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OZET

Amag: Bu galismamizda; ara¢ disi trafik kazasi ile gelen hastalarda

hastane ici mortalite ile hastanin yagli olmasi arasindaki iligkiyi inceledik.

Gere¢ ve Yontem: Geriye donik c¢ikarimsal calismamizda, T.C.
Saglk Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne 2018 - 2020 tarihleri arasinda 18 yas
Ustl arag disi yaya trafik kazasl sonrasi ambulans ile veya ayaktan gelen
hastalar calismaya alindi. Ayrica hastane i¢i mortalite, yogun bakim veya
operasyon ihtiyaci, yogun bakim ve servis yatis suresi, transfuze edilen kan
miktar verileri incelendi. Mortaliteyi etkileyen degiskenlerin tayini igin logistik
regresyon ile analiz, adimsal segme yontemiyle yapildi. p < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda 2 yillik surede basvuran 191’i (%21.6) yasli
olan 885 hasta incelendi. Hastalarin 370’i (%41.8) kadin ve vyaslarinin
ortancasi 47 (CAA 31-62) olarak bulundu. Cok degiskenli analizde hastanin
yasli olmasinin (0O0=6.1, %95 GA 1.1-33.4), ISS skorunda bir puan artigin
(00=1.2, %95 GA 1.1-1.3) ve RTS skorunda bir puan dususun (O0=2.8,
%95 GA 1.5-5.4) hastane ici mortalite ile iligkili oldugu bulundu. Ayrica
hastaneye yatirilan hastalarda yasli hastalarin daha uzun sure servis ve ybu
yatislarinin gergeklestigi ve yasli hastalara daha fazla kan transflzyonu

yapildigi gézlemlendi.

Tartisma: Calismamizda acil servise basvuran yaya trafik kazalarinda
ileri yasin mortaliteyle guclu iliskisi gostermis olduk. Bu c¢aligmanin; yaya
trafik kazasi nedeniyle acil servise basvuran ileri yas hastalarin
mortalitelerinin yuksek olmasi; hasta yonetimi konusunda klinisyenin daha
titizlikle yaklasmasini saglayacagini ve daha sonra yapilacak calismalara

ornek olabilicegini duslinmekteyiz.

Anahtar sozcikler: yasl, yaya, trafik kazasi, hastane ici mortalite,

travma skorlamasi



ABSTRACT

Objective: In this study; In this study, we examined the relationship between
in-hospital mortality and elderly patients in non-vehicle traffic accidents.
Materials and Methods: In our retrospective inferential study, patients over
the age of 18 who came to the Health Sciences University Izmir Bozyaka
Training and Research Hospital Emergency Medicine Clinic between 2018
and 2020 after an out-of-vehicle pedestrian traffic accident by ambulance or
outpatient were included in the study. In addition, data on in-hospital
mortality, need for intensive care or operation, length of stay in intensive care
and service, and amount of transfused blood were also collected. For
descriptive statistics analysis with logistic regression was performed by
stepwise selection method to determine the variables affecting mortality
p<0.05 was considered statistically significant.

Results: : In our study, 885 patients, 191 (21.6%) of whom were elderly, who
applied in a 2-year period were examined. Of the patients, 370 (41.8%) were
female and the median age was 47 (BAA 31-62). In multivariate analysis,
older age (OR=6.1, 95% CI 1.1-33.4) resulted in a one-point increase in the
ISS score (OR=1.2, 95% CI 1.1-1.3) and a one-point decrease in the RTS
score (OR=2.8, 95% CI) 1.5-5.4) were found to be associated with in-hospital
mortality. In addition, it was observed that elderly patients had longer ward
and intensive care stays in hospitalized patients, and more blood transfusions
were given to elderly patients.

Discussion: In our study, we showed a strong correlation of advanced age
with mortality in pedestrian traffic accidents admitted to the emergency
department. This study; high mortality in elderly patients who applied to the
emergency department due to pedestrian traffic accidents; We think that it
will enable the clinician to approach more meticulously in patient
management and can set an example for future studies.

Key words: elderly, pedestrian, traffic accident, in-hospital mortality, trauma

scoring
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1. GIiRIS ve AMAC

Yaslilik, kronolojik olarak Diinya Saglik Orguti (DSO — WHO) ‘ne gére
65 yasin Uzerinde bulunmak olarak tanimlanir. Ancak yashlik kavrami,
sadece yas ile ilgili degil ayni zamanda sosyolojik, biyolojik ve fiziksel
faktorler de icermektedir. Yasl nufusun gorsel beceri, isitsel kapasite, refleks
mekanizma, postural stabilite ve reaksiyon slresinde azalma nedeniyle;
travmalara maruz kalma orani gen¢ nufusa gore artmigtir.(1). Dolayisiyla,
daha vyasgh vyetigkin hastalar, kuguk mekanizmalardan kaynaklanan
yaralanmalara daha duyarlidir ve herhangi bir yaralanmayi daha az telafi

edebilir.

Yaslanmanin profilindeki degisiklikler yasli nidfusunda artisa vyol
agcmaktadir. Dogusta ortalama yasam beklentisi 1900'de 47 yildan 2014'te
yaklasik 79 yila yukselmistir. 2030'a kadar 65 yas Ustl ndfusun ylzdesi
yuzde 20'yi veya 70 milyonu asacaktir [ 2]. Dunya capinda, 60 yas ustu
yetigkinlerin sayisi 2050 yilina kadar 2 milyari asacak ve dinya nufusunun
yuzde 20'sinden fazlasini olusturacaktir [ 3]. Bu veriler esliginde de goruldugu
Uzere yagh hastalarin gerek travma gerek diger hastaliklar nedeniyle acil

servis basvurusu artmaktadir.

DSO’ye gbre, karayolu trafik kazalari 2014 yilinda 1,25 milyon
olumden sorumluydu ve travmanin 2030 yilina kadar dunya c¢apinda
engelliligin Gglincl dnde gelen nedeni haline gelmesi bekleniyor [ 4]. Ozel
mekanizmalar, hastalari belirli yaralanmalara yatkin hale getirir. Otomobillerin
carptigi yayalar, motosiklet kazalari, ciddi motorlu ara¢ kazalari (6rnegin,
uzun sureli kurtarma suresine yol agcan kapsamli hasar) ve 20 fitten daha
fazla dusmeler dahil olmak Uzere bazi ylksek riskli kor mekanizmalar, daha
fazla morbidite ve mortalite ile iligkilendirilmistir. [5-8]. 65 yas ustu
hastalarda yukarda bahsedilen fizyolojik degisiklikler ve nifus artisi; yaya
yaralanmalarinda daha da mortal hale gelmektedir.

Travmali hastalarin degerlendirilmesi i¢in birgok fizyolojik ve anatomik

skor sistemleri gelistirilmigtir. Skor sistemlerinin amaci hastalarin dogru ve
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hizh  tegshis ve tedavilerini saglamaktir.Yaralanma gsiddeti skorlari,
yaralanmayi o6lgmek ve ¢oklu travma hastalari i¢in sonucu tahmin etmek igin
tasarlanmigtir. Metodik olarak yaralanmanin anatomik ciddiyetini, fizyolojik
bozuklugun derecesi ile birlikte degerlendirerek klinik prognozu belirlemeye,
Yaralanmanin ciddiyetini sayilara gevirmeye, Dogru hastanin dogru zamanda
dogru hastaneye goturilmesine, Buyuk hasta gruplarinin kiyaslanmasina,

Travma bakiminin sonuglarinin degerlendirilmesine imkan saglar.

Bu calismamizda; anatomik puanlama sistemi olan Kisaltiimis
Yaralanma Olgegi (AiS) ,Yaralanma Siddeti Skoru (ISS) ve fizyolojik
puanlama sistemi olan Revize EdilmigTravma Skoru (RTS)ile2018-2020
yillari arasinda Saglik Bakanligi Universitesi izmir Bozyaka Egitim Arastirma
Hastanesi acil servise basvuran 65 yas Ustl yaya trafik kazalarinin hastane
ici mortalitelerinin korelasyonunu gostermeyi amaclamaktayiz. Hipotezimiz
olarak acil servise gelen yaya trafik kazalarinda yaslilarda travmanin siddeti,
mortalite, yatis suresi, ert transflzyon sayisi, ybu yatis orani ve suresi daha

uzundur.



2. GENEL BILGILER
2.1 ACILSERVISE GELEN HASTALAR VE TRAVMA

Travmatik yaralanmalar, kuguk izole yaralanmalardan c¢oklu organ
sistemlerini igeren kompleks yaralanmalara kadar degisebilir. Tum travma
hastalari, sonuglari en iyiseviyeye ¢ikarmak ve yaralanma atlama riskini
azaltmak icin sistematik bir degerlendirme gerektirir. Optimal bakim,
klinisyenler arasinda etkili ve verimli iletisim ve ekip c¢alismasi
gerektirir.Perifer hastanelerde travma ekibi bir doktor ve bir hemsgire ile sinirh
olabilir. Bu tir ortamlarda ekip, kritik hastalari yonetmek ig¢in 112 acil
personelinden veya diger klinisyenlerden yardim isteyebilir. Buyuk travma
merkezlerindeki ekipler arasinda acil doktorlari, travma cerrahlari, hemsireler,
teknisyenler ve sosyal hizmet uzmanlari yer alabilir. Ortam ne olursa olsun,
tim ekiplerin, genel yonetim planini belirleyen ve belirli gorevleri atayan,
aclkca belirlenmis bir lideri olmaldir. Kiguk ekiplerin liderleri hastalariyla
etkin bir sekilde ilgilenmek icin prosedurler uygulamak zorunda kalabilirken,

daha buyuk ekiplerin liderleri prosedur yapmaktan kaginmalidir.

