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ÖZET 
Acil Servise Başvuran 65 Yaş ve Üzeri Travma Hastalarında Mortaliteyi 

Etkileyen Faktörlerin Retrospektif Değerlendirilmesi 

Amaç: Travma, geriatrik hastalarda mortalite nedenleri arasında yedinci sırada yer 

almaktadır. Bu çalışmanın amacı, Acil Servis’e başvuran 65 yaş ve üzeri travma 

hastalarında mortaliteyi etkileyen faktörlerin retrospektif olarak değerlendirilmesidir. 

Materyal ve metod: Çalışmaya, merkezimizin Acil Servis’ine başvuran ve hastaneye 

yatış yapılan 65 yaş ve üstü 544 travma hastası dahil edildi. Hastaların demografik 

özellikleri, komorbiditeleri, yaralanma türleri, Acil Servis başvurusundaki vital 

bulguları ve laboratuvar sonuçları kayıt altına alındı. Hastane içi mortalite için risk 

faktörleri çok değişkenli lojistik regresyon analizi ile değerlendirildi.  

Bulgular: Hastaların (%63,1 kadın) yaş ortalaması 78,2±8,2 yıl hesaplandı. En sık 

travma gelişme mekanizması %87,9 oranında düşme olarak gözlendi. Alt ekstremite 

travmaları 366 hastada (%67,3) görülmüş olup en sık travma bölgesini %59,9 ile femur 

fraktürü oluşturdu. Toplamda 91 hasta (%16,7) Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatırıldı. 

Hastaların %7,9`unda yatış komplikasyonu gelişirken, 24 (%4,4) hasta hastane 

izleminde öldü. Ölen hastaların ortanca takip süresi 10 gün (1-42) olarak saptandı. Çok 

değişkenli analizde Glasgow Koma Skoru (GKS) (OR: 0,363; %95 GA: 0,201-0,653; 

p=0,001), toraks travması (OR: 12,738; %95 GA: 1,058-153,3; p=0,045), batın 

travması (OR: 81,987; %95 GA: 4,092-1642; p=0,004) ve yatış komplikasyonu varlığı 

(OR: 243,966; %95 GA: 31,91-1864; p<0,001) hastane içi mortalite için bağımsız 

prognostik faktörler olarak tanımlandı. 

Sonuç: Araştırmamızda GKS, toraks travması, batın travması ve yatış komplikasyonu 

varlığı hastane içi mortalite için bağımsız prognostik faktörler olarak belirlenmiştir. 

Yaşlı travma hastalarında erken dönemde yüksek riskli grupların tespiti, komplikasyon 

gelişimini önleyici stratejilerin uygulanması ve travma sonrası acil bakım süreçlerinin 

optimize edilmesi mortalite oranlarını düşürmede temel adımlar olarak ön plana 

çıkmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Yaşlı 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
            Travma kelimesinin kökeni Yunanca yara kelimesi olan “troma”dan 

gelmektedir (1). Travma, bir canlının doku ya da organ yapısını bozan mekanik, 

elektrik veya kimyasal enerjilerle oluşabilen, canlının bedeninde ve/veya ruhunda 

yaralanma belirtilerine neden olan yaşantı olarak tanımlanmaktadır (2). 

           Travma Dünya’da meydana gelen en önemli ölüm ve sakatlık sebeplerinden 

biridir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

araştırmalarına göre tüm yaş gruplarında travma nedeniyle her dakika dokuzdan fazla 

kişi ve her yıl yaklaşık 5,8 milyon kişi ölmekte, 45 milyondan fazla insan ise sakatlık 

yaşamaktadır (3,4). Travma kaynaklı yaralanma yükü tüm dünyadaki hastalık yükünün 

%18’ini oluşturmaktadır (3).   

            Dünyada tıp biliminin ve teknolojinin hızlı ilerlemesi sonucu insan ömrü 

beklentisi uzamış ve yaşlı popülasyon artmaya başlamıştır. DSÖ’nün 

sınıflandırmasına göre 65 yaş ve üzeri popülasyon yaşlı olarak tanımlanmaktadır. DSÖ 

tarafından yaşlı nüfusun artması göz önüne alınarak yaşlılar grubu bazı alt gruplara 

ayrılmıştır.  Buna göre 65-74 yaş arası bireyler “genç yaşlı”, 75-84 yaş arası bireyler 

“orta yaşlı”, 85 yaş üzeri bireyler ise “ileri yaşlı” olarak sınıflandırılmıştır (5). 

Birleşmiş Milletler (BM) verilerine göre 2023 yılı yaşlı nüfusu 807.790.294 kişi ile 

dünya nüfusunun %10’unu oluşturmaktadır. Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 

verilerine göre de ülkemizde yaşlı nüfus 2018 yılında 7.186.204 kişi iken 2023 yılında 

8.722.806 kişi olarak son 5 yılda %21,4 artmıştır (6). Ülkemizde yaşlı nüfus oranının 

toplam nüfusun %10,2 sini oluşturduğu belirlenmiştir. 2030 yılında bu oranının 

%12,9, 2040’ta %16,3, 2060’ta %22,6, 2080’de %25,6 olacağı öngörülmektedir (6).  

            Geriatrik travma hastaları tüm travma hastalarının %14’ünü oluşturmakta olup, 

artan yaşlı nüfusu ile birlikte bu oranın önümüzdeki 25 yıl içinde %40’lara çıkabileceği 

öngörülmektedir (7,8). Dünya çapında insanlar artık daha uzun yaşamaktadır. BM 

2021-2030 yıllarını sağlıklı yaşlanma 10 yılı olarak ilan etti (9). İnsan ömrünün 

uzamasıyla birlikte yaşlıların aktif hayata katılımı artmış, bu durum yaşlıların 

travmaya maruz kalma oranlarında yükselmeye yol açmıştır. Geriatrik hastalarda 

travma kaynaklı ölümler, mortalite nedenleri arasında 7. sırada yer almaktadır (10). 

DSÖ’ye göre yapılan araştırmalar, insanların yaşam ömürlerinin uzamasına rağmen 

sağlıklı yaşam oranının değişmediğini ve ek yaşam yıllarının genellikle sağlıksız 



2 

 

geçtiğini göstermektedir (9). Yaşlanmayla birlikte artan komorbid hastalıklar, artmış 

kırılganlık, artan ilaç kullanımı ve fizyolojik rezervde azalma travmaya karşı yaşlı 

bedenindeki fizyolojik yanıtları değiştirmekte ve mortaliteyi arttırmaktadır. Bu 

nedenlerden dolayı, travmaya maruz kalan geriatrik popülasyonun bu karmaşık 

fizyolojik yanıtını değerlendirmek, bakım sağlayan sağlık personeli açısından zorlu bir 

süreç haline gelmektedir. 

            Dünya Sağlık Örgütü’ne göre günümüzde travma hastalarının çoğunu 44 

yaşına kadar olan genç erişkinler ve çocuklar oluşturduğu için travma hastalarının tanı 

ve tedavi süreciyle ilgili çalışmalar bu popülasyon üzerine yoğunlaşmış durumdadır. 

Ancak önümüzdeki yıllara yönelik projeksiyonlar yaşlı nüfusun artacağını 

göstermektedir. Bu nedenle, geriatrik travma hastalarının yaralanma mekanizmaları, 

skorlama sistemleri, travmaya olan fizyolojik cevapları, tedavi süreçleri, resüsitasyon 

değişkenleri ve diğer birçok konudaki bilimsel araştırmalar hız kazanmaya başlamıştır. 

            Bu tez çalışmasında Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servis Travma 

Birimine başvuran 65 yaş ve üzeri hastalardan hastaneye yatışı yapılanların 

demografik verileri, komorbid hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, travma 

mekanizmaları, yaralanan vücut bölgeleri, başvuru şekilleri, anatomik, fizyolojik ve 

klinik skorlama sistemleri, tetkik sonuçları, opere edilip edilmedikleri, entübasyon 

durumları, kan transfüzyon durumları, yatış süresince gelişen komplikasyon 

durumları, hastanede yatış süreleri, klinik sonlanımları ve hastane içi mortalitelerini 

etkileyen parametreler araştırılmıştır. Bu tez çalışmasının amacı geriatrik travma 

hastalarında mortalitenin erken dönemde öngörülmesine yardımcı olabilecek önemli 

değişkenleri belirlemektir. 

Çalışmamızın sonuçları ile ortaya koyacağımız veriler, artan geriatrik travma 

vakalarına yönelik yapılacak olan randomize kontrollü prospektif çalışmalarda 

araştırmacılara yol gösterici olacaktır ve literatüre önemli katkılar sağlayacaktır.     
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. ACİL SERVİS KAVRAMI 

            Acil servisler insanların sağlık hizmetine en hızlı şekilde ulaşabildiği ilk temas 

noktasıdır. Ani gelişen kaza, hastalık, yaralanma, afet, pandemi gibi durumlarda 24 

saat içinde müdahale edilmesi gereken, müdahale edilmez ise doku/organ veya yaşam 

kaybına neden olabilecek durumlar acil durumlar olarak tanımlanır (11). Acil servisler 

ani gelişen sağlık problemlerinde hastanın durumunun değerlendirildiği, tanı, 

stabilizasyon ve tedavi sürecinin yönetildiği yataklı sağlık birimlerinin özel bir 

parçasıdır (12). Ülkemizde acil servis hizmetleri 13 Eylül 2022 tarihli resmi gazetede 

yayımlanan 31952 sayılı Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin 

Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ’e göre düzenlenmektedir. Bu tebliğe göre 

acil servis: “Kamu, üniversite ve özel yataklı sağlık tesisleri bünyesinde yer alan ve 

acil sağlık hizmeti ihtiyacı olan hastalara sağlık hizmeti sunulan poliklinik ve yataklı 

servis işlevi görebilen sağlık tesisi bölümü” olarak tanımlanmıştır (13). Acil servisler, 

sağlık sigortası olsun ya da olmasın, yoksul, göçmen, farklı dini veya etnik kökenlere 

sahip bireyler de dahil olmak üzere tüm başvuruları ayrım gözetmeksizin kabul eden 

ve 7 gün 24 saat kesintisiz hizmet veren birimlerdir. 

            Acil servislere başvuru sayısı günümüzde tüm dünyada giderek artmaktadır. 

Yapılan araştırmalar bu durumun sebebi olarak çeşitli nedenler ortaya koymuştur. Acil 

servislerdeki kalabalığın büyük bir kesimini aslında acil olmayan vakalar 

oluşturmaktadır. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliğindeki sorunlar, 

acil servislerin yakınlığı, kişinin sağlık problemiyle ilgili olan aciliyet algısı, işlev 

olarak acil servis başvurularının zaman kazandırması, sağlık sigortası yokluğu veya 

yetersiz kapsamda oluşu, barınma problemleri olan kişilerin güvenlik ve gıda arayışı 

acil olmadığı halde kişilerin acil servis başvurusuna neden olan durumlardan 

bazılarıdır (14). 1997-2007 yılları arasında Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 

yapılan bir araştırmada acil servis başvurularının 11 yılda %23 arttığı bildirilmiştir 

(15). 2010 Yılında ABD eğitim araştırma acil servislerine ortalama yıllık başvuru 

sayısı 67085, Kore’de bir üniversite hastanesinin acil servis yıllık ortalama başvuru 

sayısı 47876 olarak bildirilmiştir (16,17). 2022 yılında yapılan bir araştırmada 

ABD’de bir hastanenin ortalama günlük acil servis başvuru sayısının 138 olduğu 

https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2022/09/20220913-5.htm
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bildirilmiştir (18). Ülkemizde 2021 yılında yapılan bir araştırmada acil servise yıllık 

ortalama başvuru sayısı 206679, günlük ortalama başvuru sayısı 565,46 olarak 

bildirilmiştir (14). Mevcut hasta başvuru sayılarının fazlalığı, acil servise başvuran her 

hastaya en doğru zamanda ve en kaliteli şekilde hizmet sunmayı zorlaştırmaktadır. 

Dünyada ve ülkemizdeki acil servislerde, doğru zamanda doğru kişiye en etkili ve en 

hızlı sağlık hizmetini sunabilmek amacıyla triyaj sistemleri kullanılmaktadır. 

Gerçekten acil olan ve hızlı müdahale edilmesi gereken hasta ile acil olmayan yani 

birkaç saat beklediğinde hayati tehlike ya da doku/organ kaybı teşkil etmeyecek 

duruma sahip hastaların ayırt edilmesinde triyaj sistemleri büyük öneme sahiptir. 

Triyaj sistemi uygulayıcı personel tarafından kolay anlaşılır, net ve hızlı uygulanabilir 

olmalıdır. Dünya’da kullanılan çok çeşitli triyaj sistemleri mevcuttur. Bu sistemler üç, 

dört veya beş düzeyli olarak uygulanabilmektedirler. Avustralya Triyaj Ölçeği, 

Kanada Triyaj Ölçeği, Aciliyet Ölçeği, Acil Durum Şiddet Endeksi ve Manchester 

Triyaj Ölçeği, dünyada yaygın olarak kullanılan ve güvenilir kabul edilen triyaj 

sistemleridir (19). Ülkemizde, ayaktan acil servise başvurular için 2022 yılında 

yayımlanan 'Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve 

Esasları Hakkında Tebliğ'e göre üç seviyeli triyaj sistemi uygulanmaktadır (13); ancak, 

ambulansla hastaneye başvuran vakalarda triyaj yapılmaz ve hastalar klinik 

durumlarına göre doğrudan sarı veya kırmızı alana kabul edilir. Ülkemizde uygulanan 

triyaj sistemi Tablo 1’de gösterilmiştir (13). 
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Tablo 1. Ülkemizde uygulanan triyaj sistemi (13) 

RENK ALAN VE VAKA NİTELİĞİ 

 

YEŞİL 

Ayaktan başvuran, genel durumu stabil olan, akut semptomları 

nedeniyle beklemesi hayati tehlike, morbidite veya komplikasyon 

oluşturmayacak basit sağlık sorunları olan hastalar 

 

SARI 

Kategori 1: Hayatı tehdit etme olasılığı, uzuv kaybı riski ve 

önemli morbidite oranı olan durumlar 

Kategori 2: Orta ve uzamış dönem belirtileri olan ve ciddiyet 

potansiyeli taşıyan durumlar 

 

KIRMIZI 

Kategori 1: Hayatı tehdit eden ve hızlı agresif yaklaşım ile eş 

zamanlı değerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar. Bu 

durumlarda hasta hiç bekletilmeden kırmızı alana alınır. 

Kategori 2: Hayatı tehdit etme olasılığı yüksek olan ve 10 dakika 

içerisinde değerlendirilip tedavi edilmesi gereken durumlar  

 

            Hastanemizin acil servis birimi günlük ortalama 1100 kişinin başvurduğu 3. 

seviye bir acil sağlık hizmeti merkezidir. Ayaktan başvuran hastalar triyaj bölümünde 

eğitimli sağlık personeli tarafından değerlendirilerek ilgili alana yönlendirilir. Acil 

servisimiz yeşil alan, sarı-1 alanı, sarı-2 alanı, travma alanı, monitörlü kırmızı gözlem 

alanı, resüsitasyon alanlarından oluşmaktadır. Travma alanı dışındaki alanlarda 

yalnızca 18 yaş üstü hastalar değerlendirilmektedir. Çocuk hastalar için ise ayrı bir acil 

birimi bulunmaktadır. Yeşil alanda üst solunum yolu enfeksiyonu semptomları gibi 

nonspesifik şikayetleri olan hastalar değerlendirilmektedir. Sarı-1 alanında 

gastroenterit semptomları, disüri veya renal kolik gibi üriner sistem patolojileri, baş 

ağrısı gibi nörolojik şikayetleri olan hastalar değerlendirilmektedir.  Sarı-2 alanında 

göğüs ağrısı olan, astım veya KOAH atak ile gelen, gastrointestinal sistem kanama 

semptomları olan veya akut/kronik böbrek hasarı olan, iskemik veya hemorajik 

serebrovasküler olay semptomları olan hastalar değerlendirilmektedir. Travma 

alanında erişkin ve çocuk hastaların düşme, trafik kazası, ateşli silah ve delici kesici 

alet yaralanmaları ile ilgili şikayetleri değerlendirilmektedir. Kırımızı monitörlü 

gözlem alanında dolaşım bozukluğu belirtileri olan, kardiyak ağrıya benzer göğüs 

ağrısı olan, ciddi dispne gibi solunum problemleri olan, oryantasyon ve 
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kooperasyonun bozulduğu ciddi nörolojik problemler, zehirlenme veya hayatı tehdit 

eden metabolik bozuklukları olan hastalar değerlendirilmektedir. Resüsitasyon 

alanında ise kardiyak arrest, solunum arresti, majör çoklu travma gibi ciddi 

hemodinamik instabilitesi olan hastalar değerlendirilmektedir. 

2.2. GERİATRİ DOSTU ACİL SERVİSLER 

            Gün geçtikçe birçok ülkede ve ülkemizde acil servise başvuran geriatrik hasta 

sayısı artmaktadır. Acil servisler akut sağlık bakımına erişimin en hızlı yoludur ancak 

geriatrik hastalara sunulan acil servis sağlık hizmetleri hakkında yeterince araştırma 

bulunmamaktadır (20). Geriatrik hastalar artan komorbiditeleri, kırılganlık düzeyleri 

nedeniyle sağlık sisteminin pek çok noktasıyla temas halindedir ancak hiçbiri acil 

servis temasları kadar sık veya önemli değildir. Acil servislere ayaktan başvuru yapan 

geriatrik hastalara triyaj uygulaması yapılır ancak triyaj uygulaması ile muayene 

olacakları alan belirlendikten sonra o alan içinde öncelik tanınır. Acil servis koşulları 

geriatrik hastalar için mental ve fiziksel sağlığın korunması, uzamış bekleme süreleri 

ve önlenebilir istenmeyen olaylar açısından riskler barındırmaktadır (20-22).  

            Geriatri dostu acil servis kavramı yeni bir kavramdır. ABD, Kanada, Birleşik 

Krallık’ta yapılan çalışmalarla geriatrik acil kavramının ana hatları belirlenmeye 

çalışılmaktadır (20,23-25). Geriatri hastaları konusunda eğitimli disiplinler arası 

personelin yetiştirilmesi, yaygın geriatrik sorunlara standartlaşmış bakım 

hizmetlerinin sunulması, acil servisten diğer ortamlara optimum bakım geçişlerinin 

sağlanması (yatarak, evde bakım, toplum temelli bakım, rehabilitasyon, uzun süreli 

bakım), fiziksel ortamın ve kullanılan malzemelerin geriatrik hasta odaklı 

geliştirilmesi ve iyileştirilmesi geriatrik acil servislerden beklenen koşullardır (26). 

Geriatrik hastalara sağlık hizmeti sunumu, özel ihtiyaçları olan bir hasta popülasyonu 

için dizayn edilmiş donanım gerektirir. Geriatrik hastalar, acil servislerde davranışsal 

gereksinimleri, hareket güçlükleri ve inkontinans gibi zorlukları nedeniyle, geriatrik 

hasta popülasyonunun değerlendirilmesi ve tedavisi için tasarlanmış, iyatrojenik 

komplikasyonları en aza indiren ekipmanlarla desteklenmelidir (26).  Geriatri dostu 

acil servislerde fiziksel imkanlar, görme, işitme, konfor, hareketlilik, güvenlik, hafıza 

ve duyusal algıdaki değişiklikleri destekleyecek şekilde tasarlanmalıdır. Aydınlatma, 

renklerin kullanımı, gelişmiş tabelalar, mobilya iyileştirmeleri, döşeme tercihleri, 
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sedye yüzeyi seçimi, yeterli ve doğru yerde kullanılan tutamaklar, sedye veya hasta 

yatağının hareket kabiliyeti ve yükseklik ayarları gibi fiziksel pek çok faktörün 

düzenlenmesi geriatrik hastaların acil servisteki bakım konforunu artıracaktır. 

Sonuç olarak, geriatri dostu acil servislerin amacı, ayaktan başvuran hastaların 

doğru ve yeterli sağlık hizmetine hızlıca ulaşmasını sağlarken, yatış gerektiren hastalar 

için bekleme sürelerini azaltmak ve bu sürede fiziksel, ruhsal ve zihinsel destek 

sunmaktır (25).  

2.3. TRAVMA TARİHÇESİ 

            Travma hastalarına yaklaşım tarihte Antik Mısır’a dayanmaktadır. Travma ile 

ilgili ilk yazılı belge olduğu düşünülen “Edwin Smith Papirüsü” M.Ö. 1700’lü yıllarda 

yazılmış olup penetran savaş yaralanmalarının yönetimi hakkında bilgiler 

içermektedir. Bu belge, dönemin modern cerrahi kılavuzu niteliğindedir ve Antik 

Mısır’da travma yönetimine dair önemli bir bakış açısı sunmaktadır. Papirüs, Yunan 

tıp okulları ve Hipokrat’tan yüzyıllar önce, klinik muayene yöntemlerini ana hatlarıyla 

açıklamıştır ve yaralanma şiddetini puanlamanın ve gerekli triyaj becerilerini 

öğrenmenin önemine dikkat çekerek, triyaj için net bir format sunan tarihteki ilk belge 

olma özelliğini taşımaktadır. Hekimlere, hastaları üç kategoriye göre gruplandırması 

öğretilir: olumlu, belirsiz ve olumsuz (tedavi edilmemesi gereken hastalık) (27). 

