degerlendirilmesi, kisa bir nérolojik muayene ile
monitdrizasyonun hizli sekilde saglanmasi, iyi bir anamnez ve ayrintili fizik
muayenenin 6nemli oldugu unutulmamalidir. Hastanin takma disi ¢ikarilmal,
aspirasyon riskine karsi spinal travmalar1 da diisiinerek uygun pozisyon verilmeli,
sok tablosunda kompanzasyon mekanizmalarinin yavas islemesi nedeniyle sik vital
takip, hidrasyon saglama, sik biling takibi, kanama kontrolii, agr1 kontrolii,
oksijenasyon ve norolojik bulgu degerlendirmesine yonelik girisimleri planlamali ve
uygulamalidir. ileri yastaki hastalarda uygulanacak sivi tedavisi ile tibbi tedavi
ajanlariin kar zarar oraninin 1yi hesaplanmasi komplikasyon gelisimi agisindan
onemlidir. Hastalarda travma nedenli kardiyopulmoner arrest nedeniyle acil

resiisitasyon ve entiibasyon hazirliklarinin yapilmasi gerekmektedir (54).



Gecmiste travma gecirmis yasli hastalarin, gelecekte yeniden travmatik bir
olay yasama olasilig1 {i¢ kat daha fazladir (55). Geriatrik travmanin 6nlenmesi,
yaslilara bakan tiim saglik ¢alisanlarinin sorumlulugunda olmalidir ve yiiksek riskli
hastalar geriatrik birincil bakim hekimleri tarafindan 6zel olarak ele alinmalidir
(56,57). Yetersiz triyaj 6zellikle sorunludur, ¢iinkii geriatrik hasta hemen yiiksek
seviyeli bir travma merkezine gotiiriildiigiinde hem morbidite hem de mortalite
acisindan travma sonuglarinin iyilestigi gosterilmistir (58). Yetersiz triyaja ek olarak,
travma merkezine transfer edilen ancak ilk degerlendirmede travma aktivasyon
kriterlerini karsilamayan geriatrik hastalarin genellikle gizli yaralanmalar1 olacag:
veya komorbid durumlarinin travmatik olaylariyla sinerji i¢inde hareket ederek o
belirli yaralanma i¢in daha yiiksek morbiditelere yol acacagi gosterilmistir (59,60).
Geriatrik hastalar tiim yaralanma tiplerinde daha yiiksek morbidite ve mortalite
seviyelerine sahiptir (61). Bu nedenle bir¢ok travma cerrahi, travma sisteminin
aktivasyonu ve birinci seviye travma merkezine transfer i¢in yasin tek basina bir

kriter olmasi gerektigini savunmustur (62).

Travmatik bir olay meydana geldiginde, birkag eslik eden hastalik travmadan
iyilesmeyi zorlagtirir. Yasli hastalarin yarisindan fazlasinda altta yatan hipertansiyon
ve %30'undan fazlasinda kalp hastalig1 vardir, ayrica diyabetes mellitus, daha 6nce
gecirilmis serebrovaskiiler olaylar, kronik obstriiktif akciger hastaligi, aritmi ve
endokrin bozukluklar bulunur; bunlarin hepsi geriatrik travma popiilasyonunun
%10'undan fazlasinda mevcuttur (63). Toplumdan edinilen enfeksiyonlar, kanserler
ve kronik bobrek yetmezligi gibi yaslilarda goriilen diger yaygin hastaliklar da
travma sonras1 kétii sonuglarla iligkilidir (64,65). Ozellikle b-bloker kullanan veya
antikoagiilan kullanan hastalarda konjestif kalp yetmezliginin varligi travmadan

sonra 0liim riskini 5 ila 10 kat artirabilir (66).

Geriatrik bireylerde organ fonksiyonlar1 azalmasi ve kronik hastaliklarin
goriilmesiyle ¢oklu ila¢ kullanimi da mevcuttur (67). Olgun ve ark. (2013) yashlar
tizerinde yaptig1 bir arastirmada, yaslilarin %90’inda genellikle bir, %35’ inde iki,
%23 1inde ii¢ ve %14 linde dort veya daha fazla kronik hastaligin bir arada
bulundugu ve bu hasta grubunun polifarmasi agisindan ne kadar riskli bir grup

oldugu belirlenmistir (68).



Bununla yakindan iligkili olan, travma geciren bir hastanin yukarida
belirtilen eslik eden hastaliklar i¢in aldigi ilaglardir. Yasli hastalar, anormal hayati
belirtileri maskeleyecek b-blokerler gibi ilaglar kullaniyor olabilir veya kalp pilleri
takilmis olabilir. Yaralanma oncesi b-bloker kullanimi, 6zellikle warfarin veya diger
kardiyak ilaclarla karistirildiginda, artan bir 6liim riski tasir (69). Bu risk, b-bloker
kullanim1 nedeniyle tasikardinin yeterince taninmamasindan kaynaklaniyor olabilir
ve bu da yanlis bir sekilde giiven verici bir klinik tabloya neden olabilir. Ayrica
yaslilarda KOAH i¢in regete edilen steroidler, yara iyilesmesinin azalmasina veya
kritik derecede klinik adrenal yetmezlige yol acabilir ve bagimsiz olarak geriatrik
travma popiilasyonunda 1,6 ila 5 kat daha fazla 6liime yol agtig1 gosterilmistir (70).
Glokom i¢in alinan g6z damlalar1 veya sistemik ilaglar, kornea veya diger goz
implantlar1 gibi pupil muayenesini degistirebilir. Hastanin hastaneye yatis1 sirasinda
bakim saglayicilar arasinda karigikligi 6nlemek i¢in, geliste pupil muayenesini

belgelemek ve herhangi bir oftalmolojik gegmisi belgelemek ¢ok 6nemlidir.

Hastay1 degerlendirirken hastanin evde kullandig: ilaglart hesaba katmanin
yani sira, hastanede kalis siiresince hangi ev ilaglarinin devam ettirilmesi gerektigini
de goz oniinde bulundurmak 6nemlidir. Kisacasi, yaslilarda daha sik goriilen
polifarmasi, gizli yaralanmalar1 kagirmamak veya kronik bir ilact keserek ek klinik
sorunlara yol agmamak i¢in, ilk degerlendirme noktasindan geriatrik hastanin tiim

tedavi siireci boyunca dikkatlice degerlendirilmelidir.

Yasl bireylerin pulmoner mekanigi geng hastalardan 6nemli 6l¢iide farklilik
gosterir ve bu da yasli popiilasyonda ventilator yonetiminde zorluklara yol agar.
Pulmoner rezervlerindeki azalma nedeniyle travmadan sonra pulmoner
komplikasyonlara karsi belirgin bir duyarlilik artig1 goriiliir (71). Ventile edilmeyen
yasl bir hastanin metabolik bozukluklari telafi etme yetenegi azalir, bu da hastanin
normal bir solunum hizina sahipken giderek hipoksik ve hiperkarbik hale gelmesi

nedeniyle klinisyen igin klinik tabloyu bulaniklastirabilir (72).



Ayrica, yaralanma siddetine gore eslestirildiginde, yasli hastalarin zatiirre gibi
nazokomiyal enfeksiyonlar gelistirme olasilig1 daha yiiksektir ve bu da yogun bakim
tinitesinde ve hastanede daha uzun siire kalmalarina ve daha ytiksek bir 6liim oranina
yol agar (73). Bu komplikasyonlar1 azaltmak igin, yaralanmalarin erken tedavisi, agri
kontrolii ve erken mobilizasyon uygulanmalidir. Bu durum, klinisyenler tarafindan
stirekli bakim ve bakimin geri ¢ekilmesi konusunda farkli 6nerilere yol agabilir. Bir
klinisyenin hastanin ailesiyle yaptigi gériismede, travmadan sonra yaslh bir hastayla
iliskili artan kalis stiresi, artan komplikasyonlar ve uzun iyilesme siiresi dikkate
alinmalidir (74). lyilesme siirecindeki hastalarla; rehabilitasyon beklentileri ve
morbidite hakkinda agik bir sekilde konusulmasi, hastanin ve ailesinin yaralanmanin

ciddiyetini anlamasi igin dnemlidir (75).

Geriatrik hastalarin yiiksek bir 6liim oranina sahip olmalarina ragmen, hayatta
kalan hastalar sonunda travmadan sonra bir miktar islevsel sonug elde edeceklerdir.
Eslik eden hastaliklari, hayatta kalma ve iyilesmelerinde rol oynarken, genel
sonuglarini etkilememektedir (76). Ayrica, hastaneden taburcu edilen geriatrik
hastalar i¢in travmadan sonra birkag yil siiren uzun siireli sag kalimla ilgili umut
verici sonuglar da vardir (77). Bu nedenle, travma gegiren yasli hastanin bakimi ve
rehabilitasyonu i¢in harcanan ¢aba bosa gitmez ve bu hastalara iyi bir yasam kalitesi
ve daha uzun siireli kaliteli zaman saglar (78). Sonug olarak, travma gegiren yash
hastalar, gen¢ meslektaslarindan farkli sekilde siniflandirilmali, degerlendirilmeli ve
tedavi edilmelidir. Cocuklarda yaptigimiz gibi, yash yetiskinlerin, kii¢iik
travmalardan bile daha fazla 6liim riskiyle kars1 karsiya kalmalarina neden olan
benzersiz fizyolojik ve yapisal farkliliklara sahip oldugunu 6grenmeliyiz. Bu
farkliliklarin erken taninmasi, daha diistik bir 61iim oran1 ve daha hizli bir iyilesme

ile sonuglanabilir (77).



2.5 TRAVMA MEKANIZMALARI

Yasli hastalar genellikle kiint travma yasarlar. Diismeler, geriatrik travma
vakalarinin dortte li¢ilinii, motorlu tasit kazalar1 yaralanmalarin kalan dortte birinin
neredeyse tamamini olugturmaktadir. Penetran travma ve diger yaralanmalar ise,
geriatrik popiilasyondaki toplam travmanin %4'{inii olusturmaktadir (76). Diisen
yash hastalarin yaklasik %90' basit diisme yasamaktadir. Bu diismeler, eslik eden
hastaliklar ve rehabilitasyon gereksinimleri nedeniyle biiyiik bir tibbi ve ekonomik
sorun olusturur. (79). Kiint beyin travmasi ve uzun kemik kiriklar1 yiiksek oranda
morbiditeye ve mortaliteye yol acar (77,78). Motorlu tasit kazalari, yaralanma
siddetine gore degerlendirildiginde, yaslilarda genclere gore neredeyse iki kat daha
fazla mortaliteye neden olur (80). Yasli hastalarda penetran travma nadir goriliir
ancak daha yiiksek morbidite oranina sahiptir ve ybii’nde daha uzun siire kalma ile
iliskilidir (81). Kafa travmasi gegiren hastalarda, yas ve 6liim oran1 arasinda dogrusal
bir iliski vardir, boylece 65 yas iistii popiilasyonda bile artan yasla birlikte 6liim riski
artar (82). Kafa travmasindan 6lmeyen hastalar arasinda kotii sonuglar yaygindir ve
ayrica artan yasla birlikte artar (83). Yash popiilasyonda antikoagiilan ilaglarin
yaygin kullanimi, antikoagiilasyonun travmali hasta iizerindeki etkilerini
degerlendiren ¢ok sayida literatiire yol agmistir. Bazi ¢aligsmalar, travmali tiim
hastalarda warfarin kullanimiyla birlikte artan bir 6liim riski oldugunu goéstermistir,
diger caligmalar ise kafa travmasi olmadiginda warfarin kullaniminin travmali
hastada artan bir 6liim oranina yol agmadigini gostermektedir (84,85). Kafa travmasi
sonrasi intrakraniyal kanama riski normalde zaten yiiksektir, ancak warfarin kullanan
hastalarda bu risk katlanarak artar. Bu durum, beyin hasarinin daha ciddi boyutlara

ulagmasina ve hatta 6liimciil sonuglara yol agabilir (84).



