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OZET

Acil Servise Basvuran 65 Yas ve Uzeri Travma Hastalarinda Mortaliteyi

Etkileyen Faktorlerin Retrospektif Degerlendirilmesi

Amag: Travma, geriatrik hastalarda mortalite nedenleri arasinda yedinci sirada yer
almaktadir. Bu calismanin amaci, Acil Servis’e basvuran 65 yas ve iizeri travma

hastalarinda mortaliteyi etkileyen faktorlerin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

Materyal ve metod: Calismaya, merkezimizin Acil Servis’ine bagvuran ve hastaneye
yatis yapilan 65 yas ve listli 544 travma hastasi dahil edildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, komorbiditeleri, yaralanma tiirleri, Acil Servis bagvurusundaki vital
bulgular1 ve laboratuvar sonuglar1 kayit altina alindi. Hastane i¢i mortalite i¢in risk

faktorleri ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin (%63,1 kadin) yas ortalamasi 78,2+8,2 yil hesaplandi. En sik
travma gelisme mekanizmasi %87,9 oraninda diisme olarak gozlendi. Alt ekstremite
travmalar1 366 hastada (%67,3) goriilmiis olup en sik travma bolgesini %59,9 ile femur
fraktiirii olusturdu. Toplamda 91 hasta (%16,7) Yogun Bakim Unitesi’ne yatirildi.
Hastalarin %7,9"unda yatis komplikasyonu gelisirken, 24 (%4,4) hasta hastane
izleminde 61dii. Olen hastalarin ortanca takip siiresi 10 giin (1-42) olarak saptandi. Cok
degiskenli analizde Glasgow Koma Skoru (GKS) (OR: 0,363; %95 GA: 0,201-0,653;
p=0,001), toraks travmasit (OR: 12,738; %95 GA: 1,058-153,3; p=0,045), batin
travmasi (OR: 81,987; %95 GA: 4,092-1642; p=0,004) ve yatis komplikasyonu varligi
(OR: 243,966; %95 GA: 31,91-1864; p<0,001) hastane i¢i mortalite i¢in bagimsiz

prognostik faktorler olarak tanimlandi.

Sonug: Arastirmamizda GKS, toraks travmasi, batin travmasi ve yatis komplikasyonu
varlig1 hastane i¢i mortalite i¢in bagimsiz prognostik faktorler olarak belirlenmistir.
Yasli travma hastalarinda erken donemde yiiksek riskli gruplarin tespiti, komplikasyon
gelisimini Onleyici stratejilerin uygulanmasi ve travma sonrasi acil bakim siire¢lerinin

optimize edilmesi mortalite oranlarni diisiirmede temel adimlar olarak 6n plana

cikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Yash hastalar, travma, mortalite, Acil Servis.
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ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Factors Affecting Mortality in Trauma Patients
Aged 65 and Over Presenting to the Emergency Department

Aim: Trauma is the fifth leading cause of mortality in geriatric patients. This study
aimed to retrospectively evaluate the factors influencing mortality in trauma patients

aged 65 years and older who presented to the Emergency Department.

Material and methods: 544 trauma patients aged 65 and over who were admitted to
our center's Emergency Department and hospitalized were included in the study.
Demographic data, comorbidities, injury types, vital signs at the time of admission,
and laboratory results were recorded. Risk factors for in-hospital mortality were

assessed using multivariate logistic regression analysis.

Results: The mean age of the patients, 63.1% of whom were female, was 78.2+8.2
years. The most common mechanism of trauma was falls, accounting for 87.9% of
cases. Lower extremity injuries were observed in 366 patients (67.3%), with femur
fractures constituting the most frequent trauma site (59.9%). Ninety-one patients
(16.7%) were admitted to the Intensive Care Unit. While 7.9% of patients developed
complications during hospitalization, 24 patients (4.4%) died during their hospital
stay. The median follow-up period of deceased patients was 10 days (1-42). In
multivariate analysis, the Glasgow Coma Score (GCS) (OR: 0.363; 95% CI: 0.201-
0.653; p=0.001), thoracic trauma (OR: 12.738; 95% CI: 1.058-153.3; p=0.045),
abdominal trauma (OR: 81.987; 95% CI: 4.092-1642; p=0.004), and the presence of
hospitalization complications (OR: 243.966; 95% CI: 31.91-1864; p<0.001) were
identified as independent prognostic factors for in-hospital mortality.

Conclusion: In our study, GCS, thoracic trauma, abdominal trauma and the presence
of hospitalization complications were determined as independent prognostic factors
for in-hospital mortality. In conclusion, early identification of high-risk groups among
elderly trauma patients, the implementation of strategies to prevent complications, and
the optimization of emergency care processes are critical steps in reducing mortality

rates.

Keywords: Elderly patients, trauma, mortality, Emergency Department.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma kelimesinin kokeni Yunanca yara kelimesi olan “troma”dan
gelmektedir (1). Travma, bir canlinin doku ya da organ yapisini bozan mekanik,
elektrik veya kimyasal enerjilerle olusabilen, canlinin bedeninde ve/veya ruhunda
yaralanma belirtilerine neden olan yasanti olarak tanimlanmaktadir (2).

Travma Diinya’da meydana gelen en 6nemli 6lim ve sakatlik sebeplerinden
biridir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
arastirmalarina gore tlim yas gruplarinda travma nedeniyle her dakika dokuzdan fazla
kisi ve her yil yaklasik 5,8 milyon kisi 6lmekte, 45 milyondan fazla insan ise sakatlik
yasamaktadir (3,4). Travma kaynakli yaralanma yiikii tiim diinyadaki hastalik yiikiiniin
%18’ini olusturmaktadir (3).

Diinyada tip biliminin ve teknolojinin hizli ilerlemesi sonucu insan Omrii
beklentisi uzamis ve yashi popiilasyon artmaya baslamistir. DSO’niin
smiflandirmasina gore 65 yas ve {izeri popiilasyon yasli olarak tanimlanmaktadir. DSO
tarafindan yasl niifusun artmasi géz oniine alinarak yaslilar grubu bazi alt gruplara
ayrilmistir. Buna gore 65-74 yas aras1 bireyler “geng yaslh”, 75-84 yas arasi bireyler
“orta yasli”, 85 yas iizeri bireyler ise “ileri yashi” olarak simiflandirilmistir (5).
Birlesmis Milletler (BM) verilerine gore 2023 yili yash niifusu 807.790.294 kisi ile
diinya niifusunun %10’unu olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK)
verilerine gore de lilkemizde yasli niifus 2018 yilinda 7.186.204 kisi iken 2023 yilinda
8.722.806 kisi olarak son 5 yilda %21,4 artmistir (6). Ulkemizde yaslh niifus oraninin
toplam niifusun %10,2 sini olusturdugu belirlenmistir. 2030 yilinda bu oraninin
%12,9, 2040°ta %16,3, 2060°ta %22,6, 2080°de %25,6 olacagi dngdriilmektedir (6).

Geriatrik travma hastalar1 tiim travma hastalarinin %14 iinii olusturmakta olup,
artan yasli niifusu ile birlikte bu oranin 6ntimiizdeki 25 yil icinde %40°’lara ¢ikabilecegi
ongoriilmektedir (7,8). Diinya ¢apinda insanlar artik daha uzun yasamaktadir. BM
2021-2030 yillarini saghkli yaslanma 10 yili olarak ilan etti (9). Insan &mriiniin
uzamasiyla birlikte yaslilarin aktif hayata katilimi artmis, bu durum yaslilarin
travmaya maruz kalma oranlarinda yiikselmeye yol agmistir. Geriatrik hastalarda
travma kaynakli liimler, mortalite nedenleri arasinda 7. sirada yer almaktadir (10).
DSO’ye gére yapilan arastirmalar, insanlarin yasam dmiirlerinin uzamasina ragmen

saglikli yasam oraninin degismedigini ve ek yasam yillarmin genellikle sagliksiz



gectigini gostermektedir (9). Yaslanmayla birlikte artan komorbid hastaliklar, artmis
kirilganlik, artan ila¢ kullanim1 ve fizyolojik rezervde azalma travmaya kars1 yash
bedenindeki fizyolojik yanitlar1 degistirmekte ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu
nedenlerden dolayi, travmaya maruz kalan geriatrik popiilasyonun bu karmasik
fizyolojik yanitin1 degerlendirmek, bakim saglayan saglik personeli agisindan zorlu bir
stire¢ haline gelmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore giiniimiizde travma hastalarmin ¢ogunu 44
yasina kadar olan geng erigkinler ve cocuklar olusturdugu i¢in travma hastalarinin tani
ve tedavi slireciyle ilgili ¢aligmalar bu popiilasyon iizerine yogunlagsmis durumdadir.
Ancak oOniimiizdeki yillara yonelik projeksiyonlar yaslhh niifusun artacagim
gostermektedir. Bu nedenle, geriatrik travma hastalarinin yaralanma mekanizmalari,
skorlama sistemleri, travmaya olan fizyolojik cevaplari, tedavi siiregleri, resiisitasyon
degiskenleri ve diger bir¢ok konudaki bilimsel arastirmalar hiz kazanmaya baglamstir.

Bu tez calismasinda Usak Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis Travma
Birimine basvuran 65 yas ve iizeri hastalardan hastaneye yatis1i yapilanlarin
demografik  verileri, komorbid hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, travma
mekanizmalari, yaralanan viicut bolgeleri, bagvuru sekilleri, anatomik, fizyolojik ve
klinik skorlama sistemleri, tetkik sonuclari, opere edilip edilmedikleri, entiibasyon
durumlari, kan transfiizyon durumlar, yatis siiresince gelisen komplikasyon
durumlari, hastanede yatis siireleri, klinik sonlanimlar1 ve hastane i¢i mortalitelerini
etkileyen parametreler arastirilmistir. Bu tez caligmasinin amaci geriatrik travma
hastalarinda mortalitenin erken donemde 6ngoriilmesine yardimci olabilecek onemli
degiskenleri belirlemektir.

Calismamizin sonuglari ile ortaya koyacagimiz veriler, artan geriatrik travma
vakalarina yonelik yapilacak olan randomize kontrollii prospektif caligmalarda

arastirmacilara yol gosterici olacaktir ve literatiire onemli katkilar saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ACIiL SERVIS KAVRAMI

Acil servisler insanlarin saglik hizmetine en hizli sekilde ulasabildigi ilk temas
noktasidir. Ani gelisen kaza, hastalik, yaralanma, afet, pandemi gibi durumlarda 24
saat i¢ginde miidahale edilmesi gereken, miidahale edilmez ise doku/organ veya yasam
kaybina neden olabilecek durumlar acil durumlar olarak tanimlanir (11). Acil servisler
ani gelisen saglik problemlerinde hastanin durumunun degerlendirildigi, tani,
stabilizasyon ve tedavi siirecinin yonetildigi yatakli saglik birimlerinin 6zel bir
parcasidir (12). Ulkemizde acil servis hizmetleri 13 Eyliil 2022 tarihli resmi gazetede
yayimlanan 31952 sayili Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig’e gore diizenlenmektedir. Bu teblige gore
acil servis: “Kamu, tiniversite ve 6zel yatakli saglik tesisleri biinyesinde yer alan ve
acil saglik hizmeti ihtiyaci olan hastalara saglik hizmeti sunulan poliklinik ve yatakli
servis iglevi gorebilen saglik tesisi boliimii” olarak tanimlanmstir (13). Acil servisler,
saglik sigortasi olsun ya da olmasin, yoksul, go¢men, farkli dini veya etnik kokenlere
sahip bireyler de dahil olmak iizere tiim basvurular1 ayrim gozetmeksizin kabul eden

ve 7 giin 24 saat kesintisiz hizmet veren birimlerdir.

Acil servislere bagvuru sayisi1 giiniimiizde tiim diinyada giderek artmaktadir.
Yapilan aragtirmalar bu durumun sebebi olarak ¢esitli nedenler ortaya koymustur. Acil
servislerdeki kalabaligin biiylik bir kesimini aslinda acil olmayan vakalar
olusturmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin ulasilabilirligindeki sorunlar,
acil servislerin yakinligi, kisinin saglik problemiyle ilgili olan aciliyet algisi, islev
olarak acil servis bagvurularinin zaman kazandirmasi, saglik sigortasi: yoklugu veya
yetersiz kapsamda olusu, barinma problemleri olan kisilerin giivenlik ve gida arayisi
acil olmadigi halde kisilerin acil servis basvurusuna neden olan durumlardan
bazilaridir (14). 1997-2007 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
yapilan bir arastirmada acil servis bagvurularinin 11 yilda %23 artti1 bildirilmistir
(15). 2010 Yilinda ABD egitim arastirma acil servislerine ortalama yillik basvuru
sayis1 67085, Kore’de bir iiniversite hastanesinin acil servis yillik ortalama bagvuru
sayist 47876 olarak bildirilmistir (16,17). 2022 yilinda yapilan bir arastirmada

ABD’de bir hastanenin ortalama giinliik acil servis bagvuru sayisinin 138 oldugu
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bildirilmistir (18). Ulkemizde 2021 yilinda yapilan bir arastirmada acil servise yillik
ortalama basvuru sayist 206679, gilnliik ortalama bagvuru sayisi 565,46 olarak
bildirilmistir (14). Mevcut hasta bagvuru sayilarinin fazlaligi, acil servise bagvuran her
hastaya en dogru zamanda ve en kaliteli sekilde hizmet sunmay1 zorlagtirmaktadir.
Diinyada ve iilkemizdeki acil servislerde, dogru zamanda dogru kisiye en etkili ve en
hizli saglik hizmetini sunabilmek amaciyla triyaj sistemleri kullanilmaktadir.
Gergekten acil olan ve hizli miidahale edilmesi gereken hasta ile acil olmayan yani
birka¢ saat beklediginde hayati tehlike ya da doku/organ kaybi teskil etmeyecek
duruma sahip hastalarin ayirt edilmesinde triyaj sistemleri biiyiik 6neme sahiptir.
Triyaj sistemi uygulayici personel tarafindan kolay anlasilir, net ve hizli uygulanabilir
olmalidir. Diinya’da kullanilan ¢ok ¢esitli triyaj sistemleri mevcuttur. Bu sistemler iic,
dort veya bes diizeyli olarak uygulanabilmektedirler. Avustralya Triyaj Olgegi,
Kanada Triyaj Olgegi, Aciliyet Olgegi, Acil Durum Siddet Endeksi ve Manchester
Triyaj Olgegi, diinyada yaygin olarak kullanilan ve giivenilir kabul edilen triyaj
sistemleridir (19). Ulkemizde, ayaktan acil servise basvurular icin 2022 yilinda
yayimlanan "Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig'e gore ii¢ seviyeli triyaj sistemi uygulanmaktadir (13); ancak,
ambulansla hastaneye basvuran vakalarda triyaj yapilmaz ve hastalar klinik
durumlarina gére dogrudan sar1 veya kirmiz1 alana kabul edilir. Ulkemizde uygulanan

triyaj sistemi Tablo 1°de gosterilmistir (13).



Tablo 1. Ulkemizde uygulanan triyaj sistemi (13)

RENK ALAN VE VAKA NIiTELIiGi

Kategori 1: Hayati tehdit etme olasiligi, uzuv kaybi riski ve

SARI onemli morbidite orani olan durumlar

Kategori 2: Orta ve uzamig donem belirtileri olan ve ciddiyet

potansiyeli tastyan durumlar

Hastanemizin acil servis birimi giinliik ortalama 1100 kisinin bagvurdugu 3.

seviye bir acil saglik hizmeti merkezidir. Ayaktan bagvuran hastalar triyaj boliimiinde
egitimli saglik personeli tarafindan degerlendirilerek ilgili alana yonlendirilir. Acil
servisimiz yesil alan, sari-1 alani, sari-2 alani, travma alani, monit6rli kirmizi gézlem
alani, resiisitasyon alanlarindan olugmaktadir. Travma alan1 disindaki alanlarda
yalnizca 18 yas iistii hastalar degerlendirilmektedir. Cocuk hastalar igin ise ayr1 bir acil
birimi bulunmaktadir. Yesil alanda {ist solunum yolu enfeksiyonu semptomlart gibi
nonspesifik sikayetleri olan hastalar degerlendirilmektedir. Sari-1 alaninda
gastroenterit semptomlari, disiiri veya renal kolik gibi {iriner sistem patolojileri, bas
agrist gibi norolojik sikayetleri olan hastalar degerlendirilmektedir. Sari-2 alaninda
gbgiis agrist olan, astim veya KOAH atak ile gelen, gastrointestinal sistem kanama
semptomlar1 olan veya akut/kronik bdbrek hasar1 olan, iskemik veya hemorajik
serebrovaskiiler olay semptomlart olan hastalar degerlendirilmektedir. Travma
alaninda eriskin ve ¢ocuk hastalarin diisme, trafik kazasi, atesli silah ve delici kesici
alet yaralanmalar ile ilgili sikayetleri degerlendirilmektedir. Kirimizi monit6rlii
gbzlem alaninda dolasim bozuklugu belirtileri olan, kardiyak agriya benzer gogiis

agrist olan, ciddi dispne gibi solunum problemleri olan, oryantasyon ve




kooperasyonun bozuldugu ciddi ndrolojik problemler, zehirlenme veya hayati tehdit
eden metabolik bozukluklar1 olan hastalar degerlendirilmektedir. Resiisitasyon
alaninda ise kardiyak arrest, solunum arresti, major c¢oklu travma gibi ciddi

hemodinamik instabilitesi olan hastalar degerlendirilmektedir.

2.2. GERIATRI DOSTU ACIL SERVISLER

Giin gegctikce birgok iilkede ve tlilkemizde acil servise bagvuran geriatrik hasta
sayis1 artmaktadir. Acil servisler akut saglik bakimina erigimin en hizli yoludur ancak
geriatrik hastalara sunulan acil servis saglik hizmetleri hakkinda yeterince arastirma
bulunmamaktadir (20). Geriatrik hastalar artan komorbiditeleri, kirtlganlik diizeyleri
nedeniyle saglik sisteminin pek ¢ok noktasiyla temas halindedir ancak higbiri acil
servis temaslar1 kadar sik veya onemli degildir. Acil servislere ayaktan bagvuru yapan
geriatrik hastalara triyaj uygulamasi yapilir ancak triyaj uygulamasi ile muayene
olacaklar1 alan belirlendikten sonra o alan i¢inde oncelik taninir. Acil servis kosullar1
geriatrik hastalar i¢in mental ve fiziksel sagligin korunmasi, uzamis bekleme siireleri

ve Onlenebilir istenmeyen olaylar agisindan riskler barindirmaktadir (20-22).

Geriatri dostu acil servis kavrami yeni bir kavramdir. ABD, Kanada, Birlesik
Krallik’ta yapilan c¢aligmalarla geriatrik acil kavraminin ana hatlar1 belirlenmeye
calisilmaktadir (20,23-25). Geriatri hastalar1 konusunda egitimli disiplinler arasi
personelin  yetistirilmesi, yaygin geriatrik sorunlara standartlasmis bakim
hizmetlerinin sunulmasi, acil servisten diger ortamlara optimum bakim gegislerinin
saglanmasi (yatarak, evde bakim, toplum temelli bakim, rehabilitasyon, uzun siireli
bakim), fiziksel ortamin ve kullanilan malzemelerin geriatrik hasta odakl
gelistirilmesi ve iyilestirilmesi geriatrik acil servislerden beklenen kosullardir (26).
Geriatrik hastalara saglik hizmeti sunumu, 6zel ihtiyaglar1 olan bir hasta popiilasyonu
icin dizayn edilmis donanim gerektirir. Geriatrik hastalar, acil servislerde davranigsal
gereksinimleri, hareket giicliikleri ve inkontinans gibi zorluklar1 nedeniyle, geriatrik
hasta popiilasyonunun degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in tasarlanmis, iyatrojenik
komplikasyonlar1 en aza indiren ekipmanlarla desteklenmelidir (26). Geriatri dostu
acil servislerde fiziksel imkanlar, gérme, isitme, konfor, hareketlilik, giivenlik, hafiza
ve duyusal algidaki degisiklikleri destekleyecek sekilde tasarlanmalidir. Aydinlatma,

renklerin kullanimi, gelismis tabelalar, mobilya iyilestirmeleri, doseme tercihleri,



sedye yiizeyi se¢imi, yeterli ve dogru yerde kullanilan tutamaklar, sedye veya hasta
yatagiin hareket kabiliyeti ve yiikseklik ayarlar1 gibi fiziksel pek ¢ok faktoriin

diizenlenmesi geriatrik hastalarin acil servisteki bakim konforunu artiracaktir.

Sonug olarak, geriatri dostu acil servislerin amaci, ayaktan bagvuran hastalarin
dogru ve yeterli saglik hizmetine hizlica ulagsmasini saglarken, yatis gerektiren hastalar
icin bekleme siirelerini azaltmak ve bu siirede fiziksel, ruhsal ve zihinsel destek

sunmaktir (25).

2.3. TRAVMA TARIHCESI

Travma hastalarina yaklasim tarihte Antik Misir’a dayanmaktadir. Travma ile
ilgili ilk yazili belge oldugu diisiiniilen “Edwin Smith Papiriisii” M.O. 1700°lii y1llarda
yazilmis olup penetran savas yaralanmalarmin yonetimi hakkinda bilgiler
icermektedir. Bu belge, donemin modern cerrahi kilavuzu niteligindedir ve Antik
Misir’da travma yonetimine dair 6nemli bir bakis acist sunmaktadir. Papiriis, Yunan
tip okullar1 ve Hipokrat’tan yiizyillar 6nce, klinik muayene yontemlerini ana hatlariyla
aciklamigtir ve yaralanma siddetini puanlamanin ve gerekli triyaj becerilerini
o6grenmenin 6nemine dikkat ¢ekerek, triyaj i¢in net bir format sunan tarihteki ilk belge
olma 06zelligini tasimaktadir. Hekimlere, hastalari {i¢ kategoriye gore gruplandirmasi

ogretilir: olumlu, belirsiz ve olumsuz (tedavi edilmemesi gereken hastalik) (27).

M.O. 2500-1500 yillar1 arasinda yasamis olan Hintli hekim Sushruta, yaklasik
yliz adet cerrahi aleti tanimlamis ve kopan kulaklarin dikilmesi ile burun
rekonstriiksiyonu gibi cerrahi iglemlerden bahsetmistir. Antik Yunan déneminde ise
Hipokrat, travmal1 hasta tedavisi iizerine ¢esitli ¢alismalar yapmistir. M.O. 520°de
Homeros’un Iliada destaninda 140’tan fazla yaralanmadan séz edilmektedir. Antik
tibbin batil inanglar ve biiyii ile iyilestirici bir yetenek oldugu inancinin aksine,
yaralanmalarin yonetimi cerrahi ve tibbi yaklagima dayanmaktadir. Savaslarla birlikte
hekimlerin travmaya yaklasimi sekillenmis ve gelismistir. Ilk hastane Roma
doneminde kurulmustur. Baslangicta yarali askerler, zengin kisilerin evlerinde tedavi
edilirken, zamanla ¢adir ve baraka diizenine ge¢ilmis ve bu durum, giiniimiiz sahra

hastanelerinin temellerini atmistir (1,28).

M.S. 800-1000 yillar1 arasinda Arabistan’daki hekimler, kanama kontrolii i¢in

daglama yontemini ve yaralar siitiire etmek i¢in katgiit kullanmiglardir (28). 17.



yiizyilda (yy) Wiliam Harwey, dolasim sistemi kavraminin temellerini atmistir (29).
18.yy’da savaslarda her yaralinin kutsal oldugunu ve bakim verilmesi gerektigini
“Kiz1l Ha¢” fikriyle savunan Sir John Pringle, askeri tip alaninda 6nemli ¢alismalar
yapmustir (1,30). 19.yy’da Virchow’un intraselliiler patolojiyi tanimlamasi, inhaler
anestezinin baslangici ve antiseptik cerrahinin gelisimi, tibbin gelecegini belirleyen
onemli olaylardir (28). 1853’te Kirim Savasi sirasinda yarali askerlerin bakiminm
saglayarak egitimli hemsirelerin yoneticiligini yapan Florence Nightingale, modern

hemsireligin kurucusu olarak kabul edilmektedir (31).

II. Diinya Savasi sirasinda, yaralilarin savas alaninda bakiminin saglanmasi
kavrami ¢ikmistir ve bu donemdeki gelismeler modern travma sisteminin temelini
olusturmustur. Savas sonrasinda ABD’de agilan ilk hastane acil servisi, 0 donemde
acil tip heniiz bir uzmanlik dali olmadigindan gonillii olarak calisan hekimler
tarafindan yoOnetilmis ve hasta bakimi saglanmistir. Kore ve Vietnam Savaslari
sirasinda hava araglarmin kullanimi, yaralilarin bir travma merkezine hizli bir sekilde
naklinin hayat kurtarici oldugunu gostermistir. 1950’lerde eyaletler arasi otoyol
sisteminin gelistirilmesi, ABD’de travmaya bagli yaralanmalara daha c¢ok dikkat
cekilmesini saglamistir. 1966 yilinda yayinlanan “Kaza Sonucu Oliim ve Sakatlik:
Modern Toplumun Thmal Edilen Hastalig1” adli rapor, travmatik yaralanmay1 salgin
bir hastalik olarak tanimlamig ve bdlgesel acil tibbi hizmetleri (Emergency Medical
Services) (EMS) ile 911 sistemlerinin kurulmasina ve paramedik egitim
programlarinin olusturulmasini tesvik etmistir. Ayn1 zamanda, travmanin énlenmesi
i¢in de ¢esitli ¢calismalar yapilmistir. 1969°da arabalar i¢in ilk hava yastigi ve 1975°te
ilk bisiklet kaski gelistirilmistir. Acil tip uzmanlari, cerrahlar ve hemsireler gibi tim
travma topluluklart bu gelismeleri desteklemistir. 1976 yilinda Amerikan Cerrahlar
Koleji (ACS) Yarali Hastalar i¢in Optimal Hastane Kaynaklar1 kilavuzunu yayinlamis
ve ideal bir travma merkezinin kriterlerini Ozetlemistir. Bu kilavuz, travmayi
onlemeden hastane 6ncesi bakima, akut bakima, rehabilitasyona ve arastirmaya kadar
optimal bir travma sisteminin bilesenleri i¢in zemin hazirlanmistir. 1980 yilinda
Gelismis Travma Yasam Destegi (ATLS) egitim programi olusturulmus ve bu tarihten
itibaren diinya ¢apinda bir milyondan fazla saglik hizmeti sunucusuna verilen bu
egitimde canlandirma, stabilizasyon, triyaj ve transfer dahil olmak {izere yarali

hastalarin acil yonetimi i¢in yontemler 6gretilmistir. 1999 ve 2007 yilinda yayinlanan



raporlarda, devam eden travmaya bagli mortalite ve morbidite yiikiine dikkat
cekilmistir. 2016 yilinda Ulusal Bilim, Miihendislik ve Tip Akademileri tarafindan

yayimlanan raporda ise ulusal travma sistemlerine olan ihtiyaca vurgu yapilmstir (32).

2.4. DEMOGRAFIK YAPI VE EPIDEMiYOLOJI
2.4.1. Demografik Yapi

Diinya niifusu 1950 yilinda 2,5 milyar kisiyken 1989 da 5 milyar, 2000 yilinda
6 milyar ve 2024 yilinda 8,1 milyar kisiye ulasmistir. BM tahminlerine gére 2100
yilinda diinya niifusunun 10,4 milyar kisi olmasi beklenmektedir (33). 2023 yilinda
Diinya’nin en kalabalik iilkeleri sirasiyla Hindistan, Cin, ABD olup, diinya niifusunun
%39,7’sini bu ii¢ lilke olusturmaktadir. Tirkiye, 85.372.377 kisi niifusu ile 194 iilke
icinde 18. sirada yer almaktadir ve diinya niifusunun %1,1’ini olusturmaktadir (34).
Tiirkiye’de en kalabalik niifusa sahip iller sirasiyla istanbul, Ankara, Izmir, Bursa ve
Antalya’dir. TUIK verilerine gore 2023 yilinda Usak ilinin niifusu 187.253 erkek,
189.748 kadin olmak {izere toplam 377.001 kisidir (35).

Niifus piramitleri niifusun demografik yapisini gorsel olarak ifade eder. En alt
katman yeni dogan bebek sayisini temsil ederken iizerindeki katmanlar daha yash
insan sayisini temsil eder. 1950 yilinda tabani genis ve giderek daralan katmanlardan
olusan bir diinya niifus piramidi mevcutken, projeksiyonlara gére 2100 yilinda dar bir
tabana ve genisleyen iist katmanlara sahip bir niifus piramidi olugsmas1 beklenmektedir
(33). Bu beklenen degisikligin temel nedenleri arasinda, dogum oranlarindaki azalma,
kiiresel sagligin iyilesmesi, yasam siiresinin uzamasi, 6lim oranlarmin diismesi ve
calisma cagindaki niifus ile yasl niifustaki artis olarak siralanabilir. 1950°den 2100
yilina kadar diinya niifusunun demografik yapisi Sekil 1°’de gosterilmistir (33).
Tiirkiye niifusunun yasa ve yillara gore demografik degisimi Sekil 2°de, 2007 ve 2023

yillarina ait niifus piramitleri ise Sekil 3’te gosterilmistir (35,36).

Diinya’da geng niifustan giderek yaslanan niifusa dogru énemli bir demografik
doniisiim s6z konusu. 2018 yilinda diinya tarihinde ilk defa 64 yas {istii niifus 5 yas alt1
cocuk niifusunu gecti (36). BM verilerine gore Diinya yash niifusu 2023 yilinda
807.790.294 olarak tahmin edildi. Diinya’da yash niifus oran1 en yiiksek olan tilkeler
sirastyla Japonya, Italya ve Finlandiya’dir. Tiirkiye 184 iilke i¢inde 67. siradadir (6).
TUIK verilerine gore 2023 yil1 Tiirkiye yasl niifusu 8 milyon 722 bin 806 kisidir ve



%44,5 unu erkekler, %55’ini kadinlar olusturmaktadir (6). Usak ilindeki yasli niifus
50.938 kisi olmakla birlikte %44,8’ini erkekler, %55,2’sini kadinlar olusturmaktadir.
Yasli niifus Usak ilinin niifusunun %13,5 unu olusturmaktadir (6).
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Sekil 3. Tiirkiye 2007 ve 2023 yillar1 niifus piramitleri (35)

2.4.2. Epidemiyoloji

Travma, diinya genelinde 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Diinya’da her
yil kirk bes milyondan fazla insan travma nedeniyle sakatlik yasamaktadir. Tahminlere
gore, travma 2030 yilina kadar diinyada 3. en yaygimn sakatlik nedeni olmasi
beklenmektedir (4). Trafik kazalar1 geng eriskinlerde travmaya bagli 6liimlerin baslica
nedenidir ve yilda bir milyondan fazla 6liime, yirmi milyon ila elli milyon arasinda
ciddi sakatlanmaya yol agmaktadir (3). DSO verilerine gore 2021 yilinda ABD’de tiim
yaralanmalara bagli olarak 211.772 kisi hayatin1 kaybetmistir (37). Ayn1 y1l, ABD’de
trafik kazalarina bagl olimler 35-54 yas arasi kisilerde ve erkeklerde daha sik
goriiliirken diismeye bagl oliimler ise 75 yas ve iizeri kisilerde ve kadinlarda daha sik

gorilmustiir (Sekil 4, Sekil 5) (37).
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Sekil 4. 2021 yili ABD karayolu trafik kazalarina bagli 6liimlerin yas gruplarina ve
cinsiyete gore dagilimi (37)
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Sekil 5. 2021 yili ABD’de diismelere bagli 6liimlerin yas gruplarina ve cinsiyete gore
dagilimi (37)

Yasli niifusun artmasi ve insan dmriiniin uzamasiyla birlikte, yash bireylerin
yaralanmalara maruziyeti tiim diinyada belirgin bir artis gostermektedir. 1950-2021
yillarinda ABD’de yas gruplariin yaralanmalara bagl 6liim sayilarindaki degisim
Sekil 6°da gosterilmistir (37). Bu grafik, ozellikle 55 yas iizeri niifusta son yillarda

yaralanmalara bagli 6liim sayisinda bir artis oldugunu ortaya koymaktadir. ABD’de
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65 yas ve lizeri hastalarin acil servis bagvurusunun tiim bagvurularin %30’unu, tim

travmaya bagli bagvurularin ise %14’linii olusturdugu goriilmiistiir (1).
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Sekil 6. 1950-2021 yillarinda ABD’de yas gruplariin yaralanmalara bagli 6liim
sayilarindaki degisim (37)

Tirkiye’de acil servise basvuran 65 yas ve lizeri hastalarin tim bagsvurular
icinde %12,3, %12,5, %12,7 ve %15 gibi oranlara sahip oldugunu gdsteren calismalar
mevcuttur (1,38,39). Calismalara gore Tiirkiye’de acil servise bagvuran yash
hastalarin %3,8 ila %15,8’1 travma hastas1 olarak bildirilmistir (1). Tim yas
gruplarinda, yaralanmalara bagli 6liim oram1 2022 yilinda %3,9 iken 2023 yilinda
%12,3’e yiikselmistir (40). TUIK verilerine gére 2023 yilinda Tiirkiye’de tiim
nedenlere bagli 65 yas ve lizeri 355.620 kisi hayatin1 kaybetmistir (40). Ayn1 yil, bu
yas grubundaki Oliimler arasinda yaralanmalara bagli 6lim orani %3,3’tiir (40).
Ayrica, 2023 yilinda Tiirkiye’de 75 yas ve iizeri bireylerde yaralanmaya bagl 6liimler
kadinlarda daha sik goriilmiistiir (40).
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2.5. TRAVMANIN KONTROLU VE ONLENMESI

Travma kontroliiniin temel amaci travmanin meydana gelmesini onlemektir
(1). Bu nedenle travmaya yol acabilecek faktorlerin ortadan kaldirilmasi veya en aza
indirilmesi hedeflenmelidir (41). Travma doku veya organ hasarina yol agarak canlinin
viicut biitiinliigline hasar veren enerji transferi olarak tanimlanabilir. Bu enerji transferi
kinetik (trafik kazasi), kimyasal (zehirlenme), elektrik, 1s1 yoluyla olabilir. Enerji
transferinin iletilmesine katkida bulunan aracilara ise trafik araglari, silahlar, yeterince
aydmlatilmamis veya tabela ydnlendirmesi yapilmamis yollar 6rnek verilebilir

(42,43).

William Haddon ABD’nin Ulusal Otoyol Trafik Giivenligi Idaresi’nin
(NHTSA) ilk doktor yoneticisidir. William Haddon yaralanmalarin dnlenmesi igin
bilimsel calismalar yaparak “Haddon Matrisi” stratejisini ortaya koymustur (1).
Haddon Matrisinde konak (insan), vektor (fiziki/sosyal g¢evre), ajan (enerjisinin
kendisi) olay Oncesi, siras1 ve sonrasinda yaralanmay1 onleyici miidahaleler agisindan
ele alinir. Ornegin sarhos siiriicii (konak) hiz yapan bir otomobilde (ajan), kotii sokak
aydinlatmasi olan yolda (fiziki ¢evre) hiz sinirlarina uymuyor (uygulanmayan hiz
sinirlar1 yasalari, sosyal ¢evre) ve kaza yapiyor. Bu 6rnek Haddon Matrisine gore

Onlenebilir dort faktore sahiptir (44).

Travmaya bagli yaralanmalar1 6nlemek multidisipliner bir ¢alisma gerektirir.
Egiticiler, politikacilar, kolluk kuvvetleri, halk sagligi birimlerinin ortak ¢aligsmasi ile

egitimli, bilin¢li vatandaslarin olusmasi bu konudaki temel basamaktir.