          M.Ö. 2500-1500 yılları arasında yaşamış olan Hintli hekim Sushruta, yaklaşık 

yüz adet cerrahi aleti tanımlamış ve kopan kulakların dikilmesi ile burun 

rekonstrüksiyonu gibi cerrahi işlemlerden bahsetmiştir. Antik Yunan döneminde ise 

Hipokrat, travmalı hasta tedavisi üzerine çeşitli çalışmalar yapmıştır. M.Ö. 520’de 

Homeros’un İliada destanında 140’tan fazla yaralanmadan söz edilmektedir. Antik 

tıbbın batıl inançlar ve büyü ile iyileştirici bir yetenek olduğu inancının aksine, 

yaralanmaların yönetimi cerrahi ve tıbbi yaklaşıma dayanmaktadır. Savaşlarla birlikte 

hekimlerin travmaya yaklaşımı şekillenmiş ve gelişmiştir. İlk hastane Roma 

döneminde kurulmuştur. Başlangıçta yaralı askerler, zengin kişilerin evlerinde tedavi 

edilirken, zamanla çadır ve baraka düzenine geçilmiş ve bu durum, günümüz sahra 

hastanelerinin temellerini atmıştır (1,28).  

            M.S. 800-1000 yılları arasında Arabistan’daki hekimler, kanama kontrolü için 

dağlama yöntemini ve yaraları sütüre etmek için katgüt kullanmışlardır (28). 17. 
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yüzyılda (yy) Wiliam Harwey, dolaşım sistemi kavramının temellerini atmıştır (29). 

18.yy’da savaşlarda her yaralının kutsal olduğunu ve bakım verilmesi gerektiğini 

“Kızıl Haç” fikriyle savunan Sir John Pringle, askeri tıp alanında önemli çalışmalar 

yapmıştır (1,30). 19.yy’da Virchow’un intrasellüler patolojiyi tanımlaması, inhaler 

anestezinin başlangıcı ve antiseptik cerrahinin gelişimi, tıbbın geleceğini belirleyen 

önemli olaylardır (28). 1853’te Kırım Savaşı sırasında yaralı askerlerin bakımını 

sağlayarak eğitimli hemşirelerin yöneticiliğini yapan Florence Nightingale, modern 

hemşireliğin kurucusu olarak kabul edilmektedir (31). 

            II. Dünya Savaşı sırasında, yaralıların savaş alanında bakımının sağlanması 

kavramı çıkmıştır ve bu dönemdeki gelişmeler modern travma sisteminin temelini 

oluşturmuştur. Savaş sonrasında ABD’de açılan ilk hastane acil servisi, o dönemde 

acil tıp henüz bir uzmanlık dalı olmadığından gönüllü olarak çalışan hekimler 

tarafından yönetilmiş ve hasta bakımı sağlanmıştır. Kore ve Vietnam Savaşları 

sırasında hava araçlarının kullanımı, yaralıların bir travma merkezine hızlı bir şekilde 

naklinin hayat kurtarıcı olduğunu göstermiştir. 1950’lerde eyaletler arası otoyol 

sisteminin geliştirilmesi, ABD’de travmaya bağlı yaralanmalara daha çok dikkat 

çekilmesini sağlamıştır. 1966 yılında yayınlanan “Kaza Sonucu Ölüm ve Sakatlık: 

Modern Toplumun İhmal Edilen Hastalığı” adlı rapor, travmatik yaralanmayı salgın 

bir hastalık olarak tanımlamış ve bölgesel acil tıbbi hizmetleri (Emergency Medical 

Services) (EMS) ile 911 sistemlerinin kurulmasına ve paramedik eğitim 

programlarının oluşturulmasını teşvik etmiştir. Aynı zamanda, travmanın önlenmesi 

için de çeşitli çalışmalar yapılmıştır. 1969’da arabalar için ilk hava yastığı ve 1975’te 

ilk bisiklet kaskı geliştirilmiştir. Acil tıp uzmanları, cerrahlar ve hemşireler gibi tüm 

travma toplulukları bu gelişmeleri desteklemiştir. 1976 yılında Amerikan Cerrahlar 

Koleji (ACS) Yaralı Hastalar İçin Optimal Hastane Kaynakları kılavuzunu yayınlamış 

ve ideal bir travma merkezinin kriterlerini özetlemiştir. Bu kılavuz, travmayı 

önlemeden hastane öncesi bakıma, akut bakıma, rehabilitasyona ve araştırmaya kadar 

optimal bir travma sisteminin bileşenleri için zemin hazırlanmıştır. 1980 yılında 

Gelişmiş Travma Yaşam Desteği (ATLS) eğitim programı oluşturulmuş ve bu tarihten 

itibaren dünya çapında bir milyondan fazla sağlık hizmeti sunucusuna verilen bu 

eğitimde canlandırma, stabilizasyon, triyaj ve transfer dahil olmak üzere yaralı 

hastaların acil yönetimi için yöntemler öğretilmiştir. 1999 ve 2007 yılında yayınlanan 
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raporlarda, devam eden travmaya bağlı mortalite ve morbidite yüküne dikkat 

çekilmiştir. 2016 yılında Ulusal Bilim, Mühendislik ve Tıp Akademileri tarafından 

yayımlanan raporda ise ulusal travma sistemlerine olan ihtiyaca vurgu yapılmıştır (32). 

2.4. DEMOGRAFİK YAPI VE EPİDEMİYOLOJİ 

2.4.1. Demografik Yapı 

            Dünya nüfusu 1950 yılında 2,5 milyar kişiyken 1989 da 5 milyar, 2000 yılında 

6 milyar ve 2024 yılında 8,1 milyar kişiye ulaşmıştır. BM tahminlerine göre 2100 

yılında dünya nüfusunun 10,4 milyar kişi olması beklenmektedir (33). 2023 yılında 

Dünya’nın en kalabalık ülkeleri sırasıyla Hindistan, Çin, ABD olup, dünya nüfusunun 

%39,7’sini bu üç ülke oluşturmaktadır. Türkiye, 85.372.377 kişi nüfusu ile 194 ülke 

içinde 18. sırada yer almaktadır ve dünya nüfusunun %1,1’ini oluşturmaktadır (34). 

Türkiye’de en kalabalık nüfusa sahip iller sırasıyla İstanbul, Ankara, İzmir, Bursa ve 

Antalya’dır. TÜİK verilerine göre 2023 yılında Uşak ilinin nüfusu 187.253 erkek, 

189.748 kadın olmak üzere toplam 377.001 kişidir (35). 

           Nüfus piramitleri nüfusun demografik yapısını görsel olarak ifade eder. En alt 

katman yeni doğan bebek sayısını temsil ederken üzerindeki katmanlar daha yaşlı 

insan sayısını temsil eder. 1950 yılında tabanı geniş ve giderek daralan katmanlardan 

oluşan bir dünya nüfus piramidi mevcutken, projeksiyonlara göre 2100 yılında dar bir 

tabana ve genişleyen üst katmanlara sahip bir nüfus piramidi oluşması beklenmektedir 

(33). Bu beklenen değişikliğin temel nedenleri arasında, doğum oranlarındaki azalma, 

küresel sağlığın iyileşmesi, yaşam süresinin uzaması, ölüm oranlarının düşmesi ve 

çalışma çağındaki nüfus ile yaşlı nüfustaki artış olarak sıralanabilir. 1950’den 2100 

yılına kadar dünya nüfusunun demografik yapısı Şekil 1’de gösterilmiştir (33). 

Türkiye nüfusunun yaşa ve yıllara göre demografik değişimi Şekil 2’de, 2007 ve 2023 

yıllarına ait nüfus piramitleri ise Şekil 3’te gösterilmiştir (35,36). 

            Dünya’da genç nüfustan giderek yaşlanan nüfusa doğru önemli bir demografik 

dönüşüm söz konusu. 2018 yılında dünya tarihinde ilk defa 64 yaş üstü nüfus 5 yaş altı 

çocuk nüfusunu geçti (36). BM verilerine göre Dünya yaşlı nüfusu 2023 yılında 

807.790.294 olarak tahmin edildi. Dünya’da yaşlı nüfus oranı en yüksek olan ülkeler 

sırasıyla Japonya, İtalya ve Finlandiya’dır. Türkiye 184 ülke içinde 67. sıradadır (6). 

TÜİK verilerine göre 2023 yılı Türkiye yaşlı nüfusu 8 milyon 722 bin 806 kişidir ve 
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%44,5’unu erkekler, %55’ini kadınlar oluşturmaktadır (6). Uşak ilindeki yaşlı nüfus 

50.938 kişi olmakla birlikte %44,8’ini erkekler, %55,2’sini kadınlar oluşturmaktadır. 

Yaşlı nüfus Uşak ilinin nüfusunun %13,5’unu oluşturmaktadır (6).  

 

 

Şekil 1. 1950’den 2100 yılına kadar dünya nüfusunun demografik yapısı (33) 

 

 

Şekil 2.  Türkiye nüfusunun yaşa ve yıllara göre demografik değişimi (36) 
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Şekil 3. Türkiye 2007 ve 2023 yılları nüfus piramitleri (35) 

 

2.4.2. Epidemiyoloji 

            Travma, dünya genelinde önde gelen ölüm nedenlerinden biridir. Dünya’da her 

yıl kırk beş milyondan fazla insan travma nedeniyle sakatlık yaşamaktadır. Tahminlere 

göre, travma 2030 yılına kadar dünyada 3. en yaygın sakatlık nedeni olması 

beklenmektedir (4). Trafik kazaları genç erişkinlerde travmaya bağlı ölümlerin başlıca 

nedenidir ve yılda bir milyondan fazla ölüme, yirmi milyon ila elli milyon arasında 

ciddi sakatlanmaya yol açmaktadır (3). DSÖ verilerine göre 2021 yılında ABD’de tüm 

yaralanmalara bağlı olarak 211.772 kişi hayatını kaybetmiştir (37). Aynı yıl, ABD’de 

trafik kazalarına bağlı ölümler 35-54 yaş arası kişilerde ve erkeklerde daha sık 

görülürken düşmeye bağlı ölümler ise 75 yaş ve üzeri kişilerde ve kadınlarda daha sık 

görülmüştür (Şekil 4, Şekil 5) (37).  
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Şekil 4. 2021 yılı ABD karayolu trafik kazalarına bağlı ölümlerin yaş gruplarına ve 

cinsiyete göre dağılımı (37) 

 

 

Şekil 5. 2021 yılı ABD’de düşmelere bağlı ölümlerin yaş gruplarına ve cinsiyete göre 

dağılımı (37) 

 

Yaşlı nüfusun artması ve insan ömrünün uzamasıyla birlikte, yaşlı bireylerin 

yaralanmalara maruziyeti tüm dünyada belirgin bir artış göstermektedir. 1950-2021 

yıllarında ABD’de yaş gruplarının yaralanmalara bağlı ölüm sayılarındaki değişim 

Şekil 6’da gösterilmiştir (37). Bu grafik, özellikle 55 yaş üzeri nüfusta son yıllarda 

yaralanmalara bağlı ölüm sayısında bir artış olduğunu ortaya koymaktadır.  ABD’de 
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65 yaş ve üzeri hastaların acil servis başvurusunun tüm başvuruların %30’unu, tüm 

travmaya bağlı başvuruların ise %14’ünü oluşturduğu görülmüştür (1). 

 

 

Şekil 6. 1950-2021 yıllarında ABD’de yaş gruplarının yaralanmalara bağlı ölüm 

sayılarındaki değişim (37) 

 

            Türkiye’de acil servise başvuran 65 yaş ve üzeri hastaların tüm başvurular 

içinde %12,3, %12,5, %12,7 ve %15 gibi oranlara sahip olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (1,38,39). Çalışmalara göre Türkiye’de acil servise başvuran yaşlı 

hastaların %3,8 ila %15,8’i travma hastası olarak bildirilmiştir (1). Tüm yaş 

gruplarında, yaralanmalara bağlı ölüm oranı 2022 yılında %3,9 iken 2023 yılında 

%12,3’e yükselmiştir (40). TÜİK verilerine göre 2023 yılında Türkiye’de tüm 

nedenlere bağlı 65 yaş ve üzeri 355.620 kişi hayatını kaybetmiştir (40). Aynı yıl, bu 

yaş grubundaki ölümler arasında yaralanmalara bağlı ölüm oranı %3,3’tür (40). 

Ayrıca, 2023 yılında Türkiye’de 75 yaş ve üzeri bireylerde yaralanmaya bağlı ölümler 

kadınlarda daha sık görülmüştür (40). 
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2.5. TRAVMANIN KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ  

            Travma kontrolünün temel amacı travmanın meydana gelmesini önlemektir 

(1). Bu nedenle travmaya yol açabilecek faktörlerin ortadan kaldırılması veya en aza 

indirilmesi hedeflenmelidir (41). Travma doku veya organ hasarına yol açarak canlının 

vücut bütünlüğüne hasar veren enerji transferi olarak tanımlanabilir. Bu enerji transferi 

kinetik (trafik kazası), kimyasal (zehirlenme), elektrik, ısı yoluyla olabilir. Enerji 

transferinin iletilmesine katkıda bulunan aracılara ise trafik araçları, silahlar, yeterince 

aydınlatılmamış veya tabela yönlendirmesi yapılmamış yollar örnek verilebilir 

(42,43). 

            William Haddon ABD’nin Ulusal Otoyol Trafik Güvenliği İdaresi’nin 

(NHTSA) ilk doktor yöneticisidir. William Haddon yaralanmaların önlenmesi için 

bilimsel çalışmalar yaparak “Haddon Matrisi” stratejisini ortaya koymuştur (1). 

Haddon Matrisinde konak (insan), vektör (fiziki/sosyal çevre), ajan (enerjisinin 

kendisi) olay öncesi, sırası ve sonrasında yaralanmayı önleyici müdahaleler açısından 

ele alınır. Örneğin sarhoş sürücü (konak) hız yapan bir otomobilde (ajan), kötü sokak 

aydınlatması olan yolda (fiziki çevre) hız sınırlarına uymuyor (uygulanmayan hız 

sınırları yasaları, sosyal çevre) ve kaza yapıyor. Bu örnek Haddon Matrisine göre 

önlenebilir dört faktöre sahiptir (44).  

            Travmaya bağlı yaralanmaları önlemek multidisipliner bir çalışma gerektirir. 

Eğiticiler, politikacılar, kolluk kuvvetleri, halk sağlığı birimlerinin ortak çalışması ile 

eğitimli, bilinçli vatandaşların oluşması bu konudaki temel basamaktır. 

2.6. TRAVMA SİSTEMLERİ VE TRİYAJ 

2.6.1. Travma Sistemleri 

            1982 yılında, travmaya bağlı ölümlerin trimodal dağılım gösterdiği; ani, erken 

ve geç olmak üzere üç zirveden oluştuğu açıklanmıştır (3). İlk evre, travma sonrası 

saniyeler ile birkaç dakika arasında gerçekleşir ve yüksek omurilik yaralanması, kalp 

veya aort gibi büyük damar yaralanmalarına bağlı olarak gelişir. Bu aşamadaki ölümler 

çoğunlukla yaralanmaların şiddeti nedeniyle engellenemez; ancak travmanın 

önlenmesi bu evredeki ölümleri azaltabilir. İkinci evre, travmadan sonraki birkaç 

dakika ile birkaç saat arasında gerçekleşir ve “altın dönem” olarak adlandırılır. Bu 

kritik dönemde, travma hastasının ileri travma tedavi prensipleriyle değerlendirilmesi 
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ve resüsitasyonu hayati öneme sahiptir. Bu dönemde hastalar çoğunlukla epidural, 

subdural hematom, hemo/pnömotoraks, karaciğer laserasyonu, dalak laserasyonu, 

pelvik kırıklar veya kan kayıpları nedeniyle ölmektedir. Üçüncü evre ise yaralanmadan 

sonraki birkaç gün veya haftalar içinde gerçekleşir. Bu evrede hastalar genellikle 

sepsis veya çoklu organ yetmezliği nedeniyle yaşamını yitirir. Bu evredeki sağkalım, 

hastanın aldığı ilk bakımdan itibaren tüm tedavi sürecine bağlı olarak değişir. Son 

yıllarda yapılan çalışmalarda travma sonrası ölümlerin zirve yaptığı üçüncü zaman 

diliminin artık görülmediği, neredeyse tamamen ortadan kalktığı ve artık zamansal 

dağılımın bimodal dağılıma sahip olduğu bildirilmektedir (45,46). Bunun nedeninin 

gelişen yoğun bakım sistemleri ve resüsitasyon uygulamaları olduğu düşünülmektedir. 

            Zamansal olarak ani ve erken evrede travmaya bağlı ölümler, hala önemli bir 

oranı oluşturmaktadır. Travma bakım sistemlerinin geliştirilmesi, standartlaştırılmış 

travma eğitimleri, eğitimli hastane öncesi bakım ekipleri, özelleşmiş travma ekiplerine 

sahip travma merkezlerinin ve standartlaştırılmış travma protokollerinin oluşturulması 

ve yaygınlaşması ile bu evrelerdeki ölüm oranlarının da azalacağı öngörülmektedir. 

Bu kapsamda 1980 yılında ABD’de ATLS eğitim programı başlatılmıştır. ATLS 

prensiplerine göre yaralılar yaşamsal bulgularına, bilinç durumlarına ve yaralanma 

mekanizmalarına göre değerlendirilmektedir ve tedavi edilmektedir. 1990 yılında 

ABD kongresinde “Travma Bakım Sistemleri Planlama ve Geliştirme” yasası 

çıkarılmıştır. Yasaya göre her eyalet farklı yaralanma türlerinin tedavisi için uygun 

tesisi belirlemiş ve Amerikan Cerrahlar Birliği’nin şartlarına göre bu merkezler 

sertifikalandırılmıştır (47). İyi bir travma merkezinde acil servis, radyografi veya BT 

odası, ameliyathane ve cerrahi sonrası bakım merkezi arasında kolaylaştırılmış 

geçişlerle ağır yaralı hasta multidisipliner olarak değerlendirilir, tanı ve tedavi süreci 

gerçekleştirilir (47). Travma hastalarına hızlıca ve en uygun şekilde triyaj yapılmalı ve 

ardından hastanın en uygun merkeze nakli sağlanmalıdır. İyi işleyen travma 

sistemlerinde travma merkezlerine özgü triyaj kriterleri tanımlanır; böylece hastane 

öncesi sağlık bakım hizmetleri sağlayıcıları, bu kriterlere göre hastayı en uygun 

merkeze yönlendirebilir veya ilk müdahale sonrası diğer hastanelerden transfer 

edebilir. Ağır yaralı hastaların seviye 1 travma merkezine transfer edilmeleri uygun 

görülmektedir. Seviye 1 travma merkezinde 24 saat tüm alt branşlara ait cerrahların 

hazır bulunması, 24 saat nöroradyoloji ve hemodiyaliz bulunması, organize travma 
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araştırma programının olması, yaralanma önleme ve eğitim çalışmalarının etkileri için 

kuran ve izleyen program olması gerekmektedir (47). Ağır yaralı hastalardan seviye 1 

travma merkezinde tedavi görenlerle travma merkezi olmayan sağlık kuruluşlarında 

tedavi görenler arasında %25’lik mortalite farkı olduğu görülmüştür (48). 

            Türkiye’de hastane öncesi travma bakımı Kuzey Amerika EMS’nin “kap ve 

kaç” sistemine benzemektedir; olay yerinde az müdahale, hastanın hızla sabitlenip 

ambulansa alınması, yolda resüsitasyon ve hastanın en yakın merkeze naklinin 

sağlanması (49). Önceden Türkiye’deki her ambulansta bir pratisyen hekim görev 

yapmaktaydı. 2007 yılında ülke genelinde ambulans doktorlarının yeni eğitimli 

paramediklerle kademeli olarak değiştirilmesini yetkilendiren yönergeler yürürlüğe 

girmiştir. Türkiye Sağlık Bakanlığı 2004’ten itibaren ambulans hizmetlerinde çalışan 

tüm pratisyen hekimler için temel yaşam desteği, ileri yaşam desteği, pediatrik yaşam 

desteği ve Türk Travma ve Acil Cerrahi Derneği tarafından düzenlenen travma ve 

canlandırma kursuna katılım zorunlu hale getirilmiştir (49). Türkiye’de şu an ulusal 

veya yerel seviyelendirilmiş travma merkezi sistemi ve travma cerrahisi uzmanlık 

programı bulunmamaktadır. Çoklu travma geçiren hastalar, önce acil servis doktoru 

tarafından değerlendirilmekte, gerektiğinde genel cerrahi, torasik cerrahi, 

kardiyovasküler cerrahi, ortopedik cerrahi, nöroşirürji ve diğer alanlardaki uzmanlar 

tarafından takip edilmektedir. 