Bir travma hastasinin optimal bakimi, tim g¢alisanlar arasinda etkili ve
verimli bir iletisim ve ekip ¢alismasi gerektirir [ 45,46 ]. lyi bakim, bir varig
oncesi degerlendirme ve genel rollerin ve belirli gorevlerin atanmasiyla baslar
ve resusitasyon boyunca devam eder. Dikkat ¢geken hastayi bu iletisime dahil
etmek, onlari bakim plani ve herhangi bir degisiklik hakkinda bilgilendirmek

Ozellikle onemlidir [ 47].
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2.2 ACIL SERVISTE TRAVMA HASTALARININ BAKIMI VE
ILERi TRAVMA YASAM DESTEGI

Agir sekilde yaralanmig bir hastay! yonetirken agik, basit ve organize
bir yaklagim gereklidir. lleri Travma Yagsam Destegi'nde (ITYD) (Advanced
Trauma Life Support™ - ATLS™) yayinlanan birincil degerlendirme boyle bir
yaklasim sadlar [ 36 ]. Birincil degerlendirme, yasami en yakin tehdit eden
yaralanmalara gbore duzenlenir ve asagida aciklanan sirayla
gerceklestirilir. Sinirl kaynaklara sahip ortamlarda, birincil degerlendirme
oncelikleri basitlestirir ve tespit edilen herhangi bir sorun, degerlendirmenin
bir sonraki adimina gegmeden hemen 6nce ydnetilmelidir. Bununla birlikte,
blyulk travma merkezlerinde birgok yetenekli klinisyen bulundugundan ekibin

ayni anda birden fazla sorunu ele almasini mimkun kilar.

BiRINCIL DEGERLENDIRME

eHAVAYOLU (Airway - A)degerlendirme ve koruma (uygun

oldugunda servikal omurga stabilizasyonunu saglamak)

Agir yaralanan hastalarda hava yolu obstruksiyonu veya yetersiz
ventilasyon geligebilir ve bu da dakikalar i¢cinde hipoksiye ve olime neden
olabilir. Gozlemsel ¢alismalar, hava yolu obstriuksiyonunun travma
hastalarinda onlenebilir dlumlerin baslica nedeni oldugunu gostermektedir
[ 40,41 ]. Bu nedenle, hava yolu de@erlendirmesi ve yonetimi, ciddi sekilde
yaralanmig herhangi bir hastanin tedavisinde kritik ilk adimlar olmaya devam
etmektedir [ 32 ].

e¢SOLUNUM (Breating — B) ve ventilasyon degerlendirmesi (yeterli bir

oksijenleme saglamak)

Hava yolu acikligi saglandiginda, oksijenasyon ve ventilasyonun
yeterliligi  degerlendiriimelidir. [ 32 ]. Gogus travmasi, buyluk olgude
oksijenasyon ve ventilasyon Uzerindeki zararli etkileri nedeniyle, travmaya

bagli 6limlerin ylizde 20 ila 25'inden sorumludur [ 31 ]
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eDOLASIM (Circulation — C) degerlendirmesi (kontrol kanama ve

korumak yeterli son organ perflizyonu)

Hava yolu ve solunum stabilize oldugunda, merkezi nabizlari palpe
ederek hastanin dolagim durumunun ilk dederlendirmesi yapilmalidir. Karotis
veya femoral nabiz dogrulanirsa ve belirgin bir ekstansiyona neden olan dis
yaralanma kaydedilmezse, dolasimin bir an igin saglam oldugu
varsayilabilir; Birincil anketin tamamlanmasi, kesin bir kan basincinin
belirlenmesiyle geciktiriimemelidir. Hayati tehdit eden kanama kontrol altina
alinmalidir. Hipotansiyonu veya sok belirtileri olan ¢ogu travma hastasi
(6rnegin, soluk, soguk, nemli cilt) kanamalidir ve ciddi kanamasi olan

hastalarin mortalitesi 6nemli dlgude daha yuksektir [ 42 ].

eNOROLOJIK (Disability — D) degerlendirmesi (temel norolojik

degerlendirme yapmak)

Hava yolu, solunum ve dolasim ile ilgili problemler ele alindiginda,
odaklanmis bir norolojik muayene yapiimaldir. Bu, Glasgow Koma Skalasi
(GKS) skorunu kullanarak hastanin biling dizeyinin bir tanimini ve pupiller
boyutu ve reaktivitesi, kaba motor fonksiyonu ve duyum degerlendirmelerini
icermelidir. Ayrica, bir omurilik yaralanmasi varsa, herhangi bir lateralizasyon

belirtisine ve duyu duzeyine de dikkat edilmelidir.

eMARUZIYET (Exposure — E) cevre kontrolli, (undress hasta ve olasi

yaralanma her yerde arayabilirsiniz, hipotermi 6nlerken)

Travma hastasinin tamamen soyundugundan ve birincil muayene
sirasinda tum vdcudunun vyaralanma belirtileri acgisindan muayene
edildiginden emin olunmalidir. Kagirilan yaralanmalar ciddi bir tehdit olusturur
[ 43 ]. Hipotermi mumkunse Onlenmeli ve tespit edildiinde hemen tedavi

edilmelidir.
Birincil degerlendirmeyi gerceklestirmede dnemli noktalar:

eHava yolu obstriksiyonu, travmanin hemen ardindan dnemli bir 6lim
nedenidir [ 34 ]. Hava yolu dil, yabanci cisim, aspire edilen materyal, doku

O0demi veya genisleyen hematom tarafindan engellenebilir.
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eTravmada trakeal entlbasyon igin kesin kilavuzlar mevcut
degildir. SUpheye dusulduginde, o6zellikle hemodinamik dengesizligi olan
veya hava yolunun sismesine ve bozulmasina yol agabilecek yuz veya
boyunda dnemli yaralanmalari olan hastalarda erken entlibe etmek genellikle
en iyisidir.

eBir hava yolu olusturulduktan sonra, onu iyice sabitlemek ve hasta
hareket ettirildiginde yerinden gikmamasini saglamak dnemlidir. Istenmeyen
ekstlbasyon, travma hastalarinda en yaygin 6nlenebilir morbidite nedenidir
[29]

eilk akciger grafisinde gériinmeyen veya gbdzden kagan kiigik
pnoémotoraksi olan suursuz hastalarda pozitif basingli ventilasyondan trakeal
entlbasyon sonrasi gerilim fizyolojisi gelisebilir. Entibe edildikten sonra
hemodinamik instabilite gelisen travma hastalarinin akcigerlerinin yeniden

oskulte edilmesi ve ventilator basing alarmlarina dikkat edilmesi 6nemlidir.

eTravma hastalarinda en sik onlenebilir 6lum nedeni kanamadir
[ 29 ]. Ozellikle bu tir belirtileri baskilayan kardiyovaskuler ilaglar kullanan
yaglilarda ve belirgin belirtiler gostermeyen geng, saglikli yetigkinlerde,
hemorajik sokun ince belirtilerine karsi dikkatli olunmasi gerekir. Hipotansiyon
genellikle hastanin kan hacminin en az yuzde 30'u kaybedilene kadar ortaya
citkmaz [ 37].Bu tur hastalar yuksek olum riski altindadir. Yash hastalar
baslangic kan basincina gore hipotansif olabilir, ancak yine de kan basinci
Olcimleri "normal" aralikta olabilir. Tek bir hipotansiyon epizodu ciddi bir

yaralanma meydana gelme olasiligini énemli dlgude artirir [ 38,39 ].

IKINCIi DEGERLENDIRME VE YONETIM

Hemodinamik olarak stabil olmayan bir travma hastasinin kesin
tedavisi, daha ayrintih  bir ikincil degerlendirme yapmak igin
ertelenmemelidir. Bu tur hastalar dogrudan ameliyathaneye veya anjiyografi

odasina alinir veya blytuk bir travma merkezine transfer edilir.
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Birincil degerlendirmenin tamamlanmasinin ardindan stabil oldugu
belirlenen tum travma hastalarinda dikkatli, bastan ayaga ikincil bir
degerlendirme yapilir. Ikincil degerlendirme ayrintili bir dyki, kapsamli ancak
etkili bir fizik muayene ve hedefe yonelik teshis ¢alismalarini igcerir ve gdzden

kacan yaralanmalarin dnlenmesinde ¢ok onemli bir rol oynar.

Travma hastasinin gecikmeli olarak yeniden degerlendiriimesi (yani
Ucuncl basamak muayene) ayrica gbzden kagan yaralanmalarin dnlenmesi
ve ge¢ ortaya ¢lkan vyaralanmalarin saptanmasi igin de vyararhdir
[ 44 ]. Hastanin tamamen uyanikken yeniden degerlendiriimesi ¢ok
yararlidir. ileri dizeyde degerlendirme becerilerine sahip travma ekibinin
herhangi bir Gyesi Ucluncul degerlendirmeyi gergeklestirebilir; ancak, ayni
klinisyenin, ince dedisiklikleri tespit etmek igin belirli bir hasta igin tim seri

muayeneleri yapmasi en iyisidir.
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2.3 TRAVMA EPIDEMiYOLOJisi

Travma, klresel olarak 6nde gelen bir 6lim nedenidir [ 9 ]. Dlnya
¢apinda, karayolu trafik yaralanmalari 18 ve 29 yas arasindaki olumlerin
onde gelen nedeni iken, Amerika Birlesik Devletlerinde travma geng
yetiskinlerde onde gelen 6lum nedenidir ve erkekler ve kadinlar arasindaki
tim oOlimlerin ylizde 10'unu olusturmaktadir [ 10] . Dilnya capinda 45
milyondan fazla insan, travma nedeniyle her yil orta ila siddetli sakatlk
yasiyor [9]. Yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde, yilda 50 milyondan
fazla hasta travmayla ilgili bir tir tibbi bakim almaktadir ve travma, tim yogun
bakim Unitesi (YBU) yatiglarinin yaklagik yiizde 30'unu olusturmaktadir
[11.12].