2.6. TRAVMA SISTEMLERI VE TRiYAJ
2.6.1. Travma Sistemleri

1982 yilinda, travmaya bagli 6liimlerin trimodal dagilim gosterdigi; ani, erken
ve ge¢ olmak iizere ii¢ zirveden olustugu agiklanmistir (3). ilk evre, travma sonrasi
saniyeler ile birka¢ dakika arasinda gerceklesir ve yiiksek omurilik yaralanmasi, kalp
veya aort gibi biiyiik damar yaralanmalarina bagli olarak geligir. Bu asamadaki 6liimler
cogunlukla yaralanmalarin siddeti nedeniyle engellenemez; ancak travmanin
onlenmesi bu evredeki dliimleri azaltabilir. Ikinci evre, travmadan sonraki birkag
dakika ile birkag saat arasinda gergeklesir ve “altin donem” olarak adlandirilir. Bu

kritik donemde, travma hastasinin ileri travma tedavi prensipleriyle degerlendirilmesi
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ve resiisitasyonu hayati dneme sahiptir. Bu donemde hastalar ¢ogunlukla epidural,
subdural hematom, hemo/pndmotoraks, karaciger laserasyonu, dalak laserasyonu,
pelvik kiriklar veya kan kayiplar1 nedeniyle 6lmektedir. Ugiincii evre ise yaralanmadan
sonraki birkag giin veya haftalar i¢inde gergeklesir. Bu evrede hastalar genellikle
sepsis veya ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle yagamini yitirir. Bu evredeki sagkalim,
hastanin aldig1 ilk bakimdan itibaren tiim tedavi siirecine bagli olarak degisir. Son
yillarda yapilan caligmalarda travma sonrasi dliimlerin zirve yaptigi iiglincii zaman
diliminin artik goriilmedigi, neredeyse tamamen ortadan kalktig1 ve artik zamansal
dagilimin bimodal dagilima sahip oldugu bildirilmektedir (45,46). Bunun nedeninin

gelisen yogun bakim sistemleri ve resiisitasyon uygulamalar1 oldugu diisiiniilmektedir.

Zamansal olarak ani ve erken evrede travmaya bagl Sliimler, hala 6nemli bir
orani olusturmaktadir. Travma bakim sistemlerinin gelistirilmesi, standartlastirilmis
travma egitimleri, egitimli hastane 6ncesi bakim ekipleri, 6zellesmis travma ekiplerine
sahip travma merkezlerinin ve standartlastirilmis travma protokollerinin olusturulmasi
ve yayginlasmasi ile bu evrelerdeki 6liim oranlarinin da azalacagi ongdriilmektedir.
Bu kapsamda 1980 yilinda ABD’de ATLS egitim programi baslatilmistir. ATLS
prensiplerine gore yaralilar yasamsal bulgularina, biling durumlarina ve yaralanma
mekanizmalarina gore degerlendirilmektedir ve tedavi edilmektedir. 1990 yilinda
ABD kongresinde “Travma Bakim Sistemleri Planlama ve Gelistirme” yasasi
cikarilmistir. Yasaya gore her eyalet farkli yaralanma tiirlerinin tedavisi i¢in uygun
tesisi belirlemis ve Amerikan Cerrahlar Birligi’nin sartlarina goére bu merkezler
sertifikalandirilmistir (47). lyi bir travma merkezinde acil servis, radyografi veya BT
odasi, ameliyathane ve cerrahi sonrasi bakim merkezi arasinda kolaylagtirilmis
gecislerle agir yarali hasta multidisipliner olarak degerlendirilir, tan1 ve tedavi siireci
gercgeklestirilir (47). Travma hastalarina hizlica ve en uygun sekilde triyaj yapilmali ve
ardindan hastanin en uygun merkeze nakli saglanmalidir. Iyi isleyen travma
sistemlerinde travma merkezlerine 6zgii triyaj kriterleri tanimlanir; boylece hastane
oncesi saglik bakim hizmetleri saglayicilari, bu kriterlere gore hastayr en uygun
merkeze yonlendirebilir veya ilk miidahale sonrasi diger hastanelerden transfer
edebilir. Agir yarali hastalarin seviye 1 travma merkezine transfer edilmeleri uygun
goriilmektedir. Seviye 1 travma merkezinde 24 saat tiim alt branglara ait cerrahlarin

hazir bulunmasi, 24 saat néroradyoloji ve hemodiyaliz bulunmasi, organize travma
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arastirma programinin olmasi, yaralanma onleme ve egitim ¢aligmalarinin etkileri i¢in
kuran ve izleyen program olmasi gerekmektedir (47). Agir yarali hastalardan seviye 1
travma merkezinde tedavi gorenlerle travma merkezi olmayan saglik kuruluslarinda

tedavi gorenler arasinda %25’°lik mortalite farki oldugu goriilmiistiir (48).

Tirkiye’de hastane oncesi travma bakimi Kuzey Amerika EMS’nin “kap ve
ka¢” sistemine benzemektedir; olay yerinde az miidahale, hastanin hizla sabitlenip
ambulansa alinmasi, yolda resiisitasyon ve hastanin en yakin merkeze naklinin
saglanmasi (49). Onceden Tiirkiye’deki her ambulansta bir pratisyen hekim gérev
yapmaktaydi. 2007 yilinda iilke genelinde ambulans doktorlarinin yeni egitimli
paramediklerle kademeli olarak degistirilmesini yetkilendiren yonergeler yiirtirliige
girmistir. Tlrkiye Saglik Bakanligir 2004’ten itibaren ambulans hizmetlerinde ¢alisan
tiim pratisyen hekimler i¢in temel yasam destegi, ileri yasam destegi, pediatrik yasam
destegi ve Tiirk Travma ve Acil Cerrahi Dernegi tarafindan diizenlenen travma ve
canlandirma kursuna katilim zorunlu hale getirilmistir (49). Tiirkiye’de su an ulusal
veya yerel seviyelendirilmis travma merkezi sistemi ve travma cerrahisi uzmanlik
programi bulunmamaktadir. Coklu travma geciren hastalar, dnce acil servis doktoru
tarafindan degerlendirilmekte, gerektiginde genel cerrahi, torasik cerrahi,
kardiyovaskiiler cerrahi, ortopedik cerrahi, ndrosiriirji ve diger alanlardaki uzmanlar

tarafindan takip edilmektedir.

2.6.2. Triyaj

Yagh yetigkin travma hastalar1 i¢in belirlenmis kesin triyaj kriterleri mevcut
degildir. Diinyada yasgh travma hasta sayisi her giin artarken bu hastalar igin
belirlenmis travma aktivasyon protokollerinin ve triyaj kriterlerinin gerekliligi agiktir.
ABD ulusal travma triyaj protokolii yasli hastalarin travma merkezine nakli i¢in 110
mmHg altinda sistolik kan basinci (SKB) veya dakikada 90’nin altinda kalp atig hizinin
varligint 6nermektedir. Sok indeksi (SI)’nin 1°den biiyiik olmasi 6liim oranini
giivenilir sekilde tahmin etmektedir (10). 2021 yilinda yayinlanan sistematik bir
derlemede hastane Oncesi geriatrik travma hastalarina 6zgii kriterlerin belirsizligine

deginilmistir (50). Onerilen geriatrik travma aktivasyon kriterleri:
v" <110 mmHg SKB olmasi

v >90/dk kalp atig hizinin varlig
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v" >1 SI olmasi

v Antitrombotik ajan kullanan hastalar i¢in ayn1 seviyeden diisme nedenli kalga

kirig1 olan hastalar

v Antikoagiilan kullanmayan, Glasgow Koma Skoru (GKS)<14 ve kafa travmasi

belirtileri olan ayn1 seviyeden diisen hastalardir.

2.7. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI

Travma hastalarinda yaralanma siddetini anlamak ve sonuglarinin ciddiyetini
tahmin etmek amacli anatomik parametrelerin, fizyolojik parametrelerin veya ikisinin
kombine edildigi bircok skorlama sistemi gelistirilmistir. Kullanilan skorlama
sistemlerinin giivenilirlik, dogruluk ve 6zgiillikk sartlarin1 yerine getirmesi beklenir
(51). Skorlama sistemleri ile yaralanmanin ciddiyeti sayisal olgiitlerle ifade edilir.
Hastane Oncesi ve i¢i triyajda, yaralanmanin siddetinin anlasilmasinda, mortaliteyi
ongormede ve travma hastalariyla ilgili yapilan bilimsel arastirmalarda ortak dilin

kullaniminda skorlama sistemlerinin kullanimi1 gereklidir (51).

2.7.1. Kisaltilmis Yaralanma Olgegi
Kisaltilmig yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury Scale) (AIS) ilk olarak

otomotiv ve ucak kazalarma bagli yaralanmalarin sonuglarmi izlemek i¢in 1969
yilinda gelistirilmistir. Anatomik bir skorlama sistemi olan bu 6l¢ek, 1976, 1980,
1985, 1990, 1998, 2005, 2008 ve 2015 yillarinda giincellenmistir (52). AIS, viicudu 9
anatomik bolgeye ayirir ve yaralanmalarin siddetini 7 farkli gruba ayirarak skorlama
sonucunu verir. 9 puanlik bir AIS siddeti, daha ayrintili kodlama icin yeterli bilgi
bulunmayan yaralanmalar1 tanimlamak ic¢in kullanilir (6rnegin kafada ezilme

yaralanmasi). AIS kodlamas1 Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Kisaltilmis Yaralanma Olgegi

AIS kodu Yaralanma Tanimi

1 Kiigtik

2 Orta

3 Ciddi

4 Siddetli

5 Kritik

6 Yasamla bagdasmayan
9 Bilinmeyen

2.7.2. Yaralanma Siddet Skoru

Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS) multiple travmali
hastalarda 1974 yilinda gelistirilmis olan ve AIS kullanilarak hesaplanan bir anatomik
skorlama sistemidir. ISS, travma hastasinin yaralanma bolgelerine gore en yiiksek ii¢
AIS skorunun karelerinin toplamui ile hesaplanir ve 0-75 araliginda degerler alir. Eger
bir travma hastas1 AIS 6 olarak degerlendirilmisse, ISS direkt 75 olarak kabul edilir.
ISS degeri 16 ve lizerinde olan durumlar majér travma olarak tanimlanir. Ayrica ISS
mortalite, morbidite ve hastanede kalis stiresi ile iliskilidir. Ancak, hastanin ilk
kargilanmasi esnasinda tiim yaralanma tiplerinin tespiti zor oldugu igin triyajda
kullanim1 uygun degildir. AIS’deki hatali degerlendirmenin ISS’nda hataya sebep
olmasi, bir¢ok farkli yaralanmanin ayni skoru almasi ve farkli organ yaralanmalarinin
etkisinin ayn1 agirlikta degerlendirilmesi bu skorun zayif yanlarindandir (2). ISS

hesaplamasina iliskin bir 6rnek Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. Yaralanma Siddet Skoru Hesaplamasina Ornek

Bolge Yaralanma tipi AIS | X?
Bas Serebral kontiizyon 3 9
Yiiz Nazal fraktiir 2 4
Boyun Yaralanma yok 0 0
Toraks Kapali kot fraktiirii <3 2 4
Abdomen ve Karaciger laserasyonu 4 16

pelvik organlar

Vertebra %20’den fazla ylikseklik kaybina neden olan | 3 9

4. lomber vertebra korpus fraktiirii

Ust ekstremite Radius deplase olmayan fraktiirii 2 4
Alt ekstremite Femur fraktiirti 3 9

Deplase olmayan tibia fraktiirii 2 4
Eksternal 1. derece yanik 1 1

1SS=32+42+32 | 34

2.7.3. Glasgow Koma Skoru
1974 yilinda Iskogya’da gelistirilen GKS hastalarm biling diizeyinin

degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis fizyolojik bir skorlama sistemidir. Hastalar
g6z agma, motor yanit ve sozel yanit durumlarina gore degerlendirilir ve GKS en az 3
puan, en fazla 15 puan degerini alir. Travmatik beyin hasarinda mortaliteyi 6ngérmede
etkili olup, yash hastalarda daha kétii sonuglarla iliskilidir (1). GKS 15, biling kayb1
ve amnezi olmayan hastalar minimal kafa travmasi olarak degerlendirilirken, 13 ve
tizeri puan alan hastalar minor kafa travmasi olarak degerlendirilir (53). GKS 3 ile 8
puan arasinda olan hastalar ciddi travmatik beyin hasar1 olarak degerlendirilir (54).
Entiibe veya trakeostomili hastalarda sozel yanit degerlendirmesi saglikli olmayacagi

icin bu puanlama g¢izelgesine not edilmelidir. Orbita veya maksillofasial travmaya
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bagl goz hareketlerinde kisitlilik olan hastalarda g6z agma cevabi degerlendirilemez

(55). Glasgow Koma Skalas1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Glasgow Koma Skalasi

Puan | G6z A¢ma Sozel Yanit Motor Yanit

1 Yanit yok Yanit yok Yanit yok

2 Agriliuyaranla aciyor | Anlamsiz sesler Anormal Ekstansor yanit

3 So6zel uyaranla agiyor | Anlamsiz Anormal Fleksor yanit
kelimeler

4 Spontan ac¢ik Konfiize cevaplar | Agrili uyarandan kagintyor

5 Oryante cevaplar | Agriy1 lokalize ediyor

6 Komutlara uyuyor

2.7.4. Revize Travma Skoru

Revize travma skoru (RTS), triyaj RTS (T-RTS) ve kodlanmis RTS (cRTS)
olarak hesaplanabilir fizyolojik bir skorlama sistemidir. T-RTS hastanin SKB, GKS
ve solunum sayist (SS) parametreleri kullanilarak yapilan puanlamayla hesaplanir.
Triyaj yaparken kullanimi pratiktir ve uygulanabilir. cRTS ise SKB, GKS, SS
parametreleri ile sabit agirlik sistemine gore hesaplanir ve prognoz tahmininde
kullanighdir ancak triyajda kullanimi pratik degildir. T-RTS her hasta igin 0-12
arasinda deger almaktadir. cRTS her hasta i¢cin 0-7.8408 arasinda deger almaktadir.
Skor diistiikge mortalite riski artmaktadir. RTS entiibe ve alkollii hastalarda gilivenilir
veya uygulanabilir degildir (56). T-RTS ve cRTS hesaplama yontemi Tablo 5’te

gosterilmistir.
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Tablo 5. Triyaj-Revize Travma Skoru (T-RTS) ve Kodlanmis Revize Travma Skoru
(cRTS) hesaplama yontemi

Kodlanmis Puan | Sistolik Kan | Glasgow Koma | Solunum Sayisi
Basinci (SKB) Skoru (GKS) (SS)

4 89< 13-15 10-29

3 76-89 9-12 29<

2 50-75 6-8 6-9

1 1-49 4-5 1-5

0 0 3 0

T-RTS = SKB kodlanmis puan1 + GKS kodlanmis puan1 + SS kodlanmis puani

CRTS = (0.7326 x SKB) + (0.9368 x GKS) + (0.2908 x SS)

2.7.5. Geriatrik Travma Sonu¢ Skoru

Geriatrik Travma Sonug Skoru (Geriatrik Trauma Outcome Score) (GTOS)
son yillarda gelistirilen, yash travma hastalarinda ISS, yas ve eritrosit siispansiyonu
transflizyon protokolii parametreleriyle hesaplanan bir skorlama sistemidir. Geriatrik
travma hastalarinda hastanede yatis esnasinda mortaliteyi 6ngérmede prognostik bir
arag olarak kullanilir (57,58). GTOS ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir ve mortalite
belirteci olarak kesin bir kesim degeri belirlenmemistir. Yapilan arastirmalar
sonucunda GTOS degeri ne kadar yliksek ise hastanin mortalite oraninin o kadar
yuksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir arastirmada GTOS 67,5 puan olan bir hastanin
6lme olasiligt %1,3 iken GTOS 270,2 puan olan bir hastanin 6lme olasilig1 %97,5
olarak saptanmistir (57). Zhuang ve ark.larmin yaptig1 bir arastirmada ise morbidite
icin GTOS kesim degeri 116 iken mortalite i¢in kesim degeri 123 olarak saptanmistir
(58). GTOS hesaplama formiilii su sekildedir (58):

GTOS =Yas +ISS x 2,5 + 22 (Yatistan sonraki ilk 24 saat i¢cinde eritrosit siispansiyonu

transflizyonu yapilmigssa)
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2.7.6. Sok Indeksi ve Yasa Bagh Sok indeksi

Sok Indeksi (SI) Allgower ve Burri tarafindan kalp atis hizinin SKB’ye orani
olarak tamimlanmistir. Travma, sepsis, pulmoner tromboemboli hastalarinda
prognozun belirlenmesinde, masif transfiizyon ihtiyacinin tespitinde, obstetrik,
geriatrik ve pediatrik hasta gruplarinda prognozu etkili bir sekilde Ongordiigi
kanitlanmistir (59). SI’'min 1.0< degerler almasi artan mortalite riskinin, yogun
transfiizyon protokollerine ihtiyacin ve yogun bakim {initelerine kabul ihtiyac1 gibi
morbidite belirteclerinin gostergesi olarak kabul gérmektedir (60). Arastirmalar SI’nin
yasla carpilmasiyla elde edilen Yasa Bagli Sok indeksi (ASI) degerinin geriatrik
travma hastasinda mortaliteyi daha iyi ongordiigiinii gostermistir (61,62). SI ve ASI

degerlerinin hesaplamasi su sekildedir (61,62):

Kalp atis hizi

" Sistolik kan basinci
e ASI=SIx Yas

28. gEmATRiK BIREYLERDE GELIiSEN FIiZYOLOJIK

DEGISIKLIKLER

Yaglanma geri doniisii olmayan hiicre, doku ve organlar ile sistemler diizeyinde
gerceklesen fonksiyonel kayiplar ve degisikliklerin oldugu bir siirectir. Bu siireg,
kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, ndrolojik sistem,
endokrin sistem, kas-iskelet sistemi, bosaltim sistemi ile deri, gérme, isitme, tat ve
koku gibi duyularda da fizyolojik degisikliklere yol acar. Yasli bireyler genellikle
birden fazla komorbid durum ve ¢oklu ila¢ kullanim ile kars1 karsiyadir. Bu durum,
yaslanmanin getirdigi doku ve organlardaki fonksiyon kayiplari ile birlestiginde,

giinliik yagamda kisithiliklara yol agmakta ve kaza oranlarini artirmaktadir (63).

Yaslanmayla birlikte kardiyovaskiiler sistemde meydana gelen degisimlerin
patogenezi, birkag temel faktoriin etkilesimini igermektedir. Oksidatif stresin artisi,
mitokondriyal disfonksiyon, fibrozis artis1 ve kalsiyum metabolizmasindaki
dengesizlikler, bu siirecte 6nemli rol oynayan etkenlerdir. Ayrica, hiicresel biiyiime
sinyallerindeki degisikliklerin de kardiyovaskiiler sistemdeki yasla iligkili
degisikliklerin gelisiminde etkili oldugu diisiiniilmektedir (64). Hiicresel diizeyde
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yaslanmayla birlikte sarkoplazmik retikulumda kalsiyum ATPaz proteini azalmakta ve
bu durum hiicreye kalsiyum aliminin azalmasina sebep olarak miyokardin
izovoliimetrik kasilma evresinde uzamaya neden olmaktadir. Yaslanma ve kapiller
yataktaki azalmaya bagli otuz ile yetmis yas arasinda kardiyak miyozitlerin %35
kadarinda kayip olmaktadir. Kardiyak miyozitlerin sayisindaki azalmaya karsin kalan
miyozitlerde hipertrofi gelismektedir (65). Adenozin monofosfat aktive eden protein
kinaz (AMPK) enzimi kalpte yiiksek miktarda bulunur ve antifibrotik rol oynar (66).
Biiyiime ve farklilagma faktorii 11°in (GDF-11) kardiyak antihipertrofik etkiye sahip
oldugu diistiniilmektedir (67,68). Yapilan giincel arastirmalarda yaslanmayla birlikte
AMPK ve GDF-11 diizeyinin kanda azaldigi goriilmiistiir (66-68). Bu durumun
yaslanmayla birlikte kardiyak fibrozisi artirdigi ve ventrikiil hipertrofisine neden
oldugu diistiniilmektedir (64). Obas ve ark.lar tarafindan yapilan arastirmada yas ile
artmis sol ventrikiil kalinlig1 arasinda giiclii bir korelasyon oldugu ve erkeklerde daha
stk goriildiigi bildirilmistir (69). Sol ventrikiil erken diyastolik dolumu 20 ile 80 yas
arasinda progresif olarak azalir. Miyokard sertligi ve kompliyansin azalmasi, yash
bireylerde erken diyastolik dolumun yaklasik %50 oraninda azalmasina neden
olmaktadir. Bu erken diyastolik dolumdaki azalma, ge¢ diyastolik dolumu yani atriyal
kontraksiyonu artirmakta, bu durum da atriyumlarda genisleme ve hipertrofiye yol
agcmaktadir (65). Framingham ve Baltimore ¢alismalarinda erken diyastolik dolumun
gec diyastolik doluma oraninin yagsla birlikte azaldigi gosterilmistir (70,71). Bununla
birlikte saglikli yagh bireylerde sistolik fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon orani genellikle korunmaktadir. Yaslilikta istirahat
halinde ulagilabilir maksimum kalp hizi ve atim hacminde degisiklik olmazken,
egzersiz esnasinda ulasilabilir maksimum kalp hiz1 azalir (72). Bunun nedeni artan
yasla birlikte miyokardin B-adrenerjik uyarilara yanitinin azalmasidir. Yaglhlikla kalp
kapaklar1 etrafinda biriken kolajen, kalsiyum ve lipit doku nedeniyle kapaklarda
kalinlagsmalar, kalsifikasyonlar ve stenozlar goriilmektedir. Aort kapagi stenozu olan
yashlarin elektrokardiyograminda (EKG) P-R araliginda uzama ve QRS kompleks
voltajinda azalma gozlemlenir (73). Yaslilarda kardiyak ileti sisteminde ve
norohormonal sistemde dejeneratif degisiklikler ortaya c¢ikmakta ve buna bagh
atriyoventrikiiler iletimler uzamakta, egzersize bagh kalp hiz1 cevabi azalmakta ve

aritmilere yatkinliklar meydana gelmektedir. Altmig yas iistii saglikli bireylerin
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istirahat EKG’sinde izole atriyal erken vuru siklig1 %5-10 arasinda goriilebilmektedir.
Altmis bes yas ve iizeri saglikli bireylerde paroksismal supraventrikiiler tagikardi ve
ventrikiiler erken vuru goriilme siklig1 genclere gore daha fazladir (65). Vaskiiler
yaslanma endotel hiicrelerinde baslar. Yaslanmayla birlikte arteriyal vaskiiler
yapilardaki elastin miktarinda azalma, kollajen birikiminde artig, damar duvarindaki
ekstraselliiler maktrikste azalma ve kalsiyum birikimiyle birlikte lamel genisliginde
daralma izlenmektedir. Sonugta arteriyal kompliyansta azalma meydana gelmektedir.
Aort ve biiyiik arterlerin yapisinda meydana gelen bu degisimler vaskiiler yapilarin

basincinda artiga neden olarak SKB ve nabiz basincinda artisa yol acar.

Artan yasla birlikte solunum sisteminde 6nemli yapisal degisiklikler ortaya
cikar ve bu degisiklikler arteriyal oksihemoglobin satiirasyonunun diismesine,
hipoksiye verilen yanitin zayiflamasina yol agar (74). Akcigerlerin gelisimi
incelendiginde maksimum alveol sayisina 10-12 yaslarinda, maksimum solunum
fonksiyonuna 20-25 yaslarinda ulasilmaktadir (75). Yaslilikla birlikte alveol sayisinda
%40 azalma goriiliir. Ozellikle kirk yasindan sonra akciger parankiminde elastik
liflerin sayisinda ve capraz baglarda azalma, Tip III kolajende artma, alveolar
duktuslarda ve alveollerde genislemeler goriilmektedir. Bu degisikliklere bagh akciger
kompliyasinda azalma ve senil amfizem denilen durum ortaya ¢ikmaktadir. Senil
amfizemle birlikte ekspiryum sonunda kii¢iik hava yollariin kollabe olma egilimi
artar (76). Alveollerde genisleme, alveoller arasi septalarda diizlesme ve alveol
duvarlarinda dejenerasyon meydana gelir. Gaz alig-verisi yapan alveol yiizey alan1 70
yasina kadar 75 m?’den 30-60 cm?’ye kadar azalir ancak bu durum saglikli yashlarda
biiylik bir solunum sikintisina neden olmaz (77). Solunum fonksiyonunun %385’
interkostal kaslar, boyun ve sirt kaslar1 ile diyafragma tarafindan saglanir. Yasliliga
bagl ozellikle tip ITA kas liflerinin azalmasiyla solunum kaslarinda zayiflamalar
meydana gelir. Torasik omurga yiiksekliginde azalma, kostal kartilajda ve
kondrosternal bileskede kalsifikasyon nedeniyle gogiis duvari kompliyansi azalir (77).
Gogiis duvar kas fonksiyonlarindaki kayip toplam akciger kapasitesinin degismeden
kalmasi i¢in gerekli olan disa dogru kuvvet gereksinimini azaltir. Gogiis duvarindaki
artmis rijdite, zayiflamis gogiis kas giicii ve elastikiyeti azalan akciger dokusu
nedeniyle rezidiiel kapasite artarken total akciger kapasitesi sabit kalir. Fonksiyonel

rezidiiel kapasite her dekatta %1-3 oraninda, rezidiiel hacim %5-10 oraninda artar.
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Toplam akciger hacmi degismedigi icin vital kapasitede azalma meydana gelir (77).
Bir saniyedeki zorunlu ekspiryum sonu hacim erkeklerde 30 ml/yil, kadinlarda 23
ml/y1l azalir. Zorunlu vital kapasite ise erkeklerde 14-30 ml/yil, kadinlarda 15-29
ml/y1l azalir (76). Yashlarda genglere gore tidal kapasitede azalma ve hipoksi ve
hiperkapniye yanitta yar1 yariya azalma goriildiigii i¢in daha fazla ventilasyon ihtiyaci
nedeniyle solunum hiz1 daha yiiksektir. Yaslilikla birlikte tist hava yolu kaslarinda
zayiflama ve hava yolu acikligini korumada da zorluklar meydana gelmektedir.
Mukosiliyer aktivitenin azalmasiyla Oksiirlik ve yutma refleksinde zayiflamalar

goriilmektedir (77).

Yagslilikta tiikiiriik salgisinda azalma ile birlikte koku ve tat alma duyusundaki
degisiklikler, dis citriikleri ve dis kayiplar1 yutma giigliikklerine yol acgar (63).
Ozefagustaki enteron ve noron kaybi morfolojik olarak gosterilmistir (76). Yasa bagh
Ozefagus fonksiyonundaki degisiklikler minimaldir. Cok yaslilarda Ozefageal
peristaltik hareketler hem genlik hem de siire olarak azalir (78). Gastrik parietal hiicre
sayis1 yasla birlikte azalir buna bagl olarak hem bazal hem de uyarilmis gastrik asit
sekresyonu azalir. Mide motilitesi yavaslar, demir, B vitamini, kalsiyum, bakir
absorbsiyonlar1 azalir. Stvi1 gidalar kat1 gidalara gére daha ge¢ mideden bosalir. Mide
motilitesindeki bu degisiklikler yashilardaki ila¢ farmakokinetigini etkiler. Yaslhlikla
birlikte Helicobacter pylori tasiyiciligi artar (76). Ince bagirsak villuslarinda kisalma
ve villus yiizey alaninda azalma gozlenir. Yasamin yedinci ve sekizinci dekatlarinda
ince bagirsak motilitesi azalir. Arastirmalara gore ince bagirsak bosalma siiresi gengler
ve yaglilar arasinda 6nemli bir fark gostermemektedir (79). Kolonda 6zellikle 60
yasindan sonra kas katmanlarinda kalinlagma olur. Kas katmanlarinin uzunlamasina
yondeki kasilmalari azalir ve digkinin sertlesmesine, fekal impaksiyona neden olur.
Kolon mukozasindaki degisiklikler emilimi 6nemli 6l¢iide etkilemez. Rektal duvar
elastikiyetinde azalma ve rektum basincinda artis goriiliir. Ancak saglikli yashilar ile
geng eriskinler arasinda kolon bosalma siiresi arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir
(78). Karaciger boyutlari ve kan akimi iigiincii ve onuncu dekatlar arasinda %35
oraninda azalir. Artan yasla birlikte hepatosit sayis1 da azalir. Karaciger kan
akimindaki azalmaya bagli demetilasyon, eliminasyon, bazi ilaglarin faz I reaksiyon
aktiviteleri azalmistir. Yaslilikta karaciger fonksiyonlari, azalmis rejenerasyon ve

adaptasyon yetenegine ragmen korunur. Artan yasla birlikte serum bilirubin diizeyleri,
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aminotransferazlar ve fraksiyone alkalen fosfataz gibi fonksiyonel testler normaldir
(78). Yaslanmayla birlikte pankreasta atrofi, yagli infiltrasyon, duktal epitelyal
hiperplazi, asiner hiicrelerde degrantilasyon, fibrozis, amiloid ve lipofuscin graniillerin
varlig1 gibi morfolojik degisiklikler bildirilmistir. Sekretin uyarisina bikarbonat ve
enzim cevabr azalmigtir. Karbonhidrat metabolizmasinda azalma, obezite ve

cinsiyetten bagimsiz glikoz toleransinda bozulma goriiliir (76,78).

Bobrekler saglikli yetiskinde atik metabolik iiriinlerin atilimindan, su, tuz ve
asit dengesinin korunmasindan, kan basincinin diizenlenmesinden ve ¢esitli
hormonlarin salgilanmasindan sorumludur. Bébrek boyutlar1 saglikli insanlarda 5.
dekata kadar artis gosterirken daha sonra azalmaya baslar. Altinci dekat ile dokuzuncu
dekat arasinda bobrek kiitlesinde ortalama %20 azalma olur (78). Kiitle kayb1 daha
cok kortikal kisimdaki kayiptan kaynaklanir. Kortikal kayip yaslilikla birlikte artan
glomertiloskleroz nedeniyle olur. Bazal membranda hyalinlesme ve filtrasyon yiizey
alaninda azalma meydana gelir. Bobrek kan akiminda her dekatta yaklasik %10’ luk
azalma goriiliir (77). Medullada ise yasa bagli degisimler minimal diizeydedir.
Glomertler filtrasyon hizi artan yasla birlikte kademeli olarak diiser. Kreatin klirensi
ile olgiildiigiinde 5. dekattan sonra her dekatta %7°lik bir diisiis gozlenir (78).
Yaghlikla tiibiiler yapilarda degisiklikler meydana gelir. Proksimal tiibiiler epitel
hiicrelerinin tiibiiler uzunlugunda ve boyutunda azalma goriiliir. Tibiiler bazal
membranin kalinlasmasi ve interstisyel fibrozis artisiyla tiibiiler genisleme meydana
gelir. Tibiillerdeki bu degisiklikler nedeniyle c¢oziinen maddelerin emilimi ve
salgilanmas1 azalir. Yaglilarda hormonal diizenleyici mekanizmalar (renin
anjiyotensin, aldosteron, antidiiiretik hormon) baskilanir ve bu durum aldosteron,
renin aktivitesi ve serum renin diizeyinin diismesine yol acar (78). Yaslilikla elektrolit
homeostazisi degisir. Sodyum degisikliklerine kars1 yanit siiresi yavaslar ve idrari
maksimum diizeyde seyreltme ve yogunlastirma yeteneginde azalma goriiliir. Diger
elektrolit hareketlerinde ise tiibiiler epitel boyunca iyonlarin tasinmasinda bozulmalar
meydana gelir (77). Yaglanmayla birlikte bobrek rezervi azaldigi icin fiziksel strese

uyum kapasitesi de azalir (78).

Yaglilikla birlikte periferik bezlerden hormon salgilarinda azalma goriiliir.
Tiroksin ve trityodotironin diizeylerinde azalma gozlenir. Beta hiicrelerinden iiretilen

insiilin diizeyinde diisiis, insiilin direncinde artis, karin yag kiitlesinde artis ve yagsiz
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viicut kiitlesinde azalma goriiliir. 80 yas lstli yetiskinlerin yarisindan fazlasinda
bozulmus glukoz tolerans1 goriiliir. Kadinlarda ostradiol diizeylerinde diisme ve
folikiil uyarict hormon diizeyinde artis meydana gelir. Bu durum genellikle ortalama
yasamin altinci dekatinda menapoza girmelerine sebep olur. Liiteinize edici hormon
diizeyi degismez. Ostrojen seviyesinin diismesiyle iskelet kas kiitlesinde kayiplar
meydana gelir. Erkeklerde seks hormonu baglayic1 globulin diizeyinin artmasiyla

birlikte serbest testosteron diizeyinde diisiis goriiliir (77).

Yaslilikta serebral atrofi, néron kaybi, ndrotransmitterlerde ve kan akisinda
azalma gibi yapisal ve islevsel degisiklikler goriiliir. Beyin hacmi ve agirhigi 6zellikle
5. dekattan itibaren her dekatta yaklasik %5 oraninda azalir. 70 yasindan itibaren bu
azalma oraninin arttig1 diisiniilmektedir. Beyin hacminin azalmasiyla birlikte bellek
gerilemeleri goriliir. Beynin sik kullanilan bolgeleri daha ¢ok kanlanmaya sahiptir. 40
yasindan itibaren her dekatta mikrovaskiiler deformitelerin derecesinde ve sayisinda
artts goriiliir. Yaslanma beynin farkli bolgelerini  farkli sekilde etkiler.
Norogoriintilleme yontemlerinin gelismesiyle en ¢ok etkilenen bdlgenin prefrontal
korteks oldugu, en az oksipital korteksin etkilendigi goriilmiistlir. Baz1 ¢aligmalar ise
yaslanmanin en ¢ok hipokampiisii etkiledigini one siirmektedir (80). Yaslanmaya
bagl gri ve beyaz cevher yogunlugunda azalma, belirli beyin bolgelerinde atrofi,
beyaz cevher ve bazal ganglionlarda odaksal anormallikler gozlenir. Yas ilerledik¢e
omurilikteki motor ndron sayisinda belirgin bir azalma goriiliir. Kirk yasindan sonra
ise miyelinli aksonlarda graniiler dejenerasyon meydana gelir (77). Kan akimindaki
azalma, sinirler lizerindeki basing nedeniyle miyelin kiliflari, miyelinli ve miyelinsiz
liflerin kayb1 ve akson atrofisi ile yavas ilerleyen dejenerasyona ugrar. Yaslanmayla
birlikte olusan bu dejenerasyon denge, gii¢ ve koordinasyonun azalmasina neden olur.
Sinir rejenerasyonunda diisiis ve periferik aksonlarin yenilenme siiresinde uzama
goriiliir. Norotransmitter seviyeleri artan yasla birlikte degisir. Asetilkolin ve serotonin
sinapsi yetigkinlerde her dekatta %4 oraninda azalmaktadir (81,82). Dopamin seviyesi
her dekatta %10 oraninda azalir (80). Bu durum beyindeki biligsel ve motor
fonksiyonlardaki diisiislerle iliskilendirilmistir. Bellek ve muhakeme diizeyi yasla
dogrusal olarak diiser. Kisa stireli bellek kayiplar1 yasa bagli beyindeki degisikliklerin

en erken gostergesidir (78).
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Kas kiitlesi ve giicli 3. dekatta maksimuma ulasirken 9. dekatta yetiskin
diizeyinin yarisina iner. NoOron kaybi, hormonal faktorler, iskelet kasi protein
liretiminin azalmasi sarkopeni sebeplerindendir. Kas kiitlesindeki degisim bedensel
aktivite dilizeyi ile yakindan iligkilidir. Yaghilikta denge, koordinasyon ve
propriosepsiyonda azalma, diisme egiliminde artig, gorme ve isitme duyularinda, kas
ve kemik kiitlesinde azalma, yaralanma sonrasi onarim siire¢lerinde yavaslama
goriiliir. Ayrica, yashilikla birlikte kemik kiitlesinde de meydana gelen azalma
kirilganlig artirir. Kemik kiitlesindeki azalma kadinlarda erkeklere gbre daha sik
goriiliir (63).