2.6.2. Triyaj 

            Yaşlı yetişkin travma hastaları için belirlenmiş kesin triyaj kriterleri mevcut 

değildir. Dünyada yaşlı travma hasta sayısı her gün artarken bu hastalar için 

belirlenmiş travma aktivasyon protokollerinin ve triyaj kriterlerinin gerekliliği açıktır. 

ABD ulusal travma triyaj protokolü yaşlı hastaların travma merkezine nakli için 110 

mmHg altında sistolik kan basıncı (SKB) veya dakikada 90’nın altında kalp atış hızının 

varlığını önermektedir. Şok indeksi (SI)’nin 1’den büyük olması ölüm oranını 

güvenilir şekilde tahmin etmektedir (10). 2021 yılında yayınlanan sistematik bir 

derlemede hastane öncesi geriatrik travma hastalarına özgü kriterlerin belirsizliğine 

değinilmiştir (50). Önerilen geriatrik travma aktivasyon kriterleri:  

✓ <110 mmHg SKB olması 

✓ >90/dk kalp atış hızının varlığı 
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✓ >1 SI olması 

✓ Antitrombotik ajan kullanan hastalar için aynı seviyeden düşme nedenli kalça 

kırığı olan hastalar 

✓ Antikoagülan kullanmayan, Glasgow Koma Skoru (GKS)<14 ve kafa travması 

belirtileri olan aynı seviyeden düşen hastalardır. 

2.7. TRAVMA SKORLAMA SİSTEMLERİ 

            Travma hastalarında yaralanma şiddetini anlamak ve sonuçlarının ciddiyetini 

tahmin etmek amaçlı anatomik parametrelerin, fizyolojik parametrelerin veya ikisinin 

kombine edildiği birçok skorlama sistemi geliştirilmiştir. Kullanılan skorlama 

sistemlerinin güvenilirlik, doğruluk ve özgüllük şartlarını yerine getirmesi beklenir 

(51). Skorlama sistemleri ile yaralanmanın ciddiyeti sayısal ölçütlerle ifade edilir. 

Hastane öncesi ve içi triyajda, yaralanmanın şiddetinin anlaşılmasında, mortaliteyi 

öngörmede ve travma hastalarıyla ilgili yapılan bilimsel araştırmalarda ortak dilin 

kullanımında skorlama sistemlerinin kullanımı gereklidir (51).  

2.7.1. Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği 

            Kısaltılmış yaralanma ölçeği (Abbreviated Injury Scale) (AIS) ilk olarak 

otomotiv ve uçak kazalarına bağlı yaralanmaların sonuçlarını izlemek için 1969 

yılında geliştirilmiştir. Anatomik bir skorlama sistemi olan bu ölçek, 1976, 1980, 

1985, 1990, 1998, 2005, 2008 ve 2015 yıllarında güncellenmiştir (52). AIS, vücudu 9 

anatomik bölgeye ayırır ve yaralanmaların şiddetini 7 farklı gruba ayırarak skorlama 

sonucunu verir. 9 puanlık bir AIS şiddeti, daha ayrıntılı kodlama için yeterli bilgi 

bulunmayan yaralanmaları tanımlamak için kullanılır (örneğin kafada ezilme 

yaralanması). AIS kodlaması Tablo 2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Kısaltılmış Yaralanma Ölçeği 

AIS kodu Yaralanma Tanımı 

1 Küçük 

2 Orta 

3 Ciddi 

4 Şiddetli 

5 Kritik 

6 Yaşamla bağdaşmayan 

9 Bilinmeyen 

 

2.7.2. Yaralanma Şiddet Skoru 

            Yaralanma Şiddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS) multiple travmalı 

hastalarda 1974 yılında geliştirilmiş olan ve AIS kullanılarak hesaplanan bir anatomik 

skorlama sistemidir. ISS, travma hastasının yaralanma bölgelerine göre en yüksek üç 

AIS skorunun karelerinin toplamı ile hesaplanır ve 0-75 aralığında değerler alır. Eğer 

bir travma hastası AIS 6 olarak değerlendirilmişse, ISS direkt 75 olarak kabul edilir. 

ISS değeri 16 ve üzerinde olan durumlar majör travma olarak tanımlanır. Ayrıca ISS 

mortalite, morbidite ve hastanede kalış süresi ile ilişkilidir. Ancak, hastanın ilk 

karşılanması esnasında tüm yaralanma tiplerinin tespiti zor olduğu için triyajda 

kullanımı uygun değildir. AIS’deki hatalı değerlendirmenin ISS’nda hataya sebep 

olması, birçok farklı yaralanmanın aynı skoru alması ve farklı organ yaralanmalarının 

etkisinin aynı ağırlıkta değerlendirilmesi bu skorun zayıf yanlarındandır (2). ISS 

hesaplamasına ilişkin bir örnek Tablo 3’te gösterilmiştir. 
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Tablo 3. Yaralanma Şiddet Skoru Hesaplamasına Örnek 

Bölge Yaralanma tipi AIS X2 

Baş Serebral kontüzyon 3 9 

Yüz Nazal fraktür 2 4 

Boyun Yaralanma yok 0 0 

Toraks Kapalı kot fraktürü <3 2 4 

Abdomen ve 

pelvik organlar 

Karaciğer laserasyonu 4 16 

Vertebra %20’den fazla yükseklik kaybına neden olan 

4. lomber vertebra korpus fraktürü 

3 9 

Üst ekstremite Radius deplase olmayan fraktürü 2 4 

Alt ekstremite Femur fraktürü 

Deplase olmayan tibia fraktürü 

3 

2 

9 

4 

Eksternal 1. derece yanık 1 1 

ISS=32+42+32 34 

 

2.7.3. Glasgow Koma Skoru 

            1974 yılında İskoçya’da geliştirilen GKS hastaların bilinç düzeyinin 

değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş fizyolojik bir skorlama sistemidir. Hastalar 

göz açma, motor yanıt ve sözel yanıt durumlarına göre değerlendirilir ve GKS en az 3 

puan, en fazla 15 puan değerini alır. Travmatik beyin hasarında mortaliteyi öngörmede 

etkili olup, yaşlı hastalarda daha kötü sonuçlarla ilişkilidir (1). GKS 15, bilinç kaybı 

ve amnezi olmayan hastalar minimal kafa travması olarak değerlendirilirken, 13 ve 

üzeri puan alan hastalar minör kafa travması olarak değerlendirilir (53). GKS 3 ile 8 

puan arasında olan hastalar ciddi travmatik beyin hasarı olarak değerlendirilir (54). 

Entübe veya trakeostomili hastalarda sözel yanıt değerlendirmesi sağlıklı olmayacağı 

için bu puanlama çizelgesine not edilmelidir. Orbita veya maksillofasial travmaya 
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bağlı göz hareketlerinde kısıtlılık olan hastalarda göz açma cevabı değerlendirilemez 

(55). Glasgow Koma Skalası Tablo 4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4. Glasgow Koma Skalası 

Puan Göz Açma Sözel Yanıt Motor Yanıt 

1 Yanıt yok Yanıt yok Yanıt yok 

2 Ağrılı uyaranla açıyor Anlamsız sesler  Anormal Ekstansör yanıt 

3 Sözel uyaranla açıyor Anlamsız 

kelimeler 

Anormal Fleksör yanıt 

4 Spontan açık Konfüze cevaplar Ağrılı uyarandan kaçınıyor 

5  Oryante cevaplar Ağrıyı lokalize ediyor 

6   Komutlara uyuyor 

 

2.7.4. Revize Travma Skoru 

            Revize travma skoru (RTS), triyaj RTS (T-RTS) ve kodlanmış RTS (cRTS) 

olarak hesaplanabilir fizyolojik bir skorlama sistemidir. T-RTS hastanın SKB, GKS 

ve solunum sayısı (SS) parametreleri kullanılarak yapılan puanlamayla hesaplanır. 

Triyaj yaparken kullanımı pratiktir ve uygulanabilir. cRTS ise SKB, GKS, SS 

parametreleri ile sabit ağırlık sistemine göre hesaplanır ve prognoz tahmininde 

kullanışlıdır ancak triyajda kullanımı pratik değildir. T-RTS her hasta için 0-12 

arasında değer almaktadır. cRTS her hasta için 0-7.8408 arasında değer almaktadır. 

Skor düştükçe mortalite riski artmaktadır. RTS entübe ve alkollü hastalarda güvenilir 

veya uygulanabilir değildir (56). T-RTS ve cRTS hesaplama yöntemi Tablo 5’te 

gösterilmiştir.  
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Tablo 5. Triyaj-Revize Travma Skoru (T-RTS) ve Kodlanmış Revize Travma Skoru 

(cRTS) hesaplama yöntemi 

Kodlanmış Puan Sistolik Kan 

Basıncı (SKB) 

Glasgow Koma 

Skoru (GKS) 

Solunum Sayısı 

(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 kodlanmış puanı + GKS kodlanmış puanı + SS kodlanmış puanı 

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

 

2.7.5. Geriatrik Travma Sonuç Skoru 

            Geriatrik Travma Sonuç Skoru (Geriatrik Trauma Outcome Score) (GTOS) 

son yıllarda geliştirilen, yaşlı travma hastalarında ISS, yaş ve eritrosit süspansiyonu 

transfüzyon protokolü parametreleriyle hesaplanan bir skorlama sistemidir. Geriatrik 

travma hastalarında hastanede yatış esnasında mortaliteyi öngörmede prognostik bir 

araç olarak kullanılır (57,58). GTOS ile ilgili çalışmalar devam etmektedir ve mortalite 

belirteci olarak kesin bir kesim değeri belirlenmemiştir. Yapılan araştırmalar 

sonucunda GTOS değeri ne kadar yüksek ise hastanın mortalite oranının o kadar 

yüksek olduğu görülmüştür. Yapılan bir araştırmada GTOS 67,5 puan olan bir hastanın 

ölme olasılığı %1,3 iken GTOS 270,2 puan olan bir hastanın ölme olasılığı %97,5 

olarak saptanmıştır (57). Zhuang ve ark.larının yaptığı bir araştırmada ise morbidite 

için GTOS kesim değeri 116 iken mortalite için kesim değeri 123 olarak saptanmıştır 

(58). GTOS hesaplama formülü şu şekildedir (58): 

GTOS = Yaş + ISS x 2,5 + 22 (Yatıştan sonraki ilk 24 saat içinde eritrosit süspansiyonu 

transfüzyonu yapılmışsa) 
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2.7.6. Şok İndeksi ve Yaşa Bağlı Şok İndeksi 

            Şok İndeksi (SI) Allgower ve Burri tarafından kalp atış hızının SKB’ye oranı 

olarak tanımlanmıştır. Travma, sepsis, pulmoner tromboemboli hastalarında 

prognozun belirlenmesinde, masif transfüzyon ihtiyacının tespitinde, obstetrik, 

geriatrik ve pediatrik hasta gruplarında prognozu etkili bir şekilde öngördüğü 

kanıtlanmıştır (59). SI’nın 1.0< değerler alması artan mortalite riskinin, yoğun 

transfüzyon protokollerine ihtiyacın ve yoğun bakım ünitelerine kabul ihtiyacı gibi 

morbidite belirteçlerinin göstergesi olarak kabul görmektedir (60). Araştırmalar SI’nın 

yaşla çarpılmasıyla elde edilen Yaşa Bağlı Şok İndeksi (ASI) değerinin geriatrik 

travma hastasında mortaliteyi daha iyi öngördüğünü göstermiştir (61,62). SI ve ASI 

değerlerinin hesaplaması şu şekildedir (61,62): 

• SI = 
Kalp atış hızı

Sistolik kan basıncı
 

• ASI = SI x Yaş 

2.8. GERİATRİK BİREYLERDE GELİŞEN FİZYOLOJİK 

DEĞİŞİKLİKLER 

            Yaşlanma geri dönüşü olmayan hücre, doku ve organlar ile sistemler düzeyinde 

gerçekleşen fonksiyonel kayıplar ve değişikliklerin olduğu bir süreçtir. Bu süreç, 

kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, nörolojik sistem, 

endokrin sistem, kas-iskelet sistemi, boşaltım sistemi ile deri, görme, işitme, tat ve 

koku gibi duyularda da fizyolojik değişikliklere yol açar. Yaşlı bireyler genellikle 

birden fazla komorbid durum ve çoklu ilaç kullanımı ile karşı karşıyadır. Bu durum, 

yaşlanmanın getirdiği doku ve organlardaki fonksiyon kayıpları ile birleştiğinde, 

günlük yaşamda kısıtlılıklara yol açmakta ve kaza oranlarını artırmaktadır (63). 

Yaşlanmayla birlikte kardiyovasküler sistemde meydana gelen değişimlerin 

patogenezi, birkaç temel faktörün etkileşimini içermektedir. Oksidatif stresin artışı, 

mitokondriyal disfonksiyon, fibrozis artışı ve kalsiyum metabolizmasındaki 

dengesizlikler, bu süreçte önemli rol oynayan etkenlerdir. Ayrıca, hücresel büyüme 

sinyallerindeki değişikliklerin de kardiyovasküler sistemdeki yaşla ilişkili 

değişikliklerin gelişiminde etkili olduğu düşünülmektedir (64). Hücresel düzeyde 
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yaşlanmayla birlikte sarkoplazmik retikulumda kalsiyum ATPaz proteini azalmakta ve 

bu durum hücreye kalsiyum alımının azalmasına sebep olarak miyokardın 

izovolümetrik kasılma evresinde uzamaya neden olmaktadır. Yaşlanma ve kapiller 

yataktaki azalmaya bağlı otuz ile yetmiş yaş arasında kardiyak miyozitlerin %35 

kadarında kayıp olmaktadır. Kardiyak miyozitlerin sayısındaki azalmaya karşın kalan 

miyozitlerde hipertrofi gelişmektedir (65). Adenozin monofosfat aktive eden protein 

kinaz (AMPK) enzimi kalpte yüksek miktarda bulunur ve antifibrotik rol oynar (66). 

Büyüme ve farklılaşma faktörü 11’in (GDF-11) kardiyak antihipertrofik etkiye sahip 

olduğu düşünülmektedir (67,68). Yapılan güncel araştırmalarda yaşlanmayla birlikte 

AMPK ve GDF-11 düzeyinin kanda azaldığı görülmüştür (66-68). Bu durumun 

yaşlanmayla birlikte kardiyak fibrozisi artırdığı ve ventrikül hipertrofisine neden 

olduğu düşünülmektedir (64). Obas ve ark.ları tarafından yapılan araştırmada yaş ile 

artmış sol ventrikül kalınlığı arasında güçlü bir korelasyon olduğu ve erkeklerde daha 

sık görüldüğü bildirilmiştir (69). Sol ventrikül erken diyastolik dolumu 20 ile 80 yaş 

arasında progresif olarak azalır. Miyokard sertliği ve kompliyansın azalması, yaşlı 

bireylerde erken diyastolik dolumun yaklaşık %50 oranında azalmasına neden 

olmaktadır. Bu erken diyastolik dolumdaki azalma, geç diyastolik dolumu yani atriyal 

kontraksiyonu artırmakta, bu durum da atriyumlarda genişleme ve hipertrofiye yol 

açmaktadır (65). Framingham ve Baltimore çalışmalarında erken diyastolik dolumun 

geç diyastolik doluma oranının yaşla birlikte azaldığı gösterilmiştir (70,71). Bununla 

birlikte sağlıklı yaşlı bireylerde sistolik fonksiyonun değerlendirilmesinde kullanılan 

sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon oranı genellikle korunmaktadır. Yaşlılıkta istirahat 

halinde ulaşılabilir maksimum kalp hızı ve atım hacminde değişiklik olmazken, 

egzersiz esnasında ulaşılabilir maksimum kalp hızı azalır (72). Bunun nedeni artan 

yaşla birlikte miyokardın β-adrenerjik uyarılara yanıtının azalmasıdır. Yaşlılıkla kalp 

kapakları etrafında biriken kolajen, kalsiyum ve lipit doku nedeniyle kapaklarda 

kalınlaşmalar, kalsifikasyonlar ve stenozlar görülmektedir. Aort kapağı stenozu olan 

yaşlıların elektrokardiyogramında (EKG) P-R aralığında uzama ve QRS kompleks 

voltajında azalma gözlemlenir (73). Yaşlılarda kardiyak ileti sisteminde ve 

nörohormonal sistemde dejeneratif değişiklikler ortaya çıkmakta ve buna bağlı 

atriyoventriküler iletimler uzamakta, egzersize bağlı kalp hızı cevabı azalmakta ve 

aritmilere yatkınlıklar meydana gelmektedir. Altmış yaş üstü sağlıklı bireylerin 
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istirahat EKG’sinde izole atriyal erken vuru sıklığı %5-10 arasında görülebilmektedir. 

Altmış beş yaş ve üzeri sağlıklı bireylerde paroksismal supraventriküler taşikardi ve 

ventriküler erken vuru görülme sıklığı gençlere göre daha fazladır (65). Vasküler 

yaşlanma endotel hücrelerinde başlar. Yaşlanmayla birlikte arteriyal vasküler 

yapılardaki elastin miktarında azalma, kollajen birikiminde artış, damar duvarındaki 

ekstrasellüler maktrikste azalma ve kalsiyum birikimiyle birlikte lamel genişliğinde 

daralma izlenmektedir. Sonuçta arteriyal kompliyansta azalma meydana gelmektedir. 

Aort ve büyük arterlerin yapısında meydana gelen bu değişimler vasküler yapıların 

basıncında artışa neden olarak SKB ve nabız basıncında artışa yol açar.  

             Artan yaşla birlikte solunum sisteminde önemli yapısal değişiklikler ortaya 

çıkar ve bu değişiklikler arteriyal oksihemoglobin satürasyonunun düşmesine, 

hipoksiye verilen yanıtın zayıflamasına yol açar (74). Akciğerlerin gelişimi 

incelendiğinde maksimum alveol sayısına 10-12 yaşlarında, maksimum solunum 

fonksiyonuna 20-25 yaşlarında ulaşılmaktadır (75). Yaşlılıkla birlikte alveol sayısında 

%40 azalma görülür. Özellikle kırk yaşından sonra akciğer parankiminde elastik 

liflerin sayısında ve çapraz bağlarda azalma, Tip III kolajende artma, alveolar 

duktuslarda ve alveollerde genişlemeler görülmektedir. Bu değişikliklere bağlı akciğer 

kompliyasında azalma ve senil amfizem denilen durum ortaya çıkmaktadır. Senil 

amfizemle birlikte ekspiryum sonunda küçük hava yollarının kollabe olma eğilimi 

artar (76). Alveollerde genişleme, alveoller arası septalarda düzleşme ve alveol 

duvarlarında dejenerasyon meydana gelir. Gaz alış-verişi yapan alveol yüzey alanı 70 

yaşına kadar 75 m2’den 30-60 cm2’ye kadar azalır ancak bu durum sağlıklı yaşlılarda 

büyük bir solunum sıkıntısına neden olmaz (77). Solunum fonksiyonunun %85’i 

interkostal kaslar, boyun ve sırt kasları ile diyafragma tarafından sağlanır. Yaşlılığa 

bağlı özellikle tip IIA kas liflerinin azalmasıyla solunum kaslarında zayıflamalar 

meydana gelir. Torasik omurga yüksekliğinde azalma, kostal kartilajda ve 

kondrosternal bileşkede kalsifikasyon nedeniyle göğüs duvarı kompliyansı azalır (77). 

Göğüs duvarı kas fonksiyonlarındaki kayıp toplam akciğer kapasitesinin değişmeden 

kalması için gerekli olan dışa doğru kuvvet gereksinimini azaltır. Göğüs duvarındaki 

artmış rijdite, zayıflamış göğüs kas gücü ve elastikiyeti azalan akciğer dokusu 

nedeniyle rezidüel kapasite artarken total akciğer kapasitesi sabit kalır. Fonksiyonel 

rezidüel kapasite her dekatta %1-3 oranında, rezidüel hacim %5-10 oranında artar. 
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Toplam akciğer hacmi değişmediği için vital kapasitede azalma meydana gelir (77). 

Bir saniyedeki zorunlu ekspiryum sonu hacim erkeklerde 30 ml/yıl, kadınlarda 23 

ml/yıl azalır. Zorunlu vital kapasite ise erkeklerde 14-30 ml/yıl, kadınlarda 15-29 

ml/yıl azalır (76). Yaşlılarda gençlere göre tidal kapasitede azalma ve hipoksi ve 

hiperkapniye yanıtta yarı yarıya azalma görüldüğü için daha fazla ventilasyon ihtiyacı 

nedeniyle solunum hızı daha yüksektir. Yaşlılıkla birlikte üst hava yolu kaslarında 

zayıflama ve hava yolu açıklığını korumada da zorluklar meydana gelmektedir. 