2.5.1. DUSME

Diisme; kasith hareket, intrinsik (senkop, inme, vb.) veya ekstrinsik (trafik
kazasi, darp, vb.) faktorler olmaksizin bireyin yerden veya bulundugu seviyeden
daha alt seviyeye inerek hareketsiz hale gelme durumu olup, gerceklesme sikligi
yasla birlikte artan, yliksek mortalite ve morbidite riskine neden olan bir durumdur
(86). Her y1l tahmini 684 bin liimciil diisme vakasi gériilmektedir. Diisme trafik
kazalarindan sonra travma 6liimlerinin ikinci 6nde gelen nedeni haline getirmektedir.
Tiim diinyada diismeye bagli 6liim oran1 60 yasin lizerindeki yetiskinler arasinda en
yiiksektir (87). 2014 Ulusal Travma Veri Bankasi raporuna gore, diisme kaynakli
yaralanmalar, hastaneye yatisa yol agan en yaygin yaralanma mekanizmasi olarak

motorlu tasit kazalarindan daha fazlaydi (88).

Yash insanlar, diigme sonucu 6liim veya ciddi yaralanma riskinin en yiiksek
oldugu gruptadir. Yas arttikca bu risk de artar. Ornegin; ABD'de yaslilarm %20-30'u
diismeler sonucu morluklar, kalca kiriklar1 veya kafa travmasi gibi ciddi
yaralanmalar yagamaktadir. Bu risk, yasla birlikte gelen fiziksel, duyusal ve bilissel

degisiklikler ve yaslilara uyarlanmamis ortamlar nedeniyle artmaktadir (87).

Diismelerin ¢ogu, zayif yaglilarda zemin seviyesindedir; ancak, aktif
yaslilarda diigmelerin %14" yiiksek seviyelerden (merdivenler, merdivenler, catilar)
goriilmiistiir (89). Yaslanma ile artan saglik sorunlari, denge problemleri nedeniyle
bireylerde yetersizlik ve diismeler sik goriilmektedir (90). Diisme 6liimciil olmasa
bile, yashlarin giivenini kaybetmesine ve fonksiyonel diisiise neden olur (91).
Biyolojik yaslanma stireci, artan yasla birlikte giderek biriken ve motor becerilerin
performansini tehlikeye atabilen, bireyin ¢evreye uyum saglamasini zorlastiran ve
onu bu durumun ortaya ¢ikmasina yatkin hale getirebilen yapisal ve islevsel

degisikliklere neden olur (92).



Her ii¢ yash yetigskinden biri her yil diigiiyor. Diismeler; 65 yas ve iizeri
bireylerde goriilen tiim kiriklarin %87'sini olusturur (93). Diigsmeler, yash niifusu en
cok etkileyen, bagimliligin artmasina, yasam kalitesinin bozulmasina ve
sonuglarindan kaynaklanan saglik sistemi i¢in maliyetlerin artmasina neden olan
engelleyici olaydir (94). Yer seviyesinden diisme sonrasti acil servise gelen yasli
hastalarla ilgili bir calisma, tekrar ziyaretlerin, tekrar yatiglarin ve 6liimiin sikligini
degerlendirdi ve ligte birinden fazlasinin 1 yil i¢inde acil servise geri dondiigiinii

veya 6ldiigiinii buldu (95).

Acil servise diisme nedenli gelen geriatrik hastada diisme riski tanilamasi,
anamnez, ortostatik kan basincinin dlgiilmesi, elektrokardiyografi (EKG), kan testleri,
kan ila¢ seviyeleri ile ileri goriintiileme tetkiklerinin baslatilmasi , bastan ayaga
degerlendirme, travma Oykiisii varsa stabilizasyon saglanma, yatis yada acil ameliyat
icin cerrahi hazirlik, emboli riskine yonelik diisiik doz heparin uygulamasi, analjezi
saglama, ek hastaliklara yonelik ila¢ kullanimlarina bir sorun yoksa devam etme ve
tekrar diisme riskine yonelik acil servis alaninda gerekli giivenlik Onlemlerini

saglanmalidir (96).

Yash hastalarda diismeler genellikle ¢ok faktorlii olup, bilissel bozukluk,
ortostatik hipotansiyon ve yiiriiyiis veya denge bozuklugu gibi risk faktorlerinden bir
veya birkacin igerir. Acil servise diisme sikayeti ile bagvuran her yaslh hasta bu ¢

parametre agisindan degerlendirilmelidir.

Doktorlar, yash bir hastanin diisme nedenini tam olarak anlamak i¢in olay
anindaki yeri ve yaptigr aktiviteyi sorgulamalidir. Bu inceleme, hastanin diismesine
neden olabilecek cevresel veya aktivitelerle ilgili faktorlerin anlagilmasina yardimer
olur. Ayn1 zamanda, doktorlar kardiyak veya ortostatik hipotansiyona isaret edebilecek
belirtileri de degerlendirmelidir. Presenkop veya biling kaybi gibi prodromal
semptomlar, hastanin diisme 6ncesinde yasadigi hisleri agiklayabilir. Bu semptomlar,
diismenin kalp ritmi bozukluklar1 veya tansiyon degisiklikleri gibi altta yatan ciddi
saglik sorunlarindan kaynaklanabilecegini gosterebilir. Belirli kronik hastaliklarin
veya diisme riskini artirabilecek kronik kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan

kaynaklanan agrinin varligini tantmlanmalidir.



Hastanin ilaglar1 dikkatli bir sekilde gozden gegirilmelidir. Yeni baslayan
ilaclarin veya doz degisikliklerinin yan etkileri, hastanin dengesini, koordinasyonunu
ve genel fiziksel durumunu olumsuz etkileyebilir. Bu durum, bas donmesi, sersemlik
veya kan basincindaki ani degisiklikler gibi istenmeyen etkilerle sonuglanabilir ve bu

da diismelere neden olabilir (97).

Diismelerin ortaya ¢ikmasi igin risk faktorleri; noérolojik, kardiyovaskiiler veya
endokrin gibi komorbiditelerin varligi, ilaglarin siirekli kullanimi ve bozulmus
hareketlilik, biligsel bozukluk ve gérme ve problemleridir (98). Hipertansif yaslilarin,
bu morbiditeye sahip olmayanlara kiyasla diisme olasilig1 yaklasik yedi kat daha
fazladir (99). Kardiyovaskiiler ilag sinifinin, diismelerle en ¢ok iliskili olanlar arasinda
oldugunu hatirlamakta fayda var (100). Yash diyabetlilerle iligkili olarak, hastaligin
ortaya ¢ikmasi i¢in azalmis sensorimotor fonksiyon, néromiiskiiler ve kas-iskelet
sistemi defisitleri ve farmakolojik komplikasyonlar gibi baska risk faktorleri
sunabilirler (101). Herhangi bir gérme veya isitme bozuklugu belirtisi not edilmeli, alt
ekstremiteler ndropati veya zayiflik kanit1 agisindan incelenmeli ve hastanin ayaklarini
ve ayakkabilarini kontrol etmelidir (102). Huded ve ark. (2015) acil servisteki geriatrik
hastalardaki diisme prevalansini degerlendiren ¢alismada acil servisin diigme riski

acisindan 6nemli bir yer oldugu bildirilmistir (103).

Diismelere neden olan risk faktorlerinin ¢cogu 6nlenebilir olup; bireyin
kendisinden ve/veya ¢evresel faktorlerden kaynaklanmaktadir (104). Geriatrik
hastalarda diismeyi onlemek i¢in; yasam alanlarinin diizenlenmesi, giivenlik
Onlemlerinin alinmasi, kullandiklar ilaglarin gézden gegirilmesi ve uygun

durumlarda terapétik egzersizler yaptirilmasi 6nerilmelidir



2.52.MOTORLU TASIT KAZALARI

Her yil yaklasik 1,19 milyon insan, bir trafik kazas1 sonucu 6lmektedir.
Diinya genelinde her y1l 20-50 milyon insan, 6liimciil olmayan yaralanmalara maruz
kaliyor ve bu yaralanmalarin bir¢ogu ciddi sakatliklara yol agabiliyor. Karayolu
trafik yaralanmalari, yalnizca fiziksel ve duygusal etkilerle kalmayip, ayn1 zamanda
ciddi ekonomik kayiplara da yol agmaktadir. Bireyler i¢in, trafik kazalar1 sonrasi
tibbi tedavi masraflari, rehabilitasyon siireci ve is giicli kaybi, finansal zorluklar
yaratabilir. Bu yaralanmalar, ailelerin mali durumunu da etkileyerek, tedavi
masraflar1 ve kaybedilen gelirler nedeniyle ekonomik yiik olusturur. Bu kayiplar,
tedavi maliyetinin yani sira, yaralari nedeniyle 6len veya sakat kalanlar ve yaralilara
bakmak i¢in isten veya okuldan izin almasi gereken aile iiyeleri i¢in tiretkenlik
kaybindan kaynaklanmaktadir.

Karayolu trafik kazalari, iilkelerin ekonomik yapilar iizerinde biiytik bir etki
yaratmaktadir. Cogu iilke, bu kazalardan kaynaklanan masraflar nedeniyle gayri safi
yurti¢i hasilasiin %3'line kadar kayip yasamaktadir. Bu ekonomik yiik, saglik
hizmetleri maliyetleri, hasar géren altyapinin onarimi ve is giicii kayiplarini igerir.
Karayolu trafik 6limleri, disiik ve orta gelirli iilkelerde 6zellikle yiiksektir. Diinya
Saglik Orgiitii'ne (DSO) gére, bu dliimlerin %90'indan fazlas1 bu iilkelerde meydana
gelmektedir. Bu, altyapi eksiklikleri, acil saglik hizmetlerine erisim zorluklari ve
trafik giivenligi standartlarinin yetersizligi gibi faktorlerden kaynaklanir. DSO Afrika
Bolgesi'nde karayolu trafik 6liimleri en yiiksek seviyedeyken, Avrupa Bolgesi'nde bu
oran en diisiiktiir. Yiiksek gelirli iilkelerde bile, diisiik sosyoekonomik ge¢mise sahip
insanlarin trafik kazalarina karigma olasilig1 daha yiiksektir. Bu, genellikle daha eski
ve glivenlik standartlar diisiik araclar kullanmalari, tehlikeli bolgelerde yasiyor
olmalar ve trafik giivenligi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 gibi
nedenlerden kaynaklanir.

Karayolu trafik yaralanmalari, 5-29 yas arasindaki genglerin baglica 6liim
nedenidir ve dliimlerin yarisindan fazlasi savunmasiz yol kullanicilar1 olan yayalar,
bisikletliler ve motosikletliler arasinda gergeklesirken, 6liimlerin ticte ikisi 18-59 yas

arasi ¢aligma ¢agindaki bireylerde meydana gelmektedir (105).



Yaslanan niifusla birlikte, yasl yol kullanicilarinin sayist artmis ve bu da hem
stiriicli olarak hem de yaya olarak ciddi etkiler yaratmistir. Yaslt siiriiciiler ve
carpisma kurbanlari, fizyolojik ve biligsel islevlerdeki azalmalar nedeniyle artan
kirilganlik ve 6liim riskine sahiptir (106). Avrupa Birligi (AB) i¢inde, 6liimciil trafik
kazalarina karisan yaslilarin oran1 oldukga yiiksektir ve bu oran %401 bulmaktadir.
Bu durum, yash niifusun trafik giivenligi agisindan ne kadar hassas oldugunu ve bu
kesim igin alinmasi gereken dnlemlerin énemini vurgulamaktadir. Ekonomik Is
birligi ve Kalkinma Orgiitii'niin (OECD) bir raporuna gore, birgok Avrupa iilkesinde
65 yas ve lizeri yayalar, toplam niifusun yalnizca %15'ini olusturmalarina ragmen,
tiim yaya 6limlerinin %45'ini olusturmaktadir (107).

Birgok calisma, esit siddetteki kazalarda bile yaslilarda genglere kiyasla
yiiksek 6liim ve hastalik orani oldugunu gostermistir (106). Yaslanmayla iligkili

fiziksel ve zihinsel bozukluklar bu farki agiklayabilir.

2.6. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI

Son otuz yilda, yaralanmalarin ciddiyetini sayisal olarak degerlendirmek i¢in
bir¢ok farkli yontem ve puanlama sistemi gelistirilmis ve hayata gecirilmistir. Bu
puanlama sistemleri hem arastirmalarda hem de saglik hizmetlerinin kalitesinin
degerlendirilmesinde karsilagtirmali analizler yapmada biiyiik bir rol oynamaktadir.
ISS'nin (Injury Severity Score) en sik kullanilan puan olmasinin yani sira, yaralanma
ciddiyetini daha iyi tanimlamak ve sonug¢ tahminini iyilestirmek i¢in daha gelismis

yaklasimlar gelistirilmistir.