2.9. GERIATRIK TRAVMA HASTALARINDA KOMORBIDITELERE

BAGLI DEGISIKLIKLER

Yagslilikla birlikte degisen fizyoloji ve bu degisime uyum saglama yeteneginin
azalmasi, komorbidite prevalansinin artmasia neden olur. Yas arttik¢a eslik eden
komorbidite sayisinin da arttigi goriilmiistiir. Geriatrik hastalarda en sik eslik eden
komorbiditeler hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), osteoartrit, iskemik kalp
hastaliklar1 (IKH), kronik obstriiktif akciger hastaliklart (KOAH), kanserler ve ruhsal
saglik sorunlaridir (83,84). Artan yasla birlikte vaskiiler kompliyansin azalmasiyla HT
hastalig1 ortaya cikar. Geriatrik travma hastalarinda HT eglik etmesi durumunda
hipovolemik durum maskelenebilir. Vaskiiler kompliyansta azalmaya bagl sistolik
kan basincinda artig goriiliir. Bu durum miyokard iskemisine, kalp yetmezligine (KY),
renal disfonksiyona, serebral perfiizyon bozukluguna neden olabilir. Yaslilikta sol
atriyum hacmi ve miyokard fibroz doku artisiyla diyastolik dolum hacmi
etkilendiginden bu durum atriyal fibrilasyona (AF) neden olur. AF gelisen yash
hastalarda KY gelisme riski de artar. Koroner arter hastaligi (KAH) ve KY’de kalbin
kronotropik rezervi ve kontraksiyon giicii azalir. Geriatrik travma hastalarinda bu
durum disritmilerin goriilmesine, kalp hiz1 yanitinda ve kardiyak outputta azalmaya
neden olur. DM hastalarinda bozulmus glukoz toleransi ve yiiksek kan glukozu
goriiliir. Bu durum geriatrik travma hastalarinda kardiyak, renal komplikasyon
riskinde ve enfeksiyon gelisme riskinde artisa neden olur. Yaslhilikta glomeriiler
filtrasyon hizinin azalmasi ve ila¢ metabolizmasinin azalmasiyla birlikte renal
yetmezlik goriiliir. Renal yetmezligi olan yasli travma hastalarinda asir1 siv1 yiiklenme

riski ve elektrolit dengesizligi riski artar. KOAH’1 olan yash bireylerde solunum

28



sistemi uyum yeteneginde ve hayati kapasitelerde azalma nedeniyle travmatik
yaralanmalarda oksijen satiirasyonu diiser, hipoksiye yanitlar1 azalir ve akut solunum
distres sendromu (ARDS) gelisme riski artar (64,85). Ruhsal saglik sorunlari, demansi
olan geriatrik travma hastalarinin biligsel fonksiyonlari azalmis oldugu i¢in biling
durumunu degerlendirmek zor olabilir. Yasllikta beyin atrofisi nedeniyle kafatasinda
0li bosluk alani artar. Bu durum minér kafa travmalarinda kanamalarin ge¢ semptom

vermesine neden olur (28).

2.10. GERIATRIK TRAVMA HASTALARINDA ILAC
KULLANIMINA BAGLI DEGISIKLIKLER

Geriatrik hastalarda artan yasla birlikte komorbiditelerin artmasiyla ilag
kullanim durumlari da artar. Coklu ila¢ kullanimlar1 olumsuz ila¢ reaksiyonlari, ilag-
ilag etkilesimleri ve viicudun travmaya bagl strese veya kanamaya verdigi yaniti
etkileyerek olumsuz fizyolojik sonuglarin olasiligini artirir.  Geriatrik travma
hastalarinda ilag kullanimlarina bagli ortaya cikabilen elektrolit bozukluklari, biligsel
bozukluklar ve hipotansiyon gibi durumlar prognozu onemli derecede etkiler.
Arastirmalara gore, ilag kullanimia bagli fiziksel ve biligsel islevlerin dogrudan
etkilenmesi nedeniyle daha uzun siire hastane yatis siireleri, morbidite ve mortalite
riskinde artis goriilebilecegi bildirilmistir. Geriatrik hasta grubunda c¢oklu ilag
kullanimina bagli travma yonetiminin karmasiklasabilecegi vurgulanmaktadir (86,87).
Geriatrik hastalarda siklikla kardiyovaskiiler sistem komorbiditeleri eslik eder ve
genellikle bu hastalarin yonetimi i¢in ¢oklu ilag¢ kullanim1 gerekir. Beta bloker ilaglar
travma sonrasi sok durumunda tagikardi yanitini maskeleyerek hayati belirtilerin
yorumlanmasinda yanilgiya yol agabilir. Havens ve ark.lar1 travma hastalar1 i¢inde
beta bloker alanlarda daha diisiik kalp hiz1 ve daha az tasikardi goriildiigiinii ancak bu
durumun resiisitasyonda normal kalp hizina ulasma yetenegini veya mortaliteyi
etkilemedigini bildirmislerdir (88). Neideen ve ark.larinin yapti1 arastirmaya gore
kafa travmasit olan geriatrik hastalarda mortalite varfarin kullanimiyla iliskili
bulunmustur (89). Ayni aragtirmada kafa travmasi olmayan hastalarda beta bloker
kullaniminin mortaliteyle onemli bir iligkisi oldugu saptanmistir (89). Evans ve
ark.larinin yaptig1 bir calismada ise kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitdrii (ACEi) veya anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) ile beta bloker iiglii

kombinasyonu kullanan travma hastalarinda kalp hizi énemli 6lgiide daha diisiik

29



saptanmustir (90). Ivascu ve ark.larinin kafa travmasi olan hastalar iizerinde yaptigi
arastirmada antikoagiilan kullanan hastalarda GKS ve uluslararasi normallestirilmis
oran (INR) degerinin intrakranial kanamalar i¢in yeterince giivenilir olmadigini, bu
hastalarda kranial goriintiilemenin yapilmas1 gerektigini bildirmislerdir (91).
Intrakranial kanama saptanan hastalarda ivedilikle antikoagiilasyonun tersine
cevrilmesi i¢in taze donmus plazma verilmesi intrakranial hemorajinin ilerlemesini
yavagslatir ve mortaliteyi azaltir (91). Yeni nesil oral antikoagiilan kullanan geriatrik
hastalarda spontan intrakraniyal kanama riskinin warfarine gore diisiik oldugu ve daha
giivenli oldugu saptanmustir. Geriatrik travma hastalarinda yapilan bir meta-analizde
varfarin kullanan hastalarda gecikmis intrakranial kanama riski %0,6 olarak
saptanmistir (92). Cocca ve ark.lar1 tarafindan yapilan bir arastirmada ise yeni nesil
oral antikoagiilan kullanan geriatrik travma hastalarinda, ilk bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiilemesi negatif olan hastalarin %14’iinde tekrarlanan goriintiilemelerde

intrakranial kanama tespit edilmistir (93).

2.11. GERIATRIK HASTALARDA TRAVMA MEKANIZMALARI

Geriatrik popiilasyon genclerle benzer yaralanma tipleriyle kars1 karsiya kalsa
da geriatrik hastalarda yaralanmanin sekli ve sikliklar1 farklilik gosterebilir. Diismeler,
motorlu tasit kazalari, yaniklar, penetran yaralanmalar ve istismar, yaslhilardaki yaygin

yaralanma mekanizmalarindandir.

2.11.1. Diismeler

Geriatrik hastalarda en sik yaralanma nedeni diigmelerdir. Her y1l ti¢ milyondan
fazla yash birey acil servislere bagvurmakta ve bunlarin 800.000'den fazlas1 diigmeye
bagl yaralanmalar nedeniyle tedavi edilmektedir. Her yi1l 85 yas ve iizeri yaslilarin
yaklasik %40°’1 diigmeye bagli yaralanmaktadir. Diismeye bagli yaralanmalar
kadinlarda daha sik goriiliir. Bes yillik bir analizde 1.017.326 geriatrik travma hastasi
analiz edilmis ve bu hastalarin %39 unun diisme sonucu yaralandig: tespit edilmistir.
Bu hastalarin %63’{inlin kadin ve %85’inin beyaz 1rk oldugu tespit edilmistir (94).
Huzurevlerinde veya uzun siireli bakim merkezlerinde yasayan geriatrik bireylerin,
toplumda yasayan geriatrik bireylere gore diisme riski daha ytiksektir. Bu durumun
daha diisiik islevsel bagimsizlikla iligkili oldugu diisiiniilmektedir (95). 65 yas ve tizeri

hastalarda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri diismeye bagl yaralanmalardir. 2007-
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2016 yillart arasinda diismeye bagl geriatrik hasta 6liimleri %30’dan fazla artmistir.
Kirk bin sekiz yiiz ayni seviyeden diisen geriatrik hasta popiilasyonu iizerinde yapilan
bir arastirmada normal norolojik muayene ve normal vital bulgulara sahip olanlarin
hastane ig¢inde Olim oraninin %2,3 oldugu bildirilmistir. Yashlik, erkek cinsiyet,
diisitk SKB, yiiksek kalp hizi, solunum sayis1 ve ISS, ila¢ kullanim1 gerektiren DM,
HT, kronik bobrek hastaligi (KBH) oykiisii daha yiiksek hastane i¢i 6liim riskiyle
iliskilendirilmistir (96). Diismelerin ¢ogu diisiik enerjili ve diiz bir yiizeyde
gerceklesirken, bu tiir diigmeler geriatrik hastalarda ciddi yaralanmalara yol acabilir.
Intrakranial kanama, gdgiis ve batin yaralanmalari, ekstremite kiriklarina yol acabilir.
Bu sebeple ayn1 seviyeden diisen geriatrik hastalarin zamaninda teshis ve tedavisi igin
hekimin ciddi yaralanma siiphesini dikkate almasi 6nemlidir. Geriatrik hastalarda
travmatik beyin hasarinin (TBH) en yaygin nedeni diismelerdir ve 6liimle sonuglanan
diismelerin cogu TBH’nin sonucudur (97). Brezilya’da yapilan bir arastirmada TBH
olan hastalarda mekanizmanin %80,4 diisme oldugu bildirilmistir (98). Diisiik enerjili
diismeler sonucu meydana gelen TBH’li hastalarin %40’ min, yiiksek enerjili
diismelerden kaynaklanan TBH’11 hastalara kiyasla 6nemli 6l¢tide daha yasli, daha ¢cok
kadin ve travma Oncesi antikoagiilan ya da antiplatelet ilag kullanan hastalar oldugu
goriilmiistiir (99). Cusimano ve ark.larinin yaptig1 ¢alismada da diismeyle iliskili
TBH’nin 85 yas ve lizerinde goriilme insidansinin arttigi ve daha ¢ok kadinlarda
goriildiigii bildirilmistir (100). Diismeler geriatrik bireylerde en sik goriilen yaralanma
tipi olan kalca kirig riskini arttirir. Tiim kalga kiriklarinin %90°1 diismeler sonucu
olusur (1). 65 yas ve lizeri hastalarda kalga kiriklar1 yillik %30’a varan mortaliteye
neden olmaktadir ve siklig1 giderek artmaktadir (101). Ayni seviyeden diismelere bagl
meydana gelen kalga kiriklarinda hastalarin yaris1 artik bagimsiz olarak yasayamaz
hale gelir. Motor fonksiyonlar, denge, koordinasyon ve tepki siiresi baglaminda yasla
degisen fonksiyonlar nedeniyle yasli hastalar sendeleyip diismeye aciktir. Yash
bireylerde kas kiitlesinde azalma (sarkopeni) ve koordinasyon kaybi1 goriliir.
Yagslilarda diismelerin 6nemli nedenlerinden biri sarkopenidir. Beslenme yetersizligi,
D vitamini eksikligi sarkopeniye, osteoporoza zemin hazirlar. Urquiza ve ark.larinin
yapti81 bir aragtirmada, daha 6nce travma nedeniyle yaralanan geriatrik rehabilitasyon
hastalarinin kotii beslenme durumunun, rehabilitasyon sirasinda en az bir kez diisme

yasama riskini artirdig1 tespit edilmistir (102). Otuz yasindan sonra her dekatta giic ve
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dayaniklilik %10 azalir bu durum yiirliylis ve denge kabiliyetinde bozulmalara neden
olur ve diisme riski artar. Gligsiizliik belirtileri gosteren yaslilarin tekrarlayan diisme
riski %33-51 oraninda daha fazladir (103). Yakin zamanda diisen kisilerde %70
oraninda diigme korkusu oldugu bu kisilerin yarisinin korkular1 nedeniyle fiziksel ve
sosyal aktivitelerini sinirlandirdiklar: bildirilmektedir (104). Hareketsiz olan kisiler
aktif olan kisilere gore nispeten daha fazla diiserler. Hareketsizlik yash bireylerde basi
yaralarina, rabdomiyolize, zatiirreye, gii¢siizliikk ve diisme riskinin artmasina neden
olur (105). Diisme risk faktorleri arasinda daha 6nce diisme Oykiisiiniin varlig1 riski iki
katina ¢ikarir. Diisme nedeniyle daha once hastanede yatarak tedavi goren geriatrik
hasta popiilasyonunda yapilan bir aragtirmada tekrar diismeyle ilgili yatis riski %6,06
oraninda tespit edilmistir. Kadin cinsiyetin tekrarlayan diismelere bagli yatarak tedavi
gormede bagimsiz Ongoriicii faktdr oldugu bildirilmistir (106). Senkopa neden
olabilecek disritmilerin, hipoksinin, aneminin, hipogliseminin, otonom yetmezligin,
vendz gollenmenin varligi, kadin cinsiyet, yalniz yasama, depresyon, bilissel
bozukluklar, yiirime yardimcilarinin kullanimi, gérme netliginin azalmasi, alkol
titkketimi, ¢oklu ila¢ kullanimlar1 (en sik sedatifler, antihipertansifler, antidepresanlar,
ditiretikler, hipoglisemik ajanlar) diismeler i¢in risk faktorleridir. Diismelere zemin
hazirlayan g¢evresel faktorlere ise zayif aydinlatma, gevsek halilar, kaygan veya
engebeli yiizeyler 6rnek verilebilir (3,10,47,104). Cook ve ark.larinin prospektif olarak
yliriittiigii bir arastirmada geriatrik hemodiyaliz hastalarinin %44 iiniin bir y1l i¢inde
birden fazla diisme yasadigi belirlendi (107). Li ve arkadaslarmin yaptig1 bir
arastirmada 65 yas ve iizeri hemodiyaliz hastalarinda birden fazla diigsmenin bagimsiz

olarak artmis mortalite riskiyle iligkili oldugu bildirilmistir (108).

2.11.2. Motorlu Tasit Kazalar

Motorlu tasit kazalar1 (MTK) ikinci siklikta goriilen geriatrik travma
mekanizmasidir ve 80 yasina dogru oliimciil kazalarin en sik gdoriilen nedenidir.
Japonya’da yapilan bir arastirmaya gore 65 yas ve lizeri bireylerin neden oldugu MTK
2004 yilinda %11,7 iken 2015°te %23,8’¢e yiikselmistir. Ayni arastirmada hastane i¢i
6lim oran1 75 yas ve lizerindeki hastalarda geng erigkinlere gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (109). Tiirkiye’de yapilan bir aragtirmaya gore acil servise travma
nedeniyle bagvuran geriatrik bireylerin %20,4’linlin MTK ile yaralandig1 bildirilmistir

(110). MTK’nin geriatrik bireylerde mortaliteye neden olma olasiliklar1 diigmelere
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gore daha fazladir. Geriatrik bireylerin MTK nedeniyle 6lme olasiliklar1 genglere gore
daha ytiksektir. 2021 yilinda geriatrik popiilasyonda kadinlarin MTK nedeniyle 6lim
oranlarimin erkeklere gore daha yliksek oldugu gozlemlenmistir. Yaslilar genglere gore
daha az kilometre yaparlar, daha diisiik hizlarda arag kullanirlar ve genellikle bildikleri
yollart tercih ederler. MTK igin risk faktorleri arasinda azalmis isitsel ve gorsel
islevler, sinirli servikal hareketlilik, hatirlama, muhakeme etme ve karar verme gibi
biligsel islevlerde zayiflama, yavaslayan tepki siireleri yer alir. Miller ve ark.larinin
yaptig1 arastirmaya gore 65 yas iistii MTK geciren hastalar geng hastalara gore daha
fazla yaralanmaya maruz kalmistir ve 6zellikle yash hastalarin daha diisiikk enerjili
MTK’da bile politravma degerlendirmesi i¢in dikkate alinmasi gerektigini
bildirmislerdir (111). Yee ve ark.larinin arastirmasinda MTK ile yaralanan geriatrik
hastalarin mortalite oran1 geng¢ hastalarin neredeyse iki kati1 olarak saptanmistir.
Geriatrik hastalarin yogun bakim yatis siireleri gen¢ hastalara goére daha uzun
bulunmustur. MTK’ya bagli en sik yaralanma bdlgesi toraks olarak bildirilmistir

(112).

2.11.3. Motorlu Tasit ve Yaya Carpismalar:

Motorlu tasit ve yaya ¢arpismalarinin goriilme sikliginda yaslhilar cocuklardan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. ABD’deki 6liimciil yaya ve motorlu tasit kazalarinin
%22’si geriatrik bireylerin basina gelmektedir. Bu yaralanma tipinde 6liim orani
%353’tlir. Gorme ve isitme duyularindaki zayiflama, bilissel becerilerdeki azalma

yiiriime ve gegme siirelerinde uzamaya yol acar ve kazalara zemin hazirlar (10,47).

2.11.4. Yanmalar

Yaslilarin isitsel ve gorsel duyularinin zayifliklari, azalan tepki siireleri yanan
yapidan kagamama risklerini arttirir (3). Altmis yas ve iizeri hastalar yanik vakalarinin
%14’ini olusturur (113). Yaniklar 80 yasina kadar erkeklerde sik goriiliirken 80
yasindan sonra kadinlarda sik goriilmektedir (113). Geriatrik bireylerde daha ¢ok alev
(9%53-59,2), haslanma (%20,6-24,5), sicak cisimle temas (%5,6-7,5), kimyasal (%1,5-
3), inhalasyon (%1,9-2,7) ve elektrik (%0,4-1,8) yaniklar1 goriiliir (113). Yiizey alam
%20’den az olan kii¢iik yaniklar bile yaslilarda 6liim riskini arttirabilir (114). Yas ve
yanan viicut yilizey alani toplami Baux indeksini verir. Baux indeksi prognostik 6neme

sahiptir. Bu deger 75 ve {lizerinde ise agir yanik oldugunu, 100 ise 6liimciil bir durum
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oldugunu gosterir (47). 50 yas ve lizeri hastalar %10’dan fazla viicut yanik alanina

sahipse yanik merkezine yonlendirilmelidir (10).

2.11.5. Saldirilar

Geriatrik travma hastalarinin %6’s1 saldirtya maruz kalan hastalardir (47).
Saldirilarda yaralanan hastalarda %22 oraninda penetran yaralanmalar goriiliir.
Geriatrik hastalarda saldirilara bagli yaralanmalar yiliksek O6lim orani ve uzun

hastanede kalis stireleri ile iligkilidir (10).

2.11.6. intihar

Geriatrik bireylerde intihar icin risk faktorleri arasinda depresyon, kronik agr1
veya hastalik, sosyal izolasyon, erkek cinsiyet ve alkol kullanimi bulunur (10,115).

Yaslilarda en yaygin kullanilan yontem atesli silah yaralanmasidir (10).

2.11.7. istismar

Her y1l altmis yas ve tizeri yetiskinlerin %10’u fiziksel, cinsel, duygusal, ihmal,
izolasyon veya mali somiirilyii iceren istismara maruz kalmakla birlikte, bu vakalarin
neredeyse sadece %4’ rapor edilmektedir. Istismar olaylarinin yarisindan fazlasindan
aile bireyleri sorumludur. Istismara ugrayan geriatrik bireylerin mortalite riskleri

ugramayanlara gore %300 daha fazladir (10).

2.12. YARALANMALAR
2.12.1. Kafa Travmalari

Yasli hastalar TBH’ya gencglere gore daha duyarlidir. ABD’de geriatrik
hastalar tim TBH iliskili yatiglarin %43,9’unu ve tim TBH’ya bagli dliimlerin
%38,4’1inii olusturmaktadir (116). TBH geriatrik bireylerde daha ¢ok diismelerden
kaynaklanir. TBH’l1 geriatrik hastalarda ileri yas, erkek cinsiyet, trafik kazasi, diisiik
GKS, anormal pupil boyutlari, hipotansiyon, politravma, komorbiditelerin varligi,
antitrombotik tedavi mortalite i¢in risk faktorleridir (116). Yasli TBH’I1 hastalarda her
ilave yas hastane i¢i mortaliteyi %2,9 oraninda arttirmaktadir (116). TBH olan
hastalarin hastane i¢i mortalite oran1 %16 olup, travmanin siddetine gore degisiklik
gostermektedir (116). Hafif TBH’da (GKS 13-15) mortalite oran1 %5, orta TBH da
(GKS 9-12) %18, siddetli TBH’da (GKS 3-8) %65 oraninda goriilmektedir (3,116).

TBH olan geriatrik hastalarin komorbiditeleri ve ¢oklu ila¢g kullanimlar1 nedeniyle
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degerlendirilmeleri zordur. Serebral atrofi ve demans nedeniyle hastalarin biling
durumunu degerlendirmek giiclesir. Yaslh hastalarda beyin kiitlesi kiigiiliir ve koprii
venler travmaya kars1 hassaslasir. Kafadaki serbest bosluklar artig1 i¢in kanama olmasi
durumunda uzun siire bulgu vermeden ilerleyebilir. Geriatrik travmali hastalarda

kranial BT goriintiilemesi i¢in endikasyonu genis tutmak gereklidir (47).

Travmatik beyin hasar1 olan yash hastalarin %9’u varfarin kullanmaktadir
(47). Semptomsuz veya minimal semptomu olan, antikoagiilan kullanan geriatrik
hastalarda intrakranial kanama goriilme oran1 %7 ilal4’e yaklasir (47). Bir meta-
analizin sonuglarina gore, TBH’l1 geriatrik hastalarda antitrombotik tedaviye gore
antikoagiilan tedavinin artmis mortalite ile iligkili oldugu goriilmiistiir (116). Bu
hastalarda antikoagiilan tedavinin taze donmus plazma, K vitamini veya protrombin
kompleks konsantresi kullanilarak hizlica geri ¢evrilmesi sonuglari iyilestirebilir.
Direkt trombin ve anti-Xa inhibitorlerinin spesifik tersine ¢evirme ajanlari heniiz

mevcut degildir (3).

2.12.2. Vertebra Yaralanmalar

Vertebra yaralanmalar1 yash niifusta yaygindir. Vertebralarda en yaygin
goriilen yaralanmalar kiriklar ve santral kord sendromudur. Yash hastalarda
osteoporoz, osteopeni, hareket kisithligi ve dejeneratif degisikliklere bagh
vertebralarin fizyolojik koruyucu yeteneklerinde azalmaya ikincil diisiik enerjili
travmalarda yaralanma riski yiiksektir (117). Wang ve ark.lar1 tarafindan yapilan bir
aragtirmada tiim servikal omurga kirig1 olan hastalarin %19,15’ini geriatrik hasta
grubunun olusturdugu goriilmistiir (118). Geriatrik hastalarda servikal kiriklarin
goriilme sikligt %2,6-4,7 oramindadir (117). Servikal omurgalar icinde en sik
yaralanan bolgeler C2 ve C1 omurgalariyken en sik goriilen kirik tiirii odontoid
kiriklardir (117). Bu bolgenin goriintiilenmesinde direkt grafi degerlendirmesi giictiir.
Bu nedenle, bu tip yaralanmalardan siiphelenilen hastalarda BT goriintiileme daha
kesin sonuglar saglar. Ancak BT, maliyetli olmasinin yani sira hastalar1 iyonlastirici
radyasyona maruz biraktigindan, ileri goriintiilemenin kimlere uygulanacaginin
belirlenmesi i¢in dogrulanmig karar kurallar1 kullanilmaktadir. Bu konuda en yaygin
kullanilan iki kural NEXUS (The National Emergency X-radiography Utilization
Study) ve KANADA (Canadian C-Spine Rule: CCR) skorlama sistemleridir. NEXUS
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ilk gelistirilen kuraldir. NEXUS kuralina gore, orta hat boyun agris1 veya hassasiyeti
olmayan, herhangi bir zehirlenmesi bulunmayan, konfiizyonu ve dikkati dagitabilecek
baska bir yaralanmasi olmayan ve ndrolojik muayenesi normal olan bilingli hastalarda
servikal omurga yaralanmasi olasilig diisiiktiir (119). NEXUS caligmasinin servikal
omurga yaralanmasi i¢in negatif 6ngorii degeri %99,8 (6zgillik %12,9, duyarlilik
%99) olarak belirlenmistir (120). KANADA kurallarinin ise duyarliligi %99.4,
ozgilligl %45,1 ve negatif ongorii degeri %100 olarak bildirilmistir (121). Yapilan
aragtirmalarda ve bu iki kural sistemi degerlendirildiginde, KANADA kurallarinin
tanisal dogrulukta daha {istiin oldugu goriilmistiir (119,122). KANADA kurallarina
gore 65 yas ve iizeri olmak servikal omurga hasari agisindan yiiksek risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Yasamsal bulgular1 kararli olan ve GKS 15 olan hastalar i¢in de bu
gecerlidir (47). Geriatrik kiint travma hastalarinda NEXUS kriterlerinin karsilanmasi
beklenmeden BT kullanmmi  Onerilmektedir (123). Torakolomber vertebra
yaralanmalar1 servikal vertebra yaralanmalarindan daha sik goriiliir. Kompresyon
kirig1 %57 oraninda geriatrik vertebra kirikli hastalarda en sik goriilen kirik tipidir ve
sirastyla en sik yaralanan vertebralar L1 (%63,8), T12 (%12), L2 (%10,6) olarak
bildirilmistir (124). Vertebra yaralanmalarimin ¢ogunlukla torakolomber bolgede
olusmasinin nedeninin, kaburgalarin bu bolgede sonlanmasi nedeniyle koruyucu kafes
etkisinin olmamasi oldugu belirtilmektedir (124). Spinal kord veya kauda equina
hasari, erigkin torakolomber kiriklarin yaklasik %10 ila %38’ inde goriilebilir (1,125).
Onemli spinal travmasi olan hastalarda, yaralanmalarin %401 birden fazla, bitisik
olmayan segmenti igerdiginden, tim omurganin BT incelemesi Onerilir (126).
Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), belirsiz BT bulgulari, siipheli bag
yaralanmasi, omurilik yaralanmasi veya gizli kiriklarin oldugu vakalarda faydalidir

(126).

2.12.3. Gogiis Yaralanmalan

Toraks travmalar1 yaslilarda sik goriiliir ve kaburga kiriklari, pulmoner
kontiizyonlar, pndmotoraks, hemotoraks ve yelken gogiis gibi yaralanmalara neden
olur (127). Dismeler ve motorlu ara¢ kazalar1 toraks travmalarinin yaygin
nedenlerindendir. Bazi arastirmalar toraks travmalarina neden olan en yaygin
mekanizmanin motorlu tasit kazalari oldugunu bazi aragtirmalar ise diismeler

oldugunu tespit etmistir (128-130). Artan yas toraks travmasi olan hastalarda bagimsiz
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bir mortalite dngoriiclisidlir (131). Toraks travmasi sonucunda en sik kot fraktiirii
yaralanmasi1 goriiliir. En sik yaralanan organ akcigerdir ve en sik goriilen patoloji
akciger kontlizyonudur (129). Kot fraktiirii olan geriatrik hastalarda %20 mortalite
riski ve %19 pnomoni gelisme riski mevcuttur (128). Her bir ek kirik kot i¢in 6lim
oraninin yaklasik %10 arttirdigr gézlemlenmistir (128). Altidan fazla kot kiriginda
mortalite oran1 %33 tiir (126). Kardiyopulmoner ek hastalik dykiisii varligi, yasa baglh
azalmig kardiyak ve pulmoner rezerv, agriya bagh oOkstriikten kaginma, azalmis
mukosiliyer aktivite gibi faktorler hastalar1 pndmoni gibi komplikasyonlara agik hale
getirir. Toraks travmali geriatrik hastalarda erken yogun bakim yatis1 diistiniilmelidir.
Analjezi, fizyoterapi ve solunum destegi ile zamaninda yOnetimin basarisiz olmasi,
pnoémoni, ARDS ve solunum yetmezligi dahil olmak iizere komplikasyon riskini de
arttirarak acil entiibasyon ve ventilasyon ihtiyacina neden olur (127). Bu

komplikasyonlar daha uzun siire hastane kalis siiresi ve mortalite ile iligkilidir.

2.12.4. Karmn Yaralanmalar

Karin travmasi nedeniyle acil servise bagvuran ciddi yaralanmasi olan
hastalarin yaklasik %10’u 65 yas ve iizeri hastalardir (132). Kiint karmn travmalari
yiiksek enerjili travmalardan sonra olusur. Yasli hastalarda geng hastalara gore daha
az siklikta goriilmesine ragmen geng hastalara kiyasla mortalitede 5 kata kadar artig
olur (126). Geriatrik hastalarda karin travmasinda, azalmis agr1 hissi ve artmis karin
duvan zayifligi, batin muayenesini daha zor ve daha az giivenilir hale getirir (133).
Pelvik bolge ve alt gogiis kafesi kiriklari eslik eden batin i¢i travma gegiren hastalarda,
fizik muayene baslangicta normal olsa bile, acil servis hekimlerinin kusku diizeyi
yiiksek olmalidir (47). Bilissel fonksiyonlari normal (14 <GKS) olan yetigkin hastada
batinda hassasiyet, kostal kenar hassasiyeti, hipotansiyon (SKB <90 mmHg), anemi
(hemotokrit <%30), hematiiri (>25 eritrositler/yiiksek biiyiitme alani) bulunmamasi
durumunda yaklasik %95 intraabdominal yaralanma yoktur (1,134). Batin igi
yaralanmadan siiphelenildiginde kontrast madde ile yapilan BT gortintiilemesi degerli
bir tant testidir (47). Kontrastli madde verilmeden Once yeterli hidrasyonun
saglanmalidir (47). Bazal bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi 6nemlidir (47).
Hipovolemisi olan hastada kontrast madde uygulanmasi altta yatan renal patolojiyi
siddetlendirebilir (47). Yasamsal bulgular1 kararli olmayan hastalarda ve daha dnceki

uygulamalar nedeniyle batin duvarinda birden ¢ok yara izi olanlarda, travmaya
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odaklanmis ultrasonografi (FAST) ile batin degerlendirmesi, periton i¢i serbest sivinin
saptanmasinda ideal tanisal incelemedir (47). Gartin ve ark.larinin arastirmasinda ayni
seviyeden diigme sonrasi geriatrik hastalarin %6,8’1 karin agris1 hissettigini bildirirken,
%28,1’ine abdominal BT goriintiilemesi yapilmistir (135). Karmn agris1 olmayan ve
FAST degerlendirmesi negatif olan sadece 1 hastada (%0,3) intraabdominal yaralanma
oldugu tespit edilmistir (135). Bu yaralanma da cerrahi miidahaleyi gerektirecek
nitelikte bulunmamustir (135). Asemptomatik, ayni seviyeden diisen geriatrik
hastalarda rutin batin BT kullaniminin gereksiz tibbi maliyete ve radyasyon

maruziyetine neden oldugu sonucuna varilmigtir (135).

2.12.5. Penetran Yaralanmalar

Geriatrik hastalarda yaralanmalarin yaklasik %8’1 penetran yaralanmalardir
(136). Penetran yaralanmalar erkeklerde daha sik goriiliir (137). Penetran yaralanmasi
olan geriatrik hastalarda psikiyatrik hastaliklar ve intihar girisimi sik goriiliir (137).
Genglere kiyasla kranial penetran yaralanma olasilig1 yaslilarda daha siktir (137).
Penetran travmali hastalarin 6liim orani kiint travmali hastalarin 6lim oraninin 1,65
katidir (138). Nadir olmakla birlikte, yash yetiskinlerde penetran yaralanmalar daha
yuksek oranda yaralanma sonrasi komplikasyon ve artan 6liim oraniyla iliskilidir
(136). Hemodinamik olarak stabil olan penetran yaralanmali hastalarda yatak basi
radyografi ve FAST yapildiktan sonra kontrastlh BT goriintiilemesinin yapilmasi
invaziv tamisal girisimleri azaltirken, tedavi amagli daha az invaziv girisimlerin
(laparoskopi, gozlem, anjiyografik embolizasyon) arttirilmasina yardimcidir (1).
Hemodinamisi stabil olmayan ve kanamasi olan hastalar direkt ameliyathaneye

alinmali, torakotomisi veya laparotomisi hizlandirilmalidir (1).

2.12.6. Pelvik Yaralanmalar

Yaglilarda pelvik travmalar diisme ve motorlu tasit kazalar1 gibi diisiikk veya
yuksek enerjili mekanizmalar sonucu gerceklesebilir (126). Osteoporoz gelisimi
nedeniyle yashlar normalde genglerde kirik olusturmayacak diisiik enerjili
mekanizmalara karsi duyarlidir (10). Hem geng hastalarda hem yashilarda en sik
goriilen pelvik kirik yeri pubik ramus kiriklaridir (47). Geng hastalarin aksine
yaslilarda lateral kompresyon kiriklar: antero-posterior kiriklara gore bes kat daha sik

gorilir (126). Pelvik travmalara bagli 6liim oran1 yaglh hastalarda genclere gore dort
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kat daha fazla gorilir (126). Pelvik kiriklarin akut veya ge¢ donem
komplikasyonlarinin mortalite oranini %30 kadar yiikselttigi, agik pelvik kiriklar olan
geriatrik hastalarda bu oranmin %81 oldugu gosterilmistir (47). Mortalite siklikla
coklu organ yetmezliginin sonucudur (126). Ayni siddetteki bir travma sonras1 goriilen
pelvik kirik sonucunda geriatrik hastalarda kanama goriilme riski sekiz kat daha
fazladir ve bu erken miidahale gerektirebilir (126). Geriatrik hastalar daha uzun
hastanede kalma siirelerine, yogun bakim yatis1 ihtiyacina sahiptir ve taburcu olduktan

sonra bagimsiz bir yasama donme olasiliklar1 daha diistiktiir (10).

2.12.7. Ekstremite Yaralanmalari

Kalga kirig: terimi siklikla proksimal femur kiriklarini ifade eder (139). Baglica
dort bolgede gerceklesir: Intertrokanterik, transservikal, subkapital ve subtrokanterik
(47). En sik goriilen bolgeler intertrokanterik bolge sonrasinda transservikal bolge
kiriklaridir. ABD’de her yil 300.000°den fazla geriatrik hasta kalca kirig1 nedeniyle
hastaneye yatmaktadir (139). Tiim yas gruplar1 arasinda hastaneye yatirilmayla
sonlanan en yaygin kiriklar sadece kalca kiriklaridir (47). Kalga kiriklar1 %95 diisme
kaynakli meydana gelir ve siklikla kadinlarda (%70,2) goriiliir (139). Yaslilarda
osteopenik veya osteoporotik degisikliklerden dolay1 diisiik enerjili travmalarda dahi
ekstremite kiriklar1 olusabilir (126). Tiim ekstremite kiriklar1 yaslhilarda artan
morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Geriatrik hastalarda kalca kiriklarina bagh yillik
mortalite oran1 %30’dur (140). Kalca kirig1 olan geriatrik hastalarda yapilan bir
aragtirmada hastalarin %65’inde yiirlime yeteneginin bozuldugu ve %16’smnin
taburculuk sonrasi bakimevine tasinmak zorunda kaldigi goriilmiistiir (141). Kalga
kirig1 olan geriatrik hastalarin %8,2’sinde eslik eden bir yaralanma vardir ve bu
hastalar, yatis sirasinda 6liim, daha uzun hastanede kalma ve gecikmis cerrahi i¢in
daha biiyiik risk altindadir (142). Yiiksek enerjili proksimal femur kiriklarini inceleyen
bir aragtirmada, bu yaralanmanin nadir goriildiigii ancak kiint gogiis travmasi (%40,6)
ve pulmoner komplikasyonlar (%77) ile yiiksek diizeyde iliskili oldugu tespit
edilmistir (143). Kalca ve distal femur fraktiiriinde 48 saati asan kirik onariminin
mortalite ile iligkili oldugu saptanmistir (144). Bu hastalarda erken kirik fiksasyonu,
yaralanma sonrasi koagiilopatinin ve iligkili g6giis travmasinin taninmasi ve proaktif
yonetimi erken 6liim oranini azaltmak igin kilit role sahiptir (140,143,144). Proksimal

femur kiriklarindan sonra en sik goriilen ekstremite osteoporotik yaralanmalar
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sirastyla femoral saft, proksimal humerus, distal femur ve distal radius kiriklaridir
(126). Ekstremite kiriklarindan sliphelenilmesi durumunda tiim hastalarda direkt
radyografik goriintiileme yapilmalidir. ilk gériintiileme normalse BT ve MRI ile ileri
goriintiileme yapmak i¢in klinisyen esigi diisiik tutmalidir (126). Direkt radyografi
Ozellikle sakral ve asetabular kiriklarda diisiik duyarliliga sahiptir (126). Direkt
radyografi ve BT de zor goriilen kiriklarda MRI altin standarttir.