Mukosiliyer aktivitenin azalmasıyla öksürük ve yutma refleksinde zayıflamalar 

görülmektedir (77).  

            Yaşlılıkta tükürük salgısında azalma ile birlikte koku ve tat alma duyusundaki 

değişiklikler, diş çürükleri ve diş kayıpları yutma güçlüklerine yol açar (63). 

Özefagustaki enteron ve nöron kaybı morfolojik olarak gösterilmiştir (76). Yaşa bağlı 

özefagus fonksiyonundaki değişiklikler minimaldir. Çok yaşlılarda özefageal 

peristaltik hareketler hem genlik hem de süre olarak azalır (78). Gastrik parietal hücre 

sayısı yaşla birlikte azalır buna bağlı olarak hem bazal hem de uyarılmış gastrik asit 

sekresyonu azalır. Mide motilitesi yavaşlar, demir, B vitamini, kalsiyum, bakır 

absorbsiyonları azalır. Sıvı gıdalar katı gıdalara göre daha geç mideden boşalır. Mide 

motilitesindeki bu değişiklikler yaşlılardaki ilaç farmakokinetiğini etkiler. Yaşlılıkla 

birlikte Helicobacter pylori taşıyıcılığı artar (76). İnce bağırsak villuslarında kısalma 

ve villus yüzey alanında azalma gözlenir. Yaşamın yedinci ve sekizinci dekatlarında 

ince bağırsak motilitesi azalır. Araştırmalara göre ince bağırsak boşalma süresi gençler 

ve yaşlılar arasında önemli bir fark göstermemektedir (79). Kolonda özellikle 60 

yaşından sonra kas katmanlarında kalınlaşma olur. Kas katmanlarının uzunlamasına 

yöndeki kasılmaları azalır ve dışkının sertleşmesine, fekal impaksiyona neden olur. 

Kolon mukozasındaki değişiklikler emilimi önemli ölçüde etkilemez. Rektal duvar 

elastikiyetinde azalma ve rektum basıncında artış görülür. Ancak sağlıklı yaşlılar ile 

genç erişkinler arasında kolon boşalma süresi arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(78). Karaciğer boyutları ve kan akımı üçüncü ve onuncu dekatlar arasında %35 

oranında azalır. Artan yaşla birlikte hepatosit sayısı da azalır. Karaciğer kan 

akımındaki azalmaya bağlı demetilasyon, eliminasyon, bazı ilaçların faz I reaksiyon 

aktiviteleri azalmıştır. Yaşlılıkta karaciğer fonksiyonları, azalmış rejenerasyon ve 

adaptasyon yeteneğine rağmen korunur. Artan yaşla birlikte serum bilirubin düzeyleri, 
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aminotransferazlar ve fraksiyone alkalen fosfataz gibi fonksiyonel testler normaldir 

(78). Yaşlanmayla birlikte pankreasta atrofi, yağlı infiltrasyon, duktal epitelyal 

hiperplazi, asiner hücrelerde degranülasyon, fibrozis, amiloid ve lipofuscin granüllerin 

varlığı gibi morfolojik değişiklikler bildirilmiştir. Sekretin uyarısına bikarbonat ve 

enzim cevabı azalmıştır. Karbonhidrat metabolizmasında azalma, obezite ve 

cinsiyetten bağımsız glikoz toleransında bozulma görülür (76,78). 

            Böbrekler sağlıklı yetişkinde atık metabolik ürünlerin atılımından, su, tuz ve 

asit dengesinin korunmasından, kan basıncının düzenlenmesinden ve çeşitli 

hormonların salgılanmasından sorumludur. Böbrek boyutları sağlıklı insanlarda 5. 

dekata kadar artış gösterirken daha sonra azalmaya başlar. Altıncı dekat ile dokuzuncu 

dekat arasında böbrek kütlesinde ortalama %20 azalma olur (78). Kütle kaybı daha 

çok kortikal kısımdaki kayıptan kaynaklanır. Kortikal kayıp yaşlılıkla birlikte artan 

glomerüloskleroz nedeniyle olur. Bazal membranda hyalinleşme ve filtrasyon yüzey 

alanında azalma meydana gelir. Böbrek kan akımında her dekatta yaklaşık %10’luk 

azalma görülür (77). Medullada ise yaşa bağlı değişimler minimal düzeydedir. 

Glomerüler filtrasyon hızı artan yaşla birlikte kademeli olarak düşer. Kreatin klirensi 

ile ölçüldüğünde 5. dekattan sonra her dekatta %7’lik bir düşüş gözlenir (78). 

Yaşlılıkla tübüler yapılarda değişiklikler meydana gelir. Proksimal tübüler epitel 

hücrelerinin tübüler uzunluğunda ve boyutunda azalma görülür. Tübüler bazal 

membranın kalınlaşması ve interstisyel fibrozis artışıyla tübüler genişleme meydana 

gelir. Tübüllerdeki bu değişiklikler nedeniyle çözünen maddelerin emilimi ve 

salgılanması azalır. Yaşlılarda hormonal düzenleyici mekanizmalar (renin 

anjiyotensin, aldosteron, antidiüretik hormon) baskılanır ve bu durum aldosteron, 

renin aktivitesi ve serum renin düzeyinin düşmesine yol açar (78). Yaşlılıkla elektrolit 

homeostazisi değişir. Sodyum değişikliklerine karşı yanıt süresi yavaşlar ve idrarı 

maksimum düzeyde seyreltme ve yoğunlaştırma yeteneğinde azalma görülür. Diğer 

elektrolit hareketlerinde ise tübüler epitel boyunca iyonların taşınmasında bozulmalar 

meydana gelir (77). Yaşlanmayla birlikte böbrek rezervi azaldığı için fiziksel strese 

uyum kapasitesi de azalır (78). 

            Yaşlılıkla birlikte periferik bezlerden hormon salgılarında azalma görülür. 

Tiroksin ve triiyodotironin düzeylerinde azalma gözlenir. Beta hücrelerinden üretilen 

insülin düzeyinde düşüş, insülin direncinde artış, karın yağ kütlesinde artış ve yağsız 
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vücut kütlesinde azalma görülür. 80 yaş üstü yetişkinlerin yarısından fazlasında 

bozulmuş glukoz toleransı görülür. Kadınlarda östradiol düzeylerinde düşme ve 

folikül uyarıcı hormon düzeyinde artış meydana gelir. Bu durum genellikle ortalama 

yaşamın altıncı dekatında menapoza girmelerine sebep olur. Lüteinize edici hormon 

düzeyi değişmez. Östrojen seviyesinin düşmesiyle iskelet kas kütlesinde kayıplar 

meydana gelir. Erkeklerde seks hormonu bağlayıcı globulin düzeyinin artmasıyla 

birlikte serbest testosteron düzeyinde düşüş görülür (77).  

            Yaşlılıkta serebral atrofi, nöron kaybı, nörotransmitterlerde ve kan akışında 

azalma gibi yapısal ve işlevsel değişiklikler görülür. Beyin hacmi ve ağırlığı özellikle 

5. dekattan itibaren her dekatta yaklaşık %5 oranında azalır. 70 yaşından itibaren bu 

azalma oranının arttığı düşünülmektedir. Beyin hacminin azalmasıyla birlikte bellek 

gerilemeleri görülür. Beynin sık kullanılan bölgeleri daha çok kanlanmaya sahiptir. 40 

yaşından itibaren her dekatta mikrovasküler deformitelerin derecesinde ve sayısında 

artış görülür. Yaşlanma beynin farklı bölgelerini farklı şekilde etkiler. 

Nörogörüntüleme yöntemlerinin gelişmesiyle en çok etkilenen bölgenin prefrontal 

korteks olduğu, en az oksipital korteksin etkilendiği görülmüştür. Bazı çalışmalar ise 

yaşlanmanın en çok hipokampüsü etkilediğini öne sürmektedir (80).  Yaşlanmaya 

bağlı gri ve beyaz cevher yoğunluğunda azalma, belirli beyin bölgelerinde atrofi, 

beyaz cevher ve bazal ganglionlarda odaksal anormallikler gözlenir. Yaş ilerledikçe 

omurilikteki motor nöron sayısında belirgin bir azalma görülür. Kırk yaşından sonra 

ise miyelinli aksonlarda granüler dejenerasyon meydana gelir (77). Kan akımındaki 

azalma, sinirler üzerindeki basınç nedeniyle miyelin kılıfları, miyelinli ve miyelinsiz 

liflerin kaybı ve akson atrofisi ile yavaş ilerleyen dejenerasyona uğrar. Yaşlanmayla 

birlikte oluşan bu dejenerasyon denge, güç ve koordinasyonun azalmasına neden olur. 

Sinir rejenerasyonunda düşüş ve periferik aksonların yenilenme süresinde uzama 

görülür. Nörotransmitter seviyeleri artan yaşla birlikte değişir. Asetilkolin ve serotonin 

sinapsı yetişkinlerde her dekatta %4 oranında azalmaktadır (81,82). Dopamin seviyesi 

her dekatta %10 oranında azalır (80). Bu durum beyindeki bilişsel ve motor 

fonksiyonlardaki düşüşlerle ilişkilendirilmiştir. Bellek ve muhakeme düzeyi yaşla 

doğrusal olarak düşer. Kısa süreli bellek kayıpları yaşa bağlı beyindeki değişikliklerin 

en erken göstergesidir (78). 
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            Kas kütlesi ve gücü 3. dekatta maksimuma ulaşırken 9. dekatta yetişkin 

düzeyinin yarısına iner. Nöron kaybı, hormonal faktörler, iskelet kası protein 

üretiminin azalması sarkopeni sebeplerindendir. Kas kütlesindeki değişim bedensel 

aktivite düzeyi ile yakından ilişkilidir. Yaşlılıkta denge, koordinasyon ve 

propriosepsiyonda azalma, düşme eğiliminde artış, görme ve işitme duyularında, kas 

ve kemik kütlesinde azalma, yaralanma sonrası onarım süreçlerinde yavaşlama 

görülür. Ayrıca, yaşlılıkla birlikte kemik kütlesinde de meydana gelen azalma 

kırılganlığı artırır. Kemik kütlesindeki azalma kadınlarda erkeklere göre daha sık 

görülür (63). 

2.9. GERİATRİK TRAVMA HASTALARINDA KOMORBİDİTELERE 

BAĞLI DEĞİŞİKLİKLER 

            Yaşlılıkla birlikte değişen fizyoloji ve bu değişime uyum sağlama yeteneğinin 

azalması, komorbidite prevalansının artmasına neden olur. Yaş arttıkça eşlik eden 

komorbidite sayısının da arttığı görülmüştür. Geriatrik hastalarda en sık eşlik eden 

komorbiditeler hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), osteoartrit, iskemik kalp 

hastalıkları (IKH), kronik obstrüktif akciğer hastalıkları (KOAH), kanserler ve ruhsal 

sağlık sorunlarıdır (83,84). Artan yaşla birlikte vasküler kompliyansın azalmasıyla HT 

hastalığı ortaya çıkar. Geriatrik travma hastalarında HT eşlik etmesi durumunda 

hipovolemik durum maskelenebilir. Vasküler kompliyansta azalmaya bağlı sistolik 

kan basıncında artış görülür. Bu durum miyokard iskemisine, kalp yetmezliğine (KY), 

renal disfonksiyona, serebral perfüzyon bozukluğuna neden olabilir. Yaşlılıkta sol 

atriyum hacmi ve miyokard fibröz doku artışıyla diyastolik dolum hacmi 

etkilendiğinden bu durum atriyal fibrilasyona (AF) neden olur. AF gelişen yaşlı 

hastalarda KY gelişme riski de artar. Koroner arter hastalığı (KAH) ve KY’de kalbin 

kronotropik rezervi ve kontraksiyon gücü azalır. Geriatrik travma hastalarında bu 

durum disritmilerin görülmesine, kalp hızı yanıtında ve kardiyak outputta azalmaya 

neden olur. DM hastalarında bozulmuş glukoz toleransı ve yüksek kan glukozu 

görülür. Bu durum geriatrik travma hastalarında kardiyak, renal komplikasyon 

riskinde ve enfeksiyon gelişme riskinde artışa neden olur. Yaşlılıkta glomerüler 

filtrasyon hızının azalması ve ilaç metabolizmasının azalmasıyla birlikte renal 

yetmezlik görülür. Renal yetmezliği olan yaşlı travma hastalarında aşırı sıvı yüklenme 

riski ve elektrolit dengesizliği riski artar. KOAH’ı olan yaşlı bireylerde solunum 
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sistemi uyum yeteneğinde ve hayati kapasitelerde azalma nedeniyle travmatik 

yaralanmalarda oksijen satürasyonu düşer, hipoksiye yanıtları azalır ve akut solunum 

distres sendromu (ARDS) gelişme riski artar (64,85). Ruhsal sağlık sorunları, demansı 

olan geriatrik travma hastalarının bilişsel fonksiyonları azalmış olduğu için bilinç 

durumunu değerlendirmek zor olabilir. Yaşlılıkta beyin atrofisi nedeniyle kafatasında 

ölü boşluk alanı artar. Bu durum minör kafa travmalarında kanamaların geç semptom 

vermesine neden olur (28). 

2.10. GERİATRİK TRAVMA HASTALARINDA İLAÇ 

KULLANIMINA BAĞLI DEĞİŞİKLİKLER 

            Geriatrik hastalarda artan yaşla birlikte komorbiditelerin artmasıyla ilaç 

kullanım durumları da artar. Çoklu ilaç kullanımları olumsuz ilaç reaksiyonları, ilaç-

ilaç etkileşimleri ve vücudun travmaya bağlı strese veya kanamaya verdiği yanıtı 

etkileyerek olumsuz fizyolojik sonuçların olasılığını artırır. Geriatrik travma 

hastalarında ilaç kullanımlarına bağlı ortaya çıkabilen elektrolit bozuklukları, bilişsel 

bozukluklar ve hipotansiyon gibi durumlar prognozu önemli derecede etkiler. 

Araştırmalara göre, ilaç kullanımına bağlı fiziksel ve bilişsel işlevlerin doğrudan 

etkilenmesi nedeniyle daha uzun süre hastane yatış süreleri, morbidite ve mortalite 

riskinde artış görülebileceği bildirilmiştir. Geriatrik hasta grubunda çoklu ilaç 

kullanımına bağlı travma yönetiminin karmaşıklaşabileceği vurgulanmaktadır (86,87). 

Geriatrik hastalarda sıklıkla kardiyovasküler sistem komorbiditeleri eşlik eder ve 

genellikle bu hastaların yönetimi için çoklu ilaç kullanımı gerekir. Beta bloker ilaçlar 

travma sonrası şok durumunda taşikardi yanıtını maskeleyerek hayati belirtilerin 

yorumlanmasında yanılgıya yol açabilir. Havens ve ark.ları travma hastaları içinde 

beta bloker alanlarda daha düşük kalp hızı ve daha az taşikardi görüldüğünü ancak bu 

durumun resüsitasyonda normal kalp hızına ulaşma yeteneğini veya mortaliteyi 

etkilemediğini bildirmişlerdir (88). Neideen ve ark.larının yaptığı araştırmaya göre 

kafa travması olan geriatrik hastalarda mortalite varfarin kullanımıyla ilişkili 

bulunmuştur (89). Aynı araştırmada kafa travması olmayan hastalarda beta bloker 

kullanımının mortaliteyle önemli bir ilişkisi olduğu saptanmıştır (89). Evans ve 

ark.larının yaptığı bir çalışmada ise kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin dönüştürücü 

enzim inhibitörü (ACEi) veya anjiyotensin reseptör blokeri (ARB) ile beta bloker üçlü 

kombinasyonu kullanan travma hastalarında kalp hızı önemli ölçüde daha düşük 
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saptanmıştır (90). Ivascu ve ark.larının kafa travması olan hastalar üzerinde yaptığı 

araştırmada antikoagülan kullanan hastalarda GKS ve uluslararası normalleştirilmiş 

oran (INR) değerinin intrakranial kanamalar için yeterince güvenilir olmadığını, bu 

hastalarda kranial görüntülemenin yapılması gerektiğini bildirmişlerdir (91). 

İntrakranial kanama saptanan hastalarda ivedilikle antikoagülasyonun tersine 

çevrilmesi için taze donmuş plazma verilmesi intrakranial hemorajinin ilerlemesini 

yavaşlatır ve mortaliteyi azaltır (91). Yeni nesil oral antikoagülan kullanan geriatrik 

hastalarda spontan intrakraniyal kanama riskinin warfarine göre düşük olduğu ve daha 

güvenli olduğu saptanmıştır. Geriatrik travma hastalarında yapılan bir meta-analizde 

varfarin kullanan hastalarda gecikmiş intrakranial kanama riski %0,6 olarak 

saptanmıştır (92). Cocca ve ark.ları tarafından yapılan bir araştırmada ise yeni nesil 

oral antikoagülan kullanan geriatrik travma hastalarında, ilk bilgisayarlı tomografi 

(BT) görüntülemesi negatif olan hastaların %14’ünde tekrarlanan görüntülemelerde 

intrakranial kanama tespit edilmiştir (93).    

2.11. GERİATRİK HASTALARDA TRAVMA MEKANİZMALARI 

            Geriatrik popülasyon gençlerle benzer yaralanma tipleriyle karşı karşıya kalsa 

da geriatrik hastalarda yaralanmanın şekli ve sıklıkları farklılık gösterebilir. Düşmeler, 

motorlu taşıt kazaları, yanıklar, penetran yaralanmalar ve istismar, yaşlılardaki yaygın 

yaralanma mekanizmalarındandır. 

2.11.1. Düşmeler 

Geriatrik hastalarda en sık yaralanma nedeni düşmelerdir. Her yıl üç milyondan 

fazla yaşlı birey acil servislere başvurmakta ve bunların 800.000'den fazlası düşmeye 

bağlı yaralanmalar nedeniyle tedavi edilmektedir. Her yıl 85 yaş ve üzeri yaşlıların 

yaklaşık %40’ı düşmeye bağlı yaralanmaktadır. Düşmeye bağlı yaralanmalar 

kadınlarda daha sık görülür. Beş yıllık bir analizde 1.017.326 geriatrik travma hastası 

analiz edilmiş ve bu hastaların %39’unun düşme sonucu yaralandığı tespit edilmiştir. 

Bu hastaların %63’ünün kadın ve %85’inin beyaz ırk olduğu tespit edilmiştir (94). 

Huzurevlerinde veya uzun süreli bakım merkezlerinde yaşayan geriatrik bireylerin, 

toplumda yaşayan geriatrik bireylere göre düşme riski daha yüksektir. Bu durumun 

daha düşük işlevsel bağımsızlıkla ilişkili olduğu düşünülmektedir (95). 65 yaş ve üzeri 

hastalarda önde gelen ölüm nedenlerinden biri düşmeye bağlı yaralanmalardır. 2007-

https://doi.org/10.1016/j.jss.2021.02.047
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2020.10.021


31 

 

2016 yılları arasında düşmeye bağlı geriatrik hasta ölümleri %30’dan fazla artmıştır. 

Kırk bin sekiz yüz aynı seviyeden düşen geriatrik hasta popülasyonu üzerinde yapılan 

bir araştırmada normal nörolojik muayene ve normal vital bulgulara sahip olanların 

hastane içinde ölüm oranının %2,3 olduğu bildirilmiştir. Yaşlılık, erkek cinsiyet, 

düşük SKB, yüksek kalp hızı, solunum sayısı ve ISS, ilaç kullanımı gerektiren DM, 

HT, kronik böbrek hastalığı (KBH) öyküsü daha yüksek hastane içi ölüm riskiyle 

ilişkilendirilmiştir (96). Düşmelerin çoğu düşük enerjili ve düz bir yüzeyde 

gerçekleşirken, bu tür düşmeler geriatrik hastalarda ciddi yaralanmalara yol açabilir. 

İntrakranial kanama, göğüs ve batın yaralanmaları, ekstremite kırıklarına yol açabilir. 