Bu puanlama sistemlerinin agiklamalari ile dogruluk, ROC analizi ve uyum
1yiligi gibi kalite dl¢timleri sunulmugstur. Kalite degerlendirmesi i¢in ana alanlar,
triyaj kararlariin iyilestirilmesi, beklenmeyen sonuglar1 olan hastalarin belirlenmesi,
denetim filtrelerinin olusturulmasi ve dogrulanmasi ve en 6nemlisi, harici ve dahili
sonug karsilastirmalari i¢in nesnel bir temel saglamaktir. Puan sistemleri, nesnel risk
ayarlamalari i¢in 6nemli araglar olsa da dnyargilar ve farkli hasta gruplarina

uygulanma sekillerinden etkilenebilirler.



Yiiksek giivenilirlik ve diisiik degerlendiriciler arast degiskenlige sahip
puanlarin segilmesi, gegerli sonuglar almak i¢in sarttir. Puanlar, kalite
degerlendirmesi ve karsilastirmali analizlerde hastalar1 siniflandirmak ve karakterize

etmek i¢in kullaniglidir.

Siddetli travma geciren hastalarda tedavi slirecinin ana hedefi, hastanin
hayatta kalmasin1 saglamaktir. Bu nedenle, acil miidahaleler ve gerekli cerrahi
islemler gibi hayat kurtaric1 tedavilere dncelik verilir. ikincil hedefler ise, hastanin
genel saglik durumunu iyilestirmeye yoneliktir. Bu, ¢oklu organ yetmezligi ve
enfeksiyonlar gibi komplikasyonlarin 6nlenmesini igerir. Ayrica, hastanin hizli ve
tam bir iyilesme siireci gecirmesi ve yasam kalitesinin kabul edilebilir seviyede

kalmas1 amaglanir.

Bu siirecte fiziksel rehabilitasyon, psikolojik destek ve uzun vadeli takip
tedavileri de biiylik 6nem tasir (108). Hastaligin ciddiyet siniflandirmasi, bu

nedenle, klinik sonuglar1 yorumlamak i¢in ¢ok énemlidir.

Ik travma sistemleri, esas olarak penetran travma magdurlari igin savas alani
triyaji i¢in gelistirildi. 1960'larin sonlarinda sivil hayatta travma sistemleri, kiint
travma magdurlari i¢in sonuglar1 tahmin etmek i¢in kullanildilar. 1970'lerin
baslarinda, ¢esitli travma siddeti puanlarindan elde edilen veriler, sonug verileriyle

birlestirilerek, travma alan merkezlerin katmanlastirilmasi i¢in savunuldu (109,110).

Multitravma yonetiminde triyaj ncelikli olarak yapilarak kritik hastanin
tespiti saglanmalidir. Kritik hastanin tespitinde oncelikli olarak triyaj skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Hastane doneminde altin saatlerde etkin ve hizli
miidahale i¢in travma baki skorlama sistemleri 6nem arz etmektedir. Travma
hastasinda doku hasarinin genisligi, travmaya organizmanin fizyolojik yaniti,
yanitlara aracilik eden sistemler 6nemlidir. Travma sistemleri metodolojik olarak
yaralanmanin anatomik ciddiyetini, fizyolojik bozuklugun derecesi ile
degerlendirerek klinik prognozu belirlemeye, yaralanmanin ciddiyetini sayilara
cevirmeye, dogru hastanin dogru zamanda dogru hastaneye transferine, biiyiik hasta
gruplarinin kiyaslanmasina, travma bakiminin sonuglarinin degerlendirilmesine

imkan saglar. Biiyiik hasta gruplar1 beklenmedik sonuglar acisindan taranabilir.



Farkl1 sistemler icin kisaltmalarin yaygin kullanim1 ve bazen dayandiklari
karmagik istatistikler, travma skorlama sistemlerinin g6z korkutucu derecede

karmasik gériinmesine neden olabilir (111).

Triyaj basarisini1 garanti edecek tek bir sistem mevcut degildir. Anatomik ve
fizyolojik gostergelere agina olmanin yani sira yaralanma mekanizmasinin ve mevcut
komorbid faktorlerin 6neminin farkinda olmak travma bakimina katilan herkes i¢in
zorunludur. Daha fazla iyilestirme yapilincaya kadar, hastane 6ncesi travma triyaj
sistemi yanlig tedavi ve bunun gereksiz morbidite ve mortalitesini en aza indirmelidir

(112).

Travma puanlama sistemleri fizyolojik, anatomik ve birlesik sistemler olarak
smiflandirilmaktadir (111). Fizyolojik puanlama sistemleri, travmanin yol agtigi
fiziksel degisiklikleri degerlendiren yontemlerdir. Bu sistemler, siklikla norolojik,
hematolojik ve solunumla ilgili anormalliklere odaklanarak, mortaliteyi tahmin
etmede etkili bir aractir. Ancak, bu sistemlerin ¢ogu, yaralanmanin anatomik
konumunun sonraki fonksiyonel sonuclar tizerindeki etkisini goz ardi edebilmektedir
(113). Yine de fizyolojik puanlama sistemleri, hastalarin fonksiyonel durumu ve
sonuclar1 hakkinda en dogru verileri saglayarak, 6zellikle uygun bakim seviyesini
belirlemede biiyiik 6nem tasir. (110,114,115) Anatomik puanlama sistemleri,
yaralanmanin yerini dikkate alarak, anatomik bozulmanin siddetini belirler ve bu
bozulmay1 agirliklandirir. Bu sistemler, organlardaki hasari net bir sekilde tanimlar,
ancak organ sistemlerindeki fonksiyonel bozukluklar1 agiklamada yetersiz kalir.
Birlesik puanlama sistemleri ise hem anatomik hem de fizyolojik 6geleri
birlestirerek, her iki sistemin de sinirlamalarini asmay1 amaglar. Kombine sistemler,
hayatta kalma ongoriiciisii olarak, yalnizca anatomik veya fizyolojik sistemlerden
daha etkili olabilir. Ancak, bu sistemler daha karmasik ve kapsamli olduklari i¢in
daha fazla ¢aba gerektirir. Bu nedenle, kombine puanlama sistemleri genellikle
travma hastalarinin ilk tedavi ve stabilizasyon siireclerinin ardindan, hastanin yatakli

tedavi siirecinde kullanilir. (116,117,118).



Tablol. Calismada kullanilan travma skorlarinin siniflandirilmasi

Anatomik Skorlama

Sistemleri

Fizyolojik Skorlama

Sistemleri

Kisaltilmis Yaralanma

Skalas1 (AIS)

Glaskow Koma Skoru (GKS)

Yaralanma Siddet Skoru (ISS)

Revize Travma Skoru (RTS)

Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE)

skoru

2.6.1.Revize Travma Skoru (Revise Trauma Score)

RTS, baslangicta triyaj araci olarak gelistirilmis olsa da zamanla travma

sonrast sonuglari tahmin etmede de kullanilmaya baslanmistir. Ancak, RTSin

mortalite disindaki sonuclarin 6ngériisiinde ve birincil triyaj araci olarak

kullaniminda yeterli kanit bulunmamaktadir. Agirlikli RTS, tahmin kapasitesini

artirmak amaciyla gelistirilmis olsa da bu gelistirmelerin uygulanabilirligi ve

kullanimina dair tartismalar devam etmektedir.




Genel olarak, RTS'nin sahada bir triyaj araci olarak ne kadar etkili oldugunu
net bir sekilde belirlemek i¢in daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir. Ayrica,
RTS'in agirlikli versiyonunun bu aracin tahmin yeteneklerini artirip artirmadigini
daha ayrintili bir sekilde degerlendirmek 6nemlidir. Bunun yani sira, RTS'nin sadece
mortaliteyi degil, ayn1 zamanda travma sonras1 hastalarin iglevsel durumlarini ve
yasam kalitesini tahmin etme yetenegini de arastirmak icin ek ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Bu ¢aligmalar, RTS"nin farkli sonuglar1 tahmin etme kapasitesinin daha 1yi

anlasilmasini saglayacaktir.

Champion ve digerleri, RTS'nin iki versiyonunu 6nerdi. Triyaj versiyonunda,
puan aralig1 0-12'dir ve daha diisiik puanlar daha yiiksek yaralanma siddetine karsilik
gelir (119). RTS'nin agirliklandirilmis bir formu da RTS'nin kullanimini travma
sonrast sonucu tahmin etmek i¢in genisletmek amaciyla gelistirilmistir. Bu formda,
RTS'nin her bir bilesenine bir agirlik atanir. Agirliklt RTS (RTSw), Major Travma
Sonucu Calismasindan (MTOS) elde edilen bir veri setine dayali lojistik regresyon
analizlerinden gelistirilmistir. Bu analizlerde, her bilesene belirli agirliklar atanmigtir
ve en yiiksek agirlik, kafa travmasinin sonug iizerindeki biiyiik etkisini yansitmak
amaciyla Glasgow Komasi Skoru (GCS) bilesenine verilmistir. Agirliklit RTS'nin
hesaplama formiilii su sekildedir: RTSw = 0,7326 (sistolik kan basinci) + 0,2908
(solunum hiz1) + 0,9368 (GCS). Bu formiil, travma hastalarinin durumunu daha

dogru bir sekilde degerlendirmeyi amaglar.

RTS, diinya capinda travma toplulugu tarafindan genis bir sekilde
benimsenmis ve yaygin olarak kullanilan bir aragtir. Travma hastalarinin prognozunu
degerlendirmede etkili bir yontem olarak kabul edilen RTS, farkli saglik kuruluslari
ve acil servislerde travma yonetimi ve triyaj siireglerini iyilestirmeye yardimci
olmaktadir. Bu yaygin kabul, RTS'nin giivenilirligini ve travma bakimindaki énemini

vurgulamaktadir.



RTS'nin ana hedeflerinden biri, ciddi sekilde yaralanmig travma hastalarini
tespit ederek, 6zel bakim gereksinimi duyanlar1 belirlemektir. Sahada karar destegi
saglamak i¢in tasarlanmis olmasina ragmen, hastane dncesi ortamda elde edilen
verilerin RTS'nin 6ngdriicii gecerliligi lizerindeki etkisi hakkinda yeterli bilgi
bulunmamaktadir. RTS'nin triyaj versiyonu ise, acil servislerde toplanan verilerle
gelistirilmis olup, acil durumlarda hastalarin hizli ve dogru bir sekilde
degerlendirilmesine olanak tanir (119) ve birkag yazar, acil servis RTS degerlerine
dayali olarak RTS'nin hastane dncesi triyaj araci olarak performansini

degerlendirmistir (119,120).

Acil servis, hastaneye ulasildiginda belirli travma ekiplerinin ve deneyimli
tibbi personelin miidahalesinin gerektigi durumlarda hala bir triyaj araci olarak
RTS’yi kullanabilir. Ancak, RTS'nin en 6nemli islevlerinden biri, sahada dogru
hastay1 uygun hastaneye yonlendirmektir. Saha gozlemleri iizerine kurulu RTS,
ozellikle ciddi yaralanmasi olan hastalari, yeterli personel ve donanima sahip
hastanelere yonlendirmeye odaklanmaktadir. Ayrica, acil servislerde, travma
ekiplerinin ve kidemli personelin devreye girmesinin gerektigi ciddi yaralanmalarin

tespitinde RTS'nin hala yararl bir triyaj araci olma potansiyeli vardir (121).

Ingiltere, ABD, Iran ve Avustralya gibi farkli iilkelerde gerceklestirilen biiyiik
Olgekli aragtirmalar, RTS'nin travma hastalarinin mortalitesini tahmin etmede oldukga
dogru bir gosterge oldugunu belirlemistir (122). Dahil etme kriterleri ve ¢alisma
tasarimlarindaki farkliliklar, cesitli arastirmalarin  dogrudan karsilastiriimasini
zorlastirabilir ¢ilinkii her ¢aligma farkli hasta gruplari, yontemler ve veri toplama
stiregleri kullanmis olabilir. Ancak, bu farkliliklara ragmen yapilan birlesik analizler,
RTS'nin genis travma popiilasyonlarinda mortaliteyi 6ngérmede oldukga giivenilir bir
ara¢ oldugunu gostermektedir (123). RTS, puan hesaplamak i¢in tiim parametrelerin
6l¢iilmesini gerektirir, bu nedenle eksik verilere kars1 duyarlidir. Parametrelerden biri
veya birka¢1 eksik oldugunda, RTS'in dogru bir sekilde hesaplanmasi miimkiin

olmaz.