Geriatrik hastalarda agik el iizerine diisme Colles kirigi olugsma riskini arttirir
(47). Yapilan bir arastirmada proksimal humerus ve dirsek kiriklarinin %97 sinin,
bilek kiriklarinin %100’iniin diisme sonucu olustugu tespit edilmistir (145). Geriatrik
hastalarda en sik goriilen iist ekstremite kiriklar1 distal radius (%37,2) ve proksimal
humerus (29,1) kiriklaridir (146). Geriatrik hastalarda kalga kirigi ile es zamanli st
ekstremite kiriklariin goriilme orami %3,4-%6,5 oranindadir (147,148). Kalga
kirigma eslik eden iist ekstremite kirigi varliginda hastalarin hastanede kalis
siirelerinin daha uzun oldugu ve mortalitenin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(147,148). Geriatrik hastalarda kiriklara bagli komplikasyon gelisme olasilig1 hareket
kabiliyetindeki azalma ve uzun siireli yatak istirahati nedeniyle genglere gore daha
yuksektir. Cilt yaralar1 (basing, alg1, yatak yaralari), enfeksiyonlar, gecikmis yara veya
kemik iyilesmesi ve vendz tromboembolizm bu komplikasyonlar arasinda yer alir
(126). Ayrica, kirk yas tistiinde olmak vendz tromboembolizm i¢in bagimsiz bir risk

faktoridiir (126).

2.13. GERIATRIK TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

Geriatrik travma hastas1 acil servise bagvurdugunda travmatik olaymn
mekanizmasi, gegmis tibbi 0ykii, hastanin kullandig ilaglar, alerjiler ile ilgili bilgi
alinmalidir ve bu siire miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Hastanin kendisinden,
aile hekiminden veya tibbi kayitlarina bakarak bilgi alinabilir. Hastanin aile iiyeleri de
travmatik olay hakkinda ve olay dncesindeki hastanin fonksiyon diizeyi hakkinda bilgi
verebilir. Mevcut disritmi, ayn1 seviyeden diigmenin nedeni olabilir; ayrica beta bloker
gibi kardiyak ajanlarin kullanimi, travma sonrasi yasamsal bulgularin yorumlanmasin
zorlastirabilir. Varfarin gibi antikoagiilan ajan kullanimi ise hafif kafa travmalarinda
bile intrakraniyal kanama riskini artirabilir (47). Hastanin degerlendirilmesinde yasa

baghh gelisen fizyolojik degisiklikler ve komorbiditeler mutlaka goéz Oniinde
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bulundurularak hasta degerlendirilmelidir ve kullandig1 ilaglarin tam listesine
ulagilmalidir. Geriatrik travma hastalart hizla ATLS prensiplerine uygun olarak

ABCDE metodolojisine gore degerlendirilmelidir.

2.13.1. Birincil Degerlendirme

2.13.1.1. Hava yolu (A: Airway)

Geriatrik hastalarda doku fazlaligi, faringeal kas desteginin kaybi ve siirh
mandibular ¢ikintt nedeniyle hava yolu yonetiminin zor olabilecegi akilda
tutulmalidir. Servikal omurga artriti, temporamandibular eklem hastaligi, takma disler
veya digsizlik, kuru mukozalar yaslilarda hava yolu yonetimini zorlagtirabilir. Bu
sebeple ileri hava yolu yonetimi igin gerekli ekipman hazir bulundurulmalidir.
Geriatrik hastalarda koruyucu hava yolu refleksleri azalmistir ve hava yolunu
koruyamayan hastalarda zamaninda karar vermek hayat kurtarici olabilir. Takma dis
kullanan yash hastalarda takma disler hava yolunu tikamiyorsa, ventilasyon sirasinda
balon-maske uyumunu kolaylastiracagi i¢in ¢ikarilmamalidir; ancak entiibasyon
esnasinda ¢ikarilmalidir. Servikal omurga artriti olan hastalarda ilk girisimde buji ile
endotrakeal tiipii yerlestirme, stile ile endotrakeal tiipli yerlestirmeye kiyasla daha
basarili  bulunmustur (10). Temporomandibular eklem hastaligt varliginda
krikotiroidotomi gerekebilir (10). Agiz i¢i yaralanmalarda kanamalara dikkat
edilmelidir, kanama kontrolii i¢in topikal traneksamik asit (TXA) kullanilmalidir (10).
Entlibasyon ve supraglottik tekniklerin basarisizligi durumunda balon-maske ile
ventilasyon saglanamiyor veya siirdiiriilemiyorsa Onerilen kurtarma teknigi
krikotiroidotomidir. Hizli seri entiibasyon sirasinda kullanilacak ajanlarin dozlari,
kardiyovaskiiler depresyon riskini en aza indirmek i¢in %20-40 oraninda azaltilmalidir
(3). Hizli seri entiibasyonda kullanilan ajanlarin doz ayarlamasi Tablo 6’da

gosterilmistir (10).
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Tablo 6. Hizli seri entiibasyonda kullanilan

ajanlarin doz ayarlamasi (10)

ilaclar ‘ Doz ayarlamasi

Anestezik Ajanlar

Ketamin: Subdissosiyatif dozda kullanimi

agr1 yonetiminde yardimci olur ancak
yaglilarda olumsuz psiko-algisal etkilere

sahip olabilir.

Entiibasyon dozu: Yasl erigkinde 1 mg/kg
Subdissosiyatif doz: 0,3 mg/kg

Propofol: Bazi yashlarda apneye ve

hipotansiyona neden olabilir

Ortanca indiiksiyon dozu: 1-1,5 mg/kg
Siirekli infiizyon dozu: 0,5-1 mg/kg/saat

Ketofol: Ketamin ve propofol ajanlarmin
kombinasyonudur ve daha az solunum yan

etkisi oldugu bildirilmistir.

Entiibasyon dozu: Her iki ajandan 0,5 mg/kg

Etomidat

Entiibasyon dozu: 0,1-0,2 mg/kg

Opioidler

Tiim opioidler

Diisiik dozla baslayin ve yavas ilerleyin, tim

dozlar1 azaltin

Fentanil

Dozu %20-%40 oraninda azaltin

Benzodiazepinler

Midazolam

Dozu %20-%40 oraninda azaltin

Noromuskiiler Blokorler

Depolarizan noromiiskiiler blokor
ajanlar: Geriatrik hastalarda iki dakikalik

bir gecikme ile daha uzun etki siiresine sahip

Renal doz ayarlamasi gerektirmez

olabilirler
» Siiksinilkolin » 1,5mg/kg
Nondepolarizan noéromiiskiiler blokor
ajanlar: Yaslilarda daha uzun etki siiresine
sahiptirler.
» Rokiironyum > 1mg/kg
» Sisatrakuryum: Geriatrik hastalarda » 55 mikrogram/kg

en diigiik etki siiresine ve en yiiksek

giivenilirlige sahiptir
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2.13.1.2. Solunum (B: Breathing)

Geriatrik hastalarda dakikada 10-25 solunum sayisi normal kabul edilir. Bir
arastirmada geriatrik travmali hastalarda solunum sayisinin dakikada 10’un altinda
olmast %100 mortalite orani ile iliskili bulunmustur (47). Yashlikla birlikte solunum
kaslarinin zayiflamasi ve solunum rezervinin azalmasi hipoksi ve hiperkapni goriilme
sikligin1 artirir. Geriatrik hastalarin hipoksi ve hiperkapniye verdigi yanit neredeyse
genglerin yarist kadardir (10). Geriatrik hastalarda oksijen satiirasyonu %90 ve
tizerinde tutulmalidir (10). Hiperventilasyon uygulanan geriatrik travma hastalarinda
sonuglarin uygulanmayanlara gore daha yiiksek mortalite oranlar ile iliskili oldugu
goriilmiistiir (149). Hipovolemisi olan hastalarda da yiiksek ventilasyon oranlar1 ve
pozitif basingli ventilasyon vendz doniisii bozabilir, hipotansiyonu derinlestirebilir ve
kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir (10). Calismalar diisiik hacimli ve diisiik
basingli ventilasyonun geriatrik travma hastalarinda daha iyi sonuclarla iligkili
oldugunu gostermektedir. Ventilator ayarlarinda 6 ml/kg’lik tidal hacim ve 30 cmH20

veya daha diisiik plato basinglar1 g6z 6ntinde bulundurulmalidir (10).
2.13.1.3. Dolasim (C: Circulation)

Yaslilikla gelisen fizyolojik degisiklikler (ateroskleroz, iletim anormallikleri,
miyozit fibrozisi, katekolaminlerin yanitin azalmasi) ve kullanilan ilaclar (beta bloker,
kalsiyum kanal blokeri vb) nedeniyle geriatrik travma hastalarinda hipovolemi
durumunda tasikardi goriilmeyebilir. Nabzin 20 atim/dakika ve lizerinde artmasi
hipovolemide %98 o6zgiilliige sahiptir (1). Geriatrik hastalarda travma protokolii
aktivasyonu i¢in kalp hizinin esik degeri 90 atim/dk olarak belirlenmistir (150).
Hipertansiyon ek hastaligi olan geriatrik hastalarda hipovolemiye bagl hipotansiyon
da goriilmeyebilir. Arastirmalara gore geriatrik hastalarda hipotansiyon i¢in esik deger
110 mmHg olarak onerilmektedir (150). Bir aragtirmada kiint travmali geriatrik
hastalarda SKB<90 mmHg olmasi %82-100 oraninda mortalite ile iliskili bulunmustur
(47). Laktat seviyesi, baz acigi, SI hipoperfiizyonu tespit etmede yardimcidir.
Hipoperfiizyonu olan geriatrik travma hastalarinin kanamasi oldugu diisiintilmeli ve
uygun sivi ve kan lirtinleri uygulamasia baslanmalidir. Hastada voliim durumunun
degerlendirilebilmesi i¢in santral vendz basing Ol¢limii, ekokardiyografi ve

ultrasonografi kullanilmahidir. Yasl yarali hastalarda kardiyak fonksiyon ve kan
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hacminin izlenmesinde ultrasonografi (USG) kullanilabilir. invaziv hemodinamik
izleme, secilmis vakalarda, hipotansiyonu, 6nemli yaralanmalar1 (AIS> 3 veya Travma
Skoru <15 olarak tanimlandig1 gibi) veya belirsiz kardiyovaskiiler ve/veya s1vi durumu
olan kritik derecede hasta yasli travma hastalarina saklanmalidir (150).
Hipoperfiizyonu olan travma hastasinda altta yatan miyokard enfarktiisii, inme veya
disritmilerin olay1 tetiklemis olabilecegi de akilda tutulmalidir. Geriatrik travma
hastalarinin transfiizyon ihtiyacini 6ngérmede, 0,7 ve iizeri SI degeri %83 ozgiilliige
sahiptir (151). Yatak bas1 yapilan USG sok etiyolojilerini %80 belirleyebilir, bu esnada
resilisitasyonun devam etmesine olanak tanir ve siirecin devaminin yonetilmesini de
saglar (10). Hemodinamisi stabil goriinen geriatrik travma hastasinda 2,4 mmol/L ve
tizeri laktat degeri ile 6 ve lizeri baz ag1g1 degeri hipoperfiizyon varligina isaret eder
(10). Laktat ve baz agig1 klirensi hemodinamik resiisitasyon durumu hakkinda
rehberlik saglar. Siddetli travmasi olan yasli hastalarda transfiizyon hastaneye yatistan
sonraki ilk 4 saat i¢cinde baslanmazsa mortalite riski artar (10). Yas, tek basina yliksek
hacimli transfiizyon i¢in kontrendikasyon degildir ancak transfiizyon miktarinin fayda
saglayan miktarinin maksimumu var gibi gériinmektedir (10). Bu maksimum miktar
her dekatta azalir ve maksimum miktarin iizerine yapilan ek transfiizyonlar sinirli bir
sagkalim faydasina sahiptir (10). Yapilan bir arastirma 80 yasinda bir hastanin dort
saatte 2-3 iinite kirmizi kan hiicre (RBC) transfiizyonu sonrast %30’luk bir mortalite
oranina sahip oldugunu ancak 20 yasinda birinin ise 10 iinite RBC transfiizyonu alana
kadar 9%30’luk mortaliteye ulagmadigini bildirmektedir (152). Yash travma
hastalarinin yaklasik %10°u hastaneye bagvurular1 esnasinda anemiktir ve daha diisiik
baslangi¢c hemoglobin degeri bagimsiz bir mortalite belirteci olabilir (10). Kanamaya
bagli sok varliginda kristaloid uygulanmasinin sinirlandirilmast Onerilir.  Sivi
reslisitasyonu, pihtilagma faktorlerini seyrelterek koagiilopatiyi arttirabilir ve
hipotermiye neden olabilir (10). Kritik hastalarda siv1 resiisitasyonu i¢in kesin ortak
standart tedavi tanimlanmamistir. Sivi tedavisinde 250 ml ve 500 ml boluslarin
tekrarlanarak ve bu tekrarlar esnasinda hastalarin yeniden voliim degerlendirilmeleri
yapilarak tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir (10). latrojenik asir1 siv1 yiikleme

endisesi ile resiisitasyon geciktirilmemelidir.
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2.13.1.4. Norolojik durum (D: Disability)

Geriatrik travmali hastalarda biling durumu GKS ile degerlendirilir. Orta diizey
serebral atrofi veya baslangictaki intrakraniyal patolojide ndrolojik muayene normal
sonuglar verebilir. GKS’nin 8’in altinda olmasi agir TBHya isaret eder. Onceden var
olan demans ya da biligsel bozukluklar hastanin degerlendirilmesini karmasik hale
getirebilir, tan1 ve tedavide gecikmelere neden olabilir. Deliryum hastalarda kafa
karigiklig1 halidir ve akut bir patoloji varligina isret eder (10). Hizli travma bakisi
esnasinda geriatrik hastalarda bu durum goézden kagabilir. Omurganin dejeneratif
hastalig1 diisiik enerjili travmalarda bile kirik ve omurilik yaralanmasi ig¢in risk

faktoriidiir.
2.13.1.5. Cevre ve maruziyet (E: Exposure)

Yaslilarda cilt yag dokusunda azalma, kas kiitlesinin kayb1 ve beslenme
yetersizligine bagli hareketsizlik komplikasyonlar1 ve hipotermi riski artar. Hipotermi,
disritmi ve koagiilopatiye katkida bulunur, hipovolemi kaynakli mortalite oranim
arttirir (10). Hipotermiyi onlemek amaciyla hasta sicak bir odaya alimmali sicak
battaniyeler kullanilmal1 ve 1lik sivilarla resiisitasyon saglanmalidir. Geriatrik travma
hastalarinda basi iilserlerini ve cilt yaralarini onlemek amaciyla hastalar hizh
degerlendirme ile servikal boyunluk ve omurga tahtalarindan kurtarilmalidir. Risk
altinda olan tiim cilt bolgelerine (6zellikle oksiput, ¢ene, sakrum ve topuklar) pedler

yerlestirerek cilt yaralar1 6nlenmelidir (10).

2.13.2. ikincil Degerlendirme

Yasamsal bulgular1 stabil olan geriatrik travma hastalar1 uyar1 vermeksizin
hizli bir sekilde kotiilesebilir (47). Goriintirde ilk degerlendirmede yasami tehdit eden
herhangi bir yaralanmasi olmayan hastalarin, fizyolojik rezervleri sinirl bir degerde
ise, bunlar potansiyel olarak mortal olabilir (47). Birincil degerlendirmeden sonra
eksiksiz bir ikincil degerlendirme ciddi hasarlar1 ortaya koyabilmek i¢in gereklidir
(47). ikincil degerlendirmede hastanin tiim viicudu yaralanmalar agisindan ayrintil
olarak degerlendirilmelidir. Hastanin ek hastalik Oykiisii ve kullandig1 ilaglarin

listesine eksiksiz olarak ulasilmalidir.
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2.13.3. Laboratuvar

Geriatrik hastalarin ¢ogu bir veya daha fazla komorbiditelere ve bunlara bagh
¢oklu ilag kullanimina sahiptir. Ozellikle birden fazla yaralanmasi veya hayati tehdit
edici yaralanmalar1 olan geriatrik travma hastalarinda kapsamli laboratuvar
degerlendirmesi hem bazal fizyolojik durumu hem de resiisitasyon yanitini
degerlendirmede yardimci olur. Tam kan sayimi, elektrolitler, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, serum glukoz diizeyi, arteriyel veya vendz kan gazi (6zellikle laktat
ve baz agi81), koagiilasyon degerleri, kanda etanol diizeyi, idrarda madde testi dahil

olmak tizere toksikoloji testleri incelenmelidir.

Geriatrik travma hastalarinda artmis laktat seviyesi ve baz a¢ig1 gizli olabilecek
hipoperfiizyon ile iligkilidir (47). Bu gostergelerin diizeyi yogun bakimda kalma
stiresi, hastanede kalma siiresi ve mortalite ile iliskilidir. Normal veya -3 ila -5
diizeyinde 1limli baz a¢i1g1 varliginda mortalite oran1 %24 oraninda, -6 ila -9 arasinda
orta diizeyde baz a¢181 varliginda %60 oraninda, <-10 kadar agir baz acig1 varliginda

%80 oraninda iligkili bulunmustur (47).

Yasli travma hastalarinda protorombin ve INR diizeyi varfarin kullanan
hastalarda yeterli bilgi vermesine karsin direkt oral antikoagiilan (DOAK) kullanan
hastalarda hi¢ fayda saglamaz (10). DOAK’lar direkt trombin inhibitdrleri (6rn.
dabigatran) ve faktor Xa inhibitorlerinden (6rn. apixaban, rivaroksaban) olusur (10).
Intrakraniyal kanama, intraabdominal solid organ yaralanmasi, pelvis fraktiiri,
retroperitoneal hematom, aktif kanama kanit1 veya acil cerrahi miidahale ihtiyaci
varliginda DOAK kullanan hastalar i¢in tromboelastografi diistiniilmelidir (10).
Aspirin, klopidogrel, tikagrelor, tiklopidin ve eptifibatid gibi antiplatelet ajanlarin
etkinligini 6lgen objektif bir test yoktur (10).

2.13.4. Goriintiileme

Travma hastalarinda kullanilacak ilk goriintiileme yontemi FAST
degerlendirmesidir. USG hipovolemi veya kardiyojenik nedenlerden kaynaklanan
soku ayirt etmek i¢in en iyi tani aracidir. Travmali yagh hastalarda FAST ile dort
intraabdominal bosluktaki serbest siv1 tespit edilebilir (hepatorenal (Morison kesesi),
perikolik, splenorenal ve pelvik) ve kan kaybi miktar1 degerlendirilebilir (153).

Kardiyak tamponad ve perikardiyal eflizyon, transtorasik USG ile kolayca taninir.
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Pnomotoraks ve hemotoraks da USG ile hizli bir sekilde tespit edilebilir. Ayrica, USG
sternum ve kot kiriklar1 gibi radyografide kolayca goriilebilen kiriklarin tespitinde de
yardimei olabilir. Hacim durumu, baslangic faz1 ve takip degerlendirmelerinde yararl
bir ara¢ olan inferior vena kava (IVVC) ultrasonu ile invaziv olmayan bir sekilde
degerlendirilebilir (154). Literatiirde major travmali hastalarda yapilan arastirmalarda
FAST’in batinda serbest s1vi saptanmasinda sensitivitesi %64-98, spesifitesi %86-100,
organ yaralanmasini saptamada sensitivitesi %44-95, spesifitesi %84-100 olarak
bildirilmistir (1,155).

Aragtirmalar radyasyon maruziyeti, kontrast madde kaynakli bébrek hasar1 ve
maliyet konularindaki endiseler nedeniyle tartismali olsa da geriatrik travma
hastalarinda BT goriintiilemesinde klinisyenin esigi diigiik tutmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Ozellikle TBH, demans, metabolik ensefalopati veya zehirlenme
nedeniyle biling durumu muayenesi gilivenilir olmayan hastalarda BT
goriintiilemesinden ¢ekinilmemelidir (10). Ayni seviyeden diigme gibi diisiik enerjili
travmalarda 6zellikle 55 yas ve lizeri hastalarda 6nemli yaralanmalari tespit edebilmek
icin BT goriintiilemesi onerilmektedir (10). Kontrast kaynakli akut bobrek hasari, BT
goriintiilemesinden 48 saat sonra serum kreatinin seviyelerinde bazal degerin >1,5 kat
artist veya bazal degerin iizerinde >0,3 mg/dL artis1 veya 6 saat boyunca idrar
hacminin <0,5 mL/kg/saat olmas1 olarak tanimlanmaktadir (156). McGillicuddy ve
ark.lar1 ile Finigan ve ark.lar1 tarafindan geriatrik travmali hastalarda yapilan
arastirmalarda kontrastli BT goriintiilemesi ile akut bobrek hasari arasinda iligki
bulunamamistir (157,158). Son yapilan arastirmalara gore kontrast maddenin
indiikledigi akut bobrek hasarinin normal bobrek fonksiyonuna sahip (Glomeriiler
Filtrasyon Hiz1 (GFH) >60 mL/dk/1,73 m?) veya hafif bobrek fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda (GFH 45-59 mL/dk/1,73 m?) nadiren meydana geldigine dair uzun
stiredir devam eden gozlemi dogrulamaktadir (156). Ayrica siddetli bobrek fonksiyon
bozuklugu (GFH <30 mL/dk/1,73 m?) olan hastalarm kontrast maddenin indiikledigi
akut bobrek hasari riskinin artmig oldugu konusunda fikir birligi vardir (156). Orta
diizeyde bobrek fonksiyon bozuklugu (GFH 30-44 mL/dk/1,73 m?) olan hastalarda
kontrast maddenin indiikledigi bobrek hasari riski yoniinden belirsizlik devam
etmektedir ancak bu hastalarda eslik eden DM varliginda riskin artmis oldugu kabul

edilmelidir (156). Kontrast maddenin indiikledigi akut bobrek hasari riskini azaltmak
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icin iyonik olmayan veya diisiik ozmolar kontrast maddelerin kullanilmasi
onerilmektedir. Siddetli bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar disindaki
hastalarda %0,9 sodyum kloriir ¢ozeltisi ile hastalarin kontrastlit BT ¢ekimi Oncesi

hidrasyonunun saglanmasi akut bobrek hasari riskini diigtirmektedir (156).

2.13.5. Tedavi
2.13.5.1. Tetanoz profilaksisi

Kirli yaralarda (6 saatten eski, 1 cm’den derin, diizensiz, salya veya feces
bulagmis, yabanci cisim igeren veya nekrotik doku olan yaralanmalar, donma, yanma,
atesli silah yaralar1) tetanoz profilaksisi gereklidir. Kirli yaralanmasi olan hastalarda 3
dozdan az asilamasi olan veya 3 doz ve iizerinde asili ancak son doz tizerinden 5 yil
gecmis olan hastalara tetanoz toksoidi yapilmalidir. Kirli yaralanmasi olan ve 3 dozdan
az asili veya asisiz hastalarda tetanoz immiinglobulini de uygulanmalidir. 3 doz
astlamasi olmayan veya 3 doz ve lizerinde asili ancak son dozun iizerinden 10 yildan

fazla siire gegen temiz yarali hastalarda tetanoz toksoidi yapilmalidir (28).
2.13.5.2. Antibiyotik profilaksisi

Genis yumusak doku yaralanmalarinda, kontamine ve enfekte yaralanmalarda,
acik kiriklarda, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalarda, penetran travmalarda ve
ciddi yaniklarda kalp kapag1 hastaliklar1 veya immunsuprese durumu olan hastalarda
uygun antibiyotik profilaksisi baglanmalidir (28). Sepsis ve septik sok belirtileri
gosteren hastalarda ve penetran karin travmasi olan yiiksek riskli hastalarda (obezite,
immiin yetmezligi, yiiksek Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skoru) erken
ampirik antibiyotik tedavisini onerilmektedir (150). Bu tedavi, peritonitte cerrahi
bolge enfeksiyonlarina neden olan Escherichia coli, diger Enterobacteriales veya
Clostidiales gibi yaygin bakterilere karsi etkili olmalidir (150). Sepsis ve septik sok

belirtilerinin olmadig kiint travmalarda antibiyotik profilaksisi onerilmemektedir.
2.13.5.3. Agr1 yonetimi

Geriatrik hastalarda yetersiz tedavi edilen agr1 ve yetersiz analjezi stresi artirir
ve ajitasyon, saldirganlik, mobilizasyonda gecikme, kronik agri gelisimi, bakim
reddetme ve deliryum igin risk faktorii olusturur (150). Yashlarda akut travma

agrisinin multimodal analjezik yaklagimla yonetiminde birinci basamak tedavi olarak
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her 6 saatte bir diizenli olarak intravendz parasetamol uygulanmasi onerilmektedir
(150). Yasl yarali hastalarda travma ortaminda, en kisa uygulama siiresi ve en diisiik
etkili dozda yalnizca ani agr i¢in parasetamol, gabapentinoidler, non steroid anti-
inflamatuar ilaglar, tramadol, lidokain bantlari, opioidler, Multi-Modal-Analjezi
yaklagimlart uygulanabilir (150). Akut kal¢a kirig1 olan yaslh hastalarda, preoperatif
ve postoperatif analjezi amacli opioid kullanimini azaltmak i¢in, bagvuru aninda
periferik sinir blogu uygulanabilir. Kot fraktiirii olan geriatrik hastalarda solunum
fonksiyonlarinda iyilesme saglamak, opioid tiikketimini, enfeksiyonlar1 ve deliryumu
azaltmak i¢in sistemik analjezik tedaviyle birlikte torasik epidural ve paravertebral
sinir blogu uygulamalar1 6nerilmektedir (150). Geriatrik travma hastalarinda akut
agrinin kontrolii i¢in farmakolojik tedavi yaninda ekstremite stabilizasyonu ve soguk

uygulama yapilabilir.
2.13.5.4. Koagiilopati ve kanama kontrolii

Travma sonrasi kanama, yarali hastalarda Onlenebilir potansiyel oliim
nedenlerinin basinda gelir. Yasami tehdit eden kanamayi simirlamak icin lokal
kompresyon, preoperatif acik ekstremite kiriklarinda kanama kontrolii i¢in kontrollii
turnike kullanimi1 ve pelvik kirik sliphesi varliginda pelvik bandaj kullanimi
onerilmektedir (159). ATLS kilavuzuna gore basvuru aninda kanamali hastalarda
tahmini kan kaybin1 gdsteren hemorajik sok siniflandirmasi Tablo 7’de

gosterilmektedir (3).
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Tablo 7. ATLS kilavuzuna gore hemorajik sok siniflandirmast (3)

Degiskenler Evre | Evre 1l Evre 111 Evre IV
Kan kaybi miktari <%15 %15-30 %31-40 >%40
Nabiz — /1 1 AN
Tansiyon “ “ f] !
Nabiz basinci - ! } !
Solunum hiz1 “ “ /1 1
Idrar cikisi AN PN l i
GKS puam o o l !

Baz ac1g1 (mEq/L) Oila-2 -2 ila-6 -6 ila -10 <10
Kan iiriinlerine ihtiyac Izlem Muhtemel  Evet MT
durumu

GKS: Glasgow Koma Skoru, MT: Masif Transfiizyon

Travmanin nedenine/mekanizmasina, eslik eden hastaliklara, yasa ve
polifarmasdtiklere bagli olarak SKB i¢in farkli esiklere (<90, <100 veya <110 mmHg)
sahip geriatrik travma hastalarinda masif transflizyon (MT) ihtiyacinin derhal
taninmasi esastir (150). SI’nin travma hastalarinda hemodinamik dengesizligin ve
transfiizyon ihtiyacinin dogru bir gostergesi oldugu bildirilmistir (150). Geriatrik
hastalarda yapilan bir aragtirmada antihipertansif kullanmayan hastalarda SI’nin 1,0
degerinden biiylik olmast MT ihtiyacin1 tahmin etmek i¢in kesme deger olarak
belirlenmistir (160). Erken MT (10 paketlenmis kirmizi kan hiicresi (PRBC)
linitesi/24 saat), mikrosirkiilasyonu iyilestirmek, kan hacmini korumak, hipotansiyon
kaynakl1 soku onlemek, cesitli pihtilasma faktorlerini yenilemek ve akut hipoksiyi
diizeltmek amaciyla, masif kanamayla iliskili siddetli c¢oklu yaralanmalar1 olan
hastalar i¢in ana tedavi yontemidir (150). Masif kan transfiizyonlarina ihtiyag¢ duyulan
durumlarda kan ve kan {irlinlerinin verilme orani, taze donmus plazma (TDP veya
patojen inaktive edilmis plazma) ve eritrosit siispansiyon orani (Plazma : ES) en az 1:2
olacak sekilde ayarlanmalidir (159). Ideal ampirik transfiizyon orani ise (plazma :

platelet : eritrosit) 1:1:(1 veya 2) olarak ayarlanmalidir (159). Diisiik baslangig
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hemoglobin (Hb) diizeyi koagiilopati ile iligkili siddetli kanamanin bir gostergesi
olarak degerlendirilmelidir. Tekrarlanan Hb Ol¢limleri yapilmalidir ¢linkii normal

araliktaki ilk Hb degeri kanamay1 maskeleyebilir (159).

Secilmis geriatrik travma hastalarinin yonetiminde dikkatli bir degerlendirme
ile permisif hipotansiyona izin verilebilir. Hastanin doku perfiizyonu, baz agigi
seviyesi, laktat diizeyi, idrar ¢ikis1 ve norolojik durumu siirekli olarak izlenmelidir
(150). TBH olmayan hastalarda travmanin ilk evresinde biiyiik kanama durdurulana
kadar hedef SKB 80-90 mmHg (ortalama arter basinc1 (OAB) 50-60 mmHg) olacak
sekilde hipotansiyona izin verilmelidir (150). Siddetli TBH olan hastalarda (GKS <
8), OAB >80 mmHg olacak sekilde korunmalidir (150). Kanama kontrol altina alinana
kadar hedef kan basincina ulagsmak icin kisithh hacim replasman stratejisi
uygulanmalidir. Kanamasi olan hipotansif travma hastasinda izotonik kristalloid
soliisyonlar kullanilarak sivi  tedavisine baslanmalidir.  Dengeli elektrolit
soliisyonlarmin kullanilmas1 ve hipertonik sivilardan kaginilmasi Onerilmektedir
(150). Siddetli kafa travmas1 olan hastalarda Ringer laktat gibi hipotonik soliisyonlar
kullanilmamalidir (150).

Kanamaya bagli hipotansiyonu olan geriatrik travma hastalarinda
vazopressorlerin rutin kullanimi Onerilmemektedir (150). Geriatrik bir hastada
travmay1 yonetmek icin vazopressor se¢cmeden oOnce hipoperfiizyonun nedeni
belirlenmeli ve komorbiditeler ile polifarmasi durumu degerlendirilmelidir (150).
Vazopressor kullanimi, hasar kontrol resiisitasyonu ve permisif hipotansiyon
baglaminda erken siv1 reslisitasyonuna yanit vermeyen travma hastalarinda endikedir
(150). Erken resiisitasyona yanit vermeyen, hacim dolumuna direngli hipotansiyonu
olan ve norojenik ve septik kdkenli hipotansiyonu olan travma hastalarinda tercih
edilen vazopressér norepinefrindir (150). Kullanilacak doz, doku perfiizyonunu
garanti altina almak icin en diisiik doz olmalidir (150). Kardiyak aritmilerin olas1

baslangici ve olasi hipotansif etkiler izlenmelidir (150).

Kanamasi olan ve oral K vitamini antagonistleriyle (KVA) antikoagiile edilen
geriatrik travma hastalarinda masif kanama varliinda, destekleyici 6nlemlere yanit
alinamadiginda, kritik organlarda (intratorasik, intraabdominal, intrakraniyal) kanama

olmasi durumunda, acil cerrahi veya invaziv islem yapilmasi gereken durumlarda
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antikoagiilan1 geri dondiiriicii ajan uygulanmalidir (159). Acil bir durumda, oral
antikoagiilan tersine g¢evirme stratejisi, ilacin tlirline; kanamanin varligina, yerine ve
seviyesine ve cerrahi miidahaleye ihtiyac olup olmadigina baghdir (159). Kilavuzlar,
major veya yasami tehdit eden KVA iligkili kanamasi olan hastalarda tiim
antikoagiilanlarin kesilmesini ve miimkiinse tersine ¢eviren ajanlarin uygulanmasini
onermektedir (159). Antikoagiilan Kontrol Alt Komitesi tarafindan tanimlandig:
sekliyle major kanama, hemodinamik bozulma ile kanama ve/veya kritik anatomik
bolgede kanama (intrakraniyal, perikardiyal, intraspinal, intraokiiler, retroperitoneal,
intraartikiiler veya kompartman sendromu ile intramuskiiler) ve/veya hemoglobinde 2
g/dL'den fazla akut diisiis veya 2 tniteden fazla kan gereksinimi veya masif

transfliizyon anlamina gelir (150).

Varfarinin antikoagiilan etkisinin tersine c¢evrilmesi i¢in mevcut tedavi
secenekleri arasinda varfarinin kesilmesi, K1 vitamini (fitomenadion), taze
dondurulmus plazma (TDP) ve protrombin kompleks konsantresi (PCC) uygulanmasi
yer alir (150). Yasami tehdit eden kanama veya acil cerrahi girisim gereken hastalarda
intravendz dort faktorli protrombin kompleks konsantreleri (4F-PCC'ler) ve 5 mg
intravendz K vitamini uygulanmalidir. INR degerinin <1,5 olmas1 hedeflenmelidir
(150). Baska bir tedavi segenegi yoksa, yalnizca KVA ajaninin tersine ¢evrilmesi i¢in
TDP verilmesi onerilmektedir. Birinci basamak KVA geri dondiirme ajani olarak
rekombinant aktive edilmis pihtilasma faktorii VII'nin (rFVIla) kullanilmamalidir

(150).

Dabigatran (dogrudan trombin inhibitorleri) ve apixaban, betrixaban, edoxaban
ve rivaroxaban (dogrudan faktér Xa inhibitorleri) dahil olmak tizere DOAK’lar AF,
inme ve sistemik emboli, vendz tromboemboli gelisiminin 6nlenmesi ve tedavisi,
kronik koroner veya periferik arter hastaligi olan hastalarda arteriyel iskemik olaylarin
sekonder 6nlenmesi i¢in onaylanmistir (150). Baslica DOAK geri dondiiriicii ajanlar,
dabigatranin geri dondiiriilmesi i¢in idarucizumab kullanilir (150). Apixaban ve
rivaroksabanin geri dondiiriicii ajan1 andexanet alfa'dir (150). Kontrol edilemeyen ve
yagsami tehdit eden kanamasi olan travma hastasi dabigatran (anti-Flla aktivitesi) ile
tedavi edildiyse, onerilen tersine ¢evirme protokolii idarucizumab 5 g intravenoz (IV)
uygulanmasidir (150). Idarucizumab mevcut degilse, 50 iinite/kg IV aktive edilmis

protrombin kompleks konsantresi (APCC) uygulanabilir (150). Rivaroksaban veya
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apixabanla iligkili (FX inhibitorleri) yasami tehdit eden ve kontrol edilemeyen
kanamasi olan hastalarda onerilen tersine ¢evirme protokolii, 15 dakika boyunca 400
mg'lik intravendz bolus olarak andexanet alfa'nin uygulanmasi ve ardindan 2 saat
boyunca 480 mg'lik siirekli infiizyonun (diisiik doz) veya 30 dakika boyunca 800 mg'in
uygulanmasi ve ardindan 2 saat boyunca 960 mg'lik siirekli infiizyonun (yliksek doz)
DOAK’1n son dozuna ve dozun biiyiikliigiine gore uygulanmasidir (150). Andexanet

alfa mevcut degilse, 2000 {inite 4F-PCC uygulanabilir (150).

Asetilsalisilik asit, klopidogrel veya tiklopidin gibi antiplatelet ajanlar (APA)
icin dogrudan tersine g¢evirme etkisi olan ajan yoktur (9). APA kullanan travma
hastalarinda rutin trombosit transfiizyonunu destekleyen yeterli kanit yoktur (9). APA
ile tedavi edilen ve kanamasi devam eden bir hastada trombosit disfonksiyonu
belgelenirse veya intrakranial hemorajisi olan bir hasta opere edilecekse hastaya
trombosit verilmesi Onerilmektedir (159). Trombosit inhibitor ilaglarla veya von
Willebrand hastaligiyla tedavi edilen hastalarda desmopressin (0,3 pg/kg) uygulamasi
diisiiniilmelidir (159).

Traneksamik Asit plazminojenin plazmine doniisiimiinii engelleyerek pihtinin
parcalanmasinit yavaslatir (9). Travma cerrahisinde TXA kullanimu, ilgili trombotik
komplikasyonlar olmaksizin 6liim oranini, kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini
giivenli bir sekilde azaltir (9). Ingiliz Hematoloji Standartlar1 Komitesi, kalinti
antikoagiilan etkisi olan hastalarda kanama azaltici etkisi nedeniyle TXA’y1
onermektedir (9). Kanamasi olan veya onemli kanama riski altinda olan travma
hastasina TXA yaralanmadan sonra miimkiin olan en kisa siirede uygulanmalidir.
Travmadan sonra 3 saat icinde, 1 g’lik yilikleme dozu 10 dakika IV infiizyonla,

ardindan 1 g’lik idame dozu 8 saat boyunca IV inflizyonla verilmelidir (159).