Bu sebeple aynı seviyeden düşen geriatrik hastaların zamanında teşhis ve tedavisi için 

hekimin ciddi yaralanma şüphesini dikkate alması önemlidir. Geriatrik hastalarda 

travmatik beyin hasarının (TBH) en yaygın nedeni düşmelerdir ve ölümle sonuçlanan 

düşmelerin çoğu TBH’nın sonucudur (97). Brezilya’da yapılan bir araştırmada TBH 

olan hastalarda mekanizmanın %80,4 düşme olduğu bildirilmiştir (98). Düşük enerjili 

düşmeler sonucu meydana gelen TBH’lı hastaların %40’ının, yüksek enerjili 

düşmelerden kaynaklanan TBH’lı hastalara kıyasla önemli ölçüde daha yaşlı, daha çok 

kadın ve travma öncesi antikoagülan ya da antiplatelet ilaç kullanan hastalar olduğu 

görülmüştür (99). Cusimano ve ark.larının yaptığı çalışmada da düşmeyle ilişkili 

TBH’nın 85 yaş ve üzerinde görülme insidansının arttığı ve daha çok kadınlarda 

görüldüğü bildirilmiştir (100). Düşmeler geriatrik bireylerde en sık görülen yaralanma 

tipi olan kalça kırığı riskini arttırır. Tüm kalça kırıklarının %90’ı düşmeler sonucu 

oluşur (1). 65 yaş ve üzeri hastalarda kalça kırıkları yıllık %30’a varan mortaliteye 

neden olmaktadır ve sıklığı giderek artmaktadır (101). Aynı seviyeden düşmelere bağlı 

meydana gelen kalça kırıklarında hastaların yarısı artık bağımsız olarak yaşayamaz 

hale gelir. Motor fonksiyonlar, denge, koordinasyon ve tepki süresi bağlamında yaşla 

değişen fonksiyonlar nedeniyle yaşlı hastalar sendeleyip düşmeye açıktır. Yaşlı 

bireylerde kas kütlesinde azalma (sarkopeni) ve koordinasyon kaybı görülür. 

Yaşlılarda düşmelerin önemli nedenlerinden biri sarkopenidir. Beslenme yetersizliği, 

D vitamini eksikliği sarkopeniye, osteoporoza zemin hazırlar. Urquiza ve ark.larının 

yaptığı bir araştırmada, daha önce travma nedeniyle yaralanan geriatrik rehabilitasyon 

hastalarının kötü beslenme durumunun, rehabilitasyon sırasında en az bir kez düşme 

yaşama riskini artırdığı tespit edilmiştir (102). Otuz yaşından sonra her dekatta güç ve 

https://doi.org/10.1016/j.ajem.2019.12.031
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003761
https://doi.org/10.1016/j.ocl.2023.04.001
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dayanıklılık %10 azalır bu durum yürüyüş ve denge kabiliyetinde bozulmalara neden 

olur ve düşme riski artar. Güçsüzlük belirtileri gösteren yaşlıların tekrarlayan düşme 

riski %33-51 oranında daha fazladır (103). Yakın zamanda düşen kişilerde %70 

oranında düşme korkusu olduğu bu kişilerin yarısının korkuları nedeniyle fiziksel ve 

sosyal aktivitelerini sınırlandırdıkları bildirilmektedir (104). Hareketsiz olan kişiler 

aktif olan kişilere göre nispeten daha fazla düşerler. Hareketsizlik yaşlı bireylerde bası 

yaralarına, rabdomiyolize, zatürreye, güçsüzlük ve düşme riskinin artmasına neden 

olur (105). Düşme risk faktörleri arasında daha önce düşme öyküsünün varlığı riski iki 

katına çıkarır. Düşme nedeniyle daha önce hastanede yatarak tedavi gören geriatrik 

hasta popülasyonunda yapılan bir araştırmada tekrar düşmeyle ilgili yatış riski %6,06 

oranında tespit edilmiştir. Kadın cinsiyetin tekrarlayan düşmelere bağlı yatarak tedavi 

görmede bağımsız öngörücü faktör olduğu bildirilmiştir (106). Senkopa neden 

olabilecek disritmilerin, hipoksinin, aneminin, hipogliseminin, otonom yetmezliğin, 

venöz göllenmenin varlığı, kadın cinsiyet, yalnız yaşama, depresyon, bilişsel 

bozukluklar, yürüme yardımcılarının kullanımı, görme netliğinin azalması, alkol 

tüketimi, çoklu ilaç kullanımları (en sık sedatifler, antihipertansifler, antidepresanlar, 

diüretikler, hipoglisemik ajanlar) düşmeler için risk faktörleridir. Düşmelere zemin 

hazırlayan çevresel faktörlere ise zayıf aydınlatma, gevşek halılar, kaygan veya 

engebeli yüzeyler örnek verilebilir (3,10,47,104). Cook ve ark.larının prospektif olarak 

yürüttüğü bir araştırmada geriatrik hemodiyaliz hastalarının %44’ünün bir yıl içinde 

birden fazla düşme yaşadığı belirlendi (107).  Li ve arkadaşlarının yaptığı bir 

araştırmada 65 yaş ve üzeri hemodiyaliz hastalarında birden fazla düşmenin bağımsız 

olarak artmış mortalite riskiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (108).  

2.11.2. Motorlu Taşıt Kazaları 

            Motorlu taşıt kazaları (MTK) ikinci sıklıkta görülen geriatrik travma 

mekanizmasıdır ve 80 yaşına doğru ölümcül kazaların en sık görülen nedenidir. 

Japonya’da yapılan bir araştırmaya göre 65 yaş ve üzeri bireylerin neden olduğu MTK 

2004 yılında %11,7 iken 2015’te %23,8’e yükselmiştir. Aynı araştırmada hastane içi 

ölüm oranı 75 yaş ve üzerindeki hastalarda genç erişkinlere göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (109). Türkiye’de yapılan bir araştırmaya göre acil servise travma 

nedeniyle başvuran geriatrik bireylerin %20,4’ünün MTK ile yaralandığı bildirilmiştir 

(110). MTK’nın geriatrik bireylerde mortaliteye neden olma olasılıkları düşmelere 

https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2020.10.021
https://doi.org/10.1016/j.jss.2019.10.041
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göre daha fazladır. Geriatrik bireylerin MTK nedeniyle ölme olasılıkları gençlere göre 

daha yüksektir. 2021 yılında geriatrik popülasyonda kadınların MTK nedeniyle ölüm 

oranlarının erkeklere göre daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Yaşlılar gençlere göre 

daha az kilometre yaparlar, daha düşük hızlarda araç kullanırlar ve genellikle bildikleri 

yolları tercih ederler. MTK için risk faktörleri arasında azalmış işitsel ve görsel 

işlevler, sınırlı servikal hareketlilik, hatırlama, muhakeme etme ve karar verme gibi 

bilişsel işlevlerde zayıflama, yavaşlayan tepki süreleri yer alır. Miller ve ark.larının 

yaptığı araştırmaya göre 65 yaş üstü MTK geçiren hastalar genç hastalara göre daha 

fazla yaralanmaya maruz kalmıştır ve özellikle yaşlı hastaların daha düşük enerjili 

MTK’da bile politravma değerlendirmesi için dikkate alınması gerektiğini 

bildirmişlerdir (111). Yee ve ark.larının araştırmasında MTK ile yaralanan geriatrik 

hastaların mortalite oranı genç hastaların neredeyse iki katı olarak saptanmıştır. 

Geriatrik hastaların yoğun bakım yatış süreleri genç hastalara göre daha uzun 

bulunmuştur. MTK’ya bağlı en sık yaralanma bölgesi toraks olarak bildirilmiştir 

(112). 

2.11.3. Motorlu Taşıt ve Yaya Çarpışmaları 

            Motorlu taşıt ve yaya çarpışmalarının görülme sıklığında yaşlılar çocuklardan 

sonra ikinci sırada yer almaktadır. ABD’deki ölümcül yaya ve motorlu taşıt kazalarının 

%22’si geriatrik bireylerin başına gelmektedir. Bu yaralanma tipinde ölüm oranı 

%53’tür. Görme ve işitme duyularındaki zayıflama, bilişsel becerilerdeki azalma 

yürüme ve geçme sürelerinde uzamaya yol açar ve kazalara zemin hazırlar (10,47). 

2.11.4. Yanmalar 

            Yaşlıların işitsel ve görsel duyularının zayıflıkları, azalan tepki süreleri yanan 

yapıdan kaçamama risklerini arttırır (3). Altmış yaş ve üzeri hastalar yanık vakalarının 

%14’ünü oluşturur (113). Yanıklar 80 yaşına kadar erkeklerde sık görülürken 80 

yaşından sonra kadınlarda sık görülmektedir (113). Geriatrik bireylerde daha çok alev 

(%53-59,2), haşlanma (%20,6-24,5), sıcak cisimle temas (%5,6-7,5), kimyasal (%1,5-

3), inhalasyon (%1,9-2,7) ve elektrik (%0,4-1,8) yanıkları görülür (113). Yüzey alanı 

%20’den az olan küçük yanıklar bile yaşlılarda ölüm riskini arttırabilir (114). Yaş ve 

yanan vücut yüzey alanı toplamı Baux indeksini verir. Baux indeksi prognostik öneme 

sahiptir. Bu değer 75 ve üzerinde ise ağır yanık olduğunu, 100 ise ölümcül bir durum 
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olduğunu gösterir (47). 50 yaş ve üzeri hastalar %10’dan fazla vücut yanık alanına 

sahipse yanık merkezine yönlendirilmelidir (10).  

2.11.5. Saldırılar 

            Geriatrik travma hastalarının %6’sı saldırıya maruz kalan hastalardır (47). 

Saldırılarda yaralanan hastalarda %22 oranında penetran yaralanmalar görülür. 

Geriatrik hastalarda saldırılara bağlı yaralanmalar yüksek ölüm oranı ve uzun 

hastanede kalış süreleri ile ilişkilidir (10). 

2.11.6. İntihar 

            Geriatrik bireylerde intihar için risk faktörleri arasında depresyon, kronik ağrı 

veya hastalık, sosyal izolasyon, erkek cinsiyet ve alkol kullanımı bulunur (10,115). 

Yaşlılarda en yaygın kullanılan yöntem ateşli silah yaralanmasıdır (10). 

2.11.7. İstismar 

            Her yıl altmış yaş ve üzeri yetişkinlerin %10’u fiziksel, cinsel, duygusal, ihmal, 

izolasyon veya mali sömürüyü içeren istismara maruz kalmakla birlikte, bu vakaların 

neredeyse sadece %4’ü rapor edilmektedir. İstismar olaylarının yarısından fazlasından 

aile bireyleri sorumludur. İstismara uğrayan geriatrik bireylerin mortalite riskleri 

uğramayanlara göre %300 daha fazladır (10). 

2.12. YARALANMALAR 

2.12.1. Kafa Travmaları 

            Yaşlı hastalar TBH’ya gençlere göre daha duyarlıdır. ABD’de geriatrik 

hastalar tüm TBH ilişkili yatışların %43,9’unu ve tüm TBH’ya bağlı ölümlerin 

%38,4’ünü oluşturmaktadır (116). TBH geriatrik bireylerde daha çok düşmelerden 

kaynaklanır. TBH’lı geriatrik hastalarda ileri yaş, erkek cinsiyet, trafik kazası, düşük 

GKS, anormal pupil boyutları, hipotansiyon, politravma, komorbiditelerin varlığı, 

antitrombotik tedavi mortalite için risk faktörleridir (116). Yaşlı TBH’lı hastalarda her 

ilave yaş hastane içi mortaliteyi %2,9 oranında arttırmaktadır (116). TBH olan 

hastaların hastane içi mortalite oranı %16 olup, travmanın şiddetine göre değişiklik 

göstermektedir (116). Hafif TBH’da (GKS 13-15) mortalite oranı %5, orta TBH’da 

(GKS 9-12) %18, şiddetli TBH’da (GKS 3-8) %65 oranında görülmektedir (3,116). 

TBH olan geriatrik hastaların komorbiditeleri ve çoklu ilaç kullanımları nedeniyle 
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değerlendirilmeleri zordur. Serebral atrofi ve demans nedeniyle hastaların bilinç 

durumunu değerlendirmek güçleşir. Yaşlı hastalarda beyin kütlesi küçülür ve köprü 

venler travmaya karşı hassaslaşır. Kafadaki serbest boşluklar artığı için kanama olması 

durumunda uzun süre bulgu vermeden ilerleyebilir. Geriatrik travmalı hastalarda 

kranial BT görüntülemesi için endikasyonu geniş tutmak gereklidir (47). 

            Travmatik beyin hasarı olan yaşlı hastaların %9’u varfarin kullanmaktadır 

(47). Semptomsuz veya minimal semptomu olan, antikoagülan kullanan geriatrik 

hastalarda intrakranial kanama görülme oranı %7 ila14’e yaklaşır (47). Bir meta-

analizin sonuçlarına göre, TBH’lı geriatrik hastalarda antitrombotik tedaviye göre 

antikoagülan tedavinin artmış mortalite ile ilişkili olduğu görülmüştür (116). Bu 

hastalarda antikoagülan tedavinin taze donmuş plazma, K vitamini veya protrombin 

kompleks konsantresi kullanılarak hızlıca geri çevrilmesi sonuçları iyileştirebilir. 

Direkt trombin ve anti-Xa inhibitörlerinin spesifik tersine çevirme ajanları henüz 

mevcut değildir (3). 

2.12.2. Vertebra Yaralanmaları 

            Vertebra yaralanmaları yaşlı nüfusta yaygındır. Vertebralarda en yaygın 

görülen yaralanmalar kırıklar ve santral kord sendromudur. Yaşlı hastalarda 

osteoporoz, osteopeni, hareket kısıtlılığı ve dejeneratif değişikliklere bağlı 

vertebraların fizyolojik koruyucu yeteneklerinde azalmaya ikincil düşük enerjili 

travmalarda yaralanma riski yüksektir (117). Wang ve ark.ları tarafından yapılan bir 

araştırmada tüm servikal omurga kırığı olan hastaların %19,15’ini geriatrik hasta 

grubunun oluşturduğu görülmüştür (118). Geriatrik hastalarda servikal kırıkların 

görülme sıklığı %2,6-4,7 oranındadır (117). Servikal omurgalar içinde en sık 

yaralanan bölgeler C2 ve C1 omurgalarıyken en sık görülen kırık türü odontoid 

kırıklardır (117). Bu bölgenin görüntülenmesinde direkt grafi değerlendirmesi güçtür. 

Bu nedenle, bu tip yaralanmalardan şüphelenilen hastalarda BT görüntüleme daha 

kesin sonuçlar sağlar. Ancak BT, maliyetli olmasının yanı sıra hastaları iyonlaştırıcı 

radyasyona maruz bıraktığından, ileri görüntülemenin kimlere uygulanacağının 

belirlenmesi için doğrulanmış karar kuralları kullanılmaktadır. Bu konuda en yaygın 

kullanılan 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 geliştirilen kuraldır. NEXUS kuralına göre, orta hat boyun ağrısı veya hassasiyeti 

olmayan, herhangi bir zehirlenmesi bulunmayan, konfüzyonu ve dikkati dağıtabilecek 

başka bir yaralanması olmayan ve nörolojik muayenesi normal olan bilinçli hastalarda 

servikal omurga yaralanması olasılığı düşüktür (119). NEXUS çalışmasının servikal 

omurga yaralanması için negatif öngörü değeri %99,8 (özgüllük %12,9, duyarlılık 

%99) olarak belirlenmiştir (120). KANADA kurallarının ise duyarlılığı %99,4, 

özgüllüğü %45,1 ve negatif öngörü değeri %100 olarak bildirilmiştir (121). Yapılan 

araştırmalarda ve bu iki kural sistemi değerlendirildiğinde, KANADA kurallarının 

tanısal doğrulukta daha üstün olduğu görülmüştür (119,122). KANADA kurallarına 

göre 65 yaş ve üzeri olmak servikal omurga hasarı açısından yüksek risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır. Yaşamsal bulguları kararlı olan ve GKS 15 olan hastalar için de bu 

geçerlidir (47). Geriatrik künt travma hastalarında NEXUS kriterlerinin karşılanması 

beklenmeden BT kullanımı önerilmektedir (123). Torakolomber vertebra 

yaralanmaları servikal vertebra yaralanmalarından daha sık görülür. Kompresyon 

kırığı %57 oranında geriatrik vertebra kırıklı hastalarda en sık görülen kırık tipidir ve 

sırasıyla en sık yaralanan vertebralar L1 (%63,8), T12 (%12), L2 (%10,6) olarak 

bildirilmiştir (124). Vertebra yaralanmalarının çoğunlukla torakolomber bölgede 

oluşmasının nedeninin, kaburgaların bu bölgede sonlanması nedeniyle koruyucu kafes 

etkisinin olmaması olduğu belirtilmektedir (124). Spinal kord veya kauda equina 

hasarı, erişkin torakolomber kırıkların yaklaşık %10 ila %38’inde görülebilir (1,125). 

Önemli spinal travması olan hastalarda, yaralanmaların %40'ı birden fazla, bitişik 

olmayan segmenti içerdiğinden, tüm omurganın BT incelemesi önerilir (126). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI), belirsiz BT bulguları, şüpheli bağ 

yaralanması, omurilik yaralanması veya gizli kırıkların olduğu vakalarda faydalıdır 

(126).  

2.12.3. Göğüs Yaralanmaları 

            Toraks travmaları yaşlılarda sık görülür ve kaburga kırıkları, pulmoner 

kontüzyonlar, pnömotoraks, hemotoraks ve yelken göğüs gibi yaralanmalara neden 

olur (127). Düşmeler ve motorlu araç kazaları toraks travmalarının yaygın 

nedenlerindendir. Bazı araştırmalar toraks travmalarına neden olan en yaygın 

mekanizmanın motorlu taşıt kazaları olduğunu bazı araştırmalar ise düşmeler 

olduğunu tespit etmiştir (128-130). Artan yaş toraks travması olan hastalarda bağımsız 
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bir mortalite öngörücüsüdür (131). Toraks travması sonucunda en sık kot fraktürü 

yaralanması görülür. En sık yaralanan organ akciğerdir ve en sık görülen patoloji 

akciğer kontüzyonudur (129). Kot fraktürü olan geriatrik hastalarda %20 mortalite 

riski ve %19 pnömoni gelişme riski mevcuttur (128). Her bir ek kırık kot için ölüm 

oranının yaklaşık %10 arttırdığı gözlemlenmiştir (128). Altıdan fazla kot kırığında 

mortalite oranı %33’tür (126). Kardiyopulmoner ek hastalık öyküsü varlığı, yaşa bağlı 

azalmış kardiyak ve pulmoner rezerv, ağrıya bağlı öksürükten kaçınma, azalmış 

mukosiliyer aktivite gibi faktörler hastaları pnömoni gibi komplikasyonlara açık hale 

getirir. Toraks travmalı geriatrik hastalarda erken yoğun bakım yatışı düşünülmelidir. 

Analjezi, fizyoterapi ve solunum desteği ile zamanında yönetimin başarısız olması, 

pnömoni, ARDS ve solunum yetmezliği dahil olmak üzere komplikasyon riskini de 

arttırarak acil entübasyon ve ventilasyon ihtiyacına neden olur (127). Bu 

komplikasyonlar daha uzun süre hastane kalış süresi ve mortalite ile ilişkilidir.   

2.12.4. Karın Yaralanmaları 

            Karın travması nedeniyle acil servise başvuran ciddi yaralanması olan 

hastaların yaklaşık %10’u 65 yaş ve üzeri hastalardır (132). Künt karın travmaları 

yüksek enerjili travmalardan sonra oluşur. Yaşlı hastalarda genç hastalara göre daha 

az sıklıkta görülmesine rağmen genç hastalara kıyasla mortalitede 5 kata kadar artış 

olur (126). Geriatrik hastalarda karın travmasında, azalmış ağrı hissi ve artmış karın 

duvarı zayıflığı, batın muayenesini daha zor ve daha az güvenilir hale getirir (133). 

Pelvik bölge ve alt göğüs kafesi kırıkları eşlik eden batın içi travma geçiren hastalarda, 

fizik muayene başlangıçta normal olsa bile, acil servis hekimlerinin kuşku düzeyi 

yüksek olmalıdır (47). Bilişsel fonksiyonları normal (14 <GKS) olan yetişkin hastada 

batında hassasiyet, kostal kenar hassasiyeti, hipotansiyon (SKB <90 mmHg), anemi 

(hemotokrit <%30), hematüri (≥25 eritrositler/yüksek büyütme alanı) bulunmaması 

durumunda yaklaşık %95 intraabdominal yaralanma yoktur (1,134). Batın içi 

yaralanmadan şüphelenildiğinde kontrast madde ile yapılan BT görüntülemesi değerli 

bir tanı testidir (47). Kontrastlı madde verilmeden önce yeterli hidrasyonun 

sağlanmalıdır (47). Bazal böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi önemlidir (47). 