Cogu aragtirma, RTS'nin hesaplanamadig1 vakalarin oranini belirtmemistir, bu
da eksik veri durumlarinda sistemin ne kadar etkili oldugunu anlamay1
zorlastirmaktadir. Bu durum, RTS'nin uygulama sirasinda karsilagilan sinirlamalardan
biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu bilgiyi saglayan ¢alismalar, analiz i¢in vakalarin %3
ile %28 arasinda kayboldugunu bildirmektedir (124,125). Gegerli GKS'yi, 6zellikle
sOzlii yanit puanlarin1  toplamanin  zorlugu, bircok arastirmaci tarafindan
vurgulanmistir. S6zlii yanitin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, Ozellikle kafa
travmasi gibi durumlarda hastalarin kafa karisiklig1 veya dilsel engeller nedeniyle zor
olabilir. Bu durum, GKS'nin hesaplanmasinda zorluklara yol agar ve dolayisiyla
RTS'nin dogrulugunu ve giivenilirligini etkileyebilir. Bu zorluk, 6zellikle sahada veya
acil durumlarda, hizli bir sekilde dogru bilgi toplamak gerektiginde onemli bir
smirlama olusturur. (123,126). Entiibasyon, farmakolojik felg, ciddi yiiz yaralanmasi
ve zehirlenme gibi ¢ok sayida durum, gecerli s6zlii GKS puanlarinin toplanmasini

engelleyebilir (127).

RTS, travma toplulugunda triyaj, arastirma ve karsilastirma amaciyla yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir. Ozellikle travma hastalarinda mortaliteyi 6ngdrme
konusunda giivenilir bir ara¢ olarak kabul edilmistir. Ancak, bu c¢alismalarin ¢ogu,
hastane Oncesi ortamda toplanan veriler yerine, acil servislerde elde edilen verileri
kullanmistir.  Bu durum, RTS'nin sahadaki uygulamalarindaki etkinligini
degerlendirmek i¢in bazi smirlamalar yaratabilir, ¢linkii hastane Oncesi veriler

genellikle daha az ayrintili ve degisken olabilir.
2.6.2. Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale)

AIS, 1971 yilinda kiint travmay1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu
sistem, viicutta meydana gelen anatomik hasar1 derecelendirerek, travma hastalarinin
yaralanma siddetini belirlemeye yardimci olur. AIS, yaralanmanin ciddiyetini 1 ile 6
arasinda bir Olcekle degerlendirir, burada 1 hafif yaralanmalari, 6 ise Olimciil
yaralanmalar1 temsil eder. Bu puanlama sistemi, travma hastalarinin tedavi siirecinde

ve prognoz tahminlerinde 6nemli bir rol oynamaktadir. (128,129,130).



Agirliklar, 1200'den fazla yaralanmanin bir derlemesi olan AIS Sozlik
Kilavuzu'nda bulunur (131). AIS, bir travma magdurunun ilk yonetimi sirasinda
kullanim1 zor bir sistem olabilir ¢iinkii her bireysel yaralanma, AIS Sozliik
Kilavuzu'nda detayli bir sekilde aranmali ve puanlanmalidir. Bu siireg, acil durumlarda
zaman alic1 olabilir ve hizli miidahale gerektiren durumlarda etkinligi sinirlayabilir.
AIS, tanitildigr 1971 yilindan bu yana alti kez giincellenmistir. Bu giincellemeler,
yaralanmalarin daha dogru ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini saglamak
amaciyla sistemin gelismesini ve iyilesmesini saglamistir (128). Mevcut AIS
versiyonu, Onceki siiriimlere gore daha genis bir yaralanma yelpazesini kapsamakta ve
daha spesifik hale gelmistir. Bu giincelleme, farkli travma tiirlerinin ve yaralanma
seviyelerinin daha ayrintili bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanir. Bu sayede,
yaralanmalarin daha dogru bir sekilde siniflandirilmasi1 ve tedavi siire¢lerinin
tyilestirilmesi hedeflenmistir. Daha genis kapsam ve 06zgiil tanimlamalar, klinik

kararlar ve hastalarin prognozlarini daha etkili bir sekilde yonlendirebilir (132).

AIS, penetran yaralanmalar i¢in yeni degerler eklenerek giincellenmistir, bu da
sistemin daha genis bir yaralanma yelpazesini kapsamasini saglamistir. Ancak, AIS'in
bir dezavantaji, yaralanma derecesiyle iyi bir korelasyon goéstermesine ragmen,
fizyolojik bozukluklar1 veya kronik saglik durumlarini dikkate almamasidir. Bu
eksiklik, AIS'in prognostik bir ara¢ olarak kullanilmasini sinrlayabilir, ¢linki
hastalarin genel saglik durumu veya yaralanma sonrasindaki fizyolojik tepkileri
tizerinde bir degerlendirme yapmaz. Bu nedenle, AIS genellikle ek analizlerle
tamamlanarak daha kapsamli bir prognostik degerlendirme yapilmasi gereken bir
sistemdir (111). Genel olarak, AIS, her bir yaralanmanin ciddiyetini ve anatomik
konumunu ayrintilt bir sekilde tanimladigi i¢in, uluslararasi hastalik siniflandirmasina
kiyasla anatomik yaralanmalardan kaynaklanan yasam tehdidini tanimlamada daha
iistlin bir yontem olarak kabul edilmektedir. AIS, yaralanmalarin siddetini belirlerken
anatomik detaylar1 g6z Oniinde bulundurdugu icin, 6zellikle travma hastalarinin
hayatta kalma olasiliklarin1 degerlendirmede daha spesifik ve dogru sonuclar verir. Bu
yoniiyle AIS, travma yonetimi ve prognoz tahminlerinde daha etkin bir ara¢ olarak

kullanilmaktadir



2.6.3.Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score)

ISS (Injury Severity Score), diinyada en yaygin kullanilan anatomik
puanlama sistemidir ve ¢oklu yaralanmalara sahip hastalarin sonuglarini
karsilagtirmak amaciyla 1974 yilinda gelistirilmistir. Bu sistem, yaralanmalarin
siddetini degerlendirmede 6nemli bir aractir ve hastalarin genel saglik durumunu ve
tedavi ihtiyaglarini belirlemeye yardimei olur. ISS, her bir yaralanmanin ciddiyetini
ayr ayr1 degerlendirir ve bu puanlan birlestirerek toplam bir skor olusturur. Bu
yontem, tibbi ekiplerin, hastalarin yaralanma diizeylerini hizli ve etkili bir sekilde
degerlendirmesine olanak tanir (133,134). AIS gibi, ISS de her yaralanmanin AIS
sistemi tarafindan kodlanmasi gerektigi i¢in hizli bir puanlama degildir. Ancak, AlS
kodlar belirlendikten sonra, ISS hesaplamasi oldukga basit hale gelir (135). ISS,
6lim orani ve sonugla iyi bir korelasyona sahiptir (133). ISS puanu, alt1 viicut
bolgesinin iiciinde en siddetli yaralanmanin karesi ve toplami olan AIS puanlarindan
olusur. ISS puani1 16 veya daha yiiksekse, bu ciddi yaralanmalarin oldugunu gdsterir
ve bu tiir hastalarin tedavisi, genis imkanlara sahip biiyiik travma merkezlerinde
yapilmalidir (136). ISS, yaralanma ciddiyetini tahmin etmede etkili bir aragtir ancak
yaralanmalarin erken agsamalarda tam olarak belirlenememesi, hastanin yasini ve
kronik durumlarin1 dikkate almamasi gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica, ayn1 viicut
bolgesindeki birden fazla yaralanmay1 veya bas yaralanmalarini yeterince

agirliklandirmamaktadir (111).

[k travma puanlama sistemlerinden biri olan ISS, 1974'te Baker ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis ve yaymlanmistir (137). ISS, AIS siddet
seviyelerini kullanarak bunlar1 sonugla iligkili tek bir puanda birlestirmeye ¢aligir.
Her yaralanmaya bir AIS puani verilir ve bu puanlar alt1 viicut bélgesinden birine
atanir: bas, yliz, gégiis, karin, ekstremiteler (pelvis dahil) ve eksternal bolgeler. ISS
hesaplamasinda, her viicut bolgesindeki en yiiksek AIS puani kullanilir. En ciddi
yaralanmalara sahip {i¢ viicut bolgesinin puanlar1 karelenir ve ISS puanini

olusturmak icin eklenir.



Eger bir yaralanma 6. seviye ise, ISS otomatik olarak 75'e ayarlanir. Bu
nedenle, ISS puani 0 ile 75 arasinda degisir ve yaralanmanin siddetine gore artar.
ISS, diinya ¢apinda yaralanma siddetinin tanimlanmasinda en yaygin kullanilan puan
sistemidir. Bu genis kabul, sistemin basitligi ve kullanim kolayligindan
kaynaklanmaktadir. Ancak, yapilan bir¢ok karsilastirmali analiz, ISS'nin tahmin
edilebilirliginin daha yeni travma puanlama sistemlerine gére daha diisiik oldugunu
ortaya koymustur. Bu, ISS'nin 6zellikle bazi karmasik yaralanma durumlarinda
yeterince hassas olmayabilecegini gostermektedir. (138,139,140). ISS,
yaralanmalarin kapsamini ve siddetini nesnel olarak degerlendiren bir 6l¢ek saglar,
bu da farkli saglik profesyonelleri ve kurumlari arasinda tutarli ve anlagilir bir
iletisimi miimkiin kilar. Bu sayede, saglik hizmetleri sunucular1 ve arastirmacilar,
ayni dili kullanarak yaralanma ciddiyetini belirtebilir ve bu bilgileri paylasabilir. ISS
15'in iizerinde olan hastalar, genellikle hayati tehlike olusturan ciddi yaralanmalara
sahip kabul edilir. Bu ciddiyet seviyesi, hastalarin iyilesme sanslarinin diisiikligiini
ve potansiyel komplikasyonlarin ciddiyetini gsterir. Istatistikler, ISS puan1 15'in
izerinde olan hastalarin yaklasik {i¢te birinin hastaneden taburcu edilmeden 6nce

hayatini kaybetme olasiliginin yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (117).
2.6.4.Glaskow Koma Skoru (Glaskow Coma Score)

Sir Graham Teasdale ve Bay Brian Jennett, 1970'lerin basinda kafa travmasi
veya diger akut beyin travmasi olan hastalarin degerlendirilmesindeki karisikliklar
fark ettiler. Standart bir degerlendirme yonteminin bulunmamasi, klinisyenler ve
hemsirelik personeli arasindaki iletisimi zorlastirtyordu. Bu gézlemler, kafa travmasi
geciren hastalarin  durumunu daha sistematik  ve anlasilir bir sekilde
degerlendirebilecek bir yontem gelistirmelerine onciiliik etti. Klinik olarak 6nemli
degisikliklerin gecikmeli tespiti ve Onlenebilir mortalite ve morbidite idi. 1974'te
Lancet'te yer alan donlim noktasi1 niteligindeki Glasgow koma 6lcegi yayini, 'koma',
'stupor' vb. tanimlar1 ¢alisma probleminden kagindi, bu da farkli insanlar i¢in farklh
seyler ifade ediyordu ve sorunu ilk ilkelere, yani yanit vermeyi tanimlamaya geri

getirdi.



Glasgow koma 6l¢eginin ilk yayininda, yanit verme en iyi gdz agma, sdzel ve
motor tepkiler ile tanimlanmistir. GKS‘nin ilk versiyonunda, hastalarin biling
seviyelerini degerlendirmek icin kullanilan bir numaralandirma sistemi yoktu. Ancak
Olcek, belirli sirali kategorilere dayaniyordu, bu da zaman igindeki degisikliklerin
grafiksel olarak temsil edilmesine imkan taniyordu. Bu, 6zellikle travma hastalarinin
degerlendirilmesinde ¢ok dnemliydi ¢ilinkii hastanin durumu hakkinda daha net bir
izlenim edinilmesine ve tedavi siireclerinin daha etkin bir sekilde yonetilmesine olanak
tantyordu. Olgegin sirali yapisi, hastanin biling durumundaki ilerlemeleri veya
gerilemeleri gozlemlemeyi kolaylastirtyordu. Bu sekilde, saglik profesyonelleri,
hastanin durumundaki degisimleri izleyebilir ve gerektiginde tedavi planlarini
giincelleyebilirlerdi. Bu hem klinik uygulamalarda hem de arastirmalarda biiyiik bir

avantaj sagladi (141).