2.14. PROGNOZ VE MORTALITE

Geriatrik travma hastalarinin hastaneye veya yogun bakim iinitesine (YBU)
yatirilarak tedavi edilmesi i¢in esik genclere gore daha diistiktiir. Anormal yasamsal
bulgularin varliginda, ciddi gégiis duvari travmalarinda, coklu travma gegiren hastalar
veya hipoperfiizyon bulgulari olan hastalar YBU’ye alinmalidir. Geriatrik hastalarda
yaralanmalarin sayis1 giiclii ve bagimsiz bir mortalite belirtecidir. Komorbid

hastaliklarin sayis1 ve siddeti de yastan bagimsiz olarak mortalitenin 6nemli bir
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belirtecidir. 65 yas ve lizeri hastalarda artan yas da bagimsiz olarak mortalite riskini
arttirir. Yasl travma hastalarinda yetmis bes yasindan biiyiik olmak, GKS’nin yedinin
altinda olmasi, agir TBH varligi, hastaneye basvuru esnasinda sok tablosu varligi ve

sepsis gelismesi artmis mortalite ve kotii sonuglarla iligkili gostergelerdir (47).

Geriatrik hastalar i¢in taburculuk sonrasi ana hedef travmadan Onceki
fonksiyonel diizeylerine geri donebilmeleridir (47). Taburculuk sonrasinda hastalarin
yaklagik iicte biri bagimsiz yasantisina geri donerken, ligte biri evinde bagimli
yasamak, diger tigte biri ise bakim evi kosullarinda yasamak zorunda kalmaktadir (47).

Bu durumu 6nlemenin en etkili yolu ise travmay1 ger¢eklesmeden dnce onlemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz i¢in Usak Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu onay1 (Karar No: 339-339-17 ve Tarih:15/03/2024) (Bkz. EK-1) ve Usak
Egitim ve Arastirma Hastanesi ARGE ve Bilimsel Calisma Destek Biriminin E-
45786011-799-237710248 sayil1 izni alinmigtir.

Arastirmamiz tanimlayici epidemiyolojik bir arastirmadir ve retrospektif veri
taramasi yapilmistir. Arastirmanin evrenini, 5236 hasta ile 01/08/2022 — 31/12/23
tarihleri arasinda Usak Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis Travma
birimine bagvuran 65 yas ve lizeri hastalar olusturmaktadir. Arastirmaya 65 yas ve
lizeri travmaya bagli patolojiler nedeniyle en az 24 saat hastanede yatarak tedavi goren
tiim hastalar dahil edilmistir. 65 yas altinda olan, 24 saatten kisa siire tedavi goren,
travma dis1 patolojiler nedeniyle hastaneye yatan, sonlanimlari bilinmeyen (sevk olan)
ve degerlendirilecek parametrelerde en az 1 degerde veri eksikligi olan hastalar
caligsma dis1 birakilmistir. 24 saatten az tedavi almis olanlar hasta dosyalarinda gerekli
tetkik ve tedavi bilgilerinin yetersizligini dislamak amaciyla calismaya dahil
edilmemistir. Arastirmada Orneklem yontemi secilmemis olup; dahil edilmeme
kriterlerini karsilayan hastalar dislandiktan sonra tiim hastalar calismaya dahil
edilmistir. Diglama kriterleri ve hasta sayilar1 Sekil 7°de gosterilmistir.

Calismada kullanilan veriler, Usak Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde kullanilan ‘FONET Bilgi Sistemleri’ adl1 hastane bilgi yonetim sistemi
aracilif ile toplanmistir. Sistem iizerinden edinilemeyen bilgilere, hastane arsivindeki
hastaya ait dosyanin incelenmesiyle ulasilmistir.

Arastirmanin degiskenleri:

e Hastalarin yas1

e Hastalarin cinsiyeti

e Hastalarin acil servise bagvuru tarihi
e Hastalarin acil servise basvuru saati
e Hastalarin ek hastaliklar

e Hastalarin kullandig ilaglar

e Hastalarin acil servise bagvuru sekli (ayaktan-112 ambulans)

55



Hastalarin travma mekanizmasi (<1 m diisme - 1 m<ytiiksekten diisme
- arag i¢i trafik kazasi - arag disi trafik kazasi - darp-atesli silah
yaralanmasi - delici kesici alet yaralanmasi)

Hastalarin acil servis bagvurusundaki vital parametreleri (tansiyon -
nabiz- satlirasyon - solunum sayisi - viicut sicakligi degerleri)
Hastalarin yaralanan viicut bolgeleri

Hastalarin Glasgow koma skoru

Hastalarin revize travma skoru

Hastalarin yaralanma siddet skoru

Hastalarin sok indeksi

Hastalarin geriatrik travma sonug skoru

Hastalarin biyokimya, hemogram, koagiilasyon parametreleri
Hastalarin servis yatiginin olup olmadigi

Hastalarin yatis yaptig1 brans

Hastalarin servis yatis siiresi

Hastalarin yogun bakim yatis1 olup olmadigi

Hastalarin yogun bakim yatis siiresi

Hastalarin toplam hastanede yatis siiresi

Hastalarin cerrahi islem ile tedavi edilip edilmedigi

Hastalarin entiibe edilip edilmedigi

Hastalarin nerde entiibe edildigi (acil servis-yogun bakim-servis-
ameliyathane)

Hastalarin entiibe kaldig: stire

Hastalarin tedavisinde kan replasmaninin ne zaman yapildig
(basvurudan sonra 24 saat iginde, 24 saatten sonra)

Hastalara kan replasmaninin nerde yapildigi (acil servis-yogun bakim-
servis-ameliyathane)

Hastalarda komplikasyon gelisme durumu

Komplikasyonun ne oldugu (Sepsis, kanama, cerrahi komplikasyonlar,
pulmoner emboli, deliryum)

Hastalarin mortalite durumu (yasiyor-ex)
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Sekil 7. Diglama kriterleri ve hasta sayilari

Yatis1 yapilmayan
hastalar:4565

Sevk edilen
hastalar:6

Tedaviyi
reddeden
hastalar:10

24 saatten kisa
sure yatig
yapilan

Yatis nedeni
travma olmayan
hastalar:61

Verilerinden en
az biri eksik olan
hastalar:39
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Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM® SPSS siiriim 27.0 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde
ise ortalamatstandart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalar1 ¥ veya
Fisher Exact testleri kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenlerde 2 bagimsiz grup
karsilagtirllmasinda yerine goére Student-t testi veya Mann Whitney U testinden
yararlanildi. Hastane i¢i mortalite i¢in risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile
arastirild. Ikili karsilastirmalarda anlamli bulunan olasi faktorlerin bagimsiz etkileri
cokdegiskenli regresyon modeli ile incelendi. Korelasyon matriksleri incelenerek
birbiriyle yiiksek korelasyon gosteren degiskenlerden klinik olarak anlamli olami
modelde tutuldu. Model uyumu Hosmer-Lemeshow testi ile analiz edildi. Istatistiksel

anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 544 hastanin [343 (%63,1) kadin ve 201
(%36,9) erkek] yas ortalamas1 78,2+8,2 yil idi. Iki yiiz yedi hasta (%38,1) 65-74 arasu,
288 hasta (%52,9) 75-89 arasi, 49 hasta (%9) ise 90 ve lizeri yasa sahipti. Kadinlarin
ortalama yas1 erkeklere gore anlaml diizeyde yiiksekti (78,9+8,1 e kars1 76,9£8,2 yil;
p=0,004; Sekil 8).

Cinsiyet
Erkek Kadin
100 100
95 95
90 90
:(!?, 85 85 éj
80 80
75 75
70 70
65 65

25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25
Siklik

Sekil 8. Calisma hastalarinin cinsiyete gore yas dagilim piramidi

En sik rastlanan komorbid hastalik hipertansiyon olup (%46,1) digerleri siras1
ile; koroner arter hastaligi (%25), diabetes mellitus (%23), psikiyatrik hastaliklar
(%13,1), demans (%11,8), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH, %11,4), atriyal
fibrilasyon (%10,8), iskemik serebrovaskiiler olay (SVO, %7,9), astim (%6,3), kalp
yetmezligi (%6,1), malignite (%6,1), tiroid hastaligi (%5,1), KBH (%)5), parkinson
(%4,8), epilepsi (%2,2), romatolojik hastaliklar (%1,1) ve hemorajik SVO (%]1,1) idi.
Ortanca komorbid hastalik sayis1 2 (0-7) olarak saptandi. Hastalarin ortanca ilag

kullanim sayis1 2 (0-10) olup kullanilan ilaglar Tablo 8" de sunulmustur.
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Tablo 8. Hastalarin temel demografik ve klinik dzellikleri

Ozellikler Toplam 544 hasta
Yas, ortalama+SS, yil 78,2+8.2
Yas kategorileri, n (%)

65-74 yas 207 (38,1)
75-89 yas 288 (52,9)
>90 yas 49 (9,0)
Cinsiyet, n (%)

Kadin 343 (63,1)
Erkek 201 (36,9)
Komorbid hastaliklar, n (%)

Hipertansiyon 251 (46,1)
Koroner arter hastaligi 136 (25,0)
Diabetes mellitus 125 (23,0)
Psikiyatrik hastalik 71 (13,1)
Demans 64 (11,8)
KOAH 62 (11,4)
Atriyal fibrilasyon 59 (10,8)
Iskemik SVO 43 (7,9)
Astim 34 (6,3)
Kalp yetmezligi 33 (6,1)
Malignite 33(6,1)
Tiroid hastaligi 28 (5,1)
Kronik bobrek hastaligi 27 (5,0)
Parkinson 26 (4,8)
Epilepsi 12 (2,2)
Romatolojik hastalik 6 (1,1)
Hemorajik SVO 6 (1,1)
Komorbidite sayisi, ortanca (min-maks) 2 (0-7)
Kullanilan ilaglar, n (%)

Ditiretik 153 (28,1)
Asetilsalisilik asit 138 (25,4)
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Beta blokor 116 (21,3)
Oral antidiyabetik 108 (19,9)
Anjiyotensin reseptdr blokori 92 (16,9)
Kalsiyum kanal blokorii 74 (13,6)
ACE-inhibitorii 62 (11,4)
Antidepresan 56 (10,3)
Klopidogrel 50 (9,2)
Antianjinal 40 (7,4)
Yeni oral antikoagiilan 36 (6,6)
Insulin 34 (6,3)
Hormon tedavisi 27 (5,0)
Dopamin agonisti 22 (4,0)
Antiepileptik 15 (2,8)
Antipsikotik 15 (2,8)
Varfarin 14 (2,6)
Kemoterapi 8(1,5)
Digoksin 7(1,3)
Antiaritmik ilag 6 (1,1)
DMAH 6 (1,1)
Kortikosteroid 4 (0,7)
Kullanilan ilag sayisi, ortanca (min-maks) 2 (0-10)

ACE: anjiyotensin doniistiiriicii enzim, DMAH: diisikk molekiil agirlikli heparin, KOAH: kronik
obstriiktif akciger hastaligi, SS: standart sapma, SVO: serebrovaskiiler olay.

Acil Servis'e 294 hasta (%54) ambulans ile, 250 hasta (%46) ise ayaktan
basvurmustu. En sik travma gelisme mekanizmasi diisme idi (%87,9). 465 hasta
(%85,5) <1 m yiikseklikten diisme, 13 hasta (%2,4) 1 m< yiikseklikten diisme idi.
Bunun disinda, %6,4 hasta ara¢ i¢i trafik kazasi, %1,7 hasta arag¢ dis1 trafik kazasi,
%1,7 hasta kesici-delici alet yaralanmasi, %]1,1 hasta darp, %1,3 hasta ise diger (1
hasta goze dal ¢arpmasi, 1 burnunu carpma, 1 hasta depremzede, 1 hasta hayvan

tepmesi, 2 hasta yanik) mekanizmalara bagli travma yasamist1 (Sekil 9, Tablo 9).
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Travma mekanizmasi

M Diisme

M Arag ici trafik kazasi

M Kesici-delici alet yaralanmasi
B Arac dis trafik kazas!

M Diger

M Darp

Sekil 9. Travma mekanizmalari (toplam 544 hasta)

Tablo 9. Acil Servis'e bagvuru sekli ve travma mekanizmalari

Parametreler Toplam 544 hasta
Bagvuru sekli, n (%)

Ambulans ile 294 (54,0)
Ayaktan 250 (46,0)
Travma mekanizmasi, n (%)

Diisme 478 (87,9)
Arag ici trafik kazasi 35(6,4)
Arag dis1 trafik kazasi 9(17)
Kesici-delici alet yaralanmasi 9(1,7)
Darp 6(1,1)
Diger 7(1,3)

Acil Servis bagvurusunda hastalarin ortanca sistolik kan basincit 120 mmHg
(67-216), diyastolik kan basinci (DKB) ise 70 mmHg (42-150) olarak saptandi.
Ortanca kan oksijen satiirasyonu %94 (70-99), nabiz sayis1 80 atim/dk (53-150),
solunum sayist 20/dk (12-45) ve viicut sicakligr 36,4°C (36-37,4) olarak olciildii.
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Glasgow koma skoru 15 (4-15), revize travma skoru 8 (3-8) ve yaralanma siddet skoru
9 (1-50) olarak belirlendi. Ortanca sok indeksi 0,7 (0,3-1,9), yasa bagli sok indeksi
49,9 (22,8-153.,4) ve geriatrik travma sonlanim skoru 104 (68-203) olarak tespit edildi
(Tablo 10).

Tablo 10. Acil Servis bagvurusundaki vital bulgular

Parametreler, ortanca (min-maks) Toplam 544 hasta
Sistolik kan basinci, mmHg 120 (67-216)
Diyastolik kan basinci, mmHg 70 (42-150)
Kan oksijen satiirasyonu, % 94 (70-99)
Nabiz sayisi, 1/dk 80 (53-150)
Solunum sayisi, 1/dk 20 (12-45)
Viicut sicakligi, C° 36,4 (36,0-37,4)
Glasgow koma skoru 15 (4-15)
Revize travma skoru 8 (3-8)
Yaralanma siddet skoru 9 (1-50)

Sok indeksi 0,7 (0,3-1,9)
Yasa bagli sok indeksi 49,9 (22,8-153,4)
Geriatrik travma sonlanim skoru 104 (68-203)

Alt ekstremite travmalar1 366 hastada (%67,3) goriilmiis olup en sik travma
bolgesini olusturdu. Yetmis bir hastada (%13,1) tist ekstremite, 55 hastada (%10,1)
toraks, 36 hastada (%6,6) kafa, 35 hastada (%6,4) vertebra, 31 hastada (%5,7) pelvis,
6 hastada (%1,1) ise batin travmas1 mevcuttu (Sekil 10). Ortanca travma bolgesi sayisi
1 (1-12) olup 431 hastada (%79,2) bir, 68 hastada (%12,5) iki, 45 hastada (%8,3) ii¢
ve lizeri bolgede travma tespit edildi. En sik kafa travmasi tiirii subdural kanama
(%3.,3), en sik vertebra travmasi tiirli lumbal vertebra fraktiirii (%3,9), en sik toraks
travmast tiiri kot fraktiirii (%7,9), en sik batin travmasi tiirleri batin i¢i serbest sivi
(%0,7) ve karaciger yaralanmasi (%0,7), en sik pelvis travmasi tiirli pubik kemik
fraktiirii (%4,6), en sik iist ekstremite travmasi tiirii humerus fraktiirii (%35,7), en sik
alt ckstremite travmasi tiri ise femur fraktiri (%59,9) idi. Tespit edilen

yaralanmalarin anatomik yerlesim yerleri Tablo 11'de detaylandirilmustir.
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Sekil 10. Travma bolgeleri (toplam 544 hasta)

Tablo 11. Tespit edilen yaralanmalar

Toplam 544 Hastanede

Yaralanma tiirleri, n (%)
hasta Olen 24 hasta

Kafa travmalari
Subdural kanama 18 (3,3) 6 (25,0)
Subaraknoid kanama 9(1,7) 2 (8,3)
Serebral kontiizyon 7(1,3) 1(4,2)
Orbita fraktiirii 7(1,3) 1(4,2)
Nazal kemik fraktiirii 6 (1,1) 1(4,2)
Maksillofasiyal fraktiir 6 (1,1) 1(4,2)
Temporal kemik fraktiirii 5(0,9) 1(4,2)
Epidural kanama 3(0,6) -
Beyin parankimi kanamasi 3(0,6) -
Frontal kemik fraktiirii 3(0,6) 1(4,2)
Parietal kemik fraktiirii 3(0,6) 1(4,2)
Oksipital kemik fraktiirii 3(0,6) -
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Pnomosefali 2(0,4) 1(4,2)
Beyin 6demi 2(0,4) 1(4,2)
Mandibula fraktiirii 1(0,2) -
Epistaksis 1(0,2) -
Goz perforasyonu 1(0,2) -
Skalpte genis doku kaybi 1(0,2) -
Vertebra travmalar

Lumbal vertebra fraktiirii 21 (3,9) 3(12,5)
Torakal vertebra fraktiiri 14 (2,6) -
Transvers veya spindz proges fraktiirii 8 (1,5) 2 (8,3)
Servikal vertebra fraktiirii 5(0,9) 1(4,2)
Sakrum fraktiirti 4(0,7) -
Servikal lamina faset kirig1 1(0,2) -
Toraks travmalari

Kot fraktiirii 43 (7,9) 3(12,5)
Hemotoraks 19 (3,5) 2(8,3)
Akciger kontiizyonu 17 (3,1) 3(12,5)
Pnomotoraks 15 (2,8) -
Skapula fraktiirii 5(0,9) 1(4,2)
Klavikula fraktiirii 4(0,7) 1(4,2)
Sternum fraktiirii 2(0,4) -
Sternokondral subluksasyon 1(0,2) -
Batin travmalar

Batin i¢i serbest sivi 4 (0,7) 2 (8,3)
Karaciger yaralanmasi 4 (0,7) 2 (8,3)
Batinda kesici-delici alet yaralanmasi 1(0,2) -
Pelvis travmalan

Pubik kemik fraktiirii 25 (4,6) 1(4,2)
[liak kemik fraktiirii 10 (1,8) 1(4,2)
Asetabulum fraktiirii 7(1,3) 1(4,2)
Ust ekstremite travmalar

Humerus fraktiirii 31 (5,7) -
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Radius fraktiirii 26 (4,8) -
Ulna fraktiiri 12 (2,2) -
Ust ekstremite dislokasyonu 9(1,7) -
Elde ekstansor tendon kesisi 3(0,6) -
Ulnar arter kesisi 2(0,4) -

El falanks amputasyonu 1(0,2) -
Elde ikinci derece yanik 1(0,2) -
Alt ekstremite travmalar:

Femur fraktiirti 326 (59,9) 13 (54,2)
Tibia fraktiirii 25 (4,6) 1(4,2)
Fibula fraktiirii 20 (3,7) -
Alt ekstremite dislokasyonu 12 (2,2) -
Falanks fraktiirii 3(0,6) -
Patella fraktiirii 2 (0,4) -
Metatars fraktiirii 1(0,2) -
Ayakta ekstansor tendon kesisi 1(0,2) -
Ayak sirtinda yanik 1(0,2) -
Uylukta ikinci derece yanik 1(0,2) -

Acil Servis bagvurusunda hastalarin ortanca lokosit degeri 10x10%*/mcl (2,6-
47,5), notrofil degeri 7,8 x10%*/mcl (1,7-25,8) olarak saptandi. Hemoglobin degeri
ortalama 12,141,9 g/dL, trombosit degeri ortalama 248+83 x103/mcl idi. Ortanca kan
glukoz diizeyi 135 mg/dL (54-578), kreatinin diizeyi 0,86 mg/dL (0,44-6,91) ve kan
tire azotu (BUN) diizeyi 21 mg/dL (5-170) olarak o6l¢iildii. Aspartat aminotransferaz
(AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) diizeyleri sirasiyla ortanca 21 U/L (8-529) ve
15 U/L (4-653) olarak tespit edildi. Gama glutamil transferaz (GGT) degeri ortanca 17
U/L (3-346) idi. Total protein ortalama 69,2+6,3 g/L, albumin ortalama 39,5+4,6 g/L
olarak kaydedildi. Ortanca total bilirubin 0,6 mg/dL (0,2-3,7), direkt bilirubin ise 0,23
mg/dL (0,03-1,50) olarak olgiildii. Ortalama total kalsiyum 8,8+0,6 g/dL, sodyum
138+3,2 mEq/L, potasyum 4,3+0,5 mEq/L, klor 106+3,8 mmol/L olarak tespit edildi.
Ortanca c-reaktif protein (CRP) diizeyi 3,6 mg/L (0,1-350), aktive parsiyel
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tromboplastin zaman1 (APTZ) 22,8 sn (14,7-83,4), protrombin zaman1 (PTZ) 11,5 sn
(9,2-78,6) ve INR 1,0 (0,8-6,6) saptand:1 (Tablo 12).

Tablo 12. Acil Servis bagvurusundaki laboratuvar sonuglari

Laboratuvar parametreleri Sonug* Normal aralik
Lokosit, x10%/mcl 10 (2,6-47,5) 4-10
Nétrofil, x103/mcl 7,8 (1,7-25,8) 1,5-7
Hemoglobin, g/dL 12,1£1,9 4 13,5-17,5; @ 11,9-15
Trombosit, x10%/mcl 248+83 150-450
Glukoz, mg/dL 135 (54-578) 60-100
Kreatinin, mg/dL 0,86 (0,44-6,91) 40,6-1,3; ¢ 0,5-1,1
BUN, mg/dL 21 (5-170) 10-20
AST, U/L 21 (8-529) <35
ALT, U/L 15 (4-653) <35
GGT, UL 17 (3-346) <40
Total protein, g/L 69,2+6,3 62-83
Albumin, g/L 39,5+4,6 35-54
Total bilirubin, mg/dL 0,6 (0,2-3,7) 0,2-1,2
Direkt bilirubin, mg/dL 0,23 (0,03-1,50) 0-0,4
Kalsiyum, mg/dL 8,8+0,6 8,5-10,5
Sodyum, mEg/L 138+3,2 135-145
Potasyum, mEg/L 4,3+0,5 3,5-5,5
Klor, mmol/L 106+3,8 96-106
CRP, mg/L 3,6 (0,1-350) 0-0,5
APTZ, sn 22,8 (14,7-83,4) 25-35
PTZ, sn 11,5 (9,2-78,6) 60-70
INR 1,0 (0,8-6,6) 1-1,5

*Sonuglar, veri dagilimi dikkate alinarak ortalama+standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
ile ifade edilmistir. ALT: alanin aminotransferaz, APTZ: aktive parsiyel tromboplastin zamani, AST:
aspartat aminotransferaz, BUN: kan iire azotu, CRP: c-reaktif protein, INR: uluslararasi

normallestirilmis oran, GGT: gama glutamil transferaz, PTZ: protrombin zamani.
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Toplam 535 hastanin (%98,3) servis, 91 hastanin (%16,7) ise Yogun Bakim
Unitesi'ne yatis1 gerceklesti. Yogun Bakim'a yatan 91 hastadan 611 (%67) servisten,
30'u (%33) ise Acil Servis'ten devredildi. Dort yiiz otuz sekiz hasta (%80,5) Ortopedi
ve Travmatoloji, 46 hasta (%8,5) Beyin ve Sinir Cerrahisi, 28 hasta (%5,1) Go6giis
Cerrahisi, 11 hasta (%2) Anestezi ve Reanimasyon, 8 hasta (%1,5) Genel Cerrahi, 7
hasta (%1,3) Kalp ve Damar Cerrahisi, 3 hasta (%0,6) Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi, birer hasta ise Noroloji, Goz Hastaliklar1 ve Kulak Burun Bogaz boliimleri
tarafindan yatirilarak takip edildi. Ortanca servis yatis siiresi 4 giin (1-62), ortanca
Yogun Bakim yatis siiresi ise 2 giin (1-42) olarak belirlendi. Toplam 424 hasta (%77,9)
cerrahi operasyon gegirirken, 22 hasta (%4) entiibe edilmistir. Entiibe edilen 22
hastanm 19°u (%86,4) Yogun Bakim Unitesi’nde, 2’si (%9,1) serviste, 1’ (%4,5) ise
Acil Servis’e gelir gelmez entiibe edilmistir. Bu hastalarin ortanca entiibe kalma siiresi
26,5 saat (0,5-881) saptanmistir. Toplam 193 hastaya (%35,5) kan transfiizyonu
yapilmis olup bunlardan 79’u (%40,9) basvuru sonrasi ilk 24 saatte, 114’1 (%59,1) ise
basvurudan 24 saat sonra gerceklesmistir. Transfiizyon yapilanlar arasinda %91,2
hastaya serviste, %7,3 hastaya Yogun Bakimda, %1,6 hastaya Acil Serviste kan
transfiizyonu uygulanmistir. Toplam 43 (%7,9) hastada yatis komplikasyonu
gelismistir. En sik yatis komplikasyonu sepsis olup (%48,8) digerleri sirasi ile;
deliryum (%16,3), akut bobrek yetmezligi (%9,3), pulmoner tromboemboli (%9,3),
derin ven trombozu (%4,7) ve kanama (%4,7) idi. Hastane izleminde 24 (%4,4) hasta
dlmiistiir. Olen hastalarin ortanca takip siiresi 10 giin (1-42) olarak saptanmustir (Tablo
13).

Tablo 13. Klinik sonlanim noktalar1

Parametreler Toplam 544 hasta
Servis yatigi, n (%) 535 (98,3)
Yogun Bakim Unitesi yatist, n (%) 91 (16,7)
Servisten 61/91 (67)
Acil servisten 30/91 (33)
Servis veya Yogun Bakim'a yatiran brans, n (%)

Ortopedi ve Travmatoloji 438 (80,5)
Beyin ve Sinir Cerrahisi 46 (8,5)
Gogiis Cerrahisi 28 (5,1)
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Anestezi ve Reanimasyon

11 (2,0)

Genel Cerrahi 8 (1,5)
Kalp ve Damar Cerrahisi 7(1,3)
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 3(0,6)
Noroloji 1(0,2)
Goz Hastaliklari 1(0,2)
Kulak, Burun, Bogaz 1(0,2)
Servis yatis siiresi, ortanca (min-maks), giin, n=535 4 (1-62)
Yogun Bakim yatis siiresi, ortanca (min-maks), giin, n=91 2 (1-42)
Toplam yatis siiresi, ortanca (min-maks), giin 4 (1-62)
Operasyon, n (%) 424 (77,9)
Entiibasyon, n (%) 22 (4,0)
Entiibasyon yeri, n (%)

Yogun Bakim Unitesi 19/22 (86,4)
Servis 2/22 (9,1)
Acil Servis 1/22 (4,5)
Entiibe kalma siiresi, ortanca (min-maks), saat, n=22 26,5 (0,5-881)
Kan transfiizyonu, n (%) 193 (35,5)
Transflizyon zamant, n (%)

Bagvuru sonrasti ilk 24 saatte 79/193 (40,9)
Basvurudan 24 saat sonra 114/193 (59,1)
Tansfiizyon yeri, n (%)

Servis 176/193 (91,2)
Yogun Bakim Unitesi 14/193 (7,3)
Acil Servis 3/193 (1,6)
Yatis komplikasyonu, n (%) 43 (7,9)
Yatis komplikasyonu tiirii, n (%)

Sepsis 21/43 (48,8)
Deliryum 7/43 (16,3)
Akut bobrek yetmezligi 4/43 (9,3)
Pulmoner tromboemboli 4/43 (9,3)
Derin ven trombozu 2143 (4,7)
Kanama 2/43 (4,7)
Diger 3/43 (7,0)
Hastane i¢i mortalite, n (%) 24 (4,4)
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Cerrahi operasyon geciren 424 hastada en yaygin yaralanma %74,5 (316 hasta)
ile femur fraktiirii idi. Bunu sirasiyla %6,1 (26 hasta) ile radius fraktiirii, %5,4 (23
hasta) ile humerus fraktiirii ve tibia fraktiirii izledi. Ayrica, fibula fraktiirii %4,7 (20
hasta), ulna fraktiirii %2,8 (12 hasta) ve alt ekstremite dislokasyonu %2,4 (10 hasta)
oraninda gorildii. Lumbal vertebra fraktiirii %2,4 (10 hasta), kot fraktiirii %1,9 (8
hasta) ve torakal vertebra fraktiirii %1,9 (8 hasta) oraninda tespit edildi. Toplam 51

hasta (%12) ise diger yaralanmalara bagli operasyon gecirdi (Tablo 14).

Tablo 14. En sik cerrahi endikasyonu olusturan yaralanmalar

Yaralanma tiirleri, n (%) Toplam 424 hasta
Femur fraktiirii 316 (74,5)
Radius fraktiiri 26 (6,1)
Humerus fraktiiri 23 (5,4)
Tibia fraktiirii 23 (5,4)
Fibula fraktiirii 20 (4,7)
Ulna fraktiirti 12 (2,8)
Alt ekstremite dislokasyonu 10 (2,4)
Lumbal vertebra fraktiirii 10 (2,4)
Kot fraktiirii 8(1,9)
Torakal vertebra fraktiirii 8(1,9)
Digerleri 51 (12,0)

Calismamizda Yogun Bakim yatisi olan (n=91) ve olmayan (n=453) hastalarin
demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri karsilastirildi. Yas ortalamasi Yogun
Bakim yatis1 olanlarda 81,4+8,4 yil, olmayanlarda ise 77,58 yil olarak bulundu
(p<0,001). Erkek cinsiyet oran1 Yogun Bakim yatisi olan grupta %46,2 iken, olmayan
grupta %35,1 olarak tespit edildi (p=0,046). Komorbid hastaliklar agisindan
degerlendirildiginde, demans (%19,8 e kars1 %10,2; p=0,009), KOAH (%23,1’¢ kars1
%9,1; p<0,001), kalp yetmezligi (%11,0 e karst %5,1; p=0,031) ve malignite (%12,1
e kars1 %4,9; p=0,008) oranlar1 Yogun Bakim yatis1 olan hastalarda olmayanlara gore

daha yiiksek bulundu. Ortanca komorbidite sayist Yogun Bakim yatisi olan grupta 2

70



(0-7) iken, olmayan grupta 1 (0-7) olarak tespit edildi (p=0,033). Kullanilan ilag sayis1
acisindan gruplar arasinda anlamli fark gériilmedi (p=0,432), (Tablo 15).

Tablo 15. Yogun Bakim yatis1 olan ve olmayan hastalarin bazal demografik ve klinik
ozelliklerinin karsilastirilmasi

. Yogun Bakim yatis1
Ozellikler p degeri
Var, n=91 Yok, n=453

Yas, ortalama+SS, yil 81,4+8.,4 77,5+8.0 <0,001
Erkek cinsiyet, n (%) 42 (46,2) 159 (35,1) 0,046
Komorbid hastaliklar, n (%)
Hipertansiyon 42 (46,2) 209 (46,1) 0,998
Koroner arter hastaligi 28 (30,8) 108 (23,8) 0,164
Diabetes mellitus 18 (19,8) 107 (23,6) 0,427
Psikiyatrik hastalik 11 (12,1) 60 (13,2) 0,765
Demans 18 (19,8) 46 (10,2) 0,009
KOAH 21 (23,1) 41 (9,1) <0,001
Atriyal fibrilasyon 11 (12,1) 48 (10,6) 0,676
Iskemik SVO 8 (8,8) 35(7,7) 0,731
Astim 2(2,2) 32(7,1) 0,080
Kalp yetmezligi 10 (11,0) 23 (5,1) 0,031
Malignite 11 (12,1) 22 (4,9) 0,008
Tiroid hastalig1 7(7,7) 21 (4,6) 0,294
Kronik bobrek hastaligi 4 (4,4) 23 (5,1) 1,000
Parkinson 5 (5,5) 21 (4,6) 0,787
Epilepsi 3(3.3) 9 (2,0) 0,433
Romatolojik hastalik 2(2,2) 4 (0,9 0,264
Hemorajik SVO 1(1,1) 5(1,1) 1,000
Komorbidite sayisi, ortanca (min-

2 (0-7) 1(0-7) 0,033
maks)
Kullanilan ilag sayisi, ortanca (min-

2 (0-7) 1 (0-10) 0,432
maks)

KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, SS: standart sapma, SVO: serebrovaskiiler olay.
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Acil Servis’e ambulans ile bagvuran hastalarin %20’si Yogun Bakim’a
alinirken, ayaktan bagvuran hastalarda bu oran %13 olarak saptandi (p=0,024; Sekil
11). Diisme nedeniyle bagvuran hastalarin %15°1 (%14’ <1m yiikseklikten diisenler,
%1’1 1m< yiikseklikten diisenler), arac i¢i trafik kazasi nedeniyle bagvuranlarin
%29’u, ara¢ dis1 trafik kazasi nedeniyle bagvuranlarin %44°i, darp nedeniyle
basvuranlarin %331, diger travma tiirleri nedeniyle basvuran hastalarin ise %14’
Yogun Bakim’a yatirildi (Sekil 12). Yogun Bakim yatis oranlar1 travma
mekanizmalari arasinda anlaml farklilik gosterdi (p=0,034; Tablo 16).

Bagvuru sekli

Ayaktan Ambulans ile Yogun Bakim
yatigi
Myok
W Var

Sekil 11. Acil Servis'e bagvuru sekline goére Yogun Bakim yatisi oranlarinin
karsilastirilmasi
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Arag ici trafik kazasi Arac disi trafik kazasi

Kesici-delici alet
yaralanmasi

Diisme

Yogun Bakim
yatigl
W vok
W Var

Diger

Sekil 12. Travma mekanizmalarina gore Yogun Bakim yatis1 oranlarinin

karsilastirilmasi

Tablo 16. Yogun Bakim yatis1 olan ve olmayan hastalarin Acil Servis'e bagvuru sekli
ve travma mekanizmalarina gore karsilastirilmasi

Yogun Bakim yatis1
Parametreler p degeri
Var, n=91 Yok, n=453
Basvuru sekli, n (%)
Ambulans ile 59 (64,8) 235 (51,9) 0,024
Ayaktan 32 (35,2) 218 (48,1)
Travma mekanizmast, n (%)
Diisme 74 (81,3) 404 (89,2)
Arag ici trafik kazasi 10 (11,0) 25 (5,5)
Arag dis1 trafik kazasi 4(4,4) 5(1,1) 0,034
Kesici-delici alet yaralanmasi 0(0,0) 9(2,0)
Darp 2(2,2) 4(0,9)
Diger 1(1,1) 6 (1,3)

Yogun Bakim yatist olan ve olmayan hastalarin Acil Servis basvurusundaki

vital bulgular ve travma ciddiyet indeksleri karsilastirildiginda, sistolik kan basinct

ortancasi Yogun Bakim yatisi olan grupta 112 mmHg (67-180), olmayan grupta ise
120 mmHg (80-216) olarak bulundu (p=0,022). DKB agisindan gruplar arasinda
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anlaml fark bulunmadi (p=0,081). Ortanca kan oksijen satiirasyonu Yogun Bakim
yatist olan grupta %93 (70-99), olmayan grupta %98 (80-99) olarak tespit edildi
(p<0,001). Ortanca nabiz sayis1 ve solunum sayis1 Yogun Bakim yatis1 olanlarda
olmayanlara gore daha yiiksek saptandi (sirasi ile; p<0,001 ve p<0,001). Viicut
sicaklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,120). Glasgow koma
skoru, Yogun Bakim yatisi olan grupta 13 (4-15), olmayan grupta 15 (4-15) idi
(p<0,001). Revize travma skoru Yogun Bakim yatis1 olanlarda 8 (3-8), olmayanlarda
9 (3-8) olarak tespit edildi (p<0,001). Yaralanma siddet skoru da Yogun Bakim yatis1
olan grupta olmayanlara gore yiiksek saptandi [13 (1-50)’e kars1 9 (1-50); p<0,001].
Sok indeksi Yogun Bakim yatisi olanlarda 0,7 (0,4-1,9), olmayan grupta ise 0,65 (0,3-
1,7) idi (p<0,001). Yasa baglh sok indeksi Yogun Bakim yatis1 olanlarda 57,9 (31,6-
153,6), olmayanlarda ise 48,7 (22,8-132) olarak tespit edildi (p<0,001). Geriatrik
travma sonlanim skoru ise Yogun Bakim yatigi olan grupta 115 (77-203), olmayan
grupta 102 (68-156) olarak bulundu (p<0,001), (Tablo 17).