DSO’ye gbre, karayolu trafik kazalari 2014 yilinda 1,25 milyon
olumden sorumluydu ve travmanin 2030 yilina kadar dunya c¢apinda
engelliligin Gguncu 6nde gelen nedeni haline gelmesi bekleniyor [ 4 ]. Silahli
gatisma alanlarinin disinda, penetran yaralanmalar dinya ¢apindaki
travmatik élimlerin ylizde 15'inden daha azindan sorumludur [ 13 ], ancak bu
oranlar tlkeden Ulkeye degismektedir. Ornek olarak, cinayet Los Angeles'taki
Olimlerin yuzde 45'inden sorumluyken, delici yaralanmalar Norveg'teki
Olumlerin sadece yuzde 13'Unden sorumludur [ 14 ]. Travmatik 6lumlerin
yaklasik yarisi merkezi sinir sistemi hasarindan kaynaklanirken, uguncusu

kan kaybindan kaynaklanir [ 15 ].

Ciddi travmatik yaralanmalari olan hastalar, belirlenmis bir travma
merkezinde tedavi edildiklerinde onemli Olcide daha dusuk mortalite veya
morbidite olasiligina sahiptir. [ 16 ]. ileri yas, obezite ve major komorbiditeler
travmay takiben daha kotlu sonuglarla iligkilidir [ 17-25 ]. Belirgin kanamasi
olan travma hastalarinda, GKS’de daha dusuk bir puan ve daha buyuk yas,
bagimsiz olarak artan mortalite ile iligkilidir [ 26]. Varfarin kullanimi, diger
onemli risk faktorleri [ 27 ] icin ayarlandiktan sonra, travmayi takiben yaklagik

yuzde 70 oraninda artan mortalite riski ile iligkilendirilmistir .
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Travmaya bagl olumlerin en yaygin nedenleri kanama, ¢oklu organ
disfonksiyonu sendromu ve kardiyopulmoner arrest iken[28], en yaygin
onlenebilir morbidite nedenleri istenmeyen ekstubasyon, teknik cerrahi
basarisizliklar, gbzden kagan yaralanmalar ve intravaskuler kateterle iligkili
komplikasyonlardir [ 29 1. ].

Nispeten az sayida hasta yaralanmayi takip eden ilk 24 saatten sonra
olur. Bunun yerine, olumlerin ¢ogu ya olay yerinde ya da hasta travma

merkezine ulastiktan sonraki ilk dort saat igcinde meydana gelir [ 30,31 ].

Major travmayi takiben bakimin ilk saatinde artan 6lum riskini ve hizli
mudahale ihtiyacini vurgulayan "altin saat" kavrami, erken travma
calismalarinda tanimlanmig ve ders Kkitaplarinda ve egitim kurslarinda
yayinlanmigtir [ 32 ]. Kugkusuz, hizli mudahalenin, oOzellikle savas alani
yaralanmalarinda, yarali hastalarin (6rnegin, tikalh hava yolu, tansiyon
pnomotoraks, siddetli kanama) sonuglarini iyilestirdigi durumlar vardir
[ 33 ]. Bununla birlikte, zamanlama ve o6lim orani arasindaki iligki, bir
zamanlar dusunulenden daha karmasik olabilir. Kuzey Amerika'daki birden
fazla travma merkezinden kayitlari kullanan buyuk bir ¢alisma, acil tibbi
hizmetler araliklari (6rnegin olay yerinde ve nakil sureleri) ile travma hastasi

Olim orani arasinda higbir iliski bulamadi [34,35 ].
Travmalar genel olarak birkag baslik halinde gruplandirilabilir:

- Arag ici trafik kazalari

- Arag digi trafik kazalari (motorsiklet, bisiklet, yaya)
- YUksekten dusmeler

- Delici /kesici alet yaralanmalari

- Atesli silah yaralanmalari

- Sicak /soguk yaralanmalari gibi...

Ozel mekanizmalar, hastalari belirli yaralanmalara vyatkin hale
getirir. Yaygin kunt travma mekanizmalari ve en sik iligkili yaralanmalari
tabloda aciklanmigtir. Buna ek olarak, otomobillerin c¢arptigi yayalar,

motosiklet kazalari, agir motorlu arag¢ kazalari (6rnegin, uzun sureli kurtarma
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suresine yol agan kapsamli hasar) ve 6 metre daha uzun dismeler dahil
olmak Uzere bazi yuksek riskli kbr mekanizmalar, daha fazla morbidite ve

mortalite ile iligkilendirilmigtir. [ 48 ]
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TABLO 1. Yaralanma Mekanizmalari ve lliskili Yaralanmalar

YARALANMA
MEKANIZMASI

POTANSIYEL ILISKILI
YARALANMALAR

Kafa kafaya ¢arpigsma

Yuz yaralanmalari
Alt ekstremite yaralanmalari
Aort yaralanmalari

Arkadan ¢carpma

Servikal omurganin hiperekstansiyon yaralanmalari
Servikal omurga kiriklari
Santral kord sendromu

Yandan g¢arpigma

Gogus yaralanmalari

Karin yaralanmalari

Pelvik yaralanmalar

Klavikula, humerus, kaburga kiriklari

Takla atmak

Ezilme yaralanmalari
Omurganin kompresyon kiriklari

Aractan firlamak

Omurga yaralanmalari

On cam hasari

Kapali kafa yaralanmalari
Yuz kiriklar

Kafatasi kiriklari

Servikal omurga kiriklari

Direksiyon hasari

Go6gus yaralanmalari

Pano hasari Pelvik ve asetabular yaralanmalar

Emniyet kemeri Sternal ve kaburga kiriklari, pulmoner konttizyonlar
kullanimi

Hava yastiginin Ust ekstremite yumusak doku yaralanmalari/kiriklari
acilmasi Alt ekstremite yaralanmalari/kiriklar

Yaya yaralanmalari

Waddle Gglusu - tibia/fibula veya femur kiriklari, govde

yaralanmalari, kraniyofasiyal yaralanmalar
Coklu sistem yaralanmalari

Bisiklet yaralanmalari

Kapali kafa yaralanmalari
"Gidon" yaralanmalari

Dikey dusme

Kalkaneal ve alt ekstremite kiriklari
Pelvik kiriklar

Kapali kafa yaralanmalari

Servikal omurga kiriklari

Bobrek ve bobrek damar yaralanmalari

Yatay diisme

Kraniyofasiyal kiriklar

El ve bilek kiriklari

Karin ve torasik i¢ organ yaralanmalari
Aort yaralanmalari
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2.4. TRAVMA SIDDETININ TRAVMA SKORLARI iLE
OLGULMESI

Travma skorlama sistemleri yaralanmanin; ciddiyet derecesini, 6zel
travma merkezi bakimina ihtiyacini saptamaya, uygun triaj ve mortalite
tahminine yardimci kriterleri igerirler. Anatomik yerlesim, fizyolojik
parametreler ve yaralanma mekanizmasi Ug¢ temel kriterdir. Bu kriterlerin
herbiri travmanin ciddiyetinin tanimlanmasi, tahmininde kendilerini sinirlarlar.
Bu nedenle, skorlama sistemlerinin gesitli kombinasyonlari degerlendirmeyi

kolaylastirir.(53)

Travma skorlari, bir yaralanma sonrasi anatomik lezyonlara ve
fizyolojik degisikliklere sayisal degerler atamak icin 30 yildan fazla bir sure
once tanitildi. Fizyolojik skorlar, bir travmaya bagli degisiklikleri tanimlar ve
yasamsal belirtiler ve bilingteki degisikliklerle ¢evrilir. Anatomik skorlar, klinik
muayene, goruntileme, cerrahi veya otopsi ile kaydedilen tim yaralanmalari
tanimlar. Hastayla ilk temasta (triyaj icin) fizyolojik skorlar kullanilir ve daha
sonra hastanin ilerlemesini izlemek igin tekrarlanirsa, anatomik skorlar tani
tamamlandiktan sonra, genellikle hasta taburcu edildikten veya olumden
sonra kullanilir. Travma hastalarini siniflandirmak ve lezyon siddetini dlgmek
igin kullanilirlar. Hem anatomik hem de fizyolojik kriterleri (karma puanlar)

iceren puanlar, hasta prognozu igin yararhdir (49)
Anatomik Puanlama Sistemleri
o Kisaltilmig yaralanma dlgegi (AlIS)
e Yaralanma siddeti skoru (ISS)
e Yeniyaralanma siddeti skoru (NISS)
e Organ yaralanma olgegi (OIS)

e Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi (ICD-9) Yaralanma Siddet Skoru
(ICISS)
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Fizyolojik Puanlama Sistemleri

¢ Revize edilmis travma skoru (RTS)

e Glasgow koma skoru (GCS)

e APACHE puanlamasi (Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi)
Anatomik ve Fizyolojik Puanlama Sistemlerinin Kombinasyonu

e Travma ve yaralanma siddeti skorlari (TRISS)

e Travmanin siddet karakterizasyonu (ASCOT)

Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AiS)

AIS, her yaralanmay! vicut bolgesine gore 6 puanlik bir Olcekte
siniflandiran anatomik temelli bir yaralanma siddeti puanlama sistemidir. AIS,
¢coklu vyaralanmali hastanin ISS skorunu belirlemek icin kullanilan
sistemdir. (52) AIS vyaralarin tanimlanmasinda kullanilan terminolojinin
standardizasyonu ve basit sayisal siralama yontemleriyle yaralarin ciddiyetini

karsilagtirmayi saglar.