Hipovolemisi olan hastada kontrast madde uygulanması altta yatan renal patolojiyi 

şiddetlendirebilir (47). Yaşamsal bulguları kararlı olmayan hastalarda ve daha önceki 

uygulamalar nedeniyle batın duvarında birden çok yara izi olanlarda, travmaya 
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odaklanmış ultrasonografi (FAST) ile batın değerlendirmesi, periton içi serbest sıvının 

saptanmasında ideal tanısal incelemedir (47). Gartin ve ark.larının araştırmasında aynı 

seviyeden düşme sonrası geriatrik hastaların %6,8’i karın ağrısı hissettiğini bildirirken, 

%28,1’ine abdominal BT görüntülemesi yapılmıştır (135). Karın ağrısı olmayan ve 

FAST değerlendirmesi negatif olan sadece 1 hastada (%0,3) intraabdominal yaralanma 

olduğu tespit edilmiştir (135). Bu yaralanma da cerrahi müdahaleyi gerektirecek 

nitelikte bulunmamıştır (135). Asemptomatik, aynı seviyeden düşen geriatrik 

hastalarda rutin batın BT kullanımının gereksiz tıbbi maliyete ve radyasyon 

maruziyetine neden olduğu sonucuna varılmıştır (135). 

2.12.5. Penetran Yaralanmalar 

            Geriatrik hastalarda yaralanmaların yaklaşık %8’i penetran yaralanmalardır 

(136). Penetran yaralanmalar erkeklerde daha sık görülür (137). Penetran yaralanması 

olan geriatrik hastalarda psikiyatrik hastalıklar ve intihar girişimi sık görülür (137). 

Gençlere kıyasla kranial penetran yaralanma olasılığı yaşlılarda daha sıktır (137). 

Penetran travmalı hastaların ölüm oranı künt travmalı hastaların ölüm oranının 1,65 

katıdır (138). Nadir olmakla birlikte, yaşlı yetişkinlerde penetran yaralanmalar daha 

yüksek oranda yaralanma sonrası komplikasyon ve artan ölüm oranıyla ilişkilidir 

(136). Hemodinamik olarak stabil olan penetran yaralanmalı hastalarda yatak başı 

radyografi ve FAST yapıldıktan sonra kontrastlı BT görüntülemesinin yapılması 

invaziv tanısal girişimleri azaltırken, tedavi amaçlı daha az invaziv girişimlerin 

(laparoskopi, gözlem, anjiyografik embolizasyon) arttırılmasına yardımcıdır (1). 

Hemodinamisi stabil olmayan ve kanaması olan hastalar direkt ameliyathaneye 

alınmalı, torakotomisi veya laparotomisi hızlandırılmalıdır (1). 

2.12.6. Pelvik Yaralanmalar 

            Yaşlılarda pelvik travmalar düşme ve motorlu taşıt kazaları gibi düşük veya 

yüksek enerjili mekanizmalar sonucu gerçekleşebilir (126). Osteoporoz gelişimi 

nedeniyle yaşlılar normalde gençlerde kırık oluşturmayacak düşük enerjili 

mekanizmalara karşı duyarlıdır (10). Hem genç hastalarda hem yaşlılarda en sık 

görülen pelvik kırık yeri pubik ramus kırıklarıdır (47). Genç hastaların aksine 

yaşlılarda lateral kompresyon kırıkları antero-posterior kırıklara göre beş kat daha sık 

görülür (126). Pelvik travmalara bağlı ölüm oranı yaşlı hastalarda gençlere göre dört 

https://doi.org/10.1016/j.jss.2009.11.324
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kat daha fazla görülür (126). Pelvik kırıkların akut veya geç dönem 

komplikasyonlarının mortalite oranını %30 kadar yükselttiği, açık pelvik kırıkları olan 

geriatrik hastalarda bu oranının %81 olduğu gösterilmiştir (47). Mortalite sıklıkla 

çoklu organ yetmezliğinin sonucudur (126). Aynı şiddetteki bir travma sonrası görülen 

pelvik kırık sonucunda geriatrik hastalarda kanama görülme riski sekiz kat daha 

fazladır ve bu erken müdahale gerektirebilir (126). Geriatrik hastalar daha uzun 

hastanede kalma sürelerine, yoğun bakım yatışı ihtiyacına sahiptir ve taburcu olduktan 

sonra bağımsız bir yaşama dönme olasılıkları daha düşüktür (10). 

2.12.7. Ekstremite Yaralanmaları 

            Kalça kırığı terimi sıklıkla proksimal femur kırıklarını ifade eder (139). Başlıca 

dört bölgede gerçekleşir: İntertrokanterik, transservikal, subkapital ve subtrokanterik 

(47). En sık görülen bölgeler intertrokanterik bölge sonrasında transservikal bölge 

kırıklarıdır. ABD’de her yıl 300.000’den fazla geriatrik hasta kalça kırığı nedeniyle 

hastaneye yatmaktadır (139). Tüm yaş grupları arasında hastaneye yatırılmayla 

sonlanan en yaygın kırıklar sadece kalça kırıklarıdır (47). Kalça kırıkları %95 düşme 

kaynaklı meydana gelir ve sıklıkla kadınlarda (%70,2) görülür (139). Yaşlılarda 

osteopenik veya osteoporotik değişikliklerden dolayı düşük enerjili travmalarda dahi 

ekstremite kırıkları oluşabilir (126). Tüm ekstremite kırıkları yaşlılarda artan 

morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Geriatrik hastalarda kalça kırıklarına bağlı yıllık 

mortalite oranı %30’dur (140). Kalça kırığı olan geriatrik hastalarda yapılan bir 

araştırmada hastaların %65’inde yürüme yeteneğinin bozulduğu ve %16’sının 

taburculuk sonrası bakımevine taşınmak zorunda kaldığı görülmüştür (141). Kalça 

kırığı olan geriatrik hastaların %8,2’sinde eşlik eden bir yaralanma vardır ve bu 

hastalar, yatış sırasında ölüm, daha uzun hastanede kalma ve gecikmiş cerrahi için 

daha büyük risk altındadır (142). Yüksek enerjili proksimal femur kırıklarını inceleyen 

bir araştırmada, bu yaralanmanın nadir görüldüğü ancak künt göğüs travması (%40,6) 

ve pulmoner komplikasyonlar (%77) ile yüksek düzeyde ilişkili olduğu tespit 

edilmiştir (143). Kalça ve distal femur fraktüründe 48 saati aşan kırık onarımının 

mortalite ile ilişkili olduğu saptanmıştır (144). Bu hastalarda erken kırık fiksasyonu, 

yaralanma sonrası koagülopatinin ve ilişkili göğüs travmasının tanınması ve proaktif 

yönetimi erken ölüm oranını azaltmak için kilit role sahiptir (140,143,144). Proksimal 

femur kırıklarından sonra en sık görülen ekstremite osteoporotik yaralanmalar 
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sırasıyla femoral şaft, proksimal humerus, distal femur ve distal radius kırıklarıdır 

(126). Ekstremite kırıklarından şüphelenilmesi durumunda tüm hastalarda direkt 

radyografik görüntüleme yapılmalıdır. İlk görüntüleme normalse BT ve MRI ile ileri 

görüntüleme yapmak için klinisyen eşiği düşük tutmalıdır (126). Direkt radyografi 

özellikle sakral ve asetabular kırıklarda düşük duyarlılığa sahiptir (126). Direkt 

radyografi ve BT’de zor görülen kırıklarda MRI altın standarttır.  

            Geriatrik hastalarda açık el üzerine düşme Colles kırığı oluşma riskini arttırır 

(47). Yapılan bir araştırmada proksimal humerus ve dirsek kırıklarının %97’sinin, 

bilek kırıklarının %100’ünün düşme sonucu oluştuğu tespit edilmiştir (145). Geriatrik 

hastalarda en sık görülen üst ekstremite kırıkları distal radius (%37,2) ve proksimal 

humerus (29,1) kırıklarıdır (146). Geriatrik hastalarda kalça kırığı ile eş zamanlı üst 

ekstremite kırıklarının görülme oranı %3,4-%6,5 oranındadır (147,148). Kalça 

kırığına eşlik eden üst ekstremite kırığı varlığında hastaların hastanede kalış 

sürelerinin daha uzun olduğu ve mortalitenin daha yüksek olduğu görülmüştür 

(147,148). Geriatrik hastalarda kırıklara bağlı komplikasyon gelişme olasılığı hareket 

kabiliyetindeki azalma ve uzun süreli yatak istirahati nedeniyle gençlere göre daha 

yüksektir. Cilt yaraları (basınç, alçı, yatak yaraları), enfeksiyonlar, gecikmiş yara veya 

kemik iyileşmesi ve venöz tromboembolizm bu komplikasyonlar arasında yer alır 

(126). Ayrıca, kırk yaş üstünde olmak venöz tromboembolizm için bağımsız bir risk 

faktörüdür (126). 

2.13. GERİATRİK TRAVMA HASTASINA YAKLAŞIM 

            Geriatrik travma hastası acil servise başvurduğunda travmatik olayın 

mekanizması, geçmiş tıbbi öykü, hastanın kullandığı ilaçlar, alerjiler ile ilgili bilgi 

alınmalıdır ve bu süre mümkün olduğunca kısa tutulmalıdır. Hastanın kendisinden, 

aile hekiminden veya tıbbi kayıtlarına bakarak bilgi alınabilir. Hastanın aile üyeleri de 

travmatik olay hakkında ve olay öncesindeki hastanın fonksiyon düzeyi hakkında bilgi 

verebilir. Mevcut disritmi, aynı seviyeden düşmenin nedeni olabilir; ayrıca beta bloker 

gibi kardiyak ajanların kullanımı, travma sonrası yaşamsal bulguların yorumlanmasını 

zorlaştırabilir. Varfarin gibi antikoagülan ajan kullanımı ise hafif kafa travmalarında 

bile intrakraniyal kanama riskini artırabilir (47). Hastanın değerlendirilmesinde yaşa 

bağlı gelişen fizyolojik değişiklikler ve komorbiditeler mutlaka göz önünde 
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bulundurularak hasta değerlendirilmelidir ve kullandığı ilaçların tam listesine 

ulaşılmalıdır. Geriatrik travma hastaları hızla ATLS prensiplerine uygun olarak 

ABCDE metodolojisine göre değerlendirilmelidir. 

2.13.1. Birincil Değerlendirme 

2.13.1.1. Hava yolu (A: Airway) 

Geriatrik hastalarda doku fazlalığı, faringeal kas desteğinin kaybı ve sınırlı 

mandibular çıkıntı nedeniyle hava yolu yönetiminin zor olabileceği akılda 

tutulmalıdır. Servikal omurga artriti, temporamandibular eklem hastalığı, takma dişler 

veya dişsizlik, kuru mukozalar yaşlılarda hava yolu yönetimini zorlaştırabilir. Bu 

sebeple ileri hava yolu yönetimi için gerekli ekipman hazır bulundurulmalıdır. 

Geriatrik hastalarda koruyucu hava yolu refleksleri azalmıştır ve hava yolunu 

koruyamayan hastalarda zamanında karar vermek hayat kurtarıcı olabilir. Takma diş 

kullanan yaşlı hastalarda takma dişler hava yolunu tıkamıyorsa, ventilasyon sırasında 

balon-maske uyumunu kolaylaştıracağı için çıkarılmamalıdır; ancak entübasyon 

esnasında çıkarılmalıdır. Servikal omurga artriti olan hastalarda ilk girişimde buji ile 

endotrakeal tüpü yerleştirme, stile ile endotrakeal tüpü yerleştirmeye kıyasla daha 

başarılı bulunmuştur (10). Temporomandibular eklem hastalığı varlığında 

krikotiroidotomi gerekebilir (10). Ağız içi yaralanmalarda kanamalara dikkat 

edilmelidir, kanama kontrolü için topikal traneksamik asit (TXA) kullanılmalıdır (10). 

Entübasyon ve supraglottik tekniklerin başarısızlığı durumunda balon-maske ile 

ventilasyon sağlanamıyor veya sürdürülemiyorsa önerilen kurtarma tekniği 

krikotiroidotomidir. Hızlı seri entübasyon sırasında kullanılacak ajanların dozları, 

kardiyovasküler depresyon riskini en aza indirmek için %20-40 oranında azaltılmalıdır 

(3). Hızlı seri entübasyonda kullanılan ajanların doz ayarlaması Tablo 6’da 

gösterilmiştir (10). 
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Tablo 6. Hızlı seri entübasyonda kullanılan ajanların doz ayarlaması (10) 

İlaçlar Doz ayarlaması 

Anestezik Ajanlar 

Ketamin: Subdissosiyatif dozda kullanımı 

ağrı yönetiminde yardımcı olur ancak 

yaşlılarda olumsuz psiko-algısal etkilere 

sahip olabilir. 

Entübasyon dozu: Yaşlı erişkinde 1 mg/kg 

Subdissosiyatif doz: 0,3 mg/kg 

Propofol: Bazı yaşlılarda apneye ve 

hipotansiyona neden olabilir 

Ortanca indüksiyon dozu: 1-1,5 mg/kg 

Sürekli infüzyon dozu: 0,5-1 mg/kg/saat 

Ketofol: Ketamin ve propofol ajanlarının 

kombinasyonudur ve daha az solunum yan 

etkisi olduğu bildirilmiştir. 

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

Etomidat Entübasyon dozu: 0,1-0,2 mg/kg 

Opioidler 

Tüm opioidler Düşük dozla başlayın ve yavaş ilerleyin, tüm 

dozları azaltın 

Fentanil Dozu %20-%40 oranında azaltın 

Benzodiazepinler 

Midazolam Dozu %20-%40 oranında azaltın 

Nöromusküler Blokörler 

Depolarizan nöromüsküler blokör 

ajanlar: Geriatrik hastalarda iki dakikalık 

bir gecikme ile daha uzun etki süresine sahip 

olabilirler 

➢ Süksinilkolin 

Renal doz ayarlaması gerektirmez 

 

 

 

➢ 1,5 mg/kg 

Nondepolarizan nöromüsküler blokör 

ajanlar: Yaşlılarda daha uzun etki süresine 

sahiptirler. 

➢ Roküronyum 

➢ Sisatrakuryum: Geriatrik hastalarda 

en düşük etki süresine ve en yüksek 

güvenilirliğe sahiptir 

 

 

 

➢ 1 mg/kg 

➢ 55 mikrogram/kg 
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2.13.1.2. Solunum (B: Breathing) 

Geriatrik hastalarda dakikada 10-25 solunum sayısı normal kabul edilir. Bir 

araştırmada geriatrik travmalı hastalarda solunum sayısının dakikada 10’un altında 

olması %100 mortalite oranı ile ilişkili bulunmuştur (47). Yaşlılıkla birlikte solunum 

kaslarının zayıflaması ve solunum rezervinin azalması hipoksi ve hiperkapni görülme 

sıklığını artırır. Geriatrik hastaların hipoksi ve hiperkapniye verdiği yanıt neredeyse 

gençlerin yarısı kadardır (10). Geriatrik hastalarda oksijen satürasyonu %90 ve 

üzerinde tutulmalıdır (10). Hiperventilasyon uygulanan geriatrik travma hastalarında 

sonuçların uygulanmayanlara göre daha yüksek mortalite oranları ile ilişkili olduğu 

görülmüştür (149). Hipovolemisi olan hastalarda da yüksek ventilasyon oranları ve 

pozitif basınçlı ventilasyon venöz dönüşü bozabilir, hipotansiyonu derinleştirebilir ve 

kardiyovasküler kollapsa neden olabilir (10). Çalışmalar düşük hacimli ve düşük 

basınçlı ventilasyonun geriatrik travma hastalarında daha iyi sonuçlarla ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Ventilatör ayarlarında 6 ml/kg’lık tidal hacim ve 30 cmH2O 

veya daha düşük plato basınçları göz önünde bulundurulmalıdır (10). 

2.13.1.3. Dolaşım (C: Circulation) 

Yaşlılıkla gelişen fizyolojik değişiklikler (ateroskleroz, iletim anormallikleri, 

miyozit fibrozisi, katekolaminlerin yanıtın azalması) ve kullanılan ilaçlar (beta bloker, 

kalsiyum kanal blokeri vb) nedeniyle geriatrik travma hastalarında hipovolemi 

durumunda taşikardi görülmeyebilir. Nabzın 20 atım/dakika ve üzerinde artması 

hipovolemide %98 özgüllüğe sahiptir (1). Geriatrik hastalarda travma protokolü 

aktivasyonu için kalp hızının eşik değeri 90 atım/dk olarak belirlenmiştir (150). 

Hipertansiyon ek hastalığı olan geriatrik hastalarda hipovolemiye bağlı hipotansiyon 

da görülmeyebilir. Araştırmalara göre geriatrik hastalarda hipotansiyon için eşik değer 

110 mmHg olarak önerilmektedir (150). Bir araştırmada künt travmalı geriatrik 

hastalarda SKB<90 mmHg olması %82-100 oranında mortalite ile ilişkili bulunmuştur 

(47). Laktat seviyesi, baz açığı, SI hipoperfüzyonu tespit etmede yardımcıdır. 

Hipoperfüzyonu olan geriatrik travma hastalarının kanaması olduğu düşünülmeli ve 

uygun sıvı ve kan ürünleri uygulamasına başlanmalıdır. Hastada volüm durumunun 

değerlendirilebilmesi için santral venöz basınç ölçümü, ekokardiyografi ve 

ultrasonografi kullanılmalıdır. Yaşlı yaralı hastalarda kardiyak fonksiyon ve kan 
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hacminin izlenmesinde ultrasonografi (USG) kullanılabilir. İnvaziv hemodinamik 

izleme, seçilmiş vakalarda, hipotansiyonu, önemli yaralanmaları (AIS> 3 veya Travma 

Skoru <15 olarak tanımlandığı gibi) veya belirsiz kardiyovasküler ve/veya sıvı durumu 

olan kritik derecede hasta yaşlı travma hastalarına saklanmalıdır (150). 

Hipoperfüzyonu olan travma hastasında altta yatan miyokard enfarktüsü, inme veya 

disritmilerin olayı tetiklemiş olabileceği de akılda tutulmalıdır. Geriatrik travma 

hastalarının transfüzyon ihtiyacını öngörmede, 0,7 ve üzeri SI değeri %83 özgüllüğe 

sahiptir (151). Yatak başı yapılan USG şok etiyolojilerini %80 belirleyebilir, bu esnada 

resüsitasyonun devam etmesine olanak tanır ve sürecin devamının yönetilmesini de 

sağlar (10). Hemodinamisi stabil görünen geriatrik travma hastasında 2,4 mmol/L ve 

üzeri laktat değeri ile 6 ve üzeri baz açığı değeri hipoperfüzyon varlığına işaret eder 

(10). Laktat ve baz açığı klirensi hemodinamik resüsitasyon durumu hakkında 

rehberlik sağlar. Şiddetli travması olan yaşlı hastalarda transfüzyon hastaneye yatıştan 

sonraki ilk 4 saat içinde başlanmazsa mortalite riski artar (10). Yaş, tek başına yüksek 

hacimli transfüzyon için kontrendikasyon değildir ancak transfüzyon miktarının fayda 

sağlayan miktarının maksimumu var gibi görünmektedir (10). Bu maksimum miktar 

her dekatta azalır ve maksimum miktarın üzerine yapılan ek transfüzyonlar sınırlı bir 

sağkalım faydasına sahiptir (10).  Yapılan bir araştırma 80 yaşında bir hastanın dört 

saatte 2-3 ünite kırmızı kan hücre (RBC) transfüzyonu sonrası %30’luk bir mortalite 

oranına sahip olduğunu ancak 20 yaşında birinin ise 10 ünite RBC transfüzyonu alana 

kadar %30’luk mortaliteye ulaşmadığını bildirmektedir (152). Yaşlı travma 

hastalarının yaklaşık %10’u hastaneye başvuruları esnasında anemiktir ve daha düşük 

başlangıç hemoglobin değeri bağımsız bir mortalite belirteci olabilir (10). Kanamaya 

bağlı şok varlığında kristaloid uygulanmasının sınırlandırılması önerilir. Sıvı 

resüsitasyonu, pıhtılaşma faktörlerini seyrelterek koagülopatiyi arttırabilir ve 

hipotermiye neden olabilir (10). Kritik hastalarda sıvı resüsitasyonu için kesin ortak 

standart tedavi tanımlanmamıştır. Sıvı tedavisinde 250 ml ve 500 ml bolusların 

tekrarlanarak ve bu tekrarlar esnasında hastaların yeniden volüm değerlendirilmeleri 

yapılarak tedaviye devam edilmesi önerilmektedir (10). İatrojenik aşırı sıvı yükleme 

endişesi ile resüsitasyon geciktirilmemelidir. 
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2.13.1.4. Nörolojik durum (D: Disability) 

Geriatrik travmalı hastalarda bilinç durumu GKS ile değerlendirilir. Orta düzey 

serebral atrofi veya başlangıçtaki intrakraniyal patolojide nörolojik muayene normal 

sonuçlar verebilir. GKS’nin 8’in altında olması ağır TBH’ya işaret eder. Önceden var 

olan demans ya da bilişsel bozukluklar hastanın değerlendirilmesini karmaşık hale 

getirebilir, tanı ve tedavide gecikmelere neden olabilir. Deliryum hastalarda kafa 

karışıklığı halidir ve akut bir patoloji varlığına işret eder (10). Hızlı travma bakısı 

esnasında geriatrik hastalarda bu durum gözden kaçabilir. Omurganın dejeneratif 

hastalığı düşük enerjili travmalarda bile kırık ve omurilik yaralanması için risk 

faktörüdür.  