Tablo 1. Yogun Bakim yatisi olan ve olmayan hastalarin Acil Servis bagvurusundaki
vital bulgular ve travma ciddiyet indeksleri acisindan karsilastirilmasi

Yogun Bakim yatisi
Parametreler, ortanca (min-maks) p degeri
Var, n=91 Yok, n=453
Sistolik kan basinci, mmHg 112 (67-180) 120 (80-216) 0,022
Diyastolik kan basinci, mmHg 70 (42-109) 70 (50-150) 0,081
Kan oksijen satiirasyonu, % 93 (70-99) 94 (80-99) <0,001
Nabiz sayisi, 1/dk 86 (60-130) 80 (53-150) <0,001
Solunum sayisi, 1/dk 24 (12-45) 18 (12-36) <0,001
Viicut sicakligi, °C 36,5 (36-37,4) 36,4 (36-37,4) 0,120
Glasgow koma skoru 15 (4-15) 15 (12-15) <0,001*
Revize travma skoru 8 (3-8) 8 (7-8) <0,001*
Yaralanma siddet skoru 9 (4-50) 9 (1-25) <0,001%
Sok indeksi 0,7 (0,4-1,9) 0,65 (0,3-1,7) <0,001
Yasa bagli sok indeksi 57,9 (31,6-153) | 48,7 (22,8-132) <0,001
Geriatrik travma sonlanim skoru 115 (77-203) 102 (68-156) <0,001

*QOrtanca degerleri esit olmakla birlikte, ortalama sira degeri Yogun Bakim yatisi olan hastalarda daha
diisiiktiir. #Ortanca degerleri esit olmakla birlikte, ortalama sira degeri Yogun Bakim yatisi olan

hastalarda daha yiiksektir.
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Travma bolgelerine gére Yogun Bakim yatis oranlari incelendiginde, kafa
travmasi olan hastalarin %56'sinda Yogun Bakim yatisi1 ger¢eklesmistir. Bunu %50 ile
batin travmasit ve %38 ile toraks travmasi takip etmistir. Pelvis travmasi olan
hastalarda Yogun Bakim yatis oran1 %19, alt ekstremite travmasi olanlarda %15,
vertebra travmasi olanlarda %14 ve {ist ekstremite travmasi olanlarda %3 olarak tespit
edildi (Sekil 13). Kafa (p<0,001) ve toraks (p<0,001) travmalari artmis Yogun Bakim
yatig oranlar1 ile iligkili bulunurken, iist ekstremite travmalarinin (p<0,001) diisiik

Yogun Bakim yatis oranlari ile iliskili oldugu goriilmiistiir (Tablo 18).

Yogun Bakim yatis1
mVar Yok
%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10 .
o w5 %l
Kafa Batin Toraks Pelvis Alt Vertebra  Ust
ekstremite ekstremite

Travma bolgeleri

Sekil 13. Travma bolgelerine gore Yogun Bakim yatis oranlari
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Tablo 2. Yogun Bakim yatis1 olan ve olmayan hastalarin yaralanma tiirlerine gore

karsilastirilmasi
Yogun Bakim yatis1
Yaralanma tiirleri, n (%) p degeri
Var, n=91 Yok, n=453
Kafa travmalari 20 (22,0) 16 (3,5) <0,001
Vertebra travmalari 5 (5,5) 30 (6,6) 0,689
Toraks travmalari 21 (23,1) 34 (7,5) <0,001
Batin travmalari 3333 3(0,7) 0,062
Pelvis travmalari 6 (6,6) 25 (5,5) 0,687
Ust ekstremite travmalari 2(2,2) 69 (15,2) <0,001
Alt ekstremite travmalari 56 (61,5) 310 (68,4) 0,201

Bir yaralanma bdolgesi olan hastalarin %14, iki yaralanma bolgesi olan

hastalarin %16's1 Yogun Bakim'a yatirilirken, ii¢ ve iizeri sayida yaralanma bolgesi

olan hastalarda bu oran %42 olarak saptandi (p<0,001; Sekil 14).

Travma sayisi
2

Yogun Bakim
yatigi
M Yok
Mvar

Sekil 14. Travma sayilarina gére Yogun Bakim yatis oranlarinin karsilastirilmast

Yogun Bakim yatis1 olan ve olmayan hastalarin laboratuvar parametreleri

karsilastirildiginda, 16kosit sayist (p=0,014), nétrofil sayist (p=0,007), hemoglobin
(p=0,033), kreatinin (p=0,004), AST (p=0,034), albumin (p<0,001), total kalsiyum
(p<0,001), sodyum (p=0,005), klor (p=0,005), APTZ (p=0,015), PTZ (p=0,040) ve
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INR diizeyleri (p=0,043) agisindan anlamli fark bulundu. Diger parametreler agisindan

gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 19. Yogun Bakim yatis1 olan ve olmayan hastalarin Acil Servis bagvurusundaki
laboratuvar sonuglarina gore karsilastirilmasi

Yogun Bakim yatisi
Laboratuvar parametreleri p degeri
Var, n=91 Yok, n=453
Lokosit, x103mcl 10,8 (3,9-24,6) 9,8 (2,6-47,5) 0,014
Nétrofil, x10*/mcl 9,1(2,5-21,9) 7,7 (1,7-25,8) 0,007
Hemoglobin, g/dL 11,842,1 12,24+1,8 0,033
Trombosit, x10%/mcl 243491 249481 0,503
Glukoz, mg/dL 133 (74-570) 135 (54-578) 0,375
Kreatinin, mg/dL 0,93 (0,4-6,9) 0,84 (0,5-4,2) 0,004
BUN, mg/dL 22 (11-107) 21 (5-170) 0,319
AST, U/L 23 (9-529) 20 (8-124) 0,034
ALT, U/L 14 (4-653) 15 (4-185) 0,457
GGT, U/L 16 (3-170) 17 (3-346) 0,803
Total protein, g/L 68,0+7.4 69,4+6,0 0,059
Albumin, g/L 36,7+5,2 40,1+4,3 <0,001
Total bilirubin, mg/dL 0,7 (0,2-3,7) 0,6 (0,2-3,6) 0,295
Direkt bilirubin, mg/dL 0,3(0,1-1,3) 0,2 (0,03-1,5) 0,076
Kalsiyum, mg/dL 8,620,6 8,9+0,5 <0,001
Sodyum, mEg/L 137,2+3,7 138,2+3.,0 0,005
Potasyum, mEq/L 4,4+0,7 4,3+0,5 0,108
Klor, mmol/L 104,9+4,2 106,1£3,6 0,005
CRP, mg/L 5,3 (0,1-329) 3,4 (0,1-350) 0,063
APTZ, sn 23,7 (16,9-83,4) | 22,7 (14,7-69,5) 0,015
PTZ, sn 11,6 (9,7-78,6) | 11,4(9,2-59,1) 0,040
INR 1,0 (0,8-6,6) 1,0 (0,8-5,6) 0,043%

*Sonuglar, veri dagilimi dikkate alinarak ortalama+standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
ile ifade edilmistir. #Ortanca degerleri esit olmakla birlikte, ortalama sira degeri Yogun Bakim yatigt
olan hastalarda daha yiiksektir. ALT: alanin aminotransferaz, APTZ: aktive parsiyel tromboplastin
zamani, AST: aspartat aminotransferaz, BUN: kan lire azotu, CRP: c-reaktif protein, INR: uluslararasi

normallestirilmis oran, GGT: gama glutamil transferaz, PTZ: protrombin zamani.
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Calismamizda hastane izleminde Olen hastalarla (n=24) hayatta kalanlarin
(n=520) demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri karsilastirildi. Hastanede dlen
hastalarin yas ortalamasi hayatta kalanlara gore anlamh diizeyde yiiksek bulundu
(81,5£8,4'e kars1 78£8,1 yil, p=0,038). Hastanede Olen hastalarin %350'si, hayatta
kalanlarin %36,3ii erkekti (p=0,175). Olen hastalarda kalp yetmezligi (%16,7 ye kars
%5,6; p=0,050) ve malignite (%20,8'e karst %5,4; p=0,011) tanis1 oram1 hayatta
kalanlara gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi. Olen hastalarda demans sikligi
yasayanlara gore yiiksek izlense de fark istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmadi
(p=0,051). Diger komorbid hastaliklarla hastane i¢i mortalite arasinda anlamlr iligki
saptanmadi (p>0,05). Gruplar arasinda ortanca komorbidite sayist veya kullanilan ilag
sayist agisindan anlamli farklihk goriilmedi (siras1 ile; p=0,078 ve p=0,527).
Kullanilan ilaglardan sadece diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) kullanimi
hastane i¢i mortalite ile iligkili bulundu (%8,3 e kars1 %0,8; p=0,025), (Tablo 20).

Tablo 20. Hastane izleminde 6len hastalarla hayatta kalanlarin bazal demografik ve
klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

T Hastane i¢i mortalite » deieri
Var, n=24 | Yok, n=520

Yas, ortalama+SS, yil 81,5+8,4 78,0+8,1 0,038
Erkek cinsiyet, n (%) 12 (50,0) 189 (36,3) 0,175
Komorbid hastaliklar, n (%)

Hipertansiyon 14 (58,3) 237 (45,6) 0,220
Koroner arter hastaligi 8 (33,3) 128 (24,6) 0,335
Diabetes mellitus 7 (29,2) 118 (22,7) 0,461
Psikiyatrik hastalik 3(12,5) 68 (13,1) 1,000
Demans 6 (25,0) 58 (11,2) 0,051
KOAH 5 (20,8) 57 (11,0) 0,177
Atriyal fibrilasyon 2 (8,3) 57 (11,0) 1,000
Iskemik SVO 2(8,3) 41 (7,9) 1,000
Astim 0 (0,0) 34 (6,5) 0,389
Kalp yetmezligi 4 (16,7) 29 (5,6) 0,050
Malignite 5 (20,8) 28 (5,4) 0,011

78



Tiroid hastaligi 1(4,2) 27 (5,2) 1,000
Kronik bobrek hastaligi 0 (0,0) 27 (5,2) 0,624
Parkinson 1(4,2) 25 (4,8) 1,000
Epilepsi 0 (0,0) 12 (2,3) 1,000
Romatolojik hastalik 0 (0,0) 6 (1,2) 1,000
Hemorajik SVO 0 (0,0) 6 (1,2) 1,000
Komorbidite sayisi, ortanca (min-maks) 2 (0-7) 2 (0-7) 0,078
DMAH 2(8,3) 4 (0,8) 0,025
Kullanilan ilag sayisi, ortanca (min-maks) 2 (0-6) 1 (0-10) 0,527

KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, SS: standart sapma, SVO: serebrovaskiiler olay.

Acil Servis’e ambulans ile ve ayaktan bagvuran hastalar arasinda hastane ici

mortalite oran1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi (%5°e kars1 %4; p=0,395; Sekil

15). Diisme nedeniyle gelen hastalarin %41 hastane izleminde dliirken, arag i¢i veya

dis1 trafik kazasi nedeniyle gelenlerin %111, darp nedeniyle gelenlerin %17 s1 hastane

izleminde 6ldi (Sekil 16). Travma mekanizmalari ile hastane i¢i mortalite arasinda

anlamli iliski bulunmadi (p=0,136; Tablo 21).

Basvuru sekli

Ayaktan

Ambulans ile

Hastane ici

mortalite

Myok
Wvar

Sekil 15. Acil Servis'e basvuru sekline gore hastane i¢i mortalite oranlarinin

karsilastirilmast
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Arag ici trafik kazasi

Kesici-delici alet
yaralanmasi

Sekil 16. Travma mekanizmalarina gore hastane ici
karsilastirilmast

Arag digi trafik kazasi

Diisme

Hastane igi
mortalite

Mok
Wvar

Darp Diger

mortalite oranlarinin

Tablo 21. Hastane izleminde 6len hastalarla hayatta kalanlarin Acil Servis'e bagvuru
sekli ve travma mekanizmalarina gore karsilastirilmasi

Hastane i¢i mortalite
Parametreler p degeri
Var, n=24 Yok, n=520
Bagvuru sekli, n (%)
Ambulans ile 15 (62,5) 279 (53,7) 0,395
Ayaktan 9 (37,5) 241 (46,3)
Travma mekanizmast, n (%)
Diigme 18 (75,0) 460 (88,5)
Arag i¢i trafik kazasi 4 (16,7) 31 (6,0)
Arag dis1 trafik kazasi 1(4,2) 8 (1,5) 0,136
Kesici-delici alet yaralanmasi 0(0,0) 9(1,7)
Darp 1(4,2) 5(1,0)
Diger 0 (0,0) 7(1,3)
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Acil Servis bagvurusunda olgiilen ortanca sistolik kan basinci [110 (67-178)
mmHg’ye kars1 120 (80-216) mmHg; p=0,024) ve DKB [70 (42-90) mmHg’ye kars1
70 (50-150) mmHg; p=0,017] mortalite gelisen hastalarda daha diisiik bulundu. Benzer
sekilde, kan oksijen satlirasyonu mortalite gelisen hastalarda anlamli olarak daha
disiiktii (p<0,001). Ortanca nabiz sayisi (p=0,004) ve solunum sayisi (p<0,001)
mortalite gelisen hastalarda daha yiiksek izlendi. Gruplar arasinda ortanca viicut
sicakligr agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p=0,121). Glasgow koma skoru
(p<0,001), revize travma skoru (p<0,001) ve yaralanma siddet skoru (p<0,001) gibi
travma ciddiyetini gosteren indekslerde mortalite gelisen hastalar aleyhine anlamli
farklar tespit edildi. Ortanca sok indeksi [0,8 (0,5-1,9) e kars1 0,7 (0,3-1,7); p=0,002]
ve yasa bagli sok indeksi [60,2 (43,6-153,4)e kars1 49,6 (22,8-132,8); p<0,001]
mortalite gelisen hastalarda anlamli olarak daha yiliksek bulundu. Son olarak, geriatrik
travma sonlanim skoru [115,8 (95,5-194) e kars1 102,8 (67,5-203); p<0,001] mortalite
gelisen hastalarda daha yiiksek izlendi (Tablo 22).

Tablo 22. Hastane izleminde Olen hastalarla hayatta kalanlarin Acil Servis
basvurusundaki vital bulgular ve travma ciddiyet indeksleri agisindan karsilagtirilmasi

Parametreler, ortanca (min-maks) e p degeri
Var, n=24 Yok, n=520
Sistolik kan basinci, mmHg 110 (67-178) 120 (80-216) 0,024
Diyastolik kan basinci, mmHg 70 (42-90) 70 (50-150) 0,017*
Kan oksijen satiirasyonu, % 92 (70-99) 94 (80-99) <0,001
Nabiz sayisi, 1/dk 90 (60-130) 80 (53-150) 0,004
Solunum sayisi, 1/dk 25 (14-45) 18 (12-40) <0,001
Viicut sicakligi, °C 36,5 (36-37) 36,4 (36-37,4) 0,121
Glasgow koma skoru 15 (4-15) 15 (9-15) <0,001*
Revize travma skoru 8 (3-8) 8 (7-8) <0,001*
Yaralanma siddet skoru 9 (9-38) 9 (1-50) <0,001%
Sok indeksi 0,8 (0,5-1,9) 0,7 (0,3-1,7) 0,002
Yasa bagl sok indeksi 60,2 (43,6-153,4) | 49,6 (22,8-132,8) | <0,001
Geriatrik travma sonlanim skoru 115,8 (95,5-194) | 102,8 (67,5-203) <0,001

*Ortanca degerleri esit olmakla birlikte, ortalama sira degeri hastane i¢i mortalite gelisen hastalarda
daha diisiiktiir. #Ortanca degerleri esit olmakla birlikte, ortalama sira degeri hastane i¢i mortalite gelisen

hastalarda daha yiiksektir.
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Hastane i¢i mortalite, travma bolgeleri acisindan degerlendirildiginde en
yiiksek oran batin bolgesi travmalarinda (%33) gozlendi. Bunu kafa (%17) ve toraks
(%]11) travmalar izledi. Vertebra ve pelvis travmalarinda mortalite oranlar: sirasiyla
%09 ve %3 olarak tespit edildi. Alt ekstremite travmalarinda mortalite oran1 %4 iken,
iist ekstremite travmalarinda mortalite gézlenmedi (Sekil 17). Kafa, toraks ve batin
travmalar1 hastane i¢i mortalite ile iligkili bulundu (siras1 ile; p=0,003, p=0,026 ve
p=0,025; Tablo 23).

Hastane i¢i mortalite

mVar = Yok

%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20

Batin Kafa Toraks Vertebra Alt Pelvis Ust
ekstremite ekstremite

Travma bolgeleri

Sekil 17. Travma bolgelerine gore hastane i¢i mortalite oranlari
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Tablo 23. Hastane izleminde 6len hastalarla hayatta kalanlarin yaralanma tiirlerine

gore karsilastirilmast

Yaralanma tiirleri, n (%) R p degeri
Var, n=24 Yok, n=520
Kafa travmalari 6 (25,0) 30 (5,8) 0,003
Vertebra travmalari 3(12,5) 32 (6,2) 0,195
Toraks travmalari 6 (25,0) 49 (9,4) 0,026
Batin travmalari 2 (8,3) 4 (0,8) 0,025
Pelvis travmalari 1(4,2) 30 (5,8) 1,000
Ust ekstremite travmalari 0(0,0) 71 (13,7) 0,059
Alt ekstremite travmalari 14 (58,3) 352 (67,7) 0,339

Bir yaralanma bolgesi olan hastalarin %41, iki yaralanma bdlgesi olan

hastalarin %3 ii hastane izleminde vefat ederken, {i¢ ve lizeri sayida yaralanma bolgesi

olan hastalarin %13l hastane izleminde 6lmistiir (p=0,009; Sekil 18). Hastane ici

mortalite gelisen hastalardaki yaralanma tiirleri Tablo 11°de detaylandirilmistir.

Travma sayisi
2

Hastane igi
mortalite

BYok
Bvar

Sekil 18. Travma sayilarina gore hastane i¢i mortalite oranlarinin karsilastirilmasi

Hastane izleminde mortalite gelisen hastalarda 16kosit (p=0,017), noétrofil
(p=0,007), kreatinin (p=0,044), BUN (p=0,036), total bilirubin (p=0,012), direkt
bilirubin (p=0,001), APTZ (p=0,004), PTZ (p=0,005) ve INR (p=0,014) degerleri

anlamli olarak yiliksek bulundu. Buna karsin, hemoglobin (p=0,005), trombosit
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(p=0,005), total protein (p<0,001), albumin (p<0,001), total kalsiyum (p<0,001),

sodyum (p=0,011) ve klor (p=0,011) degerleri mortalite gelisen hastalarda anlamli

olarak daha diistik bulundu. Gruplar arasinda diger laboratuvar parametreleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (Tablo 24).

Tablo 24. Hastane izleminde Olen hastalarla hayatta kalanlarin Acil Servis
basvurusundaki laboratuvar sonuglarina gore karsilagtiriimasi

Laboratuvar parametreleri Hastans ioineri e p degeri
Var, n=24 Yok, n=520
Lokosit, x103/mcl 13,0 (6,3-24,2) 9,9 (2,6-47,5) 0,017
Nétrofil, x10¥/mcl 11,3 (2,7-20,1) 7,8 (1,7-25,8) 0,007
Hemoglobin, g/dL 11,1£2,0 12,2+1,9 0,005
Trombosit, x103/mcl 202+73 251+83 0,005
Glukoz, mg/dL 123 (74-270) 135 (54-578) 0,268
Kreatinin, mg/dL 0,95 (0,4-4,6) 0,85 (0,5-6,9) 0,044
BUN, mg/dL 26 (11-107) 21 (5-170) 0,036
AST, U/L 27 (12-529) 21 (8-149) 0,057
ALT, U/L 16 (5-653) 15 (4-185) 0,545
GGT, U/L 14 (5-170) 17 (3-346) 0,158
Total protein, g/L 64,5+7.3 69,4+6,1 <0,001
Albumin, g/L 33,9+5,2 39,8+4.4 <0,001
Total bilirubin, mg/dL 0,9 (0,2-3,7) 0,6 (0,2-3,6) 0,012
Direkt bilirubin, mg/dL 0,4 (0,1-1,3) 0,2 (0,03-1,5) 0,001
Kalsiyum, mg/dL 8,3+0,7 8,8+0,5 <0,001
Sodyum, mEg/L 136,5+5,0 138,1+0,1 0,011
Potasyum, mEq/L 4,4+0,7 4,3+0,5 0,361
Klor, mmol/L 104+£5,2 106+3,7 0,011
CRP, mg/L 9,6 (0,1-308) 3,5 (0,1-350) 0,059
APTZ, sn 25,4 (19,4-49,5) | 22,8 (14,7-83,4) 0,004
PTZ, sn 12,2 (9,7-41,1) | 11,5(9,2-78,6) 0,005
INR 1,0 (0,8-3,8) 1,0 (0,8-6,6) 0,014%

*Sonuglar, veri dagilimi dikkate alinarak ortalama+standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
ile ifade edilmistir. #Ortanca degerleri esit olmakla birlikte, ortalama sira degeri hastane igi mortalite
gelisen hastalarda daha yiiksektir. ALT: alanin aminotransferaz, APTZ: aktive parsiyel tromboplastin
zamani, AST: aspartat aminotransferaz, BUN: kan iire azotu, CRP: c-reaktif protein, INR: uluslararasi
normallestirilmis oran, GGT: gama glutamil transferaz, PTZ: protrombin zamani.
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Hastane i¢i mortalite gelisen hastalarin ortanca servis yatis siiresi 5 giin (1-21),
mortalite gelismeyenlerin ortanca yatis siiresi 4 giin (1-62) saptandi (p=0,125). Hasta
izleminde 6len hastalar Yogun Bakim’da ortanca 4 giin (1-42) yatarken, bu siire
hayatta kalan hastalarda 1,5 giin (1-15) olarak bulundu (p=0,002). Benzer sekilde,
artmis toplam hastane yatis siiresi hastane i¢i mortalite ile iliskili saptandi [9,5 giin (1-
42)’e kars1 4 giin (1-62); p=0,002]. Yogun Bakim’a Acil Servis’ten yatan 30 hastanin
11’1 hastane izleminde Oliirken, Yogun Bakim’a servisten yatan 61 hastadan 12’si
hastanede hayatin1 kaybetmistir (p=0,079). Yatis esnasinda komplikasyon gelismeyen
hastalarin %1°1 hastane izleminde Oliirken, yatis komplikasyonu gelisen hastalarda bu
oran %47 olarak belirlendi (p<0,001; Sekil 19). Yatis komplikasyonlarindan sepsis
gelisen hastalarda hastane i¢i mortalite oram1 %76,2 (16/21 hasta), akut bobrek
yetmezligi gelisen hastalarda hastane i¢i mortalite oranm1 %50 (2/4 hasta), kanama
gelisen hastalarda hastane i¢i mortalite oran1 %50 (1/2 hasta), deliryum gelisen
hastalarda hastane i¢i mortalite oran1 %14,3 (1/7 hasta) olarak belirlendi. Pulmoner
emboli, derin ven trombozu veya diger yatis komplikasyonu gelisen hastalardan hasta
izleminde Glen olmadi. Mortalite siklig1r yatis komplikasyonlar: arasinda anlamli

diizeyde farklilik gosterdi (p=0,006).

Yatis komplikasyonu

Yok Var Hastane igi
mortalite

M yok
Bvar

Sekil 19. Yatis komplikasyonu gelisen ve gelismeyen hastalarin hastane i¢i mortalite
oranlarinin karsilastirilmasi
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Calismamizda hastane i¢i mortalite i¢in klinik risk faktorleri lojistik regresyon
analizi ile incelendi. Tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli bulunan
faktorlerin bagimsiz etkileri ¢ok degiskenli model kurgulanarak analiz edildi. Acil
Servis bagvurusundaki vital bulgular ve travma ciddiyet indekslerinden prognostik
degeri en yiiksek olanlar ileri olasilik katsayisi ("forward likelihood ratio") yontemi ile
belirlendi. Kafa travmasi varlig1 Glasgow koma skoru ile yiiksek korelasyon gosterdigi
icin modele dahil edilmedi. Sonug olarak, yas, demans varligi, kalp yetmezligi varligi,
malignite varligi, solunum sayisi, viicut sicakligi, Glasgow koma skoru, yasa bagli sok
indeksi, geriatrik travma sonlanim skoru, toraks travmasi varligi, batin travmasi varlig
ve yatis komplikasyonu varligi parametrelerinden olusan regresyon modeli
kurgulandi. Modele gore Glasgow koma skoru (OR: 0,363; %95 GA: 0,201-0,653;
p=0,001), toraks travmasi (OR: 12,738; %95 GA: 1,058-153,3; p=0,045), batin
travmasi (OR: 81,987; %95 GA: 4,092-1642; p=0,004) ve yatis komplikasyonu varligi
(OR: 243,966; %95 GA: 31,91-1864; p<0,001) hastane i¢i mortalite i¢in bagimsiz
prognostik faktorler olarak belirlendi (Tablo 25).

Tablo 25. Hastane i¢i mortalite i¢in risk faktorleri-Cok degiskenli lojistik regresyon
analizi

Risk faktorleri OR %95 Giiven aralig1 p degeri
Yas 1,065 0,956-1,187 0,251
Demans 3,225 0,575-18,09 0,183
Kalp yetmezligi 0,720 0,067-7,692 0,786
Malignite 1,617 0,279-9,380 0,592
Solunum sayis1 1,017 0,906-1,141 0,776
Viicut sicakligi 8,057 0,496-130,8 0,142
Glasgow koma skoru 0,363 0,201-0,653 0,001
Yasa bagli sok indeksi 1,041 0,984-1,100 0,162
Geriatrik travma sonlanim skoru 0,991 0,946-1,037 0,692
Toraks travmalari 12,738 1,058-153,3 0,045
Batin travmalari 81,987 4,092-1642 0,004
Yatis komplikasyonu 243,966 31,91-1864 <0,001

OR: Odds orani.
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Kohortumuzda kafa travmasi olmayan hastalarin sadece %1 inde Glasgow
koma skoru 15°in altinda iken, kafa travmasi olan hastalarda bu oran %36 olarak tespit
edildi. (p<0,001; Sekil 20). Glasgow koma skorunun <15 olma orani mandibula
fraktiirli, pndmosefali ve frontal kemik fraktiirii olan hastalarda %100 olarak izlendi.
Orbita fraktiiri olan hastalarda bu oran %71, maksillofasiyal fraktiir ve nazal kemik
fraktiirii olan hastalarda ise %67 olarak bulundu. Temporal kemik fraktiirii olan
hastalarda %60, subaraknoid kanama olan hastalarda %56, beyin 6demi ve subdural
kanama olan hastalarda %50 oraninda GKS <15 olarak izlendi. Daha diisiik oranlar ise
serebral kontlizyon (%43), parietal kemik fraktiirii (%33), beyin parankimi kanamasi
(%33) ve epidural kanama (%33) olan hastalarda saptandi. Skalpte genis doku kaybi,
g0z perforasyonu, epistaksis ve oksipital kemik fraktiirii olan hastalarda ise GKS <15
olma oran1 %0 olarak tespit edildi (Sekil 21).

Kafa travmasi
Yok Var

Glaskow koma
skoru

Wis
H<i5

Sekil 20. Kafa travmasi olan ve olmayan hastalarin GKS gruplarina gore
karsilastirilmasi.
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GKS <15 olma orani

Mandibula fraktiiri I 0,100
Pnomosefali e /5100
Frontal kemik fraktiirii I e 0100
Orbita fraktiirii I 07 1
Maksillofasiyal fraktiir I — T /06 7
Nazal kemik fraktiirii IS /067
Temporal kemik fraktiirii I — S /60
Subaraknoid kanama I 056
Beyin 6demi E— 0,50
Subdural kanama T 0,50
Serebral kontlizyon I —— 043
Parietal kemik fraktiirii IEE——— /33
Beyin parankimi kanamasi - _— 0033
Epidural kanama m—— 0,33
Skalpte genis doku kayb1 = %0
G0z perforasyonu = %0
Epistaksis = %0
Oksipital kemik fraktiirii =~ %0

%0 %20 %40 %60 %80 %100

Sekil 21. Kafa travmast tiirlerine gore Glasgow koma skoru nun <15 olma oranlar1

88



5. TARTISMA

Kiiresel niifus hem dogurganligin azalmas1 hem de 6liim oranlarindaki diisiisler
nedeniyle yaslanmaktadir (161). Yashiliga kadar hayatta kalma olasilig1 artmis olup,
yasli niifus oraninin 6ntimiizdeki yillarda yiikselecegi ongoriilmektedir (161). Yaslilik,
kronik hastaliklar ve artmis islevsel bozukluklar ile iliskilidir. Yasam siiresinin
uzamasiyla birlikte, aktif hayata katilim ve yaslilarin travmalara maruziyeti artmakta;
bu durum da hastaneye yatis oranlarinin yiikselmesine yol agmaktadir. Akut olarak
hasta olan yash niifusa en iyi sekilde nasil bakim saglanacagi ve iyilesmenin nasil
optimize edileceginin degerlendirilmesi, triyaj, karar alma, yogun bakim planlamasi
ve saglik kaynaklarimin verimli kullanim1 konular1 6nemli hale gelmistir (161).

Arastirmamizda acil servise travma nedeniyle bagvuran ve yatarak tedavi géren
geriatrik hastalarin %63,1°1 kadin, %36,9’u erkekti. Hastalarin ortalama yag1 78,2+8,2
iken kadmlarin ortalama yasi (78,9+8,1) erkeklerden anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Demir¢ak M.’nin yaptig1 ¢alismada yatis1 yapilan geriatrik travma
hastalarinin %60°1 kadin ve hastalarin ortalama yas1 77,82 + 8,07, kadinlarin ortalama
yas1 79,09 £ 7,92°dir (1). S6z G.’nin yaptig1 arastirmada acil servise bagvuran geriatrik
travma hastalarinin %60,4’t kadin ve tiim hastalarin ortalama yas1 77,16+7,83,
kadinlarin ortalama yast 77,2848,17 olarak bildirilmistir (162). Bu arastirmada
olgularin yaslar1 ve cinsiyetleri arasinda anlamli fark goriillmemistir (162). Aktiirk ve
ark.larinin ¢alismasinda acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinin %57,72’si
kadin ve kadinlarin yas ortalamasi1 76.10 + 7.353 olarak bildirilmistir (163). Pandya ve
ark.larinin arastirmasinda da geriatrik travma hastalari i¢inde kadin cinsiyet oraninin
daha yiiksek oldugu ve kadinlarin yas ortalamasinin erkeklere gore anlamli derecede
daha fazla oldugu bildirilmistir (164). Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Literatiir
incelendiginde genc hastalarda erkek cinsiyet daha fazla travmaya maruz kalirken
artan yasla birlikte geriatri hastalarinda kadin cinsiyet daha sik travma nedeniyle acil
servise bagvurmaktadir. Erkekler kadinlara gore gen¢ yaslarda dis ortamlarda daha
aktif bir yasam silirmekte olup, bu durum onlar1 gencken travmaya agik hale
getirmektedir. Yapilan bu calismada acil servise yatisi yapilan geriatrik travma
hastalarmin %63,1’inin kadin olmasinin, 6zellikle ilerleyen yasla birlikte meydana

gelen fizyolojik ve hormonal degisikliklerin neden oldugu kemik ve kas yapisindaki
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zayiflamalardan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu durum, ilgili bireylerin ilerleyen
yaslarda diisiik enerjili travmalarda bile kirilganliklarinin artmasina ev igindeki kazalar
sonucu acil servis bagvurularinin daha yiiksek olmasina yol agmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir arastirmada, 80 yas ve tlizeri
hastalarin travma sonrast YBU’ye yatista tiim yas gruplarmin iginde en yiiksek
insidansa (%0,78) sahip oldugu saptanmustir (165). YBU’ye yatis yapilan geriatrik
travma hastalar1 incelendiginde, yas ortalamasi daha yiiksek olan hastalarin yogun
bakim yatiginin anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Farrell ve ark.lar1,
diisen geriatrik hastalar {izerinde yaptiklar1 arastirmada yas ortalamasmin YBU
yatislar1 iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini1 bildirmislerdir (166). Trejo ve
ark.larinin kalga kirig1 olan geriatrik hastalar1 inceledigi arastirmada, yas ortalamasi
ile YBU’ne yatiglar arasinda iliski bulunamamustir (167). Hong Kong’da yasli travma
hastalarmin on yillik retrospektif olarak incelendigi bir arastirmada, 55-70 yas
arasindaki grubun, 70 yas ve iizeri gruba gére YBU yatis oranlarmin anlamli derecede
yuksek oldugu goriilmistiir (168). Geriatrik travma hastalarinda yas ortalamasinin
artmastyla birlikte viicudun fizyolojik rezervleri azalmakta ve travmaya kars1 olusan
stres yanitt daha fazla olmaktadir. Ayni enerjiye sahip travma mekanizmalar1 geriatrik
hasta grubu icinde yas ortalamasi daha yiliksek olan hastalarda daha ciddi
yaralanmalara sebep olabilir. Bu faktorlerin, yogun bakima yatis1 yapilan geriatrik
hastalarin  yas ortalamasinin  daha yiiksek bulunmasini aciklayabilecegi
distiniilmektedir.

Geriatrik travma hastalarinda erkek cinsiyet oram1 YBU yatis1 yapilan hasta
grubu icinde, YBU yatis1 yapilmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Kanada’da geriatrik hastalarla yapilan bir arastirmada erkek cinsiyete
sahip hastalarin daha yiiksek oranda YBU yatis1 oldugu gériilmiistiir (169). Fowler ve
ark.larinin arastirmasinda ise tiim nedenlere bagli YBU yatislarinin erkek cinsiyette
anlamli derecede daha yiiksek oldugu ve 6zellikle 50 yas ve iizeri hastalarda bu farkin
daha belirgin hale geldigi bildirilmistir (170). Avustralya ve Yeni Zelanda’da yapilan
bir arastirmada da tiim nedenlere bagh YBU yatislarinda erkek cinsiyet oranimin
anlamli derecede yliksek oldugu bildirilmistir (161). Nijerya’da yasli travma
hastalartyla yapilan bir arastirmada ise erkek cinsiyetin daha fazla YBU yatisi

yapilarak tedavi edildigi ancak her iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmadig1
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bildirilmigtir (171). Farrell ve ark.larmin geriatrik diisen hastalar1 inceledigi bir
arastirmada, erkek hastalarin YBU’ne yatis iliskisinin kadinlara kiyasla anlaml
derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (166). Maiden ve ark.larinin TBH’1 olan
geriatrik travma hastalarinda yaptigi bir arastirmada, erkek cinsiyetin YBU yatis
oraninin kadin cinsiyete gore anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir (172).
Geriatrik hastalarda erkek cinsiyetin kadin cinsiyete gore daha fazla yiiksek enerjili
travmaya maruz kalma riski nedeniyle daha ciddi yaralanmalar yasadigi ve bu
durumun yogun bakim yatislarinin erkeklerde daha yiiksek olmasina yol agtig
distiniilmektedir.

Calismamizda hastane izleminde o6len (%4,4) hastalarin yas ortalamasi
(81,5+8,4) yasayan hastalara gore anlamli derecede yliksek bulunmustur. Saluk B.’nin
arastirmasinda 85 yas ve lizeri travma hastalarinin mortalite oran1 85 yas alt1 hasta
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (173). Hranjec ve ark.lar1 geriatrik kiint travma
hastalarinda 85 yas ve iizeri hastalarin 6liim oraninin 65-75 yas araligindaki hastalara
gore %100 arttigini bildirmistir (174). Tiirkéz B.’nin arastirmasinda ise geriatrik
travma hastalarinda yas gruplar1 arasinda mortalite agisindan anlamli fark gortilmedigi
bildirilmistir (30). Kim ve ark.larinin yaptig1 arastirmada geriatrik travma hastalari {ig
farkli yas grubuna (65-74, 75-84, 85<) ayrilmustir (61). Calismanin sonuglari, yas
grubu arttikca Oliim oranlarinin da daha yiiksek oldugunu gostermektedir (61).
Wongweerakit ve ark.larmin yaptig1 arastirmada travma hastalarinda artan yasin
mortalite i¢in dnemli bir risk faktorii oldugu ve 6zellikle 70 yas ve tizeri hastalarda
mortalitenin 6nemli Olgiide arttigr bildirilmistir (175). Brown ve ark.larinin
arastirmasinda ileri yas, tiim travma mekanizmalarinda bagimsiz olarak mortalite ile
iligkili bulunmustur (176). Kiint batin travmasi olan geriatrik hastalarin analiz edildigi
bir arastirmada egilim puani eslestirmesi yontemiyle yapilan istatistiksel analiz
sonucunda, artan yasin mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir
(177). Artan yasla birlikte viicudun travmaya kars1 olusturdugu stres yanitinin arttigini
buna bagh yash hastalarin diisiik enerjili travmalara maruz kalsalar bile daha kotii
sonuclar i¢in risk altinda olduklar diistiniilmektedir. Yaglilikla birlikte eslik eden
komorbidite sayilar1 ve polifarmasi durumunun da kétii sonuglarla iliskili olabilecegi

ongoriilmektedir.