AlIS’nin olum riskiyle iligkisi gosterilmistir. Yalnizca tek yaralanmalari
ciddiyetine gore siralar, cogul yaralanmalarin kombine etkilerini hesaplamaya
yonelik degildir (53)

AIS, bireysel yaralanmalari viicut bdlgelerine gore su sekilde siniflandirir:

= AIS 1 —Kiiclik
= AIS2-0Orta

= AIS 3 - Ciddi

= AIS 4 — Siddetli
= AIS 5 —Kritik

= AIS 6 — Maksimal (su anda tedavi edilemez)
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Yaralanma Siddet Skoru (ISS)

1974’de Baker ve ark. tarafindan gelistiriimis, birden fazla vicut boélgesinin
yaralandigi kisilerde yaralanmanin toplam ciddiyetinin sayisal hesaplanmasi
ve tanimlanmasini saglayan bir skorlama sistemidir. Her yaralanmaya bir AIS
puani atanir ve alti vicut bdlgesinden birine tahsis edilir. Her vicut
bdlgesindeki en ylksek AIS puani kullanilir. En agir sekilde yaralanan ug¢
vucut bdlgesinin puanlarinin karesi alinir ve ISS puanini olusturmak igin

toplanir .

ISS skoru 0 ile 75 arasinda degerler alir. Bir yaralanmaya AIS 6
(Kurtarilamaz yaralanma) atanirsa, ISS skoru otomatik olarak 75'e atanir. ISS
skoru, kullanimda olan neredeyse tek anatomik skorlama sistemidir ve

mortalite ile dogrusal olarak iligkilidir.
ISS> 15 oldugunda major travma dusunalir.

Bolorunduro et al. ISS'yi asagidaki gibi kategorize etmis ve dogrulamistir
(81) :

e <9 = Hafif

9 — 15 =Orta

16-24 = Siddetli
e >>=25 = Derin
Revize Travma Skoru (RTS)

Gozden gecirilmis travma skoru, yorumlayicilar arasi yuksek guvenilirlige
sahip fizyolojik bir skorlama sistemidir ve 6limu 6ngdérmede dogrulugu
kanitlanmigtir. Hasta Uzerinde elde edilen ilk veri setinden puanlanir ve GKS,
sistolik kan basinci ve solunum hizindan olugur (50) RTS daha ileri istatistik

analizleri prognostik sisteme donusturmeye daha elveriglidir.

RTS = 0.9368 GKS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR
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RTS puan kodlamasi asagidaki tabloda gdsterilmistir.(Tablo 2)RTS
degerleri 0-7.8408 araligindadir. RTS, ¢oklu sistem yaralanmasi veya buyuk
fizyolojik degisiklikler olmadan buylk kafa yaralanmasini telafi etmek igin
Glasgow koma olgegine gore agirliklandiriimigtir. Bu deg@er biraz dugik olsa
da, bir travma merkezinde tedavi edilmesi gereken hastalari belirlemek igin

RTS <4 esigi onerilmistir.

Tablo 2. RTS Puan Kodlamasi

Glasgow koma skalast (GCS)  Sistolik kan basinct (SBP)  Solunum hnn (RR)  Fodlanmus deger

13-15 >80 10-29 4
0-12 76-80 20 3
6-8 50-75 6-9 2
43 1-49 1-5 1
3 0 0 0
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2.5. TRAVMA EPIDEMiYOLOJISINDE YASLARA GORE
FARKLILIKLAR

Travma butun élumlerin kadinlarda ve erkeklerde yaklagik %9-10'unun
sebebidir. Her yil 45 milyondan fazla insan travmaya bagli orta ya da siddetli

sakatlkla yagsamini surdaruyor. (54)

4,4 milyon travmaya bagh élumlerin yaklasik 3'te 1'i trafik kazalarindan
kaynaklanmaktadir. 5-29 yas arasi insanlar igin, ilk 5 6lum nedeninden 3'U
yaralanma ile ilgilidir, yani trafik kazalari, cinayet ve intihar. Bogulma, 5-14
yas arasi ¢ocuklar icin altinci 6nde gelen 6lium nedenidir. Dusmeler her vyil
684.000'den fazla 6lime neden oluyor ve blylyen ve yeterince taninmayan

bir halk saghgi sorunudur. (55)

Kunt yaralanma, tum pediatrik travmalarin yaklagik yuzde 90'ini
olusturur. Bir gocugun kuguk bedenine kunt kuvvet uygulandiginda, siklikla

coklu sistem travmasi meydana gelir.(55)

Dusmeler 65 yas ustu hastalardaki en yaygin yaralanma nedenidir ve
bu populasyondaki tim travmalarin yaklasik doértte Gglnu olusturur. Motorlu
ara¢c kazalari, yash hastalar arasinda en vyaygin ikinci yaralanma
mekanizmasi ve travmatik mortalitenin en yaygin nedenidir. Motorlu arag¢
kazalarinin tum yagh yetigkin kurbanlarinin yaklagik dortte biri, dnceden var
olan kardiyopulmoner hastaligi siddetlendirebilen ve pndémoni ve solunum
yetmezligi dahil olmak Uzere dnemli komplikasyon riskini artiran bir gogus
yaralanmasi (¢ogunlukla kaburga kiriklar) yasar. Yagl yetiskinler, otomobil-
yaya kazalarinin kurbani olarak yalnizca ¢ocuklardan sonra gelir, ancak oto-
yaya Oluimlerinin en blyuk ylzdesini olusturur. Geriatrik travmada en yuksek

Olim orani bir aracin garptigi yayalar arasindadir.(56)
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2.6. TRAVMAYA OLAN YANITIN YASLARA GORE FARKI

Bebekler ve Cocuklar:

Cocuklar, yetiskinlere kiyasla benzersiz anatomi ve fizyolojiye sahiptir

ve pediatrik travma hastalarini yonetirken dikkate alinmasi gerekir.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda hava yolunun gesitli ozellikleri, ozellikle <3
yasindaki gocuklarda, pediatrik travma hastalarinin hava yolunun guvenligini
ve bakimini yetiskinlere gore daha zor hale getirir. Bebekler ve 8 yasindan
kGgUk c¢ocuklarin baslari vucutlarinin geri kalanina gore orantisiz sekilde
blyuktir. Bebeklerin acik sutlrleri olan kafataslar vardir ve beyinleri daha

blyuUk bir subaraknoid alana ve artmis hicre digi alana sahiptir.

Kuguk c¢ocuklar, servikal omurganin omurilikten yaralanmadan daha
fazla gerilmesine izin veren anatomik esneklik nedeniyle, radyografik
anormallik olmaksizin (SCIWORA; duz radyografik veya bilgisayarli
tomografik anormallik olmaksizin omurilik yaralanmasi) omurilik yaralanmasi

acisindan yuksek risk altindadir.

Cocuklarin esnek bir gogus duvari vardir, bu nedenle kaburga kiriklari
daha az yaygindir ve akciger hasari gelistirme olasilidi yetigkinlere gore daha
fazladir. Bebeklerde ve kiglk cocuklarda karaciger ve dalak goégus kafesi

tarafindan daha az korunur ve dogrudan yaralanmaya daha yatkindir.

Cocuklarda buyume plakalari olan ve yetiskinlerden daha esnek olan
olgunlasmamis kemikler vardir. Bu anatomik 0zellikler, cocuklari fizigin

(bUyUme plakalari) kiriklarina yatkin hale getirir. (57)

Sivi resusitasyonu igin vaskiler erisime ulasmak genellikle cocuklarda

yetiskinlere gore daha zordur.

Cocuklar, genis vlucut yuzey alani/agirlik oranlari ve daha ylksek
metabolik hizlari nedeniyle hipotermiye ve hissedilmeyen sivi kayiplarina
daha vyatkindir. Hipotermi, metabolik asidozu koétulestirebilecegi ve kalp
Uzerinde olumsuz bir inotropik etki olusturabilecegi igin zaten kritik olan bir

durumu daha da zorlastirabilir.

24



Hipoksi, cocuklarda kardiyak arrestin en yaygin nedenidir. Asit — baz
dengesini korumak icin yeterli ventilasyonun 6nemli oldugu gibi yeterli
oksijenizasyon da onemlidir. Yetigkinlere gore sinirli fonksiyonel rezidiel
kapasite ve artan oksijen kullanimi nedeniyle, ventilasyon yetersiz oldugunda
bebekler ve cocuklar ¢ok daha hizli hipoksemik hale gelirler. Bebekler ve
klguk cocuklar daha kuguk vital kapasiteye sahiptir ve asiri agresif suni

ventilasyon ile iyatrojenik barotravma igin daha buyuk risk altindadir.

Tasikardi ve zayif cilt perfizyonu ¢ocuklarda dolasim yetmezliginin ilk
belirtileridir. Artan fizyolojik rezervleri, ¢ocuklarin toplam kan hacminin ylzde
30 ila 45'ini kaybetmesine ragmen kan basincini korumasini saglar. Bu
nedenle, kompanse edilmemis sokla birlikte hipotansiyon, acil midahale

gerektiren gec¢ ve ani bir bulgudur.