GKS'min sonraki versiyonlarinda, orijinal 14 derecelendirme, toplam 15
puanlik bir skala ile sayisal olarak degerlendirilmeye baslandi. Bu puanlama sistemi,
g6z agma (1-4), sozlii yanit (1-5) ve motor yanit (1-6) kategorilerine dayanmaktadir.
Bu sekilde, her bir kategori i¢in verilen puanlar toplanarak hastanin biling durumu
hakkinda net bir skor elde edilir. Bu, Glasgow koma 6l¢eginin 3 (tiim alanlarda yanit
vermemeye esdeger) ile 15 (tiim alanlarda tamamen yanit vermeye esdeger) arasinda
potansiyel bir aralik verdi. En basindan beri, GKS’nin travmatik beyin hasarinda
(TBH) siddeti ve prognozu degerlendirmek i¢in biiyiik 6lglide gegerlilige sahip oldugu

distintiilmiistiir.

1998 ile 2002 yillar1 arasinda diinya capinda gercgeklestirilen ilk CRASH
Denemesi, TBH olan hastalarda steroid kullaniminin etkilerini arastiran basit bir
randomize ¢aligmaydi. Bu ¢alisma, diinya genelinde 100'den fazla merkezde, GKS
15'in altinda olan on bin hastayr degerlendirdi. CRASH kohortu i¢inde yapilan
analizler, GKS puaninin (3-14 arasi) ve 14 giinliik mortalite oranlari arasinda
neredeyse dogrusal bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Bu bulgu, GKS'nin travma
hastalarinin mortalite riskini tahmin etmede ne kadar etkili oldugunu gdstermistir
(142).



Ayni calisma, yaralanma sonrasi iyi bir iyilesme olasilig1 ile GKS arasinda
neredeyse dogrusal bir iligki oldugunu gostermistir. Bu, GKS'nin sadece mortaliteyi
tahmin etmekle kalmayip, ayn1 zamanda iyilesme olasiligin1 da 6ngdrebildigini ortaya

koymustur (143).

GKS, bir hastanin biling diizeyinin degerlendirilmesini standartlagtirmak
amaciyla gelistirilmistir. Bu 6lgek, g6z agma, sozIii yanit ve motor yanit olmak {lizere
lic ana bilesenden olusur ve her bir bilesen farkli derecelerle puanlanir. Kullaniminin
basit ve anlasilir yapisi sayesinde hastane 6ncesi ortamda bile rahatlikla uygulanabilir.
GKS, biling diizeyinin tutarsiz tanimlarini neredeyse ortadan kaldirmistir. GKS,
komanin derinligini degerlendirebilir ve siiresini tahmin edebilir. GKS, zaman iginde

biling diizeyindeki degisiklikleri takip etmek i¢in kullanilabilir (129,144).

GKS'nin 6liim oranini tahmin etmede bazi sinirlamalari vardir. Olgek, yalnizca
bilin¢ diizeyine odaklandigindan, hastanin genel saglik durumu, yas, kronik hastaliklar
ve yaralanmanin tam kapsami gibi diger 6nemli faktorleri hesaba katmaz. Bu yiizden,
GKS tek basmna kullanildiginda hastanin hayatta kalma olasiligin1 veya iyilesme
stirecini tam olarak dngoremeyebilir; baska klinik gostergeler ve degerlendirmelerle
birlikte kullanilmasi o6nerilir (130). 1974'ten bu yana, GKS yalnizca bir kiigiik
degisiklige ugradi (111). 1976 yilinda, GKS'nin gelistiricileri, motor yanit
boliimiindeki kategorileri besten altiya ¢ikardilar. Bu degisiklik, toplam puan sayisini
14'ten 15'e yiikseltti. Olgekteki bu giincelleme, hastalarin biling seviyelerini daha
hassas ve ayrintil1 bir sekilde degerlendirme olanagi sagladi. Daha ytiksek bir GKS
puani, hastanin daha iyi bir iyilesme olasiligina sahip oldugunu gdsterir. Minimum
puan 3 olup, bu durum derin koma veya 6liim anlamina gelirken, maksimum puan 15,

herhangi bir ndrolojik defisit olmadigini ifade eder.

GKS'nin smirlamalarindan biri, aralikli (interval) yerine sirali (ordinal) bir
Olcek olmasidir. Sirali bir dlgekte, birimler arasindaki farklar tutarli degildir, yani bir
puandan digerine gecislerdeki farklar esit degildir. Bu durum, sadece daha kotii ile
daha iyi arasindaki siralamay1 gosterir, ancak bu siralamanin ne kadar biiyiik bir fark

oldugunu belirtmez.



Omegin, GKS'de 10 puana sahip bir hasta ile 12 puana sahip bir hasta arasinda
bir fark vardir, ancak bu farkin ne kadar biiyiik oldugu veya klinige etkisinin ne oldugu
net olarak belirlenemez. Bu yilizden, 10 puanli bir grubu 12 puanli bir grupla dogrudan
karsilastirmak zordur. Her iki grup arasindaki farkin klinik olarak ne anlama geldigi
konusunda belirsizlik olabilir. Bu smirlama, GKS'in bazi1 klinik ve arastirma
uygulamalarinda dikkatli kullanilmasin1 gerektirir. Farkli puanlara sahip hastalarin
durumu ve prognozu degerlendirirken, sadece GKS'ye dayanmak yerine, diger klinik

degerlendirmeler ve araglar da géz oniinde bulundurulmalidir.

Cogu acil tibbi hizmet sistemi, acil servis triyaj hemsireleri tarafindan bakimin
aciliyetini belirlemek ve acil servis doktorlari tarafindan ardisik nérolojik muayeneleri
belgelemek amaciyla kullanilir. Ayrica, ATLS (Advanced Trauma Life Support)

kursunun bir pargasi olarak da 6gretilmektedir.

GKS, bircok travma puanlama sisteminin temel bilesenlerinden biri haline
gelmistir. GKS'nin biling diizeyini degerlendirmedeki giivenilirligi ve yaygin
kullanimi, diger travma puanlama sistemlerinin de bu 6lgegi veya GKS puaninin
matematiksel doniisiimiinii dahil etmelerine neden olmustur. Bu entegrasyon, klinik
karar verme siirecini iyilestirir ve hastalarin bakimini daha etkin bir sekilde yonetmeyi
saglar. Bu nedenle, GKS'nin travma puanlama sistemlerinin en kullanighis1 oldugu

sOylenebilir (129).
2.6.5.Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirme Sistemi

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi, 1981 yilinda cerrahi yogun
bakim {initesi (SICU) hastalarinda yaralanma siddetini dlgmek i¢in gelistirilmistir
(145). APACHE I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I), 1981 yilinda
cerrahi yogun bakim tinitesi (SICU) hastalarinda yaralanma siddetini 6l¢gmek amaciyla
gelistirilmis bir sistemdir. Bu sistem, hasta kabul edildikten sonraki ilk 24 saat iginde
puanlanacak sekilde tasarlanmistir. Bu nedenle, acil servislerde kullanimi oldukga zor
ve pratik degildir. Bununla birlikte, APACHE I, yaralanma 6ncesi saglik durumunu
dikkate alarak, yaralanma sonuglarini tahmin etmede 6nemli bir yenilik ve ilerleme

temsil etmistir.



Bu 6zellik, hastalarin genel saglik durumunu degerlendirmede daha kapsamli
bir yaklasim sunarak, iyilesme olasiliklarini ve potansiyel komplikasyonlari daha
dogru bir sekilde 6ngérmeye yardimei olmustur. (111,129,146,147). APACHE |,
hastalarin genel saglik durumunu degerlendirmek i¢in 34 farkli fizyolojik unsuru
inceleyen bir sistemdir. Bu unsurlar arasinda kalp hizi, kan basinci, viicut 1sisi,
solunum hiz1 gibi temel hayati bulgularin yani sira kan gazlari, serum elektrolitleri ve
diger laboratuvar degerleri de bulunmaktadir. Sistem, her bir fizyolojik unsur icin
belirli puanlar atar ve bu puanlar, hastanin normal fizyolojik sinirlar i¢cinde olup
olmadigina gore degisir. En diislik puanlar, normal fizyolojik degerlerin korunmasini
ifade eder. Ne yazik ki, APACHE I ¢ok karmasik oldugu ortaya ¢ikt1 ve terk edildi.
1985'te, APACHE II modifikasyonu 31. baski olarak yayinlandi.

APACHE II, APACHE I'den gelistirilen ve yogun bakim {initesindeki
hastalarin saglik durumlarin1 daha hassas bir sekilde degerlendirmeyi amaclayan bir
sistemdir. APACHE 1I, orijinal APACHE I'deki 34 fizyolojik 6geden 12'sini
korumustur. Bu 6geler, hastalarin kalp hizi, kan basinci, solunum hizi gibi hayati
bulgulart igerir. Her bir fizyolojik 6ge, normalden ciddiye degisen bir yelpazede
puanlanir; 0 puan normal durumu ifade ederken, 4 puan ciddi sekilde anormal durumu
belirtir. APACHE II ayrica, bu temel 12 fizyolojik 6geye ek olarak iki yeni 6ge daha
eklemistir: yas ve kronik saglik durumu. Bu eklemeler, hastanin genel saglik durumu
ve yasinin, travma veya hastalik sonrasi iyilesme siirecindeki roliinii daha 1yi anlamay1

ve degerlendirmeyi saglar.

Bu genisletilmis sistem, hastalarin genel saglik durumlarin1 daha kapsamli ve
dogru bir sekilde degerlendirir. Sonug olarak, APACHE II, klinik karar verme siirecini
tyilestirir ve yogun bakim hastalarinin tedavi planlamalarinda daha etkili bir arag
olarak hizmet eder (145,148). GKS'nin tersi olan ek bir 6ge, norolojik alt puan olarak
islev goriir. Diger ek 6ge olan yas, 45 yasin lizerindeki her on yilda bir puan,
maksimum 6 puana katkida bulunur. Se¢meli ameliyat sonrast hastalar 2 puan alir,
kronik organ disfonksiyonu olan acil kabullere 5 puan verilir. APACHE 11 sisteminde
teorik olarak toplam puan 0 ile 71 arasinda degisebilir. Ancak, pratikte 55'in tizerinde

bir puan bildirilmemistir.



APACHE II, hastalarin 6liim riskini 6ngérmede dogrulanmistir ve puan ile
Olim orani arasinda aralikli, dogrusal bir iligki bulunmaktadir. Bu, APACHE II
puaninin arttik¢a hastanin 6liim riskinin de artmasi anlamma gelir. Ornegin, diisiik
puanl hastalarin 6liim riski diisiiktiir, ancak puan arttik¢a (6rnegin 30'un iizeri),
hastanin 6liim riski 6nemli 6l¢iide artar. Bu dogrusal iliski, klinisyenlerin hastalarin
durumunu daha iyi degerlendirmelerine ve uygun tedavi planlari olusturmalarina
yardimcr olur (148). APACHE II, hastane ortamindaki hastalarin durumlarini
degerlendirmek ve siddet derecesine gore 6liim oranlarini siralamak i¢in kullanilan bir
sistemdir. Bu sistem, benzer yaralanmalar i¢in farkli tedavi ydntemlerini ve bu
tedavilerin sonuglarini karsilagtirmak amaciyla kullanilabilir. APACHE II'nin temel
sinirlamalarindan biri, anatomik bir bilesene sahip olmamasidir. Bu, sistemin yalnizca
fizyolojik ve klinik veriler {lizerinden degerlendirme yapmasina neden olur ve
anatomik verileri g6z dniinde bulundurmaz. Dolayisiyla, APACHE II, saglikli hastalar
tizerinde sinirli dogruluk saglayabilir ¢iinkii anatomik yaralanmalar ve hasarlarin tam

ciddiyetini degerlendiremez. Ayrica, hastanede kalis siiresi ile de zayif bir korelasyona

sahiptir (149).
2.6.6.Hizh Akut Fizyoloji Skoru (Rapid Acute Physiology Score)

RAPS, kritik durumdaki hastalarin nakil sirasinda siddet derecesini belirlemek
icin gelistirilmistir. Belirli fizyolojik parametreleri degerlendirir ve hastalarin genel
saglik durumlarimi hizli bir sekilde belirlemek i¢in bu parametrelerden puanlar
olusturur. RAPS, tiim nakledilen hastalarda rutin olarak mevcut olan parametreleri
(yani nabiz, kan basinci, solunum hizi ve Glasgow Koma Skalasi) kullanan APACHE-

II'nin kisaltilmis bir versiyonudur. RAPS'in aralig1 O (normal) ile 16 arasindadir.