91



Geriatrik hastalarin yaglilikla gelisen fizyolojik degisikliklere uyum yetenegi
azaldiginda komorbiditeler daha sik goriilmeye baglar. Arastirmamiza gore geriatrik
travma hastalarinda en sik goriilen lic komorbidite siklik sirasina gére HT (%46,1),
KAH (%25), DM (%23) olarak tespit edilmistir. Geriatrik hastalarda komorbiditelerin
artisgtna baglt ilag kullanimi ve c¢oklu ilag kullanimi durumu da sik goriiliir.
Aragtirmamizda geriatrik travma hastalarinin en sik kullandigr ilaglar diiiretikler,
asetilsalisilik asit, beta blokerler, oral antidiyabetikler, anjiyotensin reseptor
blokerleridir. Hastalarin ortanca komorbidite sayisi iki, ortanca kullanilan ilag sayis1
iki olarak tespit edilmistir. Kurt ve ark.larinin, Saluk B.’nin ve Kirshenbom ve
ark.larinin yaptig1 arastirmalarda da en sik goriilen komorbiditeler sirasiyla HT, KAH
ve DM olarak bildirilmistir (173,178,179). Yasla birlikte komorbidite sayis1 dogru
orantili olarak artmaktadir. McLaughlin ve ark.larinin 65 yas ve iizeri diismeyle
basvuran hastalarda yaptigi arastirmada ortanca komorbidite sayist iki olarak
bildirilmistir (180). S6z G.’nin arastirmasinda en sik kullanilan ilaclar arasinda ilk iki
sirada kardiyak ilaglar ve diyabet ilaglar1 yer almaktadir (162). Evans ve ark.larinin
arastirmasinda 45-54 yas araligindaki travma hastalarinda ortanca ilag kullanim iki,
75 yas ve lizeri hastalarda ortanca ilag¢ kullanim sayisi ise bes olarak saptanmigtir (181).
Ancak mevcut caligmadaki ortanca kullanilan ilag sayisinin daha diisiik olmasinin,
calismada yer verilen hastalarin kullandig1 gastrointestinal ajanlar (H2 reseptor
blokerleri, proton pompa inhibitorleri gibi), lipid ve kolesterol diisiiriicli ajanlar ve
analjezik  ilaclarin  incelenmeye  dahil  edilmemesinden  kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu durumun nedeni, bu ajanlarin kullanimina dair verilere glivenilir
ve eksiksiz bir sekilde ulasilamamasi kaygisidir.

Yogun Bakim Unitesi yatis1 olan hastalarda komorbidite sayisi, olmayan
hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Demans, KOAH, kalp
yetmezligi ve malignite oranlar1 YBU yatis1 olan hastalarda olmayanlara gore yiiksek
bulunmustur. Miniksar ve ark.larinin hemiartroplasti uygulanan kalca kirig1 olan
geriatrik hastalarda yaptig1 bir arastirmada erkek cinsiyet, yiiksek yas ortalamasi ve
eslik eden birden fazla komorbidite varlign YBU yatis1 olan hastalarda olmayanlara
gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayni arastirmada KY ve kronik akciger
hastaliginin ise iki hasta grubu arasinda anlamli bir farka sahip olmadig1 goriilmiistiir

(182). Farrell ve ark.larinin aragtirmasinda ise eslik eden AF, KOAH, KBH/son
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donem bobrek yetmezliginin varhigi geriatrik travma hastalarinda yiiksek YBU
yatigtyla iligkili bulunmustur (166).

Kalp yetmezligi ve malignite tanisi oranlari 6len hastalarda yasayan hasta
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, 6len hastalarda demans siklig
yasayanlara gore daha sik goriilse de aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Moorthy ve ark.lariin arastirmasinda eslik eden hastaliklar ile
mortalite arasinda anlaml iligki bulunamamustir (86). Wongweerakit ve ark.lar1 eslik
eden malignite varliginin mortalite ile iligkili bulunmadigin bildirmislerdir (175).
Ozdogan ve ark.lariin arastirmasinda geriatrik travma hastalarinda kardiyovaskiiler
hastalik varligi artmis 6liim oraniyla iliskili bulunmustur (183). Cevik ve ark.lart MTK
geciren geriatrik travma hastalarinda KY varliginin mortalite ile iligkili oldugunu
bildirmislerdir (184). Ferraris ve ark.larinin arastirmasinda travma hastalarinda KY
varliginin bagimsiz olarak mortalite riskini artirdig1, yakin zamanda alinmis malignite
tanisinin ise mortaliteyle iligkisi olmadigi bildirilmistir (185). Saluk B. eslik eden
kalp hastalig1 varliginda mortalitenin 8,7 kat arttigini bildirmistir (173). Solgun B.’nin
aragtirmasinda KY varlig1 geriatrik travma hastalarinda hastane i¢i, 1 aylik, 3 aylik, 6
aylik ve 1 yillik mortalite ile iligkili bulunmus ve KY varliginin hastane i¢i mortaliteyi
2,97 kat arttirdigr bildirilmistir (2). Ayn1 arastirmada malignite varligi 6 aylik ve 1
yillik mortalite ile iligkili bulunmustur ve malignite varliginda mortalitenin 2,87 kat
arttigr bildirilmistir (2). Demans varliginda hastane i¢i mortalitenin etkilenmedigi
ancak 1 aydan itibaren artmis mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir (2). Kirshenbom
ve ark.lar1, hastanede kaldiklar siire icerisinde vefat eden hasta grubunda, 6liim ile
belirli komorbiditelerin (KAH, KBH, demans) varligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulundugunu bildirilmislerdir (179). Farrell ve ark.lar1 geriatrik
travma hastalarinda KAH, KBH ve malignite varliginin mortalite riskini arttirdigini
bildirmislerdir (166). KY olan geriatrik hastalarin travmaya maruz kaldiklarinda
yeterli kompansatuvar dolasim yanitin1 olusturamadiklar1  diisiiniilmektedir.
Arastirmamizda hastalardaki malignite tanist geg¢misteki ve simdiki tanilarim
kapsamaktadir. Spoelstra ve ark.lar1 malignitesi olan kisilerin diisme riskinin
malignitesi olmayan kisilere kiyasla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (186).
Malignite varliginin azalmis fizyolojik rezerve neden olarak geriatrik hastalarin

giigsiizlesmesine yol actig1 diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda kemoterapi kaynakli

93



periferik noropatinin kanser popiilasyonunda artmis travma riskinde rol oynadigi ve
iligkili malignite yiikiiniin daha kotli genel prognoza yol agabilecegi diigiiniilmektedir.

Arastirmamizda DMAH kullaniminin hastane i¢i mortalite ile anlamli bir
iligkisi oldugu tespit edilmistir. Farrell ve ark.larmin arastirmasinda heparin
kullantminin geriatrik travma hastalarinin  hastane yatislariyla iliskili oldugu
bildirilmistir ancak mortalite ile iliskisi bulunamamistir (166). Solgun B.’nin
arastirmasinda heparin dahil hastalarin kullandig1 ilaglar ile mortalite arasinda iliskisi
bulunamamustir (2). Giilagt1 U.’nun arastirmasinda da kullanilan ilaglar ile mortalite
arasinda iliski bulunamamistir (28). Ferraris ve ark.larinin arastirmasinda travma
hastalarinda kardiyak hastaliklar i¢in kullanilan varfarinin, antiplatelet ajanlarin,
Klopidogrel, beta bloker, diiiretik ve ACEi kullaniminin mortalite ile iliskili oldugu
bildirilmistir (185). Tek basina KY varlig1 travma hastalarinda mortalite riskini 4,4 kat
arttirirken beta bloker kullanimiyla birlikte bu riskin 4,6 kat, varfarin kullanimryla
birlikte bu riskin 8,8 kat arttig1 goriilmiistiir (185). Kirshenbom ve ark.lar1 varfarin
kullaniminin mortalite ile iliskili oldugunu bildirilmislerdir (179). Ang ve ark.lar1
geriatrik travma hastalarini inceledikleri bir arastirmada higbir antikoagiilasyon
ajaninin veya kombinasyonunun mortalite ile anlamli iliskisini bulamamslardir ;
ancak tromboksan A2 inhibitorleri ve trombosit P2Y 12 inhibitorleri siniflarini igeren
tiim antitrombosit gruplarinin mortalite artis1 ile pozitif yonde bir iligkisi oldugunu
kaydetmislerdir (187). Williams ve ark.lar1 travma 6ncesi antikoagiilasyon durumunun
mortalite ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu ve travma hastalarinda koagiilopatinin
erken degerlendirilip antikoagiilasyonun agresif sekilde tersine ¢evrilmesi gerektigini
savunmuslardir (188). Literatiirde, travma Oncesi varfarin gibi antikoagiilan ve
antiplatelet ajan kullanimlarinin mortalite ile iligkisinin arastirildigi pek ¢ok ¢alisma
olmasina ragmen, heparin kullanimiyla mortalite arasindaki iliskiyi agiklayan herhangi
bir veriye rastlanmamistir (189,190). Travma sonrast DMAH kullaniminin geriatrik
hastalarda (6zellikle biiylik kemik kiriklarinda) travmaya bagli olusabilecek
komplikasyonlarin ve mortalite oranlarinin azaltilmasina yonelik faydali olabilecegi
yoniinde goriisler mevcuttur (191,192). Travma 6ncesi DMAH kullaniminin geriatrik
hastalarda mortalite ile iligskisinin ortaya konulabilmesi i¢in daha genis bir 6rneklemde

prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Geriatrik travma hastalarinin yarisindan fazlasi ambulans (%54) ile acil
servisimize bagvurmustur. S6z G.’nin aragtirmasinda acil servise geriatrik travma
hastalarinin neredeyse yarisi (%45) ambulans ile bagvururken, Baykan ve ark.larinin
arastirmasinda ise bu oran %38,8 olarak bildirilmistir (162,193). Geriatrik hastalarda
diisiik enerjili travmalardan sonra bile ciddi yaralanmalar gergeklesebilir. Yas
ilerledik¢e travmalardan olumsuz etkilenim durumu artar ve tek basina hareket
kabiliyeti de azalir. Arastirmamizdaki yas ortalamasi degeri Baykan ve ark.larinin
calismasina gore daha yliksekken, S6z G.’nin arastirmasi ile benzer degerdedir. Bu
nedenlerle aragtirmamizda geriatrik travma hastalarinin daha ¢ok ambulans ile acil
servis bagvurusunun oldugu diisiiniilmektedir.

Acil servise ambulans ile bagvuran geriatrik travmali hastalarin YBU’ye yatis1
ayaktan bagvuran hastalara gore anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Literatiirde bu
duruma iligkin veriye rastlanmamistir. Travma sonrasi klinik durumlari daha ciddi olan
(yiiksek enerjili travmaya maruz kalan, yas ortalamasi daha yiiksek olan, yasamsal
bulgular1 stabil olmayan) geriatrik hastalarin acil servise hizli ulasim i¢in daha ¢ok
ambulans ile bagvurmayi tercih etmis olabilecegi ve klinik durum ciddiyeti nedeniyle
bu hastalarm YBU yatis oranimnin ayaktan basvurulara gore daha yiiksek oldugu
distiniilmektedir.

Arastirmamizda geriatrik hastalarda travma gelisme mekanizmasi en sik diisme
(%87,9) olarak belirlenmistir. Bunu arag i¢i ve ara¢ dis1 olmak lizere MTK (%8,1),
kesici-delici alet yaralanmalari (%1,7) ve darp (%]1,1) izlemistir. Demir¢ak M. nin ve
Baykan ve ark.larinin yaptigi arastirmalarda da en sik mekanizma diisme (%79,7,
%85,9, %60,4) olarak bildirilmistir (1,193). Brown ve ark.larinin arastirmasinda
diisme ve aymi seviyeden diismeler geriatrik hastalarda en sik goriilen travma
mekanizmalart olup geng hastalara gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (176).
Diger tim travma mekanizmalarinin genc hasta grubunda geriatrik hastalara gore
anlamli diizeyde daha sik goriildiigii bildirilmistir (176). Abdulhayoglu E.’nin ve S6z
G’nin arastirmalarinda en sik goriilen travma mekanizmalar1 sirasiyla diisme (%81,2,
%85,5), MTK (%9, %7,3) ve yaniklar (%4,2, %3,2) olarak bildirilmistir (162,194).
Yapilan bu aragtirmada, yanik vakalarinin daha az oranda goriilmesinin, arastirmaya
dahil edilen hastalarin en az 24 saat hastaneye yatis1 yapilan hastalar olmasindan

kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken
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yanik hasta orani diisiik oldugu i¢in travma mekanizmalar1 arasindaki oran1 da diisiik
cikmaktadir.

Arag igi/arag dis1 trafik kazalar1 ve darp nedeniyle acil servise bagvuran
geriatrik hastalarda YBU’ye yatis oraminin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Muratore ve ark.larinin arastirmasinda motosiklet travmalarina bagh
geriatrik hastalarin geng hastalara goére daha fazla YBU’ye yatisiin yapildig
bildirilmistir (195). Kore’deki travma hastalarinin incelendigi bir aragtirmada, 65 yas
alt1 hasta grubunda trafik kazalarinin geriatrik hastalara gére daha sik goriildiigii ve
geriatrik hastalara gore YBU yatislarinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (196). Geriatrik hasta popiilasyonunda ise kaymalarin geng hasta grubuna
gore daha yliksek oranda gorildiigii ve ozellikle 80 yas ve iizeri hastalarda 6liim
oraninin geng hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (196).
Travma sonrasi TBH gelisen geriatrik hastalarin incelendigi bir aragtirmada, MTK ve
yiiksekten diisme sonrasi YBU yatisinin daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir
(172). Onceki galigmalar, yash hastalarin diisiik hizli araglardan kaynaklanan ciddi
yaralanmalara sahip olabilecegini ve gen¢ hastalara kiyasla iki kat daha fazla 6lim
oranina sahip olabilecegini belirtmistir (197). Giiney Kore’de yapilan bir arastirmada
bisikletle ilgili yaralanmalar nedeniyle acil servise bagvuran hastalar i¢cinde, geriatrik
hastalarda ciddi sonug (acil serviste &liim, acil operasyona alinma durumu ve YBU’ye
yatig) goriilme siklig1 anlamli diizeyde yiiksek bulunmugstur (198). Rosen ve ark.larinin
ABD’de yaptig1 retrospektif bir aragtirmada darp edilen geriatrik hastalarin %39 unun
YBU’ye yatti§1 ve hastane i¢i mortalite oranmin %8 oldugu bildirilmistir (199). Aym
arastirmada darp edilen geriatrik hastalarin yaralanma siddetinin geng yetiskinlere
oranla daha yiiksek oldugu ve bu hastalarin hastane i¢i 6liim oranlarinin, hastanede
yatis siirelerinin ve YBU’ye yatis ihtiyaglarmimn daha yiiksek oranda oldugu
bildirilmistir (199). Yiiksek enerjili travmalarin geriatrik hastalarda goriilme sikligi
daha az olsa da daha ciddi klinik sonuglara yol actig1 i¢cin hayati bulgularin daha
yakindan takip edildigi YBU yatislarina daha yiiksek oranda neden oldugu
distiniilmektedir.

Bu arastirmada, geriatrik travma hastalarinin en sik yaralanma bolgesi alt
ekstremite (%67,3) olarak tespit edilmis, bunu sirastyla iist ekstremite (%13,1), toraks

(%10,1), bas (%6,6), vertebra (%6,4), pelvis (%5,7), batin (%1,1) bdlgesi
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yaralanmalar1 izlemistir. S6z G.’nin aragtirmasinda en sik yaralanma bdlgeleri
sirastyla ekstremite, bas, toraks ve batin bolgeleri, Cesur F.’nin arastirmasinda
sirastyla ekstremiteler (%67,8), bas-boyun (%39,1), toraks (%10,4), Engin M. nin
arastirmasinda ise ekstremite (%38,1), bas (9%29,1), pelvis (%22,3), toraks (%17,8),
batin (%5) ve vertebra (%3,5) bolgeleri olarak bildirilmistir (162,200,201). Dogu
Cin’de yapilan bir arastirmada geriatrik travma hastalarinin daha ¢ok ekstremite ve
pelvis ardindan sirasiyla bas ve toraks yaralanmalarina sahip oldugu goriilmiistiir
(202). Cesur F.’nin arastirmasinda, bas yaralanmalari i¢inde en sik ylizeysel kafa
yaralanmalarmin goriildiigii bildirilmistir (200). Arastirmamizda geriatrik travma
hastalarinda ekstremite yaralanmalarinin sikligr literatiir ile uyumlu iken bas
bolgesinin yaralanma siklig1 literatiire gore diisiik bulunmustur. Bunun nedeni olarak
arastirmamizda acil servisimize bagvuran geriatrik travmali hastalar icinde en az 24
saat yatarak tedavi gorecek siddette kafa travmasi bulgulari olan hastalarin daha diisiik
sayida oldugu distiniilmektedir. Literatiirde incelenen arastirmalarda acil servise
basvuran geriatrik travmali hastalar incelenmistir. Dolayis1 ile hem hastane yatis1
yapilarak hem de taburcu olarak acil servisten ayaktan tedavi alan hastalar arasinda en
yaygin yaralanma bolgeleri sirasiyla ekstremite, bas ve toraks iken arastirmamizin
bulgularina gore en az 24 saat yatig gerektiren yaralanmalar arasinda bu siralamanin
ekstremite, toraks ve bas bolgesi oldugu goriilmiistiir. 2014 yilinda sadece diisme
nedeniyle hastaneye bagvuran ve yatig yapilan geriatrik hastalarda ise en sik yaralanma
bolgeleri sirastyla ekstremiteler, bas ve toraks olarak bildirilmistir (203).
Bulundugumuz hastane Usak ilinin saglik hizmeti veren tek kamu hastanesidir.
Uciincii basamak bir hastane olmasi nedeniyle ildeki ve cevre illerin yakin
ilcelerindeki tiim vakalar hastanemize bagvurmaktadir. Bulundugumuz merkezde
yatis1 yapilan geriatrik travma hastalarinda kafa travmasi oraninin literatiire gore
diisiik oranda goriilmesinin arastirmaya acik bir konu oldugu diisiiniilmektedir.

Yash hastalarda bas yaralanmasi sonrasi en sik goriilen kanama subdural
kanamalardir (204). Demir¢ak M.’ nin arastirmasinda yatis1 yapilan geriatrik travmali
hastalar icinde kafa-boyun travmasi olan hastalar tiim hastalarin %13,5%ini
olusturmaktadir (1). Tim hastalar i¢inde en sik saptanan intrakraniyal patoloji
subdural kanama (%3,2) olarak belirlenmistir. 75 yas ustii kafa travmasi olan

hastalarin dahil edildigi bir ¢calismada ise subdural hematom goriilme siklig1r %4,6
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olarak bildirilmistir (205). Bu arastirmada da kafa travmalari i¢cinde en sik saptanan
intrakraniyal patoloji subdural kanamalar (%3,3) olarak goriilmiistiir ve literatiirle
uyumludur. Aragtirmamizda en sik goriilen vertebra yaralanmasi lumbal vertebra
fraktiirleridir (%3,9). Demir¢gak M. nin arastirmasinda da en sik goriilen vertebra
yaralanmasini lumbal vertebra fraktiirleri olusturmustur (1). Arastirmamizda kot
fraktiirleri en sik goriilen toraks yaralanmasidir. Demirgak M. nin ve Dursun A.’nin
arastirmalarinda da geriatrik gogiis travmali hastalarda en sik goriilen yaralanmanin
kot fraktiirleri (%66,7, %74,8) oldugu goriilmiistiir (1,129). Geriatrik hastalarda batin
yaralanmasi diger yaralanma bdlgelerine kiyasla daha az siklikta goriiliir.
Aragtirmamizda karaciger yaralanmasi (%0,7) ve batinda serbest sivi (%0,7) en sik
goriilen batin bolgesi patolojileridir. Demircak M.’nin arastirmasinda da batin
bolgesinde en sik goriilen patoloji serbest sivi veya hava saptanmasi olmustur (%1)
(1). Baykan ve ark.larinin geriatrik travma hastalarinda yaptig1 arastirmada batin igi
kanama goriilme oran1 %0,4 olarak bildirilmistir (193). Batinda gdriilen yaralanmalar
geriatrik hastalarda nadir goriilse de mortaliteleri yiiksek yaralanmalardir.
Arastirmamizda en sik goriilen pelvis yaralanmasi pubis kemik fraktiirii, en sik goriilen
alt ekstremite yaralanmasi femur fraktiirii ve en sik goriilen iist ekstremite yaralanmasi
ise humerus fraktiiriidiir. Bu bulgular Demirgak M.’nin arastirma sonuglar1 ile
uyumludur (1). Geriatrik travma hastalarinda goriilen pelvis kiriklarinin incelendigi 15
yillik retrospektif bir aragtirmada en sik goriilen yaralanmanin, pubis kemik kirig1
oldugu bildirilmistir (206). Atilla ve ark.larmin c¢alismasinda geriatrik travma
hastalarinda en sik goriilen alt ekstremite yaralanmasi femur fraktiirii ve en sik goriilen
ist ekstremite yaralanmasi radius fraktiirii olarak kaydedilmistir (207).

Yaralanma bolge sayisi ii¢ ve iizeri olan hastalarin YBU’ye yatis1 anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Kafa ve toraks travmalar1 artmis YBU yatis oranlari ile
iliskili bulunurken, iist ekstremite travmalar1 diisik YBU yatis oranlari ile iliskili
bulunmustur. Serintiirk S.’in arastirmasinda hastalarda kafa, toraks veya batin
travmalarmin varhigi kotii sonlamm (YBU yatis veya acil serviste ex) ile iliskili
bulunurken, alt ekstremite travmalar1 varliginin taburculukla iligkili oldugu
bildirilmistir (208). Memoglu F.’nin arastirmasinda geriatrik travma hastalarinda
ekstremite yaralanmalar1 varligi hastane yatiglariyla iliskili bulunurken, bas-boyun ve

vertebra travmalarinin varligi acil servisten taburculukla iligkili bulunmustur (209).
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Kafa ve toraks bolgelerindeki yaralanmalar geriatrik hastalarda diisiik enerjili
travmalarda bile ciddi yaralanmalarin olabilecegi veya yaralanma sonrasinda ciddi
komplikasyonlarin gelisebilecegi bolgelerdir. Klinik sonuglariin ciddiyeti agisindan
hastalarin  hayati bulgularinin  YBU’de yakin takip altma alinmis oldugu
distiniilmektedir.

Arastirmamizda yaralanan bolge sayisi li¢ ve lizerinde olan hastalarin mortalite
orani daha az yaralanma bolgesine sahip hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Bir meta-analizde artmis yaralanma bdlge sayisi ile artmis mortalite
orant iligkili bulunmustur (210). Yildiz ve ark.lart ile Yazar ve ark.lar1 tarafindan
yapilan arastirmalarda da artmis yaralanma bolge sayisinin mortalite ile iligkili oldugu
bildirilmistir (211,212). Arastirmamizda en yliksek hastane i¢i mortalite oranlari
sirastyla batin bolgesi, kafa ve toraks bolgesi travmalarinda gézlenmis ve bu bolgelerin
yaralanmalar1 hastane i¢i artmis mortaliteyle iliskili bulunmustur. Ozdogan ve
ark.larinin aragtirmasinda bas bolgesi, ikinci en sik goriilen yaralanma bolgesidir ve
artmis mortalite oraniyla iligkili bulunmustur (183). Arastirmalar, kafa travmasi
varliginin geriatrik hastalarda artmis mortalite ile iligkili oldugunu gostermektedir
(30,56,213). Solgun B.’nin aragtirmasinda bag boyun yaralanmalari ile alt ekstremite
yaralanmalar1 artmis hastane i¢i mortalite riskiyle iligskili bulunmustur (2). Giilact1
U.’nun aragtirmasinda kafa, toraks ve batin travmalar1 artmis mortalite oranlaryla,
ekstremite travmalar1 ise artmis sag kalimla iligkili bulunmustur (28). Sharma ve
ark.larmin aragtirmasinda toraks ve batin travmalarinin mortaliteyi 4,4 kat arttirdig
bildirilmistir (214). Kanada’da yapilan bir arastirmaya gore bas, vertebra ve toraks
yaralanmasi olan geriatrik travma hastalarinin 6liim olasiliklar1 daha yiiksek
bulunmustur (215). Elde edilen verilen incelendiginde, sonuglarin daha dnce yapilan
caligsmalar ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Acil servisimize bagvuru esnasinda geriatrik travmall hastalarin ortanca SKB
degeri 120 mmHg, DKB 70 mmHg, nabiz 80 atim/dk, solunum sayis1 dakikada 20,
oksijen satiirasyonu %94, viicut sicakligi 36,4°C idi. Bu degerler Saluk B.’nin, Tiifek
Y .E.’nin, Fidan S.’nin arastirmalarindaki geriatrik travma hastalarinin yasamsal bulgu
degerleriyle benzerdir (56,173,216). Arastirmamizdaki hastalarin travma skorlama
sistemlerinden aldig1 ortanca degerler GKS 15, cRTS 8, 1SS 9, S1 0,7, ASI1 49,9, GTOS

104 idi. Tifek Y.E. nin, Solgun B. nin ve Fidan S.’nin arastirmasinda geriatrik travma
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hastalarinin ortanca GKS degeri 15 olarak bildirilmistir (2,56,216). Tiifek Y.E.’nin
aragtirmasinda ortanca cRTS 7,84, ISS 4 olarak bildirilmistir (56). Solgun B.’nin
arastirmasinda ISS ortanca degeri 6 olarak bildirilmistir (2). Giiney Afrika’da geriatrik
travma hastalarini inceleyen bir arastirmada, ortanca GKS 15, SI 0,62, cRTS 7,84
olarak bildirilmistir (217). Pandit ve ark.larinin aragtirmasinda ortanca GKS degeri 14,
ISS degeri 9, ortalama SI degeri 0,58 olarak saptanmustir (218). Cin’de geriatrik
travmali hastalar iizerinde yapilan bir arastirmada ortanca ISS degeri 18, GKS degeri
13, GTOS degeri ise 117,5 olarak bildirilmistir (58). Cin’de yapilan bu c¢aligmada,
aragtirmamizdan farkli olarak en sik goriilen yaralanma mekanizmas1 MTK olarak
bildirilmistir (58). Travma skorlama degerlerinin bizim arastirmamiza gore daha ciddi
sonuglara sahip olmast MTK’nin geriatrik hastalarda daha siddetli yaralanmalara
sebep olmasi ile agiklanabilir.

Yogun Bakim Unitesi yatis1 olan hasta grubunda yasamsal bulgulardan ortanca
SKB (112 mmHg (67-180)) ve oksijen satiirasyonu (%93 (70-99)) YBU yatis1
olmayan hasta grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Ortanca nabiz (86
atim/dk (60-130)) ve solunum sayis1 (24 solunum/dk (12-45)) ise YBU yatis1 olan
hasta grubunda, olmayan hasta grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Ortalama GKS ve RTS degerleri YBU yatis1 olan hastalarda YBU yatis1 olmayan
hastalara gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Ortalama ISS, ortanca SI,
ASI ve GTOS degerleri YBU yatist olan hastalarda, olmayan hastalara gére anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Giindiiz A.’nin ile Giirgéze ve ark.larinin
aragtirmalarinda daha diisiik GKS ve RTS degerleri ile daha yiiksek ISS degerleri
YBU’ne yatis ile iliskili bulunmustur (219,220). Baykan ve ark.larmin arastirmasinda
geriatrik travma hastalarinda daha diisiik GKS ve daha yiiksek ISS degerleri YBU ne
yatis ve mortalite acisindan anlamli bulunmustur (193). Maiden ve ark.larinin
arastirmasina gore TBH olan geriatrik hastalarda YBU yatis1 olan hasta grubunda GKS
degeri anlamli derecede diisiik iken ISS ve SKB degerinin YBU yatisi olan ve olmayan
gruplar arasinda anlamli bir farka sahip olmadig: bildirilmistir (172). Saluk B.’nin
diisiik enerjili travmaya maruz kalan geriatrik hastalari inceledigi arastirmada, RTS ve
GKS degerleri yatis ve taburculuk yapilan hasta gruplar1 arasinda anlamli fark
gostermezken, SI ve ISS degerleri yatis yapilan hasta grubunda anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (173). Fidan S.’nin aragtirmasinda geriatrik travma hastalarinda
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RTS degerlendirmesi yapilmus, servis ve YBU vyatis1 yapilan hasta gruplar1 arasinda
anlamli fark goriilmemistir (216). Zhuang ve ark.lar1 tarafindan yapilan bir arastirmada
yiiksek GTOS degerine sahip olan hastalarm planlanmamis YBU’ye yatislarinin
anlaml diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (58). Memoglu F.’nin aragtirmasinda
geriatrik hastalarda yiiksek viicut sicakligi ve solunum sayisi hastane yatisiyla iligkili
bulunurken, SKB, nabiz ve GKS degerlerinde taburcu olan ve yatis yapilan hasta
gruplar1 arasinda anlamli fark goriillmemistir (209). Ayn1 arastirmada ISS degeri yatis
yapilan hastalarda anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmus, ancak RTS ve SI degerleri yatis
ve taburculuk yapilan hasta gruplar1 arasinda anlamli fark géstermemistir (209). Kim
ve ark.lar tarafindan yapilan bir arastirmada geriatrik travma hastalarinda daha diisiik
SKB ve DKB degerleri ile daha yiiksek nabiz degerleri daha yiiksek hastaneye yatis,
operasyon gecirme ve YBU ne yatis olasiliklari ile iliskili bulunmustur (61). Trejo ve
ark.lar tarafindan yapilan bir arastirmada kalca kirig1 olan geriatrik hastalarda diisiik
oksijen satiirasyonu degerleri ve yiiksek ISS degerleri YBU’ne yatislarla iliskili
bulunmustur (167). Literatiir incelendiginde geriatrik travma hastalarinda mortaliteyi
ongormek i¢in yapilmis bir¢ok calismada vital parametrelerin ve travma ciddiyet
indekslerinin (GKS, RTS, ISS, SI, ASI, GTOS) rolii incelenmis olmasina karsilik,
YBU’ne yatis ile iliskili arastirma sayis1 oldukca azdir. Yapilan bu arastirmada da
oldugu gibi ¢cogu arastirmada birincil sonlanim noktasi geriatrik travma hastalariin
mortalitesini etkileyen parametrelerin belirlenmesidir. Bazi arastirmalarda ikincil
sonlanim noktas1 olarak YBU’ye yatis veya YBU’de yatis siiresi iliskili faktorler de
degerlendirilmistir ancak bu caligmalar smirli sayidadir. Diisiik SKB ve oksijen
satiirasyonu, artmis nabiz ve solunum sayisi1 geriatrik hastanin travma sonrasi ciddi
klinik duruma sahip oldugunun gostergesidir ve bu hastalarin yakin takibi gerekir.
Vital parametrelerdeki bu degisiklikler hastanin yasadigi travmaya bagh
yaralanmalardan kaynaklanabilecegi gibi travma sonrasi viicudun stres yanitiyla
birlikte hastanin 6nceden var olan komorbiditelerine bagli olusan degisiklikler olabilir.
Travma ciddiyet indeksleri genel olarak hastalarin vital parametrelerinin veya biling
durumlarmin  degerlendirildigi  skorlamalarin  kombinasyonu ile olusturulan
parametrelerdir ve hastanin  klinik durumunun ciddiyetini  yansittiklari
diisiiniilmektedir. Vital parametrelerdeki ve travma ciddiyet indekslerindeki

degisiklikler hastalarin yakin takip altinda olmasi1 gerektigini gostermektedir.
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Sistolik kan basinci, doku perfiizyonunun ve devam eden fizyolojik hasara
kars1 telafi edici mekanizmalarin yeterliliginin belirte¢lerinden biridir. Organ
perfiizyonu i¢in daha kesin diger belirtecler baz agig1 ve venoz laktat seviyesidir.
Bunlar normotansif geriatrik travma hastasinda gizli sok ve mortaliteyi belirlemede
objektif parametrelerdir (221). Geriatrik travma hastalarinda morbidite ve mortalite
acisindan SKB i¢in smir degerin 110 mmHg, kalp hiz1 i¢in sinir degerin 90 atim/dk
olmas1 gerektigini savunan bir¢ok arastirma mevcuttur ve SKB’nin daha diisiik, kalp
hizinin daha yiiksek tespit edildigi hastalarda morbidite ve mortalitenin arttig1
bildirilmigtir (222-224). Arastirmamizda diisik SKB (6len hasta grubunda ortanca
deger 110 mmHg (67-178) yasayan hasta grubunda ortanca deger 120 mmHg (80-
216)), DKB ve oksijen satiirasyonu degerleri ile yiiksek kalp hizi (6len hasta grubunda
ortanca deger 90 atim/dk (60-130), yasayan hasta grubunda ortanca deger 80 atim/dk
(53-150)) ve solunum sayisi degerleri hastane i¢i mortalite ile iligkili bulunmustur.
Pandya ve ark.lar1 tarafindan yapilan arastirmada olen geriatrik travma hastalarinin
SKB’nin yasayanlara gére anlamli diizeyde daha diisiik oldugu, solunum sayisi ve kalp
hiz1 degerlerinde anlamli fark olmadig: bildirilmistir (164). Hranjec ve ark.larinin
arastirmasinda diisiik SKB degeri artmig 6liim oraniyla iligkili bulunmustur (174).
SKB degeri 60-90 mmHg degerindeki geriatrik hastalarda neredeyse %40 artmig 6liim
oraniyla iliskili oldugu bildirilmistir (174). 90 mmHg ve altinda olan hastalarin 6liim
oraninin ise 120 mmHg ve iizerinde olan hastalara gére %100 oraninda arttig
bildirilmistir (174). Bu arastirmada geriatrik travma hastalarinda hekimleri alarma
gecirmesi gereken kritik SKB degeri <130 mmHg olarak onerilmistir (174). Arslan
Erduhan ve ark.larinin arastirmasinda SKB, DKB ve oksijen satiirasyonu degerlerinin
30 giinliik mortalite ile iligkili olmadig1 tespit edilmistir, ancak yiiksek kalp hizi
degerleri mortalite ile iliskili bulunmustur (225). Saluk B.’nin aragtirmasinda SKB,
DKB, nabiz ve solunum sayisi degerlerinin mortalite ile iliskisinin olmadig:
bildirilmistir (173). Bir meta-analizde daha diisiik GKS degerleri ile SKB degerleri
yiiksek 6liim oranlariyla iligkili bulunmustur (210). Yapilan sistematik bir inceleme
artan yagin (> 74 yasindakiler), artan yaralanma siddetinin ve diisiik SKB degerlerinin
mortalitenin bagimsiz Ongoériiciileri oldugunu belirlemistir (226). Tiirk6z B.’nin
aragtirmasinda SKB degerinin 90 mmHg nin altinda olmasit mortalite ile iliskili

bulunmustur (30). Ayni arastirmada diisiik GKS ve RTS degerlerinin mortalite ile
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iligkili oldugu, GKS degerindeki her bir birimlik artista sag kalim ihtimalinin 3,6 kat
arttigi bildirilmistir (30). GKS ve SKB degerlerinin mortalite i¢in bagimsiz
ongoriiciiler oldugu ortaya konulmustur (30). Taylor ve ark.larinin arastirmasinda
travma hastalarinda hipotansiyon (SKB<90 mmHg) ve hipoventilasyon (<10 solunum
sayist/dakika) varligi artmig 6liim orani ile iligkili bulunmustur (227). Lee ve ark.lar1
tarafindan yapilan arasgtirmada geriatrik travma hastalarinda ¢ok degiskenli analizde,
yas (olasilik oran1 [OR], 1,055; %95 giiven aralign [GA], 1,004-1,109), ISS (OR,
1,080; %95 GA, 1,008-1,157), GKS (OR, 0,842; %95 GA, 0,785-0,904) ve solunum
sayist (OR, 1,261; %95 GA, 1,071-1,486) hastane i¢i mortalite ile bagimsiz olarak
iliskili bulunmustur (228). Literatiirdeki arastirmalara gore geriatrik travma
hastalarinda diisik GKS ve RTS degerleri mortalite ile iliskili bulunmustur
(28,56,174,183,213,216,220,227). ISS yaralanma siddetini karsilastirmak igin
kullanilan bir olgldiir. Kesme degerleri farkli olsa da literatiirdeki ¢alismalarin
cogunda yiiksek ISS degerlerinin artan mortalite oranlariyla iliskili oldugu
bildirilmistir (56,160,173,174,183,211,218,220,227). Giineytepe ve ark.larinin
aragtirmasinda GKS i¢in kesme degeri <14 (duyarlilik %71,7, 6zgiillik %86), RTS
icin kesme degeri <11 (duyarhlik %76,1, 6zgiilliik %84,8), ISS i¢in kesme degeri 14<
(duyarlilik 9%80,4, ozgillik %79,8) olarak bildirilmistir (213). Saluk B.’nin
arastirmasinda RTS, GKS ve SI degerleri ile mortalite arasinda iliski olmadig:
bildirilmistir (173). Rafieezadeh ve ark.lar1 tarafindan yapilan arastirma sonuglarina
gore 65 yas ve lizeri hastalarda SI’deki artig kotiilesen mortalite ile iliskili bulunmustur
(229). Pandit ve ark.larinin arastirmasina gore SI’nin 1°den biiylik veya esit degerde
olmas1 geriatrik travma hastalarinda mortalite i¢in en giiclii Ongoriicii olarak
bildirilmistir (odds ratio, 3.1; 95% confidence interval, 2.6-3.3; p = 0.001) (218). SKB
ve nabiz degerlerinin mortaliteyle iliskisi olmadigi ve 15<ISS degerlerinin ise
mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir (218). SI’nin mortaliteyi ongérmede nabiz ve
SKB degerlerinden {istiin oldugu bildirilmistir (218).