Bebeklerde erken donemde hipotansiyonlu kompanse edilmemis soka
tasikardi eslik eder ve kan kaybi kontrolsuz devam ederse bradikardiye

donusebilir.
Yaslhlar:

Yaslanmaya eglik eden bir dizi anatomik ve fizyolojik degisiklik, yasli
travma hastasini daha fazla yaralanma ve 6lum riskine sokar ve ciddi

yaralanmaya yanit verme kapasitelerini bozar. (Tablo 3)

Daha vyasli vyetigkinlerin hayati kapasitesi, fonksiyonel reziduel
kapasitesi ve zorlu ekspiratuar hacmi (FEV1) vardir, bu da solunum rezervini
azaltir ve mindr travmay! bile tolere etme yetenegini sinirlar. (58) Hipoksi,
hiperkarbi ve asidoza verilen vyanitlar genellikle yaslh erigkinlerde
korelmistir.(59) EK olarak, metabolik bozukluklari daha az kompanse
edebilirler ve giderek hipoksik ve hiperkarbik hale gelmelerine ragmen normal
solunum hizi ile ortaya c¢ikma olasiliklari daha yuksektir, bu da Klinik

degerlendirmeyi zorlastirir. (60)

25


https://www.uptodate.com/contents/geriatric-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/37

Tablo 3. Geriatrik travma hastalarinda fizyolojik degisiklikler

ORGAN SISTEMI

DEGISIKLIKLER

ETKILERI

Akciger

-Azalmisg vital kapasite
-Azalmig zorlu ekspiratuar
hacim

-Daha kuguk alveoler yuzey
alani

-Azalmis gogus duvari
kompliyansi

-Azaltilmis solunum rezervi

Kalp -Azalmis kalp debisi -Azaltilmis kalp rezervi
-Katekolaminlere -Vital bulgular
duyarlligin azalmasi yaralanmanin ciddiyetini
yansitmayabilir
Bobrek -Azalmig glomeruler -Artan travmatik yaralanma
filtrasyon hizi riski
-Azalmis bobrek kitlesi -Artan kontrast kaynakli
nefropati riski
-Sivi yuklenmesine karsi
artan duyarlihk
-llaglarin azaltilmis klirensi
Karaciger -Azalmis karaciger -illaclarin azaltilmis klirensi

fonksiyonu

Gastrointestinal

-Azaltilmis agr hissi
-Karin duvari kaslarinin
artan gevsekligi

-Peritoneal belirtiler
olmaksizin dnemli karin
yaralanmasi potansiyeli

Bagisikhk -Bozulmus bagisiklik tepkisi | -Artan enfeksiyon riski
Kas - iskelet | -Kas kutlesi kaybi -Artan Kirik riski
sistemi -Osteoporoz
Norolojik -Azaltilmis oto — duzenleme | -Azalmis serebral
yetenegi perflizyondan kaynaklanan

-Beyin atrofisi

yaralanmaya karg! artan
duyarlihk

-Gizli yaralanma igin artan
risk
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Yagl yetiskinlerin miyokardi sertlesir, kalp debisini tehlikeye atar ve
katekolaminlere daha az duyarh hale gelir, bu da travmayi takiben kanama,
agri veya anksiyeteye daha az siddetli tasikardik yanitla sonuglanir. Bu kunt
yanit nedeniyle mutlak bir tagikardinin olmamasi, klinisyenler adina yanlhsg bir
glvenlik duygusu vyaratabilir. Sistemik vaskuler direng artar, genellikle
baslangigtaki hipertansiyona katkida bulunur, bu da beklenen dususler sokun
baslamasina ragmen ortaya c¢ikmadiginda travmayi takiben kan basinci
okumalarinin yanlis yorumlanmasina yol agabilir. Baska bir deyisle, yasl
hastalarda vital bulgular i¢cin anormal sayllmasi gereken degerler
farkhdir. Yagh kint travma hastalarinin dakikada 90 vurusun tUzerindeki kalp
hizlari ve 110 mmHg'nin altindaki sistolik kan basinci, bu populasyonda artan
mortalite ile iligkilidir. Daha gen¢ travma hastalari arasinda, kalp hizi
dakikada 130 vurusa ulasana ve sistolik kan basinci 95 mmHg'nin altina

disene kadar mortalitede karsilastirilabilir artislar gorilmez. (61)

Yasli hastalarda dura kafatasina sikica yapisir ve kopri olusturan
damarlar gerilir, bdylece kafa travmasindan kaynaklanan subdural kanama
riskini artirirken epidural kanama riskini azaltir. Ek olarak, 30 ile 70 yaglar
arasinda beyin boyutunda yaklasik yuzde 30'luk bir azalma vardir. (62) Bu
beyin atrofisi, kanin birikebilece@i alani arttirir ve subdural kanama ile iligkili
semptom ve bulgularin gelisimini geciktirebilir. Bazi yash erigkinlerde
demans, travmayi takiben tibbi degerlendirmeyi zorlastirir. Serebrovaskiler
otoregllasyon yasla birlikte azalir ve sistemik hipotansiyon dénemlerinde

beyni potansiyel olarak hasara daha duyarli hale getirir. (63)

Dustuk kemik yogunlugu ve kompliyans, Ozellikle kalga ve kaburga

kiriklari olmak Gzere tim kirik tipleri igin artan risk ile sonuglanir. (64)

Yagli bireylerin kronik hastaliga sahip olma ve bu rahatsizliklari
yonetmek icin birden fazla ila¢ alma olasiigr daha yuksektir. Yash yetiskin
travma hastas! igin 6zel risk olusturan ilaglar arasinda antikoagulanlar,
antiplatelet ajanlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve

glukokortikoidler bulunur. Yaralanma oOncesi beta blokajinin, muhtemelen
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soka verilen normal fizyolojik tepkilerin maskelenmesinden dolayr 6lim

olasiligini arttirdigi gosterilmistir. (65)

Kronik obstruktif akciger hastaliyi olan hastalarda gorulebilecegi gibi

kronik glukokortikoid kullanimi da travmada mortaliteyi artirir (66)

Yasli erigkinlerde ilag metabolizmasi degisir. Yaglanmayla birlikte
toplam viucut yagindaki artis ve yagsiz vucut kutlesindeki azalma, birgok
ilacin dagihm hacmini arttirir ve bu da etki surelerini uzatabilir. Karaciger ve
bobrek fonksiyonundaki dususler, bircok ilacin metabolizmasini ve
eliminasyonunu degistirir.  Benzodiazepinler, sedatif — hipnotikler ve
antidepresanlarin yarattigi degisiklikler sadece yasli travma hastalarinin
tedavisini karmasiklastirmakla kalmaz, ayni zamanda travmay! surdirme
risklerini de arttirir. (67)

Herhangi bir ilacin eklenmesi, yasli erigkin hastalarda dusme riskinde

onemli bir artis ile iligkilidir (68)

Hipertansiyon ve kalp hastaldi, yasl eriskin travma hastalari arasinda
en yaygin onceden var olan durumlar olmasina ragmen, karaciger hastaligi,
bobrek yetmezligi ve kanser, tim komorbid tibbi durumlar arasinda en buyuk

olum riskini tasir . (69)

Ek olarak, dekompanse (konjestif) kalp yetmezligi, 06zellikle
antikoagulan, beta bloker veya her ikisini birden alan hastalarda mortaliteyi

onemli Olgtde artirir. (70)

Yash travma hastalarinda norolojik fonksiyonun dogru bir
degerlendirmesini elde etmek zor olabilir. Bu tlr hastalar 6nemli bir
intrakraniyal yaralanmaya (6rn., subdural kanama) maruz kalabilirler ve yine
de ilk muayeneleri sirasinda higbir norolojik defisit gostermezler Ayrica, altta
yatan bunama gibi komorbiditeler veya normal yaslanmanin bir pargasi olan

duyu azalmasi gibi degisiklikler muayeneyi karmasik hale getirebilir. (71)
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Materyal Metod:

Geriye doniik cikarimsal calismamizda, Saglik Bilimleri Universitesi
izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne 2018 - 2020
tarinleri arasinda 18 yas Ustu arag disi yaya trafik kazasi sonrasi ambulans
ile veya ayaktan gelen hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya baslamadan
once Saglik Bilimleri Universitesi Acil Tip Anabilim Dal’ndan ve hastane

klinik arastirmalar etik kurulundan onay alindi.

Hastalarin demografik, klinik ve radyolojik bilgileri ile adli raporlarina
hastane bilgi ydnetim sisteminden geriye donlk ulasilarak &énceden
olusturulmus veri kayit formuna kaydedildi. Acil servise travmatik arrest
sonrasi getirilen hastalar, yeterli bilgiye ulagsilamayan, 18 yas alti, tetkik-
tedavi asamasinda Kklinigi izinsiz terk eden hastalar veya hastane igi
yatabilecegi servis veya yogun bakim olmadigi icin bagka bir saglik

kurumuna sevk edilen hastalar ¢alisma digi birakildi.

Tanimlayici istatistikte kullanilacak demografik, ve klinik veriler olarak
yasl, cinsiyeti, komorbid hastaliklari, vital bulgulari, travma skoru igin
anatomik yaralanma siddetini gosteren veriler toplanacaktir. Ayrica hastane
ici mortalite, yogun bakim veya operasyon ihtiyaci, yogun bakim ve servis
yatis suresi, transflize edilen kan miktari verileri de toplanacaktir. Eksik

verileri olan hastalarda yerine koyma (imputation) kullanilacaktir.

Travma siddeti olarak fizyolojik travma skorlarinda RTS, AIS ve ISS

kullaniimigtir.

AIS, Association for the Advancement of Automotive Medicine
tarafindan 1969 yilinda gelistirilen ve sonrasinda birka¢ kez revize edilen
kilavuzun Abbreviated Injury Scale 2005, Update 2008 versiyonu kullanarak
her hastada ayri hesaplanmistir. Bu skorlamada, yaralanmanin siniflamasi
icin vicut 6 bolgeye (bas-boyun, yliz, toraks, abdomen-pelvis, pelvis-
ekstremite, dig) ayrilarak 1'den 6’ya kadar travmanin olusturdugu

yaralanmanin anatomik siniflamasi (hafif, orta, agir, ciddi, kritik, maksimum)
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yapilarak her yaralanmaya bir puan veriimektedir. AIS, her tek bir
yaralanmanin siddetini Olgtugu icin ve toplam yaralanmayi gostermedigi igin,
Baker ve ark. birden fazla yaralanmanin siddetini gostermek igin ISS’yi
geligtirdiler.(72)

ISS, AlS’'deki 6 bolgedeki yaralanmadan en yuksek puana sahip 3
bdlgenin puanlarinin karelerinin toplami ile hesaplanmaktadir. Eger herhangi
bir bolgede AIS puani 6 ise (maksimum), ISS puani 75 olarak alinir. ISS
puani 0 ile 75 arasinda degismektedir ve daha ylksek ISS puani olan
hastalarin  prognozunun daha kotu oldugu O©Onceki calismalarda

gosterilmigtir.(51)

Fizyolojik skorlama olarak kullanilan RTS’nin  hesaplanmasinda,
hastanin acil servise bagvurusu sirasinda ilk alinan vital bulgular ve GKS
kullaniimaktadir. Hastanin GKS, SKB ve SS siniflandirilarak 0’dan 4’e kadar
bir deger verilmekte ve RTS = (0.9368 * RTS) + (0.7326 * SKB) + (0.2908 *
SS) olarak hesaplanmaktadir. Toplam RTS puani O ile 7.4808 arasinda
degismektedir. Dusuk puan alan hastalarin prognozunun daha dusuk oldugu

onceki calismalarda gosterilmistir. (50)

Calismada hipotezimiz yaya trafik kazasi olarak gelen hastalarda
hastanin yash olmasi (yas = 65) hastane i¢i mortalite ve ciddi travma
olusmasinin (ISS 225) yasli olmayan (yas<65) hastalara gore daha fazla
olmasidir. Ayrica yasli hastalarda ISS ile élgulen anatomik travma skoru,
yogun bakim veya operasyon ihtiyaci, yogun bakim ve servis yatig suresi ve

transflze edilen kan miktari da daha fazla oldugunu dusunuyoruz.