Nabiz hizi, kan basinci, solunum hizi ve GKS puani gibi fizyolojik degiskenler
igerir ve daha Once helikopterle taginan bir grup hastada kullanildiktan sonra hastane
dis1 puanlama sistemi olarak degerlendirilmistir (150). RAPS'in acil serviste
prognostik bir ara¢ olarak en biiylik avantaji, dort temel parametrenin kolayca

toplanabilmesi nedeniyle puanlama prosediiriiniin basitligidir.



Viicut sicakligi, periferik oksijen satiirasyonu ve kronolojik yas gibi ek
parametreler, RAPS'in tahmin dogrulugunu artirmadan karmasiklastirmadan
kullanilabilir (151). Hastanelere veya hastaneler arasinda nakledilmesi gereken kritik
hastalarin bakimi da benzer sekilde siddet puanlamasi kullanilarak iyilestirilebilir.
Gelistirilen bu puanlama sistemi, APACHE-II'nin karmasikligini azaltarak, daha hizli
ve pratik bir kullanim sunar. Boylece, kritik bakim nakilleri sirasinda hastalarin genel

durumu daha hizli bir sekilde belirlenebilir ve uygun tedavi planlar1 olusturulabilir
(129).

3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Arastirma tek merkezli retrospektif, tanimlayici, kesitsel ve klinik gézlemsel
bir ¢aligma olarak planlanmis ve uygulanmistir. Bu ¢alismada amag 65 yas ve iistii
bireylerde; travma skorlarinin, yogun bakim yatisi ve mortaliteyi 6ngormedeki

etkinligini saptamaktir.

3.2.Evren ve Orneklem

Calismanin evrenini; 01.01.2016-31.12.2023 tarihleri arasinda 65 yas iistii,
travma sonrasi bagvuran ve yogun bakima yatirilan hastalar olusturmaktadir. Bu
evren icerisinde herhangi bir 6rneklem alinmadan belirtilen tarihler arasinda

calismaya dahil edilme kriterlerini tasiyan biitlin hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
. 65 yas ve iistii olmalari

. Acil servise travma sonrasi basvurmus olmalari

. Acil servisten yogun bakim iinitesine kabul edilmis olmalari



3.3.Verilerin Toplanmasi

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) {izerinden yapilan retrospektif
taramada 01.01.2016 ile 31.12.2023 tarihleri arasinda arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan vakalar belirlendi. Calismada hicbir 6zel tetkik, tedavi ya da
islem yapilmamis, hastaya veya geri 6deme kurumuna ek bir maliyet

olusturulmamustir.

Hastalardan elde edilen veriler 6nceden olusturulan vaka veri formuna
kaydedildi. Bu kapsamda yas, cinsiyet, komorbidite, yatis siiresi gibi ek degiskenler
de incelendi. Biitlin hastalar i¢in incelenen ¢alismaya dahil tiim skorlar hesaplanip
veri formuna kaydedildi. Calisma kapsamindaki hastalarin mortalite oranlari
kaydedildi.

3.4.Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin Helsinki deklarasyonu ve Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical
Practise) ilkelerine uygun olarak ve denek arastirma etik kurallar1 ile uyumlu olarak
yiriitiilmistir. Caligmaya baslamadan 6nce Gazi Yasargil Egitim Arastirma
Hastanesi Klinik aragtirmalar etik kurulundan 05/07/2024 tarihinde ve 121 sayu ile
izin alimmigtir. Ayrica ¢alismanin ytriitiilecegi Acil Tip Ana Bilim Dali’ndan kurum

1zni alinmustir.

3.5.Verilerin Analizi

Verileri analizi SPSS 21 (Statistical Package for the Social Sciences) paket
programi kullanilarak yapilmistir. Calisma kapsaminda elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatiksel yontemlerden frekans, yiizde, aritmetik
ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Komorbiditelerin mortalite oranlarina
etkisini analiz etmek i¢in Ki Kare ve Fisher Exact Testler kullanilmistir. Travma

skorlariin mortalite ile iliskisini saptamak i¢in bagimsiz 6rneklem T Test ve



sensitivite ve spesifite diizeyleri i¢in ROC analizi kullanilmstir. Istatistiksel

analizlerde p degerinin 0.05 ten kii¢lik olmasi anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Calisma kapsaminda 258 hastadan elde edilen veriler bu boliimde

degerlendirilmistir. Hastalara ait tanimlayici 6zellikler tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo2: Olgulara ait tanimlayici 6zellikler

Degiskenler N=258 | %
Kadin| 126 48,8
Erkek | 132 |51,2
Olii 39 15,1
Sag 219 1849
Yok 204 79,1
Var 54 20,9
Yok 237 1919
Var 21 8,1
Yok 160 62
Var 98 38
Yok 209 81
Var 49 19
Yok 244 94,6
Var 14 5,4
Yok 227 88
Var 31 12

Cinsiyet

Taburcu Tipi

Diabetes Mellitus

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Hipertansiyon

Koroner Arter Hastalig1

Atriyal Fibrilasyon

Serebrovaskiiler olay

Calismaya alinan hastalar 65 yas ve {istii olup; yas ortalamasi 81,5 + 7.57°dir.
Bu hastalarin %48,8’1 kadin, %51,2’si erkektir. Calismamizdaki vakalarin hastanede
yatig siiresinin ortalamasi 14.25 + 26.52 giindiir. Hastalarin 39°u ex olurken 219’u sag

kalim ile sonu¢lanmustir.

Hastane veri sisteminden elde edilen bilgilere gore hastalarin 54’inde DM,
98’inde HT, 21’inde KOAH, 49’unda KAH, 14’iinde AF, 31’inde SVO 6zge¢misi

mevcut idi.



Hastalarin komorbiditeleri ile mortalite oranlari arasindaki korelasyon
incelendiginde (Tablo3) sadece hipertansiyon varliginda pozitif zayif korelasyon
izlenmistir (p=0.015).

Tablo 3: Hastalarin komorbiditeleri ile mortalite oranlari arasinda pearson korelasyon

analizi
Taburcu tipi: Exitus
Diabetes Mellitus r=0,004 p=0,945
Kronik Obsturiiktif Akciger Hastaligi r=0,007 p=0,912
Hipertansiyon r=0,152* p=0,015
Koroner Arter Hastaligi r=0,039 p=0,535
Atriyal Fibrilasyon r=-0,042 p=0,5
Serebrovaskiiler olay r=0,056 p=0,369

Spearman’s rho correlation analizi

Kadin hastalarin %10,3’ii; erkek hastalarin ise %19,7’si ex olmustur. Yapilan

ki kare analizinde hastalarin cinsiyetleri ile mortalite arasinda anlamli bir farklilik

tespit edilmistir

DM, KOAH, KAH, AF, SVO su olan hastalarda ise mortalite oranlarinda

anlamli bir farklilik saptanmamustir. Ttim veriler tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalarin komorbiditeleri ile mortalite oranlarinin degerlendirilmesi

] TEST
DEGISKENLER Taburcu Tipi DEGERLER

Olii Sag | Total

CINSIYET Kadm [N 13 113 126 | p: 0,036
% 10,3% | 89,7% |100,0%
Erkek |N 26 106 132
% 19,7%/| 80,3% |100,0%

DM Yok n 31 173 204 | p: 0,945
% 15,2% | 84,8% |100,0%
var n 8 46 54
% 14,8% | 85,2% |100,0%




KOAH yok n 36 201 237 |p:0,912
% 15,2%| 84,8% |100,0%
var n 3 18 21
% 14,3% | 85,7% |100,0%

HT yok n 31 129 160 | p: 0,015
% 19,4%| 80,6% |100,0%
var n 8 90 98
% 8,2%| 91,8% |100,0%

KAH yok | 33] 176  209]p:0,533
% 15,8% | 84,2%|100,0%
var n 6 43 49
% 12,2%| 87,8% |100,0%

AF yok n 36 208 244 | p: 0498
% 14,8% | 85,2% |100,0%
var n 3 11 14
% 21,4%| 78,6% |100,0%

SVO yok n 36 191 227 |p: 0,367
% 15,9% | 84,1% |100,0%
var n 3 28 31
% 9,7% | 90,3% |100,0%

Veriler incelendiginde 6len hastalarin; Yas ortalamasi 77,36+7,9 olup mortalite

ile anlaml1 bir iligski saptanmamustir (p:0,133).

Yatig siiresi ortalama 30,82+49.9 giin olup, 6liim oranlar1 ile anlamli bir

farklilik saptanmistir(p<0,05). Yatis siiresi arttikga mortalite de artmustir.

APACHE Skoru 19,85+8,4, ISS ortalama 26,2+13,3, RAPS ortalama
7,18+3,07, AIS ortalama 6,74+3,78 olup sag kalan hastalara gore yiiksektir. Mortalite
ile anlaml1 bir iliski saptanmistir (p<0,05).

GKS ortalama 9,56+4,3, RTS ortalama 9,08+2,3 olup sag kalan hastalara gore
disiiktiir. Mortalite ile anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Hastalarin

degiskenlere gore mortalite oranlarini gosteren t test sonuglari tablo 5°te gosterilmistir.



Tablo5: Hastalarin degiskenlere gére mortalite oranlari

Taburcu Std.
Degiskenler Tipi N Mean Deviation |p degeri
Yas olu 39 77,36 7,972|p:0,133
sag 219 75,38 7,476
Yatis Siiresi olu 39 30,82 49,936 | p:0,000
(Giin) sag 219 11,50 18,389
Apache Skoru | oli 39 19,85 8,468 0:0,000
sag 219 12,55 5,529
Glasgow olii 39 9,56 4,333 | p:0,000
Koma Skoru  [sag 219 14,43 1,809
Fszli(\)/;ﬁe Travma ohj 39 9,08 2,366 5:0,000
sag 219 11,72 0,803
Yaralanma oli 39 26,23 13,354
Siddet Skoru p:0,000
sag 219 14,89 8,558
Hizli Akut olu 39 7,18 3,077
Fizyoloji _ p:0,000
S sag 219 2,55 2,148
Kisaltilmis olu 39 6,74 3,789
Yaralanma - p:0.0
Olcesi sag 219 4,56 2,632

Travma sonrasi bagvuran ve yogun bakim yatisi yapilan 65 yas ve {istii
hastalarda goriilen mortalitenin travma skorlarina gére Roc analizi grafikleri sekillerle,

analiz sonuglari ise toplu olarak bir tablo 6’dagdsterilmistir.



Sekil 1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) Skoru’nun
Mortaliteye Gore Roc Analizi
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o
0,5
z 05
2
=
= ,
= |
a f
w oa= |
|
A
0,2+
00 T T T T
oa 0z 04 05 na 1.0
1- Specificity

Diaganal sagments are produced by ties

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) Skoru; travma
sonras1 bagvuran ve yogun bakim yatisi yapilan 65 yas ve iistii hastalarda mortaliteyi
on gormede anlamli bir yordayicidir (p<0.05). Yapilan Roc Analizi sonucuna gore en
uygun spesifite (0.721) ve sensitivite (0.718) degerleri 14,5 kesim noktasinda elde
edilmistir (AUC:0.774).



Sekil 2. Glasgow Koma Skoru (GKS) nun Mortaliteye Gore Roc Analizi
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Glasgow Koma Skoru (GKS); travma sonrasi bagvuran ve yogun bakim yatisi
yapilan 65 yas ve lstli hastalarda mortaliteyi 6n gérmede anlamli bir yordayicidir
(p<0.05). Yapilan Roc Analizi sonucuna gore en uygun spesifite (0.895) ve sensitivite

(0.795) degerleri 13,5 kesim noktasinda elde edilmistir (AUC:0.862)



Sekil 3. Revize Travma Skoru (RTS) nun Mortaliteye Gore Roc Analizi

ROC Curve
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Revize Travma Skoru (RTS); travma sonrasi bagvuran ve yogun bakim yatis1
yapilan 65 yas ve lstii hastalarda mortaliteyi 6n gérmede anlamli bir yordayicidir
(p<0.05). Yapilan Roc Analizi sonucuna gore en uygun spesifite (0.836) ve sensitivite

(0.769) degerleri 11,5 kesim noktasinda elde edilmistir (AUC:0.841).