Kore’de yapilan bir aragtirmada yiiksek SI ve ASI degerlerinin mortalite ile
iligkili oldugu, geriatrik travma hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede ASI’nin SI’ya
kiyasla daha gii¢lii oldugu bildirilmistir (61). Zarzaur ve ark.lar1 tarafindan yapilan iki
farkli arastirmada yash travma hastalarinda ASI degerleri 48 saatlik mortaliteyi

ongdérmede SKB ve kalp hizina gore daha giiclii bulunmustur (62,230). Arslan
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Erduhan ve ark.larinin arasgtirmasinda SI degerleri 30 giinliik mortalite ile iliskili
bulunmazken yiiksek ASI, GTOS (30. giinde sag kalan grupta ortanca deger 88, dlen
grupta 105,5) ve ISS degerleri artmis mortalite ile iliskili bulunmustur (225). GTOS
icin 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede kesme degeri 95 olarak degerlendirildiginde
%95 GA, duyarlilik %76, ozgiillik %72,27 p<0,001 idi (225). Park ve ark.lar
tarafindan Kore’de yapilan bir arastirmada GTOS’un geriatrik travma hastalarinda
mortaliteyi 6ngérmede ve agresif tedavi planina karar vermede etkili oldugu
bildirilmistir (231). Zhao ve ark.lar1 65 yas ve lizeri travma hastalarinda GTOS
degerlerine bagl 6liim olasiliklarint hesaplamislardir (57). Bu arastirmaya gore GTOS
degeri 205 olan hastalarda mortalite olasilig1 %75, 233 olan hastalarda %90, 252 olan
hastalarda %95, 310 olan hastalarda %99 olarak hesaplanmistir ve Zhao ve ark.lar1
calismalarinda GTOS deger araliginin 67,5 (sag kalan) ile 275,1 (6len) araliginda
oldugunu bildirmislerdir (57). Bizim aragtirmamizda da mortalite gelisen hastalarda
GTOS degeri yasayan hastalara gore anlamli diizeyde daha ytiksek izlenmistir. Cook
ve ark.lar1 yaralanmadan 24 saat sonra elde edilen verilerin kullanimiyla GTOS
hesaplamasinin, geriatrik travma hastalarinda hastane ici 6liim oranin1 dogru sekilde
tahmin edecegini bildirmislerdir (232). Cin’de yapilan bir arastirmada yiiksek GTOS
degerleri tiim nedenlere bagli 6liim oranlarinin yiiksek olmasiyla, komplikasyonlarla,
entiibasyonlarla ve YBU’ye yatislarla iliskili bulunmustur (58).

Arastirmamizdaki hastalarin bagvuru anindaki kan sonuglarina goére ortanca
16kosit degeri 10x10%/mcl, hemoglobin degeri ortalama 12,1+1,9 g/dL, trombosit
degeri ortalama 248+83 x10%/mcl olarak tespit edilmistir. Ortalama total kalsiyum
8,8+¢0,6 g/dL, sodyum 138+3,2 mEq/L, potasyum 4,3+0,5 mEq/L, klor 106+3,8
mmol/L, albumin ortalama 39,5+4,6 g/L olarak tespit edilmistir. Saluk B.’nin yaptig1
arastirmada da benzer olarak ortanca 16kosit degeri 10,3x10%/mcl, ortalama
hemoglobin degeri 11,6+£2,0 g/dL, trombosit degeri 221,7+69,9x10°*/mcl olarak
bildirilmistir (173). Solgun B.’nin arastirmasinda ortanca 16kosit degeri 9,1x10%/mcl
ve ortalama hemoglobin degeri 12,3+1,8 g/dL olarak tespit edilmistir (2). Ayni
arastirmada ortalama sodyum degeri 139+3,9 mEq/L, potasyum 4,4+0,6 mEq/L, klor
105,5+4,9 mmol/L, total kalsiyum 8,9+0,7 g/dL, alblimin 39,5+,4,1 g/LL olarak
bildirilmistir (2). Pandya ve ark.larinin arastirmasinda geriatrik travmali hastalarin

ortanca INR degeri 1,1 olarak bulunmustur (164). Bizim arastirmamizda da benzer
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olarak hastalarin ortanca INR degeri 1,0 olarak saptanmistir. Arastirmamizdaki
laboratuvar bulgularinin ortalama ve ortanca degerleri literatiir ile uyumlu
bulunmustur.

Laboratuvar parametreleri incelendiginde YBU’ye yatan hasta grubunda
16kosit, notrofil, kreatinin, AST, APTZ, PTZ ve INR degerleri anlamli diizeyde
yuksek, hemoglobin, albiimin, kalsiyum, sodyum, klor degerleri anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur. Serintiirk S.’in 65 yas ve lizeri travma hastalarim1 inceledigi
arastirmada kan glukoz, kreatinin, AST, ALT, direkt bilirubin, klor, 16kosit, notrofil,
bazofil, ortalama korpiiskiiler hacim (MCV), ortalama korpiiskiiler hemoglobin
miktar1 (MCH) ortalama korpiiskiiler hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), PTZ,
INR degerleri kotii sonlanim grubunda anlamli diizeyde ytliksek bulunmustur (208).
Ayni caligmada albiimin, kalsiyum, potasyum degerleri kotli sonlanim grubunda
anlamh diizeyde diisiitk bulunmustur (208). Ortalama sodyum degeri taburculuk ve
kotii sonlanim gruplarinda benzer degere sahipken servis yatisi olan gruba gore
duisiiktiir ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (208). Saluk
B.’nin aragtirmasinda 16kosit degeri ve nétrofil/lenfosit oran1 yatis yapilan hastalarda
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (173). Trejo ve ark.larinin aragtirmasinda
hastalarm 15kosit, hemoglobin, MPV, sodyum, albiimin degerleri ile YBU ne yatislar
arasinda iligki bulunamamistir (167). Ayn1 arastirmada trombositopeni ve hipokalemi
YBU yatislaryla iligkili bulunmazken hipoproteinemi varligt YBU’ye yatislarla
iligkili bulunmustur (167). Yogun bakima yatirilan geriatrik travma hastalarinda
inflamasyon, doku nekrozu, hemoraji, asir1 stres veya altta yatan enfeksiyoz bir
durumdan kaynakli inflamatuar belirte¢lerden olan l6kosit ve notrofil degerlerinin
yiiksek bulundugunu diistinmekteyiz. Yogun bakima yatan geriatrik hastalarda APTZ,
PTZ ve INR degerlerindeki yiikseklikler ise altta yatan kanama/pihtilagsma bozuklugu
(bu durumda diisiik enerjili travmalarda bile istenmeyen ciddi kanamalar goriilebilir)
veya hastanin 6nceden var olan komorbidite ve ilag kullanimlar1 ile agiklanabilir.
Geriatrik travma hastalarindan yogun bakima yatirilanlarda ytiksek kreatinin, diigiik
albiimin ve kalsiyum seviyeleri bu hastalarin beslenme ve sivi alim bozukluguyla
iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Diisiik sodyum ve klor seviyelerinin ise
geriatrik travma hastalarinda sik goriilen HT, DM, KY komorbiditelerine ve ditiretik,

antidepresan, antipsikotik gibi ilag kullanimlarina bagli olabilecegi diigiiniilmektedir.

105



Hastane izleminde mortalite gelisen hastalarda 16kosit, notrofil, kreatinin,
BUN, total bilirubin, direkt bilirubin, APTZ, PTZ ve INR degerleri anlamli olarak
yuksek bulunmustur. Buna karsin, hemoglobin, trombosit, total protein, albumin, total
kalsiyum, sodyum ve klor degerleri mortalite gelisen hastalarda anlamli olarak daha
diisiik oldugu goriismiistiir. Erduhan Arslan ve ark.larinin aragtirmasinda yiiksek
16kosit, notrofil ve kreatinin degerleri 30 giinliik artmis mortalite ile iligkili
bulunmustur (225). Saluk B.’nin arastirmasinda 16kosit, noétrofil/lenfosit orani,
hemoglobin, trombosit degerleri ile mortalite arasinda iliski bulunamamistir (173).
Glindiiz A.’nin geriatrik gogiis travmasi olan hastalar1 inceledigi aragtirmasinda
yiiksek 10kosit, tire, kreatinin, AST, ALT, Laktat dehidrogenaz (LDH), PTZ ve INR
degerleri ile diislik kalsiyum, trombosit, hemoglobin degerleri mortalite ile iliskili
bulunmustur (219). Pandya ve ark.larinin aragtirmasinda INR degeri 6len hastalarda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (164). Gogiis travmasi olan geriatrik hastalar
icinde yapilan arastirmada yiiksek 16kosit, iire, kreatinin, AST, ALT, PTZ ve INR
degerleri ile diisiik hemoglobin, hematokrit, platelet ve kalsiyum degerleri mortalite
ile iligkili bulunmustur (129). Garwe ve ark.lar1 diisiik serum albiimin diizeyinin,
Ozellikle ciddi yaralanmalar gegiren geriatrik hastalarda enfeksiydz komplikasyonlar
basta olmak {izere hastane i¢i komplikasyonlarin 6nemli bir 6ngoriiciisii oldugunu
bildirmislerdir (233). Solgun B.’nin aragtirmasinda diisiik kalsiyum, yiiksek 16kosit ile
troponin-I degerleri mortalite ile iliskili bulunmustur (2). Ayni arastirmada anormal
kalsiyum degerlerinin hastane i¢i mortaliteyi 3,94 katina, yliksek troponin-I
degerlerinin 20,35 katina, yiiksek l6kosit degerlerinin 2,68 katina ve anormal
hemoglobin degerlerinin 2,38 katina yiikselttigi bildirilmistir (2). Hindistan’da yapilan
bir arastirmada geriatrik travma hastalarinda hemoglobin degerinin 9 g/dI’nin altinda
olmasi artmig Oliim orantyla iliskili bulunmustur (221). Arastirmamizda Olen
hastalarda yasayan hastalara gore diisiik hemoglobin degerlerinin akut kan kaybina m1
bagli yoksa kronik bir durum mu oldugunu degerlendirmek zordur. Hemoglobin
seviyeleri viicudun kan kayiplarina kars1 dekompanzasyon derecesini ve dokulara
oksijen sunumunu etkiler. Ayni zamanda kan transfiizyon ihtiyacinin belirlenmesine
yardimei olur.

Arastirmamiza gore hastalarin yattig1 siire boyunca %16,7’sinin yogun bakim

yatigt bulunmaktadir. Yogun bakim yatislarinin yaklasik {igte biri acil servisten, tigte
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ikisi hastanin yatigin1 yapan diger brans servislerinden yapilmistir. Dogu Cin’de
yapilan bir arastirmada geriatrik travma hastalarinin %5,5’ine YBU yatis1 yapildig
bildirilmistir (202). Demirgak M.’nin ve Abdulhayoglu E.’nin arastirmalarinda
sirastyla tiim hastalarin %6,8’1 ve %35,3’line acil servisten yogun bakim yatist
verilirken bizim arastirmamizda da benzer oranda tiim hastalarin %5,5’ine acil
servisten YBU’ye yatis yapilmistir (1,194). Baykan ve ark.larmin arastirmasinda
hastalarin %12’sinin acil servisten YBU’ye yatisinin yapildigi, Kurt ve ark.larinin
aragtirmasinda ise hastalarin %25,4’{iniin YBU’ye yatigmin yapildigi bildirilmistir
(178,193). Kurt ve ark.larinin aragtirmasinda multiple travmali hasta oraninin bizim
arastirmamiza gore neredeyse iki kat fazla oldugu goriilmiistiir (178). YBU yatis
oranlar1 arasindaki farkin bu durumdan kaynaklandig1 diistiniilm{istir.

Servis veya YBU’ye yatis veren branslar, siklik sirastyla Ortopedi ve
Travmatoloji (%80,5), Beyin ve Sinir Cerrahisi (%8,5), Goglis Cerrahisi (%5,1),
Anestezi ve Reanimasyon (%?2), Genel Cerrahi (%1,5) olarak tespit edilmistir. S6z
B.’nin arastirmasinda en sik yatis yapilan birimler sirasiyla Ortopedi ve Travmatoloji
(%80,3), Beyin Cerrahisi (%14) ve Genel Cerrahi (%3) idi (162). Engin M.’nin
arastirmasinda hastalarin yaklasik dortte ticline Ortopedi ve Travmatoloji birimine
sonrasinda siklik sirasiyla Beyin Cerrahisi ve Gogiis Cerrahisi’ne yatis yapilmistir
(201). Saluk B.’nin arastirmasinda da hastalar siklik sirasiyla Ortopedi ve
Travmatoloji (%86,6), Beyin Cerrahisi (%8,3) ve Gogiis Cerrahisi (%]1,7) birimlerine
yatirilmigtir (173). Bulgularimiz literatlirle uyumludur. Geriatrik hastalarda en sik
travma mekanizmasinin diismeler ve bunlara bagli en sik yaralanma bdlgesinin
ekstremiteler olmasi sebebiyle hastalarin biiyiik bir kisminin Ortopedi ve Travmatoloji
birimi tarafindan yatirildig: diigiiniilmektedir.

Hastalarimizin ortanca servis yatis siiresi 4 giin, ortanca YBU yatis siiresi 2
giin, toplam ortanca yatis siiresi 4 giin olarak tespit edilmistir. Hasta izleminde 6len
hastalar YBU’de ortanca 4 giin (1-42) yatarken, bu siire hayatta kalan hastalarda 1,5
giin (1-15) idi ve aradaki fark mortalite ile iliskili bulunmustur. Benzer sekilde, artmis
toplam hastane yatig siliresinin hastane i¢i mortalite ile iligkili oldugu goriilmektedir
(9,5 giine kars1 4 giin). Tifek Y.E.’nin yaptig1 arastirmada hastalarin ortanca Servis
yatig siiresi 5 giin, ortanca YBU vyats siiresi ise 7 giin olarak bildirilmistir (56). Zafar

ve ark.larmin ve Pandya ve ark.larinin travma merkezlerinde yaptig1 bir arastirmada
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ortanca yatis siiresi 5 giin olarak bildirilmistir (164,234). Atilla ve ark.larinin 65 yas
ve lizeri kiint travma hastalarinda yaptig1 arastirmada ortanca hastanede yatis siiresi 10
glin olarak belirlenmistir (207). Solgun B., Cesur F. ve Yildiz ve ark.larmin
arastirmalarinda toplam yatis siireleri ile hastane i¢i mortalite arasinda iliski
bulunamamistir (2,200,211). Tiirkdz B.’nin arastirmasinda YBU yatis siiresi ile
mortalite arasinda 1iligki goriilmemistir (30). Erduhan Arslan ve ark.larinin
arastirmasinda uzun hastanede yatis siiresinin mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii
oldugu bildirilmistir (225). Wongweerakit ve ark.larinin arastirmasina gére daha uzun
YBU yatis siiresi mortalite ile iliskili bulunmustur (175). Pandya ve ark.larmimn
arastirmasinda hastanede yatis siliresi 6len hastalarda anlamli olarak daha uzun
bulunmustur (164). Uzun hastane ve YBU yatis siirelerinin geriatrik hastalarda yatis
iliskili komplikasyon riskini artirmasi nedeniyle mortalite riskini de artirmis oldugu
distintilmektedir.

Hastalarin yaklasik beste dordiine cerrahi operasyon uygulanmistir. En sik
cerrahi operasyon nedeni femur fraktiirii olarak tespit edilmistir. Baghdadi ve
ark.larmin yaptig1 arastirmaya gore femur fraktiirii olan hastalarin %97,1°1 cerrahi
operasyon ile tedavi olmustur (235). Gilagtti U.nun ve Giindliiz A.nin
arastirmalarinda hastalarin yaklagik {i¢te birinin cerrahi operasyon ile tedavi oldugu
bildirilmistir (28,219). Arastirmamizdaki hastalar hastaneye yatarak tedavi goren hasta
grubudur ve en sik goriilen yaralanma femur fraktiiriidiir. Diger aragtirmalara gore
cerrahi operasyon ile tedavi edilen hasta oraninin gérece daha ¢ok olmasinin sebebinin
bu durumdan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Hastalarin %4’ entiibe edilmistir. Entiibe edilen hastalarin %4,5°1 acil serviste
entlibe edilmistir. Demir¢ak M.’nin arastirmasinda hastalarin %?2,6’sinin entiibe
edildigi bildirilmistir (1). Hindistan’da yapilan bir arastirmada ise hastalarin
%7,9’unun entiibe edildigi bildirilmistir (236). Ayn1 aragtirmada geriatrik hastalarda
en sik goriilen travma mekanizmasinin MTK oldugu bildirilmistir (236). Hindistan
kalabalik bir iilke oldugu i¢in yogun trafik nedeniyle iki tekerlekli veya dort tekerlekli
motosiklet kullanimi yaygindir. Geriatrik hastalarin yasliliga bagl olarak denge ve
koordinasyon iglevleri azalmis, buna bagli Hintli toplumda geriatrik hastalarin motorlu
tagit kazalarina karisma orani yiiksek goriilmiistiir. Viicudun etrafinda koruyucu

herhangi bir bariyer olmadan direkt travmaya maruz kalmasi nedeniyle geriatrik
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hastalarda iki veya dort tekerlekli motosiklet kazalarinin daha agir yaralanmalara yol
acma olasiligi daha yiiksektir. Hindistan’da yapilan arastirmada entiibasyon
oranlarinin ¢alismamiza gore yiksek goriilmesinin nedeninin bu durumdan
kaynaklandig1 digiiniilmektedir.

Arastirmamizda geriatrik travma hastalarinin %35,5’ine kan transfiizyonu
uygulandig1 ve transflizyon yapilan hastalarin %40,9’unun acil servise basvurudan
sonraki ilk 24 saat i¢inde uygulandig1 goriilmiistiir. Transfiizyon islemlerinin ¢ogu
serviste (%91,2) gerceklestirilirken {i¢ hastaya acil serviste kan transfiizyonu
yapilmigtir. Mador ve ark.lariin aragtirmasinda geriatrik travmali hastalarin %42’sine
kan transflizyonu yapilmis olup bu transfiizyonlarin %67,7’sinin ilk 24 saat i¢inde
gerceklestirildigi  bildirilmistir  (237). Fidan S.’nin arastirmasinda hastalarin
%13,5’ine, Fu ve ark.lariin arastirmasinda hastalarin %28,4’line kan transfiizyonu
yapilmistir (177,216). Geriatrik travma hastalarinda merkezimizin transfiizyon orani
degisken literatiir oranlarina goére ortalama bir degerdedir. Geriatrik travma
hastalarinda bulunan 6nceden var olan durumlar (6rnegin KY, KBH, antikoagiilan
tedavi) kan transfiizyonlariyla iliskili komplikasyonlar artirabilir (238). Arastirmalar
geriatrik travma hastalarinda kisitlayict kan transfiizyonu yaklagimmin faydal
oldugunu, kan transfiizyonlarinin enfeksiyon gelisme riskini artirdigini ve hastanede
kalis siiresini uzattigimi ancak mortalite {lizerine higbir etkilerinin olmadigim
gostermektedir (238-240). Geriatrik travma hastalarinda kan transfiizyonunun ne
kadar ve ne zaman yapilmasi gerektigi konular1 hakkinda daha fazla arastirmaya
ithtiyag vardir.

Calismamizda geriatrik travma hastalarinin mortalite oram1 %@4.,4 olarak
saptanmistir. Demirgak M. nin aragtirmasinda da hastaneye yatirilarak tedavi edilen
geriatrik travma hastalarinda mortalite oran1 %4,4 olarak bildirilmistir (1). S6z G.’nin
arastirmasinda acil servise bagvuran tiim geriatrik travmali olgularin (yatis yapilan ve
taburcu olan) mortalite orani %2 olarak bildirilmistir (162). Solgun B.’nin
arastirmasinda ise geriatrik travmali hastalarda hastane i¢i 6liim oran1 %3,2 olarak
bildirilmistir (2). Kirshenbom ve ark.larinin aragtirmasinda ise mortalite oran1 %3,4
olarak bildirilmistir (179). Arastirmamizdaki mortalite orani literatiir ile benzer

bulunmustur.
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Glasgow Koma Skoru, toraks travmasi, batin travmasi ve yatis komplikasyonu
varlig1 hastane i¢i mortalite i¢cin bagimsiz prognostik faktorler olarak belirlenmistir.
Calismamizda GKS <15 olma orani mandibula fraktiirii, pndmosefali ve frontal kemik
fraktiirii olan hastalarda %100 olarak izlenmistir. Bas yaralanmasi yaslilikla artar ve
mortaliteyi belirlemede onemli bir rol oynayabilir. Maksillofasiyal yaralanmalar
diismeler ve MTK sonucu sik gorilir (241). MTK’ya baglhi maksillofasiyal
yaralanmalarda eslik eden ek yaralanma sayis1, YBU’ye yatis gereksinimi, 15 giinden
uzun hastanede yatig siiresi ve mortalite diigmelere bagli maksillofasiyal
yaralanmalardan anlamli olarak daha ¢ok goriilmiistiir (241). Travmatik beyin hasari
yash hastalarda gencglere gore daha koti seyirlidir (242). GKS, yasli hastalarda kafa
yaralanmasindan kaynaklanan kotii sonuglarin potansiyel bir Ongoriiciisii olarak
kullanilir (242). Diisiik GKS, asir1 kan kayb1 nedeniyle bas travmasi veya bozulmus
santral sinir sistemi perfiizyonunu ifade eder ve artmis mortalite ile iligkilendirilmistir
(221). Lalwani ve ark.lar1 ile Lee ve arklarinin arastirmalarinda geriatrik travma
hastalarinda diisiik GKS degerleri artmis mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciisii olarak
bildirilmistir (221,228). Cin’de yapilan bir arastirmada ¢ok degiskenli analizde anlaml1
degiskenler ayarlandiktan sonra GKS (OR 0,80, %95 CI, 0,71-0,89, p<0,001)
mortalitenin bagimsiz Ongoriiclisii  olarak bildirilmistir (58). Tifek Y.E’nin
arastirmasinda kafa travmasi varligi ile diisitk GKS degerleri arasinda anlamli iligki
oldugu bildirilmistir (56). Travma hastalarinda hastane oncesi, acil bakim ve yogun
bakim verileri birlikte degerlendirildiginde, GKS<8'in 12,97 katlik bir 6liim riski
artistyla iligkili oldugu bulundu (OR 12,969 [3,518-47,812]) (243).

Komplikasyon gelisen hastalarin (%7,9) biiyiik bir kisminda komplikasyon
nedeni sepsisti (%48,8). Sepsisten sonra gelen yatis iliskili komplikasyon nedenleri
sirastyla deliryum, ABY, pulmoner tromboemboli, DVT ve kanama olarak tespit
edilmistir. Arastirmamizda komplikasyon gelisimi mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii
olarak bulunmustur. Giiney Afrika’da yapilan bir arastirmada geriatrik travma
hastalarmin %14,6’sinda komplikasyon gelistigi ve en sik respiratuar, renal ve
kardiyak komplikasyonlarin gelistigi bildirilmistir (244). Adams ve ark.larinin
aragtirmasinda ise travma hastalarinda tim yas gruplarinda pulmoner
komplikasyonlarin (ARDS, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi) yiiksek oldugu
ancak geriatrik hastalarda daha yiiksek oldugu goriilmustiir (245). Ayn1 arastirmada
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hastane yatigiyla iliskili bobrek yetmezligi, dekiibit iilserleri, derin ven trombozu
komplikasyonlarinin goériilme oraninin geriatrik hastalarda arttig1 gézlenmistir (245).
Tiirk6z B.’nin arastirmasinda 6len hastalarda en sik goriilen 6liim nedeninin sirasiyla
sepsis (%32,7), kanama (%29,1), solunum yetmezligi (%27,3) ve beyin 6demi (%23,6)
oldugu bildirilmistir (30). Kirshenbom ve ark.larinin arastirmasinda da geriatrik
travma hastalarinda goriilen en sik yatis iligkili komplikasyonlar sepsis ve pnodmoni
olarak bildirilmistir (179). Ayni1 arastirmada %20 hastanin sepsis ve ¢oklu organ
yetmezligi nedeniyle diger hastalarin ise siddetli ¢oklu travma, hemorajik sok ve
yiiksek spinal yaralanma nedeniyle 6ldigi bildirilmistir (179). Kirshenbom ve
ark.larmin arastirmasinda tek bir komorbiditenin eklenmesi ile yara enfeksiyonu
olasiliginin 1,29 kat ve sepsis gelisme olasiliginin 1,25 kat arttigi bildirilmistir (179).
Hastanin yasina 1 y1l eklenmesinin ise sepsis olasiligini 1,03 kat arttirdigi, ancak bu
iliskinin zay1f oldugu bildirilmistir (179). ISS'deki artiglarin pndmoni ve sepsis riskiyle
iligkili olmadig:1 bildirilmistir (179). Min ve arkadaslar1 Ulusal Travma Veri
Bankasi'nin ikincil analizini kullanarak yasli hastalarda mortalite ile iligkili geriatrik
komplikasyonlar: tahmin etmek i¢in basit bir klinik risk normogrami gelistirmislerdir
(246). Yash hastalarin pndémoni, apse, yara enfeksiyonu, ampiyem, idrar yolu
enfeksiyonu, bakteremi, aspirasyon pndomonisi, rediiksiyon/fiksasyon basarisizligi,
basi ilseri, derin ven trombozu, pndmotoraks, pulmoner emboli veya kompartman
sendromu gelistirmeleri durumunda geng hastalara kiyasla karmasik ve olumsuz klinik
seyirler gegirdiklerini bulmuslardir (246). Legros ve ark.larinin 85 yas ve iizeri YBU
yatisi yapilan travma hastalarini inceledigi aragtirmada GKS<13 ve septik sok hastane
ici artan o6lim oramiyla iliskili bulunmustur (247). Ozdogan ve ark.larinin
aragtirmasinda hastaneye yatirilan hastalarin iigte birinde komplikasyon gelismistir
(183). En sik goriilen komplikasyonlar pndmoni, miyokardiyal iskemi ve idrar yolu
enfeksiyonu olarak bildirilmistir (183). Komplikasyon gelisimi artmis mortalite
oraniyla iligkili bulunmustur (183). Ferrah ve ark.larinin izole gégiis travmali geriatrik
hastalarda yaptig1 arastirmada komplikasyon (pndémoni %35,4, solunum yetmezligi
%3,2) gelisme oraninin diisik oldugu bildirilmistir (131). Smith ve ark.larn
komplikasyon olmayan hastalarda %5,4, bir komplikasyon gelisen hastalarda %8,6,
birden fazla komplikasyon gelisen yasli travma hastalarinda %30 6liim orani

bildirmislerdir (248). Kanada’da yapilan bir arastirmada geriatrik travma hastalarinda
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gelisen solunum (pndémoni, pulmoner 6dem, ARDS), gastrointestinal (kanama,
iskemik kolit, Clostridium difficile koliti) ve enfeksiyoz (iiriner sistem enfeksiyonu,
irosepsis, pnomoni, Clostridium difficile koliti) komplikasyonlar artmis mortalite
oranlari ile iliskili bulunmustur (215). Yu ve ark.lar1 tarafindan yapilan bir aragtirmada
yasli travma hastalarinda multiorgan yetmezligi ve ARDS en sik goriilen
komplikasyonlar olmasina ragmen, mortalite ile iliskileri bulunamamistir (249).
Bunun sebebi olarak orneklem biiyiikliigiiniin kiiciik olmasi gosterilmistir (249).
Geriatrik travma hastalarinda hastane deliryumu yaygindir ve artan mortalite ile
iliskilidir (250). Deliryum, dikkatsizlik, daginik diisiince ve dalgalanan zihinsel durum
ile karakterize kiiresel bir biling bozuklugudur ve ii¢ kat yiiksek mortalite, daha yiiksek
bakim maliyetleri ile iligkilidir (250). Deliryum yaslilarda 6nemli 6l¢iide daha az tani
alir bu nedenle deliryumun varlig1 rutin olarak izlenilmeli, tan1 kondugu anda standart
bir protokolle agresif sekilde tedavi edilmelidir (250). Geriatrik travma hastalarinda
komplikasyon gelisme riski tasiyan hastalar belirlenmeli ve hastaya 6zel onleyici
stratejiler gelistirilmelidir.

Bu arastirmanin tek merkezli ve retrospektif analiz olarak ger¢eklestirilmesi
baslica sinirhiliklarindandir. lin tek devlet hastanesi olmasina ragmen hastalarin baska
saglik kuruluslarindaki saglik verileri, ek hastalik ve ila¢ kullanim ge¢mislerine
ulagilamamis olmas1 ve sadece hastanemizdeki elektronik ve arsiv kayitlarinda olan
veriler ile ¢alismanin gercgeklestirilmis olmasi diger siirliliklarindan biridir. Son
yillarda yapilan caligmalarda ortaya konmus olan artmig laktat ve baz agiginin
mortalite ile iliskisinin degerlendirilememis olmasi da bu arastirmanin
sinirhiliklarindandir. Bunun nedeni acil servisimize basvuran geriatrik travma

hastalarinda kangazi tetkikinin siirli sayida hasta i¢in yapilmis olmasidir.
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6. SONUC

Travma nedeniyle acil servise bagvuran geriatrik hastalardan kadinlarin

ortalama yas1 erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir.

Geriatrik travma hastalarinda en sik eslik eden komorbidite HT olarak tespit

edildi.

Geriatrik travma hastalarinda en sik goriilen travma mekanizmasi diismeler

olarak, en sik yaralanma bolgesi ise alt ekstremiteler olarak tespit edildi.

Olen hastalarda kafa travmasi iginde en sik yaralanma subdural kanama,
vertebra travmalari i¢cinde en sik lumbal vertebra fraktiirii, toraks travmalari i¢inde en
stk kot fraktiirii ve akciger kontlizyonu, batin travmalar i¢inde en sik karaciger
yaralanmas1 ve batin igi serbest sivi, alt ekstremite travmalar1 icinde en sik femur
fraktiirii goriilmiistiir. Olen hastalarin higbirinde {iist ekstremite yaralanmasi

goriilmemistir.

Geriatrik travmalarin en sik yatis yaptigi brang Ortopedi ve Travmatoloji birimi

olmustur.
En sik goriilen yatis komplikasyonu sepsis olarak tespit edilmistir.

En sik cerrahi endikasyonu olusturan yaralanma femur fraktiirii olarak

belirlenmistir.

Yogun Bakim Unitesi’ne yatan geriatrik travma hastalarinin yas ortalamasi ve
erkek cinsiyet oran1 YBU’ye yatmayan hasta grubuna gére anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur.

Yogun Bakim Unitesi yatis1 olan hasta grubunda demans, KOAH, kalp
yetmezligi, malignite siklig1 ve ortanca komorbidite say1s1 YBU yatis1 olmayan hasta

grubuna gore yiiksek bulunmustur.

Acil servise ambulans ile basvuran hastalarm YBU’ye yatis oram ayaktan

basvuran hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir.
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Yogun Bakim Unitesi yatis oranlar1 en yiiksek arag¢ dis1 trafik kazasi nedeniyle
basvuran hastalarda goriilmiistiir ve travma mekanizmalar1 arasinda anlamli farklilik

gostermistir.

Yogun Bakim Unitesi’ne yatis1 olan hasta grubunda ortanca SKB ve oksijen
satiirasyonu degerleri yatis1 olmayan hasta grubuna gore daha diisiik bulunurken,

ortanca kalp hizi ve solunum sayis1 degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Yogun Bakim Unitesi’ne yatis yapilan hasta grubunda ortalama GKS ve cRTS
degerleri yatis yapilmayan hasta grubuna gore diisiik bulunurken, ortalama ISS,

ortanca SI, ASI ve GTOS degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Yaralanma bélge sayist ii¢ ve iizerinde olan hastalarin YBU’ye yatis oran1 daha
yiiksek bulunmustur. Kafa ve toraks travmalar1 artmis YBU yatis oranlari ile iliskili
bulunurken, iist ekstremite travmalarinin diisiik YBU yatis oranlar ile iliskili oldugu

tespit edilmistir.

Yogun Bakim Unitesi’ne yatis1 olan hasta grubunda ortanca 16kosit, notrofil,
kreatinin, AST, APTZ, PTZ ve ortalama INR degerleri yatis olmayan gruba gore daha
yiiksek bulunurken, ortalama hemoglobin, albumin, kalsiyum, sodyum ve klor

degerleri daha diistik bulunmustur.

Hastanede olen hastalarin yas ortalamasi hayatta kalanlara gore anlaml

diizeyde daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

Olen hastalarda kalp yetmezligi ve malignite tanis1 hayatta kalanlara gore
anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanirken, kullanilan ilaglardan sadece DMAH

kullanim1 hastane i¢i mortalite ile iliskili bulunmustur.

Geriatrik travma hastalarinda ortanca SKB, DKB ve oksijen satiirasyonu
degerleri 6len hasta grubunda daha diisiik saptanirken, ortanca kalp hizi ve solunum

sayis1 degerleri 6len hasta grubunda daha yiiksek saptanmustir.

Olen hasta grubunda ortalama GKS, RTS degerleri hayatta kalan hasta grubuna
gore daha diistik tespit edilirken, ortanca SI, ASI, GTOS ve ortalama ISS degerleri
daha ytiksek tespit edilmistir.
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Yaralanma bolge sayisi ti¢ ve iizerinde olan hastalarin mortalite oraninin daha
yiiksek oldugu ve kafa, toraks ve batin travmalarinin hastane i¢i mortalite ile iligkili

oldugu tespit edilmistir.

Olen hasta grubunda ortanca Idkosit, notrofil, kreatinin, BUN, total ve direkt
bilirubin, APTZ, PTZ ve ortalama INR degerleri hayatta kalan gruba gore daha yiiksek
bulunurken, ortalama hemoglobin, trombosit, total protein, albumin, kalsiyum,

sodyum ve klor degerleri daha diisiik bulunmustur.

Yogun Bakim Unitesi yatis siireleri ve toplam hastane yatis siireleri hastane ici

mortalite ile iliskili bulunmustur.

Yatis komplikasyonu varlig1 hastane i¢i mortalite ile iliskili bulunmustur. En
sik hastane i¢i mortalite nedeni olan komplikasyon sepsis olarak tespit edilmis ve
mortalite siklig1 yatis komplikasyonlar: arasinda anlamli diizeyde farklilik

gostermistir.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gére GKS, toraks travmasi,
batin travmasi ve yatis komplikasyonu varligi hastane i¢i mortalite i¢cin bagimsiz

prognostik faktorler olarak tespit edilmistir.
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