3.2. istatistiksel yontem:

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde normal dagilan niceliksel veriler
ortalama ve standar sapma, normal dagilmayan veriler ise ortanca ve
ceyrekler arasi aralik olarak, niteliksel veriler ise frekans ve yuzde olarak
bildirilecektir. Verilerin dagiliminin normallige uyup uymadigi dagilimlarinin
gorsel analizi ve Shapiro — Wilk testi ile degerlendirilecektir. Tanimlayici
istatistikler icin kategorik verilerde Ki — kare testi, surekli veriler icin ise
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normal dagilan verilerde t — testi, normal dagilmayan verilerde ise Mann —
Whitney — U testi kullanilacaktir. Eksik verilerde ¢oklu yerine koyma metodu
uygulanacaktir. Orneklem biyukligu tahmini igin Pedduzzi ve arkadaglarinin
Onerisine gore, n=10%"k/p formulde k=kullanilacabilecek bagimsiz degisken
sayisi 10 olarak tahmin edildiginde ve p=0nceki ¢aligmalara gore hastane igi
mortalite gelisme orani 6nceki calismalarda yaklasik %10 (0.1) kabul
edildiginde n=10*10/0.1 sonucu olarak ¢alismada model olusturma kisminda

yaklasik 1000 hastanin galismaya alinmasi dngorulmustur.

Mortaliteyi etkileyen degiskenlerin tayini igin logistik regresyon ile
analiz, adimsal segme yoOntemiyle yapilacaktir.  Eksik verilerin yerine
konmasinda “mi” paketi kullanilacaktir. Istatistiksel hesaplamalar igin R 4.0.3
(R Core Team, Vienna, Austria) programi kullanilacak ve p < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

Geriye donuk 2018 - 2020 tarihleri arasindan 3 yillik surede galismaya
verileri HBYS ve hastane sayisal arsivinden ulasilan 885 hastanin verileri
alindi. Hastalarin 370’i (%41.8) kadin ve yaslarinin ortancasi 47 (CAA 31-62)
olarak bulundu. Hastalarin 694’G (%78.4) geng, 191'i (%21.6) yasl oldugu

goruldu. Yaslarin dagihminin histogrami sekil 1°’de gosterilmigtir.

Sekil 1. Yaslarin dagiliminin histogrami

Yaslarin Dagilimi

frekans
100

[ | | | |
20 40 60 80 100

Yas

Cinsiyetlere gore hastalarin yaslari arasinda fark incelendiginde, kadin
(ortanca=46) ve erkek (ortanca=47) her iki cinsiyetin yaslari arasinda bir fark
bulunamamistir (U(Nkadin=370,Nerkek=515)=98926, p=0.33) (Sekil 2).

Sekil 2. Cinsiyete gore yaslarin dagilimi
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Hastalarin komorbid hastaliklari incelendiginde, 89'unda (%10.1)
hipertansiyon, 47’Unde (%5.3) diabetes mellitus, 13’Unde (%1.5) KOAH,
8’inde (%0.8) malignite oldugu gorulmastur.

Hastalarin acil servise bagvuruda vital bulgulari incelendiginde ortanca
degerleri sistolik kan basincininda 130 mmHg (CAA 120-140), nabizda 81/dk
(CAA 76-90), solunum sayisinda 18/dk (CAA 16-20), periferik oksijen
saturasyonu %98 (CAA 97-99) ve atesi 36.2° C(CAA 36-36.5) olarak
bulundu. GKS ortanca degeri ise 15 (CAA 15-15) olarak bulundu.

Hastalarin laboratuvar degerlerine bakildiginda 413 hastada
hemogram bakildigi ve hemoglobin ortanca degerinin 13.4 gr/dl (CAA 12.2-
14.8), hemotokritin %40.3 (CAA 36.7-43.4), plateletin 251.000/mm? (CAA
210.000 — 294.500) oldugu bulundu. 418 hastaya INR degeri istendigi ve
ortanca INR degeri 1.1 (CAA 1.0 — 1.1) oldugu goruldi. 217 hastada kan
gazi analizi yapildigi ve laktat ortanca degeri 2.3 mmol/L (CAA 1.8 — 3.3) ve
baz acigi ortanca degeri -0.3 mmol/L (CAA -2.2 — 1.8) olarak bulundu. 455
hastada kreatinin degeri analiz edildigi, ortanca kreatinin degerinin 1.0 mg/dl
(CAA 0.9 — 1.1), 445 hastada AST ve ALT degerlerinin analiz edildigi, ortanca
degerlerinin sirasiyla 24 U/L (CAA 20-32) ve 18 U/L (CAA 14-28) arasinda
oldugu bulunmustur.

Hastalarin RTS ortancasi 8.0 (CAA 8-8), bulundu. AlS’nin bas-boyun
skoru ortancasi 0 (CAA 0 — 1), yuz skoru ortancasi 0 (CAA 0-0), toraks skoru
ortancasi 0 (CAA 0-0), abdomen skoru ortancasi 0 (CAA 0-0), pelvis
ekstremite skoru ortancasi 0 (CAA 0-0) ve eksternal skoru ortancasi 1 (CAA
1-1), ISS skoru ortancasi 2 (CAA 2-5) bulundu (Sekil 3).

Hasta sonlanimlari incelendiginde 144 (%16.3) hasta hastaneye
yatinldigr ve 78 (88%) hastanin opere edildigi, 35 (%4.0) hastanin yogun
bakima yatirildigi, 22 (%2.5) hastanin hastane i¢inde oldigu bulunmustur.
Ortanca hastane yatis suresi 6 gin (CAA 4-12.25) ve ortanca yogun bakim
yatis suresi 4 gun (CAA 2-12.5) arasinda bulundu. Toplamda 41 (%4.6)
hastaya eritrosit transfuzyonu yapilmis ve transfize edilen eritrosit
sUspansiyonlarinin sayisinin ortanca degeri 2 unite/kisi (CAA 2-5) olarak

bulunmustur.
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Sekil 3. Hastalarin AIS skorlarinin anatomik bdlgelere gdére dagiliminin

boxplot grafigi ile gdsteriimesi

o

[0

Lo, o)

o) <t o]

g o

é N o} o}
S

| =

5 2 —=%
< Bas Boyun Yuz  Toraks Pelvis Ekstremite

AIS skoru

Gen¢g ve vyasli hasta grubuna gore demografik o6zellikler
karsilastinildiginda erkek hastalar iginde yasli grubun oranin kadin hastalar
icindeki yasli hasta oranina gére daha ylksek oldugu goértulmustir (%24.3,
%17.8, x?(1,n=885)=4.89, p=0.03).

Yasli ve gen¢ hasta gruplarinda komorbid hastaliklar incelendiginde
yaslilarda genclere gore hipertansiyon (%44.9'a %4.4, x?(1,n=747)=171.95,
p<0.05), diabetes mellitus (%21.7'ye %2.8, x?(1,n=747)=65.33, p<0.05),
KOAH (%7.2'ye %0.1, x?(1,n=747)=26.19, p<0.05) ve malignite (%4.3’e
%0.2, x3(1,n=747)=16.95, p<0.05) daha yiksek oranda gorildigu
bulunmustur.

Yasli ve geng hasta gruplari arasinda vital bulgular karsilastirildiginda,
yasli hastalarin genclere goére daha ylksek sistolik kan basinci (Myasi= 140,
Mgeng=127 ,(U(Nyasi=191,Ngenc=694)=25574, p<0.05),daha yiksek solunum
sayis! (Myasi= 18, Mgenc= 18 ,(U(Nyasi=191,Ngenc=694)=35706, p<0.05), daha
dusuk oksijen saturasyonu (Myasi= 98, Mgenc=
98,(U(Nyasi=191,Ngenc=694)=54110, p<0.05), sahip olduklari gérulmuis fakat
vucut 1sisinda (Myasi= 36.2, Mgenc= 36.1 ,(U(Nyasi=191,Ngenc=694)=33748,

p=0.10) ve kardiyak nabiz (Myasii= 81,
Mgenc=81,(U(Nyasi=191,Ngenc=694)=43216, p=0.96) her iki yas grubunda
karsilastinldiginda  istatistiksel  bir fark  saptanmamistir. GKS

karsilastirildiginda da her iki yas grubu arasinda istatistiksel anlamli bir fark
Saptanmam|$t|r (Mya§||= 15, Mgeng=15 ,(U(Nya§l|:191,Ngen9=694)=66413,
p=0.19) (tablo 4).
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Tablo 4. Geng ve yasl

karsilastiriimasi.

hastalarin vital

bulgularinin  ve GKS’lerinin

Vital Bulgu Geng (n=694) Yash (n=191)
(CAA) (CAA)

SKB (mmHg) 127 (127-127.8) | 140 (130 — 160) | <0.05
Nabiz (/dk) 81 (76 — 90) 81 (76 — 90) 0.96