Sekil 4. Hizl1 Akut Fizyoloji Skoru (RAPS) nun Mortaliteye Gére Roc Analizi
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Hizli Akut Fizyoloji Skoru (RAPS); travma sonrasi bagvuran ve yogun bakim
yatisi yapilan 65 yas ve {istli hastalarda mortaliteyi 6n gormede anlamli bir yordayicidir
(p<0.05). Yapilan Roc Analizi sonucuna gore en uygun spesifite (0.808) ve sensitivite

(0.795) degerleri 4,5 kesim noktasinda elde edilmistir (AUC:0.884).



Sekil 5. Kisaltilmig Yaralanma Olgegi (AIS) nin Mortaliteye Gére Roc Analizi
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Kisaltilmig Yaralanma Olgegi (AIS); travma sonrast bagvuran ve yogun bakim
yatisi yapilan 65 yas ve {istli hastalarda mortaliteyi 6n gormede anlamli bir yordayicidir
(p<0.05). Yapilan Roc Analizi sonucuna gore en uygun spesifite (0.708) ve sensitivite

(0.718) degerleri 4,5 kesim noktasinda elde edilmistir (AUC:0.738).



Sekil 6. Yaralanma Siddet Skoru (ISS)'nun Mortaliteye Gore Roc Analizi
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Yaralanma Siddet Skoru (ISS); travma sonrasi bagvuran ve yogun bakim yatis1

yapilan 65 yas ve lstii hastalarda mortaliteyi 6n gérmede anlamli bir yordayicidir

(p<0.05). Yapilan Roc Analizi sonucuna gore en uygun spesifite (0.77) ve sensitivite

(0.66) degerleri 16,5 kesim noktasinda elde edilmistir (AUC:0.778).

Tablo 6: Hastane i¢i mortalitede roc analizi sonuglari

Sensitivity
Risk faktor AUC (95%) Cutt off p (%) Specificity (%)
0,774(0,679-

Apache Skoru 0,870) 14,5 0,00 0,718 0,721
Glasgow Koma Skoru A 201,;%8(0,061- 135 | 000 | 0205 0,105
Revize Travma Skoru 0 2041;)59(0’075' 11,5 | 0,00 0,231 0,164
Hizli Akut Fizyoloji Skoru | 0,884(0,821-0,947) | 4,5 0,00 0,795 0,808
Kisaltilmis Yaralanma 0718

Olgegi 0,738(0,660-0,815) | 4,5 0,00 ' 0,708
Yaralanma Siddet Skoru 0,778(0,698-0,857) | 16,5 0,00 0,66 0,77




Sekil 7. APACHE, ISS, AIS ve RAPS’1n Roc Analiz Grafiklerinin Ortak Gosterimi
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Sekil 8. GKS ve RTS’nin Roc Analiz Grafiklerinin Ortak Gosterimi
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5. TARTISMA

Calisma kapsaminda acil servise travma nedeniyle basvuran 65 yas lsti
hastalar arasindan yogun bakima yatis1 yapilan 258 hasta incelendi. GKS, RTS, ISS,
AIS, RAPS, APACHE Skoru olmak iizere alt1 adet travma skoru kullanarak; geriatrik
travmali hastalarda mortaliteyi 6n gormede bu skorlarin etkinligini 6lgmek istedik.
Inceledigimiz bu skorlama sistemleri mortalite agisindan anlamli gériildii. Yapilan
ROC analizlerinde egri altinda kalan alanlar, sensitivite ve spesifite arastirildiginda
APACHE ve RAPS‘1n en yiiksek degerlere sahip oldugunu belirledik. Bununla birlikte
geriatrik hastalarin ¢ogunda gordiigiimiiz komorbiditeleri de inceledik. Hastalarin
6zgecmislerinde olan DM, KOAH, HT, KAH, AF, SVO tanilarin1 da inceledigimizde
sadece HT varliginda pozitif zay1f bir korelasyon tespit ettik.

Olgularmn cinsiyete gore dagilimi incelendiginde ¢aligmaya dahil edilen 258
hastanin 126’s1 (%48,8) kadin, 132’si (51.2) erkek cinsiyet olarak saptandi. Shahrokh
(152) ve ark.’nin  yapt181 ¢alismada %46,6’1 kadin, %53,4’si erkekti; Jiang (153) ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada %41°i kadin, %59°u erkekti. Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak erkek popiilasyonun travmaya maruz kaldigi goriilmiistiir. Bu
maruziyet sosyal hayatta ve ¢esitli is kollarinda erkeklerin daha aktif rol oynamasi,
siddet olaylarina daha fazla karigmasi1 ve motorlu araglar1 daha fazla kullanmalari ile
aciklanabilir. Yaptigimiz calismada muhtemel tiim bu sebeplerden otiirii travmaya
maruziyet oranlart da yiiksek olan erkek hastalarin mortalite oranlar1 (%19,7) da
yiiksek bulunmus olup cinsiyet ve mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmaigtir.

Hastalarin yas ortalamas1 77,36+7,9 olarak saptadik. Losh (154) ve ark.’nin
yaptig1 calismada yas ortalamasi 77,74 tespit edilmisti. Hakkoymaz (155) ve ark. ‘nin
yaptig1 calismaya gore, dahil edilen hastalarin ortalama yasinin 76,53+8,44 y1l oldugu
tespit edilmistir. Zhao (156) ve ark.’nin c¢alismasinda yas ortalamasi 76.5+8,1 yil
olarak tespit edilmis. Calismamiz literatiir ile uyumlu olup ¢alismaya dahil edilen 65
yas Ustii hastalarin dagilimi benzer goériinmektedir. Calismamizda 65 yas {istii bireyler
daha geng popiilasyon ile kiyaslanmadigi i¢in bu bireyler arasinda yas ortalamasi ile

mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.



Hastalarin yogun bakim {initesinde yatis siire ortalamasi 14,25 + 26,52 giin
olarak tespit ettik. Swada (157) ve ark.’nin yaptigi ¢alismada yogun bakim {initesinde
yatig slire ortalamasi 4 + 3,9 olarak tespit edilmistir. Hakkoymaz (155) ve ark. ‘nin
yaptig1 ¢alismada yogun bakimda kalis siiresi 6+6,81 giin olarak tespit edilmistir.
Kocuvan (158) ve ark.’min yaptigi ¢alismada yogun bakim {initesinde gecirilen
ortalama siire 14,5 giindii (£14,9). Friese (159) ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada yogun
bakim tinitesinde gegirilen ortalama siire 6,15 + 12,1 giin olarak tespit edilmistir. Yatig
sliresinin komorbidite, travma olus mekanizmasi, gegirilen cerrahi operasyonlar ve
enfeksiyonlar nedeniyle farklilik gosterebilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarin APACHE skoru ortalamasi ex olanlarda 19,85+8,4, sag kalanlarda
12,55+5,5 olup mortalite ile anlaml1 bir farklilik saptanmigtir. APACHE skoru hayatta
kalmayan grupta daha yiiksek bulunmustur. Bu skorun spesifitesi 0.721, sensitivitesi
0.718 olarak belirlenmistir (AUC:0.774). Brattstrom (160) ve ark.’nin yaptigi
calismada ortalama APACHE skoru 15 olup, hayatta kalmayanlarda anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Ba (161) ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ortalama APACHE skoru
19 olup yasl hasta popiilasyonunda 6nemli 6l¢iide yiiksek APACHE puanlar dikkat
cekmistir. Ayrica bu ¢aligma taburcu olurken koétiilesen hastalarda yas ve APACHE
puanlarinin arttigini ve bu hastalarda kotii bir prognoz oldugunu gostermistir (161).
Ozmen (162) ve ark.’nin yaptig1 calismada travma hastalar1 65 yas iistii ve alt1 olmak
tizere iki grupta incelenmis ve 65 yas ve Ustii hastalarda APACHE skoru yash grupta
(20,08+7,60) geng gruba (17,00+6,90) kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Yash grubun
geng gruba kiyasla daha fazla komorbid hastalig1 tespit edilmis olup mortalite oran1 da
yiiksek tespit edilmistir (162).

Sacco ve digerleri (163), APACHE skorunun, hastalarin gegmiste sahip
olduklar1 kronik saglik durumlarini da degerlendirdigini belirtmislerdir. Bu, hastalarin
mevcut hastaliklart veya tibbi durumlar degerlendirirken, ge¢misteki kronik
hastaliklarinin da g6z 6niinde bulunduruldugu anlamina gelir.

Premorbid kronik saglik durumu, hastanin genel sagligi hakkinda onemli
bilgiler saglar ve APACHE skoruna dahil edilerek, hastanin tedavi ve prognozuna

iliskin daha kapsamli bir degerlendirme yapilmasina olanak tanir.



Milzman ve digerleri (164) ise, travma oncesi tibbi durumun veya organ
disfonksiyonunun, travma hastalarinin sagkalimi {izerinde 6nemli 6l¢iide olumsuz bir
etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Bu bulgu, hastalarin travma yasamadan onceki
saglik durumlarinin, iyilesme sanslar1 ve sagkalimlar iizerinde belirleyici bir rol
oynadigimi gostermektedir. Organ disfonksiyonu veya diger tibbi durumlar, travma
sonrast iyilesme siirecini zorlastirabilir ve 6liim riskini artirabilir.

Ozetle, bu ¢alismalar, hastalarin ge¢misteki saglik durumlarinin ve mevcut
tibbi sorunlarinin, tedavi ve sagkalim iizerinde 6nemli etkileri oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle, saglik profesyonelleri, hastalarin 6nceki saglik durumlarini
dikkate alarak daha dogru ve etkili tedavi planlar1 olusturabilirler (165). Biz de bu
calismamizda bu skora yer vererek hastalarin kronik saglik durumunun dahil edilmesi,
yogun bakim iinitesi travma hastalarinda sonu¢ tahminini iyilestirebildigini
gozlemledik.

Hastalarin GKS skoru ortalamasi ex olanlarda 9,56+4,3 sag kalanlarda
14.43+1,8 olup mortalite ile anlamli bir farklilik saptanmistir. GKS skoru hayatta
kalmayan grupta daha diisiik bulunmustur. Bu skorun spesifitesi 0.895, sensitivitesi
0.795 olarak belirlenmistir (AUC:0.862). Zali (166) ve ark.’nin yaptig1 calismada GKS
skoru ortalamas1 ex olanlarda 6.8 sag kalanlarda 10.3 olup ex olan hastalarda anlamli
olarak diisiik bulunmus (p<0.001). Wong (147) ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada GKS
skoru ortalamasi ex olanlarda 5.9+4.2 sag kalanlarda 12.1+4 olarak bulunmus olup ex
olanlarda anlamli olarak daha diisiiktii. Jovanovic (167) ve ark.’nin yaptig1 calismada
GKS skoru ortalamasi ex olanlarda 6.5+5 sag kalanlarda 8+6 olup ybii'nde 28. giinden
once Olen hastalar baslangic GKS'si anlamli derecede diisiik bulunmus. GKS, acil
durumlar ve yogun bakim iinitelerinde hastalarin nérolojik durumlarini hizli ve etkili
bir sekilde degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilir. Diisitk GKS, genellikle
hastanin hayatta kalma sansinin diisiik oldugunu ve daha yogun bir tibbi miidahaleye
ihtiya¢ duydugunu gosterir (147). Calismamizin sonuglari da bu veriyi destekler

niteliktedir.