2.13.1.5. Çevre ve maruziyet (E: Exposure) 

Yaşlılarda cilt yağ dokusunda azalma, kas kütlesinin kaybı ve beslenme 

yetersizliğine bağlı hareketsizlik komplikasyonları ve hipotermi riski artar. Hipotermi, 

disritmi ve koagülopatiye katkıda bulunur, hipovolemi kaynaklı mortalite oranını 

arttırır (10). Hipotermiyi önlemek amacıyla hasta sıcak bir odaya alınmalı sıcak 

battaniyeler kullanılmalı ve ılık sıvılarla resüsitasyon sağlanmalıdır. Geriatrik travma 

hastalarında bası ülserlerini ve cilt yaralarını önlemek amacıyla hastalar hızlı 

değerlendirme ile servikal boyunluk ve omurga tahtalarından kurtarılmalıdır. Risk 

altında olan tüm cilt bölgelerine (özellikle oksiput, çene, sakrum ve topuklar) pedler 

yerleştirerek cilt yaraları önlenmelidir (10). 

2.13.2. İkincil Değerlendirme 

            Yaşamsal bulguları stabil olan geriatrik travma hastaları uyarı vermeksizin 

hızlı bir şekilde kötüleşebilir (47). Görünürde ilk değerlendirmede yaşamı tehdit eden 

herhangi bir yaralanması olmayan hastaların, fizyolojik rezervleri sınırlı bir değerde 

ise, bunlar potansiyel olarak mortal olabilir (47). Birincil değerlendirmeden sonra 

eksiksiz bir ikincil değerlendirme ciddi hasarları ortaya koyabilmek için gereklidir 

(47). İkincil değerlendirmede hastanın tüm vücudu yaralanmalar açısından ayrıntılı 

olarak değerlendirilmelidir. Hastanın ek hastalık öyküsü ve kullandığı ilaçların 

listesine eksiksiz olarak ulaşılmalıdır. 
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2.13.3. Laboratuvar 

            Geriatrik hastaların çoğu bir veya daha fazla komorbiditelere ve bunlara bağlı 

çoklu ilaç kullanımına sahiptir. Özellikle birden fazla yaralanması veya hayatı tehdit 

edici yaralanmaları olan geriatrik travma hastalarında kapsamlı laboratuvar 

değerlendirmesi hem bazal fizyolojik durumu hem de resüsitasyon yanıtını 

değerlendirmede yardımcı olur. Tam kan sayımı, elektrolitler, böbrek ve karaciğer 

fonksiyon testleri, serum glukoz düzeyi, arteriyel veya venöz kan gazı (özellikle laktat 

ve baz açığı), koagülasyon değerleri, kanda etanol düzeyi, idrarda madde testi dahil 

olmak üzere toksikoloji testleri incelenmelidir.  

            Geriatrik travma hastalarında artmış laktat seviyesi ve baz açığı gizli olabilecek 

hipoperfüzyon ile ilişkilidir (47). Bu göstergelerin düzeyi yoğun bakımda kalma 

süresi, hastanede kalma süresi ve mortalite ile ilişkilidir. Normal veya -3 ila -5 

düzeyinde ılımlı baz açığı varlığında mortalite oranı %24 oranında, -6 ila -9 arasında 

orta düzeyde baz açığı varlığında %60 oranında, ≤-10 kadar ağır baz açığı varlığında 

%80 oranında ilişkili bulunmuştur (47).  

            Yaşlı travma hastalarında protorombin ve INR düzeyi varfarin kullanan 

hastalarda yeterli bilgi vermesine karşın direkt oral antikoagülan (DOAK) kullanan 

hastalarda hiç fayda sağlamaz (10). DOAK’lar direkt trombin inhibitörleri (örn. 

dabigatran) ve faktör Xa inhibitörlerinden (örn. apixaban, rivaroksaban) oluşur (10). 

İntrakraniyal kanama, intraabdominal solid organ yaralanması, pelvis fraktürü, 

retroperitoneal hematom, aktif kanama kanıtı veya acil cerrahi müdahale ihtiyacı 

varlığında DOAK kullanan hastalar için tromboelastografi düşünülmelidir (10). 

Aspirin, klopidogrel, tikagrelor, tiklopidin ve eptifibatid gibi antiplatelet ajanların 

etkinliğini ölçen objektif bir test yoktur (10).        

2.13.4. Görüntüleme 

            Travma hastalarında kullanılacak ilk görüntüleme yöntemi FAST 

değerlendirmesidir. USG hipovolemi veya kardiyojenik nedenlerden kaynaklanan 

şoku ayırt etmek için en iyi tanı aracıdır. Travmalı yaşlı hastalarda FAST ile dört 

intraabdominal boşluktaki serbest sıvı tespit edilebilir (hepatorenal (Morison kesesi), 

perikolik, splenorenal ve pelvik) ve kan kaybı miktarı değerlendirilebilir (153). 

Kardiyak tamponad ve perikardiyal efüzyon, transtorasik USG ile kolayca tanınır. 

https://doi.org/10.1016/j.ijge.2011.01.001
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Pnömotoraks ve hemotoraks da USG ile hızlı bir şekilde tespit edilebilir. Ayrıca, USG 

sternum ve kot kırıkları gibi radyografide kolayca görülebilen kırıkların tespitinde de 

yardımcı olabilir. Hacim durumu, başlangıç fazı ve takip değerlendirmelerinde yararlı 

bir araç olan inferior vena kava (IVC) ultrasonu ile invaziv olmayan bir şekilde 

değerlendirilebilir (154). Literatürde majör travmalı hastalarda yapılan araştırmalarda 

FAST’in batında serbest sıvı saptanmasında sensitivitesi %64-98, spesifitesi %86-100, 

organ yaralanmasını saptamada sensitivitesi %44-95, spesifitesi %84-100 olarak 

bildirilmiştir (1,155). 

            Araştırmalar radyasyon maruziyeti, kontrast madde kaynaklı böbrek hasarı ve 

maliyet konularındaki endişeler nedeniyle tartışmalı olsa da geriatrik travma 

hastalarında BT görüntülemesinde klinisyenin eşiği düşük tutması gerektiğini ortaya 

koymaktadır. Özellikle TBH, demans, metabolik ensefalopati veya zehirlenme 

nedeniyle bilinç durumu muayenesi güvenilir olmayan hastalarda BT 

görüntülemesinden çekinilmemelidir (10). Aynı seviyeden düşme gibi düşük enerjili 

travmalarda özellikle 55 yaş ve üzeri hastalarda önemli yaralanmaları tespit edebilmek 

için BT görüntülemesi önerilmektedir (10). Kontrast kaynaklı akut böbrek hasarı, BT 

görüntülemesinden 48 saat sonra serum kreatinin seviyelerinde bazal değerin ≥1,5 kat 

artışı veya bazal değerin üzerinde ≥0,3 mg/dL artışı veya 6 saat boyunca idrar 

hacminin <0,5 mL/kg/saat olması olarak tanımlanmaktadır (156). McGillicuddy ve 

ark.ları ile Finigan ve ark.ları tarafından geriatrik travmalı hastalarda yapılan 

araştırmalarda kontrastlı BT görüntülemesi ile akut böbrek hasarı arasında ilişki 

bulunamamıştır (157,158). Son yapılan araştırmalara göre kontrast maddenin 

indüklediği akut böbrek hasarının normal böbrek fonksiyonuna sahip (Glomerüler 

Filtrasyon Hızı (GFH) ≥60 mL/dk/1,73 m2) veya hafif böbrek fonksiyon bozukluğu 

olan hastalarda (GFH 45-59 mL/dk/1,73 m2) nadiren meydana geldiğine dair uzun 

süredir devam eden gözlemi doğrulamaktadır (156). Ayrıca şiddetli böbrek fonksiyon 

bozukluğu (GFH <30 mL/dk/1,73 m2) olan hastaların kontrast maddenin indüklediği 

akut böbrek hasarı riskinin artmış olduğu konusunda fikir birliği vardır (156). Orta 

düzeyde böbrek fonksiyon bozukluğu (GFH 30-44 mL/dk/1,73 m2) olan hastalarda 

kontrast maddenin indüklediği böbrek hasarı riski yönünden belirsizlik devam 

etmektedir ancak bu hastalarda eşlik eden DM varlığında riskin artmış olduğu kabul 

edilmelidir (156). Kontrast maddenin indüklediği akut böbrek hasarı riskini azaltmak 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inferior-vena-cava
https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2015.05.009


48 

 

için iyonik olmayan veya düşük ozmolar kontrast maddelerin kullanılması 

önerilmektedir. Şiddetli böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalar dışındaki 

hastalarda %0,9 sodyum klorür çözeltisi ile hastaların kontrastlı BT çekimi öncesi 

hidrasyonunun sağlanması akut böbrek hasarı riskini düşürmektedir (156).   

2.13.5. Tedavi 

2.13.5.1. Tetanoz profilaksisi 

Kirli yaralarda (6 saatten eski, 1 cm’den derin, düzensiz, salya veya feçes 

bulaşmış, yabancı cisim içeren veya nekrotik doku olan yaralanmalar, donma, yanma, 

ateşli silah yaraları) tetanoz profilaksisi gereklidir. Kirli yaralanması olan hastalarda 3 

dozdan az aşılaması olan veya 3 doz ve üzerinde aşılı ancak son doz üzerinden 5 yıl 

geçmiş olan hastalara tetanoz toksoidi yapılmalıdır. Kirli yaralanması olan ve 3 dozdan 

az aşılı veya aşısız hastalarda tetanoz immünglobulini de uygulanmalıdır. 3 doz 

aşılaması olmayan veya 3 doz ve üzerinde aşılı ancak son dozun üzerinden 10 yıldan 

fazla süre geçen temiz yaralı hastalarda tetanoz toksoidi yapılmalıdır (28).    

2.13.5.2. Antibiyotik profilaksisi 

Geniş yumuşak doku yaralanmalarında, kontamine ve enfekte yaralanmalarda, 

açık kırıklarda, eklemlerin açıkta olduğu yaralanmalarda, penetran travmalarda ve 

ciddi yanıklarda kalp kapağı hastalıkları veya immunsuprese durumu olan hastalarda 

uygun antibiyotik profilaksisi başlanmalıdır (28). Sepsis ve septik şok belirtileri 

gösteren hastalarda ve penetran karın travması olan yüksek riskli hastalarda (obezite, 

immün yetmezliği, yüksek Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) skoru) erken 

ampirik antibiyotik tedavisini önerilmektedir (150). Bu tedavi, peritonitte cerrahi 

bölge enfeksiyonlarına neden olan Escherichia coli, diğer Enterobacteriales veya 

Clostidiales gibi yaygın bakterilere karşı etkili olmalıdır (150). Sepsis ve septik şok 

belirtilerinin olmadığı künt travmalarda antibiyotik profilaksisi önerilmemektedir. 

2.13.5.3. Ağrı yönetimi 

Geriatrik hastalarda yetersiz tedavi edilen ağrı ve yetersiz analjezi stresi artırır 

ve ajitasyon, saldırganlık, mobilizasyonda gecikme, kronik ağrı gelişimi, bakım 

reddetme ve deliryum için risk faktörü oluşturur (150). Yaşlılarda akut travma 

ağrısının multimodal analjezik yaklaşımla yönetiminde birinci basamak tedavi olarak 
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her 6 saatte bir düzenli olarak intravenöz parasetamol uygulanması önerilmektedir 

(150). Yaşlı yaralı hastalarda travma ortamında, en kısa uygulama süresi ve en düşük 

etkili dozda yalnızca ani ağrı için parasetamol, gabapentinoidler, non steroid anti-

inflamatuar ilaçlar, tramadol, lidokain bantları, opioidler, Multi-Modal-Analjezi 

yaklaşımları uygulanabilir (150). Akut kalça kırığı olan yaşlı hastalarda, preoperatif 

ve postoperatif analjezi amaçlı opioid kullanımını azaltmak için, başvuru anında 

periferik sinir bloğu uygulanabilir. Kot fraktürü olan geriatrik hastalarda solunum 

fonksiyonlarında iyileşme sağlamak, opioid tüketimini, enfeksiyonları ve deliryumu 

azaltmak için sistemik analjezik tedaviyle birlikte torasik epidural ve paravertebral 

sinir bloğu uygulamaları önerilmektedir (150). Geriatrik travma hastalarında akut 

ağrının kontrolü için farmakolojik tedavi yanında ekstremite stabilizasyonu ve soğuk 

uygulama yapılabilir. 

2.13.5.4. Koagülopati ve kanama kontrolü 

Travma sonrası kanama, yaralı hastalarda önlenebilir potansiyel ölüm 

nedenlerinin başında gelir. Yaşamı tehdit eden kanamayı sınırlamak için lokal 

kompresyon, preoperatif açık ekstremite kırıklarında kanama kontrolü için kontrollü 

turnike kullanımı ve pelvik kırık şüphesi varlığında pelvik bandaj kullanımı 

önerilmektedir (159). ATLS kılavuzuna göre başvuru anında kanamalı hastalarda 

tahmini kan kaybını gösteren hemorajik şok sınıflandırması Tablo 7’de 

gösterilmektedir (3). 
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Tablo 7. ATLS kılavuzuna göre hemorajik şok sınıflandırması (3) 

Değişkenler Evre I Evre II Evre III Evre IV 

Kan kaybı miktarı <%15 %15-30 %31-40 >%40 

Nabız ↔ ↔/↑ ↑ ↑/↑↑ 

Tansiyon ↔ ↔ ↔/↓ ↓ 

Nabız basıncı ↔ ↓ ↓ ↓ 

Solunum hızı ↔ ↔ ↔/↑ ↑ 

İdrar çıkışı ↔ ↔ ↓ ↓↓ 

GKS puanı ↔ ↔ ↓ ↓ 

Baz açığı (mEq/L) 0 ila -2 -2 ila -6 -6 ila -10  ≤-10  

Kan ürünlerine ihtiyaç 

durumu 

İzlem Muhtemel Evet MT 

GKS: Glasgow Koma Skoru, MT: Masif Transfüzyon 

 

            Travmanın nedenine/mekanizmasına, eşlik eden hastalıklara, yaşa ve 

polifarmasötiklere bağlı olarak SKB için farklı eşiklere (<90, <100 veya <110 mmHg) 

sahip geriatrik travma hastalarında masif transfüzyon (MT) ihtiyacının derhal 

tanınması esastır (150). SI’nin travma hastalarında hemodinamik dengesizliğin ve 

transfüzyon ihtiyacının doğru bir göstergesi olduğu bildirilmiştir (150). Geriatrik 

hastalarda yapılan bir araştırmada antihipertansif kullanmayan hastalarda SI’nin 1,0 

değerinden büyük olması MT ihtiyacını tahmin etmek için kesme değer olarak 

belirlenmiştir (160).  Erken MT (10 paketlenmiş kırmızı kan hücresi (PRBC) 

ünitesi/24 saat), mikrosirkülasyonu iyileştirmek, kan hacmini korumak, hipotansiyon 

kaynaklı şoku önlemek, çeşitli pıhtılaşma faktörlerini yenilemek ve akut hipoksiyi 

düzeltmek amacıyla, masif kanamayla ilişkili şiddetli çoklu yaralanmaları olan 

hastalar için ana tedavi yöntemidir (150). Masif kan transfüzyonlarına ihtiyaç duyulan 

durumlarda kan ve kan ürünlerinin verilme oranı, taze donmuş plazma (TDP veya 

patojen inaktive edilmiş plazma) ve eritrosit süspansiyon oranı (Plazma : ES) en az 1:2 

olacak şekilde ayarlanmalıdır (159). İdeal ampirik transfüzyon oranı ise (plazma : 

platelet : eritrosit) 1:1:(1 veya 2) olarak ayarlanmalıdır (159). Düşük başlangıç 
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hemoglobin (Hb) düzeyi koagülopati ile ilişkili şiddetli kanamanın bir göstergesi 

olarak değerlendirilmelidir. Tekrarlanan Hb ölçümleri yapılmalıdır çünkü normal 

aralıktaki ilk Hb değeri kanamayı maskeleyebilir (159).  

            Seçilmiş geriatrik travma hastalarının yönetiminde dikkatli bir değerlendirme 

ile permisif hipotansiyona izin verilebilir. Hastanın doku perfüzyonu, baz açığı 

seviyesi, laktat düzeyi, idrar çıkışı ve nörolojik durumu sürekli olarak izlenmelidir 

(150). TBH olmayan hastalarda travmanın ilk evresinde büyük kanama durdurulana 

kadar hedef SKB 80-90 mmHg (ortalama arter basıncı (OAB) 50-60 mmHg) olacak 

şekilde hipotansiyona izin verilmelidir (150). Şiddetli TBH olan hastalarda (GKS ≤ 

8), OAB ≥ 80 mmHg olacak şekilde korunmalıdır (150). Kanama kontrol altına alınana 

kadar hedef kan basıncına ulaşmak için kısıtlı hacim replasman stratejisi 

uygulanmalıdır. Kanaması olan hipotansif travma hastasında izotonik kristalloid 

solüsyonlar kullanılarak sıvı tedavisine başlanmalıdır. Dengeli elektrolit 

solüsyonlarının kullanılması ve hipertonik sıvılardan kaçınılması önerilmektedir 

(150). Şiddetli kafa travması olan hastalarda Ringer laktat gibi hipotonik solüsyonlar 

kullanılmamalıdır (150). 

            Kanamaya bağlı hipotansiyonu olan geriatrik travma hastalarında 

vazopressörlerin rutin kullanımı önerilmemektedir (150). Geriatrik bir hastada 

travmayı yönetmek için vazopressör seçmeden önce hipoperfüzyonun nedeni 

belirlenmeli ve komorbiditeler ile polifarmasi durumu değerlendirilmelidir (150). 

Vazopressör kullanımı, hasar kontrol resüsitasyonu ve permisif hipotansiyon 

bağlamında erken sıvı resüsitasyonuna yanıt vermeyen travma hastalarında endikedir 

(150). Erken resüsitasyona yanıt vermeyen, hacim dolumuna dirençli hipotansiyonu 

olan ve nörojenik ve septik kökenli hipotansiyonu olan travma hastalarında tercih 

edilen vazopressör norepinefrindir (150).  Kullanılacak doz, doku perfüzyonunu 

garanti altına almak için en düşük doz olmalıdır (150). Kardiyak aritmilerin olası 

başlangıcı ve olası hipotansif etkiler izlenmelidir (150).   

            Kanaması olan ve oral K vitamini antagonistleriyle (KVA) antikoagüle edilen 

geriatrik travma hastalarında masif kanama varlığında, destekleyici önlemlere yanıt 

alınamadığında, kritik organlarda (intratorasik, intraabdominal, intrakraniyal) kanama 

olması durumunda, acil cerrahi veya invaziv işlem yapılması gereken durumlarda 
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antikoagülanı geri döndürücü ajan uygulanmalıdır (159). Acil bir durumda, oral 

antikoagülan tersine çevirme stratejisi, ilacın türüne; kanamanın varlığına, yerine ve 

seviyesine ve cerrahi müdahaleye ihtiyaç olup olmadığına bağlıdır (159). Kılavuzlar, 

majör veya yaşamı tehdit eden KVA ilişkili kanaması olan hastalarda tüm 

antikoagülanların kesilmesini ve mümkünse tersine çeviren ajanların uygulanmasını 

önermektedir (159). Antikoagülan Kontrol Alt Komitesi tarafından tanımlandığı 

şekliyle majör kanama, hemodinamik bozulma ile kanama ve/veya kritik anatomik 

bölgede kanama (intrakraniyal, perikardiyal, intraspinal, intraoküler, retroperitoneal, 

intraartiküler veya kompartman sendromu ile intramusküler) ve/veya hemoglobinde 2 

g/dL'den fazla akut düşüş veya 2 üniteden fazla kan gereksinimi veya masif 

transfüzyon anlamına gelir (150). 

            Varfarinin antikoagülan etkisinin tersine çevrilmesi için mevcut tedavi 

seçenekleri arasında varfarinin kesilmesi, K1 vitamini (fitomenadion), taze 

dondurulmuş plazma (TDP) ve protrombin kompleks konsantresi (PCC) uygulanması 

yer alır (150). Yaşamı tehdit eden kanama veya acil cerrahi girişim gereken hastalarda 

intravenöz dört faktörlü protrombin kompleks konsantreleri (4F-PCC'ler) ve 5 mg 

intravenöz K vitamini uygulanmalıdır. INR değerinin <1,5 olması hedeflenmelidir 

(150). Başka bir tedavi seçeneği yoksa, yalnızca KVA ajanının tersine çevrilmesi için 

TDP verilmesi önerilmektedir. Birinci basamak KVA geri döndürme ajanı olarak 

rekombinant aktive edilmiş pıhtılaşma faktörü VII'nin (rFVIIa) kullanılmamalıdır 

(150). 