SS (/dk) 18 (16 — 20) 18 (16 — 20) <0.05
Oksijen 98 (97 — 99) 98 (96 — 99) <0.05
saturasyonu ( %)

Ates 36.1 (36 —36.5) | 36.2 (36 -36.5) |0.10

GKS 15 (15 — 15) 15 (15 — 15) 0.19

Geng ve yasli hastalar arasinda istenen biyokimyasal tetkikler

karsilagtinildiginda yasl
hemoglobin (Myasi= 12.5 , Mgeng= 13.8,(U(Nyasi= 119,Ngenc=344 )=, p<0.05),
(Myagi= 38.2 : 41.0 ,(U(Nyasi=
119,Ngenc=344)=27639 , p<0.05 ), daha dusik platelet (Myasi= 233000
Mgenc= 259000, (U(Nyasi= 119,Ngenc=344 )=24533 , p<0.05 ),
kreatinine (Myasi= 1.1 , Mgen¢= 1.0,(U(Nyasi= 118,Ngenc=337)=12443 , p<0.05)
ve daha diglk ALT (Myasi= 16 , Mgeng= 19,(U(Nyasi= 117,Ngenc=328)=23000 ,
Fakat genc ve

hastalarin gen¢ hastalara goére daha dusuk

daha duguk hemotokrit Mgeng=

daha yuksek

p<0.05 ) seviyelerine sahip oldugu goériimustir (Tablo 5).
yasli hastalar arasinda notrofil sayilari (Myasi= 4850, Mgeng= 5270 ,(U(Nyasii=
119,Ngenc=344 )=22559 , p=0.10 ), INR (Myasi= 1.1, Mgeng= 1.1,(U(Nyasi=
117,Ngenc=331 )=18931 , p=0.72), laktat (Myasi= 2.1, Mgenc= 2.4,(U(Nyasi=
69,Ngenc=128 )=4852, p=0.25), baz agigi (Myasi= 0.4, Mgenc= -0.5,(U(Nyasi=
69,Ngenc=128)=3984, p=0.26), AST (Myasi= 24.0, Mgenc= 24.5,(U(Nyasi=
117,Ngenc=328)=19343, p=0.90) degerleri bir fark

bulunamamisgtir.

arasinda istatistiksel
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Tablo 5. Geng ve yasl hastalarin laboratuvar degerlerinin karsilastiriimasi.

Laboratuvar Geng (CAA) Yash (CAA) p
degeri

Hemoglobin gr/dl | 13.8 (12.6 -15.0) | 125 (11.2 - |<0.05

(n=463) (n=344) 13.5) (n=119)

Hemotokrit % |(410 (373 -—-|382 (344 -—|<0.05

(n=463) 44.2) (n=344) 40.7) (n=119)

Platelet 259 (2158 -]233 (189 - |<0.05

x1000/mm?3 300) (n= 344) 273.5) (n=119)

(n=463)

Notrofil /mm? | 5270 (4018- | 4850 (3920 -|0.10

(n=463) 7128) (n=344) 6235) (n=119)

INR (n=448) 11 (1.0 - 11)|11 (2.0 - 1.1)|0.72
(n=331) (n=117)

Laktat mmol/ml |24 (1.9 - 3.3) |21 (1.7-3.0) | 0.25

(n=197) (n=128) (n=69)

Baz acigi mEq/it | -0.5 (-2.1 — 1.3) |04 (-2.3 — 2.4)|0.26

(n=197) (n=128) (n=69)

Kreatinin mg/dl | 1.0 (0.8 - 1.1)|11 (0.9 — 1.3)|<0.05

(n=455) (n=337) (n=118)

AST U/lt (n=445) | 245 (19 - 33) |24 (20-31) | 0.90
(n=328) (n=117)

AST U/lt (n=445) |19 (14-29) |16 (12 - 26)]<0.05
(n=328) (n=117)

Yas gruplarina gore AIS, ISS ve RTS skorlarini karsilastirdigimizda,
yasli AIS  (Myasi= O, 0,(U(Nyasi=
191,Ngenc=694)=54874, p<0.05), yiuz AIS (Myasi= 0, Mgenc= 0,(U(Nyasi=
191,Ngenc=694)=61992, p<0.05), thorax AIS (Myasi= 0, Mgenc= 0,(U(Nyasi=
191,Ngeng=694)=61851, p<0.05), pelvis-ekstremite AIS (Myasi= 1, Mgenc=

hastalarda bas-boyun Mgeng=
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1,(U(Nyasii= 191,Ngenc=694)=57171, p<0.05), ISS (Myasi= 2, Mgenc= 3,(U(Nyasi=
191,Ngenc=694)=64056, p<0.05)
Abdomen AIS (Myasi= 0, Mgeng= 0,(U(Nyasi= 191,Ngenc=694)=64056, p<0.05),
external AlS (Myasi= 0, Mgeng= 0,(U(Nyasi= 191,Ngenc=694)=65598, p<0.05), ve
RTS (Myasi= O, 0,(U(Nyasi= 191,Ngenc=694)=43815, p=0.18)

skorlarinda geng ve yasli hasta gruplari arasinda herhangi bir istatistiksel fark

daha yuksek oldugu bulunmustur.

Mgeng::

bulunmamistir. (Tablo 6)

Tablo 6. Yas gruplarinda AlS, ISS ve RTS skorlarinin karsilastiriimasi

Skor Geng (CAA) Yash (GAA) p
AlIS - Bas ve |0 (0-1) (n=694) 0 (0-1) (n=191) <0.05
boyun
AIS - Yz 0 (0-0) (n=694) 0 (0-0) (n=191) <0.05
AIS - Thorax 0 (0-0) (n=694) 0 (0-0) (n=191) <0.05
AIS — Abdomen | 0 (0-0) (n=694) 0 (0-0) (n=191) 0.16
AIS — Pelvis ve | 1 (1-1) (n=694) 1(1-2) (n=191) <0.05
Ekstremite
AIS — Eksternal |1 (1-1) (n=694) 1(1-1) (n=191) 0.43
ISS 2 (2-3) (n=694) 3 (2-6) (n=191) <0.05
RTS 8 (8-8) (n=521) 8 (8-8) (n=165) 0.19

Hasta sonlanimlari her 2 yas grubunda karsilastirildiginda yasli
hastalarin genclere gbére daha fazla oranda 6ldigu (%6.8'e %1.3,

¥%(1,n=885)=16.65, p<0.05) gortlmustir.

Hastaneye yatirilan 144 hasta incelendiginde, yas gruplari arasinda
hospitalizasyon oranlarinda bir fark saptanmamisken (genglerde %15.0,
yaslilarda %21.0, x?(1,n=885)=3.48, p=0.06), yasli hastalarin gen¢ hastalara
gore daha uzun siure hastanede yattigi (Myasi= 5 , Mgeng= 10,(U(Nyasi=
40,Ngenc=104 )=, p<0.05) bulundu. 35 hasta yogun bakima yatiriimig, yash
hastalarin gen¢ hastalara gore daha yluksek oranda yogun bakima yatirildigi
(%7.3'e %3.0, x?(1,n=885)=6.22, p<0.05), yash hastalarin genc¢ hastalara
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gore daha wuzun sure yogun bakimda vyatirildigi (Myasi=7 ,
Mgeng=4,(U(Nyasi=14 ,Ngenc=21 )=1197 , p<0.05) bulunmustur.

Hastalara transfuze edilen eritrosit adetleri her iki grupta
karsilastinildiginda, toplamda 41 hastaya eritrosit transfuzyonu yapildigi, yasli
hastalarda geng¢ hastalara gére daha yuksek oranda transflizyon yapildidi
(%11.0'a %3.0, x?(1,n=885)=20.52, p<0.05), fakat geng¢ hastalarda yasli
hastalara gore daha yuksek sayida eritrosit suspansiyonu (Myasi= 2
Mgeng=2.5 ,(U(Nyasi=21  ,Ngenc=20 )=1576 , p<0.05 ) transfuze
edildigibulunmustur.

Aracg disi trafik kazasi ile gelen hastalarda hastalarin yasli olmasinin
hastane ici mortalite ile iligkisinin incelendigi logistik regresyon analizinde
bagimli degisken olarak hastane i¢i mortalite, bagimsiz degiskenler olarak
hastanin yasl olmasi (yas=65), kadin cinsiyet, diabet, hipertansiyon, KOAH,
malignite hastasi olmasi, hemotokrit degeri, ISS ve AIS skorlari alindi. Cok
degdiskenli analizde hastanin yagh olmasinin (0O0=6.1, %95 GA 1.1-33.4),
ISS skorunda bir puan artigin (O0=1.2, %95 GA 1.1-1.3) ve RTS skorunda
bir puan disusun (00=2.8, %95 GA 1.5-5.4) hastane i¢i mortalite ile iligkili
oldugunu bulduk (Tablo 7).

Tablo 7. Hastane ici mortalite ile iligkili faktorlerin incelenmesi.

Bagimsiz p degeri Oranlar orani %95 Guven

degisken araligi
Yash <0.05 6.1 1.1-334
Kadin cinsiyet 0.30 2.8 0.4-20.5
Diabet 0.99 1.0 0.1-7.3
Hipertansiyon 0.88 1.1 0.2-5.8
KOAH 0.12 7.3 0.6-90.5
Malignite 0.29 4.4 0.3-71.5
Hemotokrit 0.83 1.0 0.9-1.1
ISS <0.05 1.2 1.1-1.3
RTS <0.05 2.8 1.5-54
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5. TARTISMA

Bu calismamizda; AIS ,ISS ve RTS kullanarak 2018-2020 yillari
arasinda 3. Basamak saglik merkezi olan Saglik Bakanhgi Universitesi izmir
Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi acil servisine bagvuran 65 yas ustu
yaya trafik kazalarinin hastane i¢ci mortalitelerini, yatis surelerini, aldiklari kan

transflizyon adetlerini geng hastalarla karsilastirdik.