Hastalarin AIS skoru ortalamasi ex olanlarda 6,74+3.7 sag kalanlarda
4.56+2.6 olup mortalite ile anlaml1 bir farklilik saptanmistir. AIS skoru hayatta
kalmayan grupta daha yiiksek bulunmustur. Bu skorun spesifitesi 0.708, sensitivitesi
0.718 olarak belirlenmistir (AUC:0.738). Jovanovic (205) ve ark.’nin yaptigi
calismada AIS skoru > 3 olan hastalarin sonuglar1 28 giinliik mortalite ile anlamli
olarak iligkili bulunmus. Sardinha (168) ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada AIS skoru
ortalamasi sag kalanlarda 2.9 + 1.7 eX olanlarda 4.0 + 2.0 olup mortalite ile
iliskilendirilmistir. Hakkoymaz (155) ve ark. ‘nin yaptig1 ¢alismada ortalama AIS
skoru 2.44+1.74 olup ex olanlarda 6 olarak tespit edilmis ve mortalite ile dogrusal bir
iligki goriilmiis. Travma magdurlarinin 6liim oranlari iizerine yapilan ¢aligmalarda,
AIS skorlar1 >3 olan yaralanmalar yasam i¢in potansiyel bir tehdit olusturmaktadir

(206)

Hastalarin ISS skoru ortalamasi ex olanlarda 26,23+13,3 sag kalanlarda
14,8+8,5 olup mortalite ile anlamli bir farklihik saptanmistir. Daha ciddi
yaralanmalarda daha yiiksek puanlar verdigi i¢in ISS skoru; hayatta kalmayan grupta
daha yiiksek bulunmustur. Bu skorun spesifitesi 0.77, sensitivitesi 0,66 olarak
belirlenmistir (AUC:0.778). Wong (184) ve ark.’nin yaptig1 calismada ISS skoru
ortalamas1 ex olanlarda 32.3+12.1 sag kalanlarda 21.2+9,6 olarak bulunmus olup ex
olanlarda anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmis. Sardinha (168) ve ark.’nin yaptig1
caligmada ISS skoru ortalamasi sag kalanlarda 18,7 + 8.6 ex olanlarda 21.8 &+ 10.5 olup
mortalite arttik¢ca bu skorun arttig1 da goriilmiistiir. Penasco (169) ve ark.’nin yaptigi
calismada ISS skoru ortalamasi sag kalanlarda 18,5 = 12,3 ex olanlarda 22,9 + 7,1 olup
bu skorun yiiksekligi ile hastaligin ciddiyeti arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir.
Javali (170) ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ISS skoru ortalamasi sag kalanlarda 7.52 +
5.03 ex olanlarda 20.85 + 5.00 olup bu skorun yiiksekligi ile mortalite arasinda anlaml
bir iligki tespit edilmistir. ISS puanlar1 hayatta kalmayan gruplar arasinda 6nemli
Olclide daha yiiksek tespit edilmis olmasina ragmen ¢ok degiskenli analizlerde 6liim
orant i¢in bagimsiz bir risk faktori olmadigimi bildiren diger ¢alismalarin
(160,171,172) bulgular1 da mevcuttur. Aragtirmacilar bu sonuglar1 ISS'deki fizyolojik
verilerin eksikliginden (172) ve yogun bakim g¢aligsmalarina dahil edilen hastalarin

yaralanmalarmin siddetine (173) baglamislardir.



Hastalarin RTS skoru ortalamasi ex olanlarda 9,08+2,3 sag kalanlarda 11.7+0.8
olup mortalite ile anlamli bir farklilik saptanmistir. RTS skoru hayatta kalmayan
grupta daha diisiikk bulunmustur. Bu skorun spesifitesi 0.836, sensitivitesi 0.769 olarak
belirlenmistir (AUC:0.841). Wong (147) ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada RTS skoru
ortalamasi ex olanlarda 4.5+2.3 sag kalanlarda 7.2+1,3 olarak bulunmus olup ex
olanlarda anlamli olarak daha diistik tespit edilmis. Javali (170) ve ark.’nin yaptigi
calismada RTS skoru ortalamasi sag kalanlarda 7.60 + 0.48 ex olanlarda 5.43 + 1.29
olup mortalite tahmini agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Servia (171) ve
ark.’nin yaptig1 calismada RTS skoru ortalamasi ex olanlarda 5 + 2 sag kalanlarda 7 +
1 olup ex olan hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Magee (174) ve ark.’nin
yaptig1 calismada RTS skoru ortalamasi ex olanlarda 5.9+1.8 sag kalanlarda 7.1 £1.1

olup ex olan hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Calisma tasarimlarindaki ve dahil etme kriterlerindeki farklhiliklar, farkli
arastirmalar arasinda dogrudan karsilastirma yapmayi1 zorlastirabilir. Ancak, elde
edilen birlesik bulgular, RTS'nin genis travma popiilasyonlarinda mortaliteyi
ongérmede degerli bir ara¢ oldugunu gostermektedir (123) Ingiltere, ABD, Iran ve
Avustralya'da yapilan genis 6l¢ekli ¢alismalar, RTS'nin mortaliteyi dngérmede iyi bir
performans sergiledigini dogrulamistir. Bu calismalar, farkli ilkelerdeki travma
poptilasyonlarini icerdigi i¢in, RTS'nin farkli demografik ve cografi kosullarda da
glivenilir bir 6ngoriicti oldugunu ortaya koymaktadir (122). Biz de yaptigimiz ¢aligma
kapsaminda RTS’nin degerli ve giivenilir bir mortalite Ongoriiclisii oldugunu

diisiinmekteyiz.

Hastalarin RAPS skoru ortalamasi ex olanlarda 7.18+3.07 sag kalanlarda
2.55+2.1 olup mortalite ile anlamli bir farklilik saptanmistir. RAPS skoru hayatta
kalmayan grupta daha yiiksek bulunmustur. Bu skorun spesifitesi 0.808, sensitivitesi
0.795 olarak belirlenmistir (AUC:0.884). Babak (175) ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
RAPS skorunun spesifitesi 0.835, sensitivitesi 0.853 olarak belirlenmis (AUC:0.889)
olup hastane i¢i mortalite ve hastalarin kotii sonuglari igin 6ngorii degerinin iyi oldugu

tespit edilmistir.



Chang (176) ve ark.’nin yaptigi calismada RAPS skoru ortalamasi ex olanlarda
5.5 sag kalanlarda 2 olarak bulunmus olup ex olanlarda anlamli olarak daha yiiksek
tespit edilmis. Olsson (177) ve ark.’nin yaptig1 calismada RAPS skoru ortalamasi ex
olanlarda 7.4£3.6 sag kalanlarda 2.3+2,07 olarak bulunmus olup ex olanlarda anlamli
olarak daha yiiksek tespit edilmis. RAPS sistemi, basit ve etkili yaklasimiyla, saglik
ekiplerinin hastalarin genel saglik durumlarimi hizla degerlendirmelerini ve dogru
tedavi kararlar1 almalarim1 saglar. Boylece, acil miidahale gerektiren durumlarda
hastalara daha hizli ve etkin bir sekilde yardim edilebilir (176). Bu baglamda, az sayida
degisken iceren RAPS modeli acil durumlarda uygulama i¢in iyi bir aday olabilir

(175).

Travmanin sekli, yaralanmanin ciddiyeti, yas ve cinsiyetin yani sira hasta
grubumuz 65 yas ve lizeri oldugu i¢in eslik eden komorbidite varligini da arastirmak
istedik. DM, KOAH, KAH, AF, SVO su olan hastalarda mortalite oranlarinda anlaml
bir farklilik saptanmamistir. Hastalarin eslik eden komorbiditeleri ile mortalite oranlar1
incelendiginde; sadece hipertansiyonu olan hastalarin mortalite oranlarinda anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p:0,015). Wongweerakit (178) ve ark.’nin yaptigi calismada
iskemik kalp hastalig1 ve bobrek hastaligi olanlarin mortalite oranlar1 yiiksek tespit
edilmistir. Roozenbeek (179) ve ark.’nin yaptigi ¢alismada yiiksek komorbidite
insidansi, travma sonrasit sonug¢ lizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu tespit
edilmis. Yaptigimiz literatiir taramasinda bu yas grubu ile yapilan g¢alismalarda

komorbiditeler incelenmis ancak spesifik sonuglar elde edilmemistir.



6.KISITLILIKLAR ve SONUC

Bu calismanin sinirliliklar arasinda birka¢ énemli husus bulunmaktadir. Ilk
olarak, retrospektif bir tasarim kullanilmistir, bu da verilerin gegmise doniik olarak
incelendigi anlamina gelir ve bu tiir calismalar genellikle ileriye doniik ¢aligmalara
gore daha diisiik diizeyde kanit saglar. ikinci olarak, yaralanma olus mekanizmast ile
ilgili veriler mevcut degildir, bu da yaralanmalarin nasil meydana geldigine dair
ayrintili bilgi eksikligine yol agar.

Ormeklem biiyiikliigii nispeten kii¢iik oldugu igin, elde edilen sonuglar genel
poplilasyon iizerinde dogrudan uygulanabilir olmayabilir. Ayrica, ¢aligmanin tek
merkezli olmasi, bulgularin tiim niifusu temsil etme yetenegini sinirlayabilir ve
sonuclarin genellestirilebilmesini zorlastirabilir.

Bu calisma, travma siddeti skorlarinin ve fizyolojik degisikliklerin yogun
bakim {initesine kabul edilen travma magdurlarinin sonuglarini belirlemedeki 6nemini
vurgulamaktadir. Calismanin belirli sinirlamalart bulunsa da (6rnegin, retrospektif
tasarim, kiiciik 6rneklem biiyiikligli ve tek merkezli olmasi), bu faktoérlerin travma
hastalarinin prognozunu anlamada kritik rol oynadigini1 gostermektedir.

Ayrica, sonuglarimiz 6liim riski daha ytiksek olan kazazedelerin belirlenmesine
ve Onlenebilir 6liimlerin (yani, 6liim riski daha diisiik olan hastalarda meydana gelen
6liimler) taninmasina yardimei olarak klinik uygulamalarin kalitesinin artirilmasina
yardimer olabilir. Onlenebilir &liimlerin nedenlerinin retrospektif analizi, hastalarin
gecmis tibbi kayitlarimi ve tedavi siireclerini inceleyerek, bakim yonetimindeki
eksiklikleri ve hatalar1 belirlemek icin kullanilir. Bu analizler, tedavi sirasinda yapilan
hatalari, gecikmis miidahaleleri veya yetersiz tedavi yontemlerini ortaya ¢ikarabilir.
Boylece, saglik profesyonelleri bu hatalar1 diizeltmek i¢in gerekli 6nlemleri alabilirler.
Ybii’ne kabul edilen travma hastalarinda, bakim kalitesini ve giivenligini artirmak i¢in
bu tiir analizler son derece 6nemlidir.

Ciinkii bu analizler, hastalarin hayatta kalma sansini artirmak i¢in hangi tedavi
yontemlerinin daha etkili oldugunu belirlemeye yardimci olur. Ayrica, saglik
personelinin egitim ihtiyaglarin1 ve ekipman eksikliklerini de ortaya koyar.

Bu tiir retrospektif analizler, gelecekte benzer durumlarda hastalarin daha iyi
bakim almasmi saglayarak, Onlenebilir 6liimlerin azaltilmasina katkida bulunur.

Boylece, saglik hizmetlerinin genel kalitesi ve giivenligi artar.



Yasl hastalarda travmaya bagli 6liim oram yiiksektir. Onleyici tedbirler ve
tedaviler uygulamak ve bu yas grubunda travmanin uygun sekilde yonetebilmek icin
O0lim oranmi 6ngérmek Onemlidir. Yasli travma hastalarinda yaralanma siddeti
puanlama sistemlerinin yararlili§i ve uygulanabilirligi acil servis hekimlerinin
prognozu tahmin etmelerine daha iyi yardimci olabilecegini gostermektedir.

Calisma bulgularimiz, GCS, RTS, RAPS, AIS, ISS, APACHE skorlari,
geriatrik travmada yiiksek riskli hastalarin erken tespiti, bu hastalarin uygun tedavi
ile daha iyi stabilize edilmesiyle mortalitenin 6nlenmesi ve geriatrik travmali
hastalarin durum/prognozunun degerlendirilmesi igin acil servise kabul sirasinda

kullanilabilecek 6nemli parametreler oldugunu tespit ettik.

Travma skorlarinin geriatrik hastalarda kullanilmasi bir¢ok 6nemli katk1
saglar. Oncelikle, bu skorlar acil durumlarda hastalarin durumunu hizla
degerlendirmeyi miimkiin kilar, boylece hangi hastalarin daha acil miidahale
gerektirdigi belirlenebilir. Ayrica, tani siirecini hizlandirarak hastalarin yaralanma
siddetini ve etkilenen bolgeleri daha hizli saptar. Tedavi siirecinde, bu skorlar
hastalarin ilerlemesini izlemek ve tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilir.
Boylece, gerektiginde tedavi planlarinda gerekli diizenlemeler yapilabilir. Ayni
zamanda, bu skorlar hastalarin iyilesme potansiyellerini ve genel saglik durumlarin
tahmin etmeye yardimeci olur, bu da daha etkili ve kisisellestirilmis tedavi planlarinin

olusturulmasini saglar.

Geriatrik hastalarda bu tiir skorlarin kullanimi, tedavi siire¢lerinin her
asamasinda daha dogru kararlar alinmasina ve daha iyi saglik sonuglarina

ulasilmasina katkida bulunur.
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