            Dabigatran (doğrudan trombin inhibitörleri) ve apixaban, betrixaban, edoxaban 

ve rivaroxaban (doğrudan faktör Xa inhibitörleri) dahil olmak üzere DOAK’lar AF, 

inme ve sistemik emboli, venöz tromboemboli gelişiminin önlenmesi ve tedavisi, 

kronik koroner veya periferik arter hastalığı olan hastalarda arteriyel iskemik olayların 

sekonder önlenmesi için onaylanmıştır (150). Başlıca DOAK geri döndürücü ajanlar, 

dabigatranın geri döndürülmesi için idarucizumab kullanılır (150). Apixaban ve 

rivaroksabanın geri döndürücü ajanı andexanet alfa'dır (150). Kontrol edilemeyen ve 

yaşamı tehdit eden kanaması olan travma hastası dabigatran (anti-FIIa aktivitesi) ile 

tedavi edildiyse, önerilen tersine çevirme protokolü idarucizumab 5 g intravenöz (IV) 

uygulanmasıdır (150). İdarucizumab mevcut değilse, 50 ünite/kg IV aktive edilmiş 

protrombin kompleks konsantresi (APCC) uygulanabilir (150). Rivaroksaban veya 
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apixabanla ilişkili (FX inhibitörleri) yaşamı tehdit eden ve kontrol edilemeyen 

kanaması olan hastalarda önerilen tersine çevirme protokolü, 15 dakika boyunca 400 

mg'lık intravenöz bolus olarak andexanet alfa'nın uygulanması ve ardından 2 saat 

boyunca 480 mg'lık sürekli infüzyonun (düşük doz) veya 30 dakika boyunca 800 mg'ın 

uygulanması ve ardından 2 saat boyunca 960 mg'lık sürekli infüzyonun (yüksek doz) 

DOAK’ın son dozuna ve dozun büyüklüğüne göre uygulanmasıdır (150). Andexanet 

alfa mevcut değilse, 2000 ünite 4F-PCC uygulanabilir (150). 

            Asetilsalisilik asit, klopidogrel veya tiklopidin gibi antiplatelet ajanlar (APA) 

için doğrudan tersine çevirme etkisi olan ajan yoktur (9). APA kullanan travma 

hastalarında rutin trombosit transfüzyonunu destekleyen yeterli kanıt yoktur (9).  APA 

ile tedavi edilen ve kanaması devam eden bir hastada trombosit disfonksiyonu 

belgelenirse veya intrakranial hemorajisi olan bir hasta opere edilecekse hastaya 

trombosit verilmesi önerilmektedir (159). Trombosit inhibitör ilaçlarla veya von 

Willebrand hastalığıyla tedavi edilen hastalarda desmopressin (0,3 μg/kg) uygulaması 

düşünülmelidir (159). 

            Traneksamik Asit plazminojenin plazmine dönüşümünü engelleyerek pıhtının 

parçalanmasını yavaşlatır (9). Travma cerrahisinde TXA kullanımı, ilgili trombotik 

komplikasyonlar olmaksızın ölüm oranını, kan kaybını ve transfüzyon ihtiyacını 

güvenli bir şekilde azaltır (9). İngiliz Hematoloji Standartları Komitesi, kalıntı 

antikoagülan etkisi olan hastalarda kanama azaltıcı etkisi nedeniyle TXA’yı 

önermektedir (9). Kanaması olan veya önemli kanama riski altında olan travma 

hastasına TXA yaralanmadan sonra mümkün olan en kısa sürede uygulanmalıdır. 

Travmadan sonra 3 saat içinde, 1 g’lık yükleme dozu 10 dakika IV infüzyonla, 

ardından 1 g’lık idame dozu 8 saat boyunca IV infüzyonla verilmelidir (159). 

2.14. PROGNOZ VE MORTALİTE 

            Geriatrik travma hastalarının hastaneye veya yoğun bakım ünitesine (YBÜ) 

yatırılarak tedavi edilmesi için eşik gençlere göre daha düşüktür. Anormal yaşamsal 

bulguların varlığında, ciddi göğüs duvarı travmalarında, çoklu travma geçiren hastalar 

veya hipoperfüzyon bulguları olan hastalar YBÜ’ye alınmalıdır. Geriatrik hastalarda 

yaralanmaların sayısı güçlü ve bağımsız bir mortalite belirtecidir. Komorbid 

hastalıkların sayısı ve şiddeti de yaştan bağımsız olarak mortalitenin önemli bir 
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belirtecidir. 65 yaş ve üzeri hastalarda artan yaş da bağımsız olarak mortalite riskini 

arttırır. Yaşlı travma hastalarında yetmiş beş yaşından büyük olmak, GKS’nin yedinin 

altında olması, ağır TBH varlığı, hastaneye başvuru esnasında şok tablosu varlığı ve 

sepsis gelişmesi artmış mortalite ve kötü sonuçlarla ilişkili göstergelerdir (47).  

            Geriatrik hastalar için taburculuk sonrası ana hedef travmadan önceki 

fonksiyonel düzeylerine geri dönebilmeleridir (47). Taburculuk sonrasında hastaların 

yaklaşık üçte biri bağımsız yaşantısına geri dönerken, üçte biri evinde bağımlı 

yaşamak, diğer üçte biri ise bakım evi koşullarında yaşamak zorunda kalmaktadır (47). 

Bu durumu önlemenin en etkili yolu ise travmayı gerçekleşmeden önce önlemektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız için Uşak Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu onayı (Karar No: 339-339-17 ve Tarih:15/03/2024) (Bkz. EK-1) ve Uşak 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi ARGE ve Bilimsel Çalışma Destek Biriminin E-

45786011-799-237710248 sayılı izni alınmıştır. 

Araştırmamız tanımlayıcı epidemiyolojik bir araştırmadır ve retrospektif veri 

taraması yapılmıştır. Araştırmanın evrenini, 5236 hasta ile 01/08/2022 – 31/12/23 

tarihleri arasında Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servis Travma 

birimine başvuran 65 yaş ve üzeri hastalar oluşturmaktadır. Araştırmaya 65 yaş ve 

üzeri travmaya bağlı patolojiler nedeniyle en az 24 saat hastanede yatarak tedavi gören 

tüm hastalar dahil edilmiştir. 65 yaş altında olan, 24 saatten kısa süre tedavi gören, 

travma dışı patolojiler nedeniyle hastaneye yatan, sonlanımları bilinmeyen (sevk olan) 

ve değerlendirilecek parametrelerde en az 1 değerde veri eksikliği olan hastalar 

çalışma dışı bırakılmıştır. 24 saatten az tedavi almış olanlar hasta dosyalarında gerekli 

tetkik ve tedavi bilgilerinin yetersizliğini dışlamak amacıyla çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Araştırmada örneklem yöntemi seçilmemiş olup; dahil edilmeme 

kriterlerini karşılayan hastalar dışlandıktan sonra tüm hastalar çalışmaya dahil 

edilmiştir. Dışlama kriterleri ve hasta sayıları Şekil 7’de gösterilmiştir.  

            Çalışmada kullanılan veriler, Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde kullanılan ‘FONET Bilgi Sistemleri’ adlı hastane bilgi yönetim sistemi 

aracılığı ile toplanmıştır. Sistem üzerinden edinilemeyen bilgilere, hastane arşivindeki 

hastaya ait dosyanın incelenmesiyle ulaşılmıştır. 

Araştırmanın değişkenleri: 

• Hastaların yaşı 

• Hastaların cinsiyeti 

• Hastaların acil servise başvuru tarihi 

• Hastaların acil servise başvuru saati 

• Hastaların ek hastalıkları 

• Hastaların kullandığı ilaçlar  

• Hastaların acil servise başvuru şekli (ayaktan-112 ambulans) 
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• Hastaların travma mekanizması (<1 m düşme - 1 m<yüksekten düşme 

- araç içi trafik kazası - araç dışı trafik kazası - darp-ateşli silah 

yaralanması - delici kesici alet yaralanması) 

• Hastaların acil servis başvurusundaki vital parametreleri (tansiyon - 

nabız- satürasyon - solunum sayısı - vücut sıcaklığı değerleri) 

• Hastaların yaralanan vücut bölgeleri  

• Hastaların Glasgow koma skoru 

• Hastaların revize travma skoru 

• Hastaların yaralanma şiddet skoru 

• Hastaların şok indeksi 

•  Hastaların geriatrik travma sonuç skoru 

• Hastaların biyokimya, hemogram, koagülasyon parametreleri  

• Hastaların servis yatışının olup olmadığı 

• Hastaların yatış yaptığı branş 

• Hastaların servis yatış süresi 

• Hastaların yoğun bakım yatışı olup olmadığı 

• Hastaların yoğun bakım yatış süresi 

• Hastaların toplam hastanede yatış süresi 

• Hastaların cerrahi işlem ile tedavi edilip edilmediği 

• Hastaların entübe edilip edilmediği 

• Hastaların nerde entübe edildiği (acil servis-yoğun bakım-servis-

ameliyathane) 

• Hastaların entübe kaldığı süre 

• Hastaların tedavisinde kan replasmanının ne zaman yapıldığı 

(başvurudan sonra 24 saat içinde, 24 saatten sonra) 

• Hastalara kan replasmanının nerde yapıldığı (acil servis-yoğun bakım-

servis-ameliyathane) 

• Hastalarda komplikasyon gelişme durumu 

• Komplikasyonun ne olduğu (Sepsis, kanama, cerrahi komplikasyonlar, 

pulmoner emboli, deliryum) 

• Hastaların mortalite durumu (yaşıyor-ex) 
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Şekil 7. Dışlama kriterleri ve hasta sayıları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

Sevk edilen 

hastalar:6 

Tedaviyi 

reddeden 

hastalar:10 

24 saatten kısa 

süre yatış 

yapılan 

hastalar:11 
Yatış nedeni 

travma olmayan 

hastalar:61 

Verilerinden en 

az biri eksik olan 

hastalar:39 

Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı: 544 

Çalışma tarihleri arasında Acil Servis travma birimine 

başvuran 65 yaş ve üzeri hasta sayısı: 5236 

Yatışı yapılmayan 

hastalar:4565 
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İstatistiksel Analiz 

            İstatistiksel analizler IBM® SPSS sürüm 27.0 yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı analizler kategorik değişkenlerde sıklık ve yüzde, sürekli değişkenlerde 

ise ortalama±standart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) değerleri ile 

sunuldu. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri) incelendi. Kategorik değişkenlerde bağımsız grup karşılaştırmaları χ2 veya 

Fisher Exact testleri kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenlerde 2 bağımsız grup 

karşılaştırılmasında yerine göre Student-t testi veya Mann Whitney U testinden 

yararlanıldı. Hastane içi mortalite için risk faktörleri lojistik regresyon analizi ile 

araştırıldı. İkili karşılaştırmalarda anlamlı bulunan olası faktörlerin bağımsız etkileri 

çokdeğişkenli regresyon modeli ile incelendi. Korelasyon matriksleri incelenerek 

birbiriyle yüksek korelasyon gösteren değişkenlerden klinik olarak anlamlı olanı 

modelde tutuldu. Model uyumu Hosmer-Lemeshow testi ile analiz edildi. İstatistiksel 

anlamlılık için tip-1 hata düzeyi %5 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 
Çalışmaya dahil edilen toplam 544 hastanın [343 (%63,1) kadın ve 201 

(%36,9) erkek] yaş ortalaması 78,2±8,2 yıl idi. İki yüz yedi hasta (%38,1) 65-74 arası, 

288 hasta (%52,9) 75-89 arası, 49 hasta (%9) ise 90 ve üzeri yaşa sahipti. Kadınların 

ortalama yaşı erkeklere göre anlamlı düzeyde yüksekti (78,9±8,1`e karşı 76,9±8,2 yıl; 

p=0,004; Şekil 8). 

 

 

Şekil 8. Çalışma hastalarının cinsiyete göre yaş dağılım piramidi 

 

En sık rastlanan komorbid hastalık hipertansiyon olup (%46,1) diğerleri sırası 

ile; koroner arter hastalığı (%25), diabetes mellitus (%23), psikiyatrik hastalıklar 

(%13,1), demans (%11,8), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH, %11,4), atriyal 

fibrilasyon (%10,8), iskemik serebrovasküler olay (SVO, %7,9), astım (%6,3), kalp 

yetmezliği (%6,1), malignite (%6,1), tiroid hastalığı (%5,1), KBH (%5), parkinson 

(%4,8), epilepsi (%2,2), romatolojik hastalıklar (%1,1) ve hemorajik SVO (%1,1) idi. 

Ortanca komorbid hastalık sayısı 2 (0-7) olarak saptandı. Hastaların ortanca ilaç 

kullanım sayısı 2 (0-10) olup kullanılan ilaçlar Tablo 8`de sunulmuştur. 
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Tablo 8. Hastaların temel demografik ve klinik özellikleri 

Özellikler Toplam 544 hasta 

Yaş, ortalama±SS, yıl 78,2±8,2 

Yaş kategorileri, n (%) 

65-74 yaş 

75-89 yaş 

≥90 yaş 

 

207 (38,1) 

288 (52,9) 

49 (9,0) 

Cinsiyet, n (%) 

Kadın 

Erkek 

 

343 (63,1) 

201 (36,9) 

Komorbid hastalıklar, n (%) 

Hipertansiyon 

Koroner arter hastalığı 

Diabetes mellitus 

Psikiyatrik hastalık 

Demans 

KOAH 

Atriyal fibrilasyon 

İskemik SVO 

Astım 

Kalp yetmezliği 

Malignite 

Tiroid hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı 

Parkinson 

Epilepsi 

Romatolojik hastalık 

Hemorajik SVO 

 

251 (46,1) 

136 (25,0) 

125 (23,0) 

71 (13,1) 

64 (11,8) 

62 (11,4) 

59 (10,8) 

43 (7,9) 

34 (6,3) 

33 (6,1) 

33 (6,1) 

28 (5,1) 

27 (5,0) 

26 (4,8) 

12 (2,2) 

6 (1,1) 

6 (1,1) 

Komorbidite sayısı, ortanca (min-maks) 2 (0-7) 

Kullanılan ilaçlar, n (%) 

Diüretik 

Asetilsalisilik asit 

 

153 (28,1) 

138 (25,4) 
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Beta blokör 

Oral antidiyabetik 

Anjiyotensin reseptör blokörü 

Kalsiyum kanal blokörü 

ACE-inhibitörü 

Antidepresan 

Klopidogrel 

Antianjinal 

Yeni oral antikoagülan 

İnsulin 

Hormon tedavisi 

Dopamin agonisti 

Antiepileptik 

Antipsikotik 

Varfarin 

Kemoterapi 

Digoksin 

Antiaritmik ilaç 

DMAH 

Kortikosteroid 

116 (21,3) 

108 (19,9) 

92 (16,9) 

74 (13,6) 

62 (11,4) 

56 (10,3) 

50 (9,2) 

40 (7,4) 

36 (6,6) 

34 (6,3) 

27 (5,0) 

22 (4,0) 

15 (2,8) 

15 (2,8) 

14 (2,6) 

8 (1,5) 

7 (1,3) 

6 (1,1) 

6 (1,1) 

4 (0,7) 

Kullanılan ilaç sayısı, ortanca (min-maks) 2 (0-10) 

ACE: anjiyotensin dönüştürücü enzim, DMAH: düşük molekül ağırlıklı heparin, KOAH: kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı, SS: standart sapma, SVO: serebrovasküler olay. 

 

Acil Servis`e 294 hasta (%54) ambulans ile, 250 hasta (%46) ise ayaktan 

başvurmuştu. En sık travma gelişme mekanizması düşme idi (%87,9). 465 hasta 

(%85,5) <1 m yükseklikten düşme, 13 hasta (%2,4) 1 m< yükseklikten düşme idi. 

Bunun dışında, %6,4 hasta araç içi trafik kazası, %1,7 hasta araç dışı trafik kazası, 

%1,7 hasta kesici-delici alet yaralanması, %1,1 hasta darp, %1,3 hasta ise diğer (1 

hasta göze dal çarpması, 1 burnunu çarpma, 1 hasta depremzede, 1 hasta hayvan 

tepmesi, 2 hasta yanık) mekanizmalara bağlı travma yaşamıştı (Şekil 9, Tablo 9). 
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Şekil 9. Travma mekanizmaları (toplam 544 hasta) 

 

Tablo 9. Acil Servis`e başvuru şekli ve travma mekanizmaları 

Parametreler Toplam 544 hasta 

Başvuru şekli, n (%) 

Ambulans ile 

Ayaktan 

 

294 (54,0) 

250 (46,0) 

Travma mekanizması, n (%) 

Düşme 

Araç içi trafik kazası 

Araç dışı trafik kazası 

Kesici-delici alet yaralanması 

Darp 

Diğer 

 

478 (87,9) 

35 (6,4) 

9 (1,7) 

9 (1,7) 

6 (1,1) 

7 (1,3) 

 

Acil Servis başvurusunda hastaların ortanca sistolik kan basıncı 120 mmHg 

(67-216), diyastolik kan basıncı (DKB) ise 70 mmHg (42-150) olarak saptandı. 

Ortanca kan oksijen satürasyonu %94 (70-99), nabız sayısı 80 atım/dk (53-150), 

solunum sayısı 20/dk (12-45) ve vücut sıcaklığı 36,4°C (36-37,4) olarak ölçüldü. 
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Glasgow koma skoru 15 (4-15), revize travma skoru 8 (3-8) ve yaralanma şiddet skoru 

9 (1-50) olarak belirlendi. Ortanca şok indeksi 0,7 (0,3-1,9), yaşa bağlı şok indeksi 

49,9 (22,8-153,4) ve geriatrik travma sonlanım skoru 104 (68-203) olarak tespit edildi 

(Tablo 10). 

 

Tablo 10. Acil Servis başvurusundaki vital bulgular 

Parametreler, ortanca (min-maks) Toplam 544 hasta 

Sistolik kan basıncı, mmHg 120 (67-216) 

Diyastolik kan basıncı, mmHg 70 (42-150) 

Kan oksijen satürasyonu, % 94 (70-99) 

Nabız sayısı, 1/dk 80 (53-150) 

Solunum sayısı, 1/dk 20 (12-45) 

Vücut sıcaklığı, C° 36,4 (36,0-37,4) 

Glasgow koma skoru  15 (4-15) 

Revize travma skoru 8 (3-8) 

Yaralanma şiddet skoru 9 (1-50) 

Şok indeksi 0,7 (0,3-1,9) 

Yaşa bağlı şok indeksi 49,9 (22,8-153,4) 

Geriatrik travma sonlanım skoru 104 (68-203) 

 

Alt ekstremite travmaları 366 hastada (%67,3) görülmüş olup en sık travma 

bölgesini oluşturdu. Yetmiş bir hastada (%13,1) üst 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 batın travması mevcuttu (Şekil 10). Ortanca travma bölgesi sayısı 

1 (1-12) olup 431 hastada (%79,2) bir, 68 hastada (%12,5) iki, 45 hastada (%8,3) üç 

ve üzeri bölgede travma tespit edildi. En sık kafa travması türü subdural kanama 

(%3,3), en sık vertebra travması türü lumbal vertebra fraktürü (%3,9), en sık toraks 

travması türü kot fraktürü (%7,9), en sık batın travması türleri batın içi serbest sıvı 

(%0,7) ve karaciğer yaralanması (%0,7), en sık pelvis travması türü pubik kemik 

fraktürü (%4,6), en sık üst ekstremite travması türü humerus fraktürü (%5,7), en sık 

alt ekstremite travması türü ise femur fraktürü (%59,9) idi. Tespit edilen 

yaralanmaların anatomik yerleşim yerleri Tablo 11`de detaylandırılmıştır. 
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Şekil 10. Travma bölgeleri (toplam 544 hasta) 

 

Tablo 11. Tespit edilen yaralanmalar 

Yaralanma türleri, n (%) 
Toplam 544 

hasta 

Hastanede 

ölen 24 hasta 

Kafa travmaları 

Subdural kanama 

Subaraknoid kanama 

Serebral kontüzyon 

Orbita fraktürü 

Nazal kemik fraktürü 

Maksillofasiyal fraktür 

Temporal kemik fraktürü 

Epidural kanama 

Beyin parankimi kanaması 

Frontal kemik fraktürü 

Parietal kemik fraktürü 

Oksipital kemik fraktürü 

 

18 (3,3) 

9 (1,7) 

7 (1,3) 

7 (1,3) 

6 (1,1) 

6 (1,1) 

5 (0,9) 

3 (0,6) 

3 (0,6) 

3 (0,6) 

3 (0,6) 

3 (0,6) 

 

6 (25,0) 

2 (8,3) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

- 

- 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

- 

%67

%13
%10

%7 %6 %6
%1

%0

%10

%20

%30

%40

%50

%60

%70

Alt

ekstremite

Üst