Calismamizda 65 yas Ustu hastalarin hastane i¢i mortalitelerinin geng
erigkin hastalara gore 6 kat daha fazla oldugunu bulduk. Mortaliteyi etkileyen
faktorler arasinda; ISS puaninin 1 puan ylkselmesi ve RTS puaninin 1 puan
dismesi oladugunu gorduk. Ayrica hastaneye yatirilan hastalarda yaslh
hastalarin daha uzun sure servis ve ybu yatiglarinin gerceklestigini ve yasli

hastalara daha fazla kan transfizyonu yapildigini goézlemledik.

Labib ve arkadaslarinin Kanada’da 1. Basamak hastaneye bagvuran
276 adet 65 yas Ustu travma hastalarini inceledigi ¢alismada hastane igi
mortalite %26.8 bulunmustur (56). Bizim ¢alismamizda ise %6.8 yash hasta
mortalitesi bulunmus olup bunun nedeninin galismamiza yalnizca major degil
minor travmalari da dahil etmemiz olabilir. Labib ve ark. c¢alismasinda
mortalite prediktorleri olarak yas, dusuk GKS, ISS, entubasyon suresi ,
servikal travma varligi ve enfeksiydz komplikasyonlar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bizim calismamizda entubasyon suresi ve yaralanma
bolgesi prediktor hesabina katilmamistir. ISS ve yas ayni sekilde
calismamizda mortaliteyi artirdigi gozlemlenmistir. Fakat GKS bizim
calismamizda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu farkin GKSnin
tekli degisken olmasina ve GKS hesaplamalarinin klinisyene gore degisiklik

gOsterebilecegine bagl olabilecegini dugunmekteyiz.

Demetriades ve arkadaslarinin Los Angeles’ta 1. Basamak hastaneye
yaya trafik kazasi ile bagvuran 5838 hastayi dahil ettigi calismasinda toplam
mortalite %7.7 bulunmustur (14). Bu hastalarin 541 tanesi 65 yas uUstl
hastalar olup bu hastalarin mortalitesi %25.1 olarak bulunmustur. Bizim

calismamizda ise toplam mortalite %1.3, yash mortalitesi ise %6.8
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bulunmustur. Bu fark hem hasta sayisi hem de mindr travmalarin
cogunlugundan olusuyor olabilir. Cok sayida hastanin analiz edildigi

calismalarla bu sorunlarin netlige kavusabilecegini dusinmekteyiz.

Javali ve arkadaglari 200 hastayl dahil ettigi geriatrik hastalarin
mortalitesini %17 olarak hesaplamistir (73). Bu hastalarda mortalite induktoru
olarak cutoff degerleri ISS icin 15; RTS igin 7.108 olarak bulunmustur. Bu
calisma daha c¢ok travma skorlarini kiyaslama amaciyla yapilmig olup
degerlendirdikleri skorlar arasinda sensitivitesi en yuksek skorlama sistemi
olarak RTS (%97.06) bulunmustur. Yalnizca kint travmalarin
degerlendirmeye alindigi bu ¢alismada, bizim ¢alismamizda oldugu gibi RTS

dugusunun ve ISS artisinin mortaliteyi artirdigi gosterilmigtir.

Chong ve arkadaslarinin ¢cok merkezli olarak yaptigi 47789 yaya trafik
kazasl hastalarini kapsayan calismasinda olum riskini artiran faktorler
arasinda 65 ve Uzeri yasta olmak (AOR=3.44, 95% CIl=2.62, 4.50) anlamli
bulunmustur (74). Bu kapsamli ¢alismada diger faktorler arasinda erkek
cinsiyet, alkol kullanimi, gece saatlerinde meydana gelen kazalar, kamyon ve
otobUslerle gerceklesen kazalar yer almaktadir. Calismamizda ise erkek
cinsiyetin mortalite ile iligkisi goOsterilememistir; bunun nedeni hastaneye
basvuran insanlarin epidemiyolojik farklari olabilir. Calismamizda kazalarin
meydana gelme saatleri, araclarin cinsi ve surucu yahut yayanin alkol
seviyeleri degerlendiriimeye alinmamistir. Yapilacak kapsaml galismalarla

bu degerler tekrar karsilastirilabilir.

Cevik ve arkadaslarinin Ankara’da 3. Basamak hastanede yapmis
oldugu calismaya 395 yash trafik kazasi dahil edilmis; %6.1 hastane igi
mortalite bulunmustur (75). Hastane i¢i mortalite prediktorleri olarak kalp
yetmezligi, kafa travmasi, batin travmasi, pelvik travma ve ISS bulunmustur.
Bizim calismamizda oldugu gibi bu ¢alismada da GKS mortaliteyi etkileyen
faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.Calismamizda
komorbid hastaliklar olarak KOAH, diabetes mellitus, hipertansiyon ve
malignite degerlendirmeye alinmig ancak anlamli bulunmamistir. Kalp

yetmezliginin degerlendirmeye alinacag:r yeni c¢alismalarla bu etkinin
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anlamhliginin konfirme edilebilecegini disinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda
bdlgesel ISS degerlerinin mortaliteyi etkilemedigini, tim ISS toplaminda 1
puan yukselmenin mortaliteyi artirdigini, ancak en sik pelvik ve eksternal
ISSlerin yuksek oldugunu gordik. Bu farkin nedeninin galismamizda yer alan
dusuk siddetli travmalarin cogunlugundan kaynaklanabilecegini

dusunmekteyiz.

Yousefzadeh-Chabok ve arkadaslari iran’da yapmis olduklari tek
merkezli galismada 352 yash travma hastasini incelemigler ve mortalite
prediktorleri olarak 1ISS>=13.5 ve RTS<=6 olarak bulmuslardir (76). Ancak bu
calismada tum travmalar degerlendirmeye alinmis ve %53.4 U trafik kazasi
ve %46.6 yuksekten diusme olarak degerlendirilmistir. ISS yUksekliginin ve
RTS dusukliginin yuksekten disme vakalarindandaki ylksek enerjiden

kaynaklandigini dusunmekteyiz.

Markogiannakis ve arkadaslarinin Giritte 1. Basamak saglk
merkezine basvuran 730 trafik kazasi hastasini dahil elttikleri calismalarinda
yaya olma, yasli olma ve 1ISS>18 olmasinin mortaliteyi arttirdigi bulunmustur
(77). Bu galismada da bizim g¢alismamizda oldugu gibi disuk GKS oranlari
istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bu ¢alismada tim trafik kazalari
degerlendiriimis olup kesintisiz degisken olarak ISS<18 ve 1SS>=18 olarak
ikiye ayrilmistir. Mortaliteyi artirma konusunda ISS cutoff degeri calismayi
yapanlar tarafindan dnceden belirlenmis oldugundan ortalama deger olarak

alinamayacagi ongorulmektedir.

Schiller ve arkadaslarinin Arizona’da 1. Basamak saglik merkezinde
3064travma hastasi Uzerine yUurattigu ¢alismada 243 yash hasta bulunmus
ve vyasla birlikte ISS artisinin ve GKS dastusunin mortaliteyi ve
hospitalizasyon suresini artirdigi bulunmustur (78). Bu calismaya dahil edilen
hastalar tim travmatik vakalari icermekte olup darp, penetran yaralanma,
yuksekten disme, motorsiklet, bisiklet vb araglarla yaralanmalar ¢alismaya
dahil edilmistir. Bu durumda ciddi kafa travmasi orani fazla olacagindan ISSyi
artirmis ve GKSyi diisirmus olabilecegini dliisinmekteyiz.
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GKS dususinin bazi calismalarda mortaliteyi artirdigi bazilarinda
etkilemedigi goértlmis olup bunun tekli degisken olmasina ve GKS
hesaplamalarinin  klinisyene goére degisiklik gosterebilecegine bagl
olabilecegini dusunmekteyiz. GKSnin, RTS icerisinde hesaplanirken
mortaliteyi etkilemekte iken tek bagina etkilememesini bu sekilde

aclklayabilecegimizi disunmekteyiz.

Diger yandan; ISS,RTS,AIS ve diger travma skorlama sistemlerinin
incelenen calismalarda mortalite agisindan anlamli oldugu; ancak RTS
disindakilerin hasta sonlaniminda hesaplandigi igin acil serviste geriatrik

travma yonetiminde etkili olamayacagini dusinmekteyiz.

KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli ve geriye donik olarak yurttuldugu igin diger
merkezlerden bagimsiz olarak incelenmistir. Dolayisiyla hasta profili,

komorbiditeler ve diger tim degiskenler agisindan kisithlik gosterebilir.

Calismamizda geriye doniuk hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalari
incelendiginden kayip verileri olan hastalar oldugunu goérdik, bu ylzden

¢oklu yerine koyma metodu uygulayarak analiz yaptik.

TUm bunlar goze alindiginda ¢ok merkezli; veri depolama ve kayit
islemlerinin titizlikle yaratuldugu sistemlerde yapilacak yeni ¢elismalarin bu

kisithhiklarin 6ntne gececegini dusunmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda acil servise bagvuran yaya trafik kazalarinda ileri yasin
mortaliteyle guglu iligkisi gostermis olduk. Mortaliteyi etkileyen faktorler
arasinda; ISS puaninin 1 puan yukselmesi ve RTS puaninin 1 puan dismesi

oladugunu gosterdik.

Ayrica hastaneye yatirilan hastalarda yasli hastalarin daha uzun sure
servis ve ybu yatislarinin gergeklestigi ve yasl hastalara daha fazla kan

transflzyonu yapildigi gozlemlenmigtir.

Sonug olarak yaya trafik kazasi nedeniyle acil servise basvuran ileri
yas hastalarin mortalitelerinin ylUksek olmasi; hasta yodnetimi konusunda
klinisyenin daha titizlikle yaklagsmasini saglayacagini ve de bu galismanin

daha sonra yapilacak ¢aligmalara 6rnek olabilicegini dusunmekteyiz.
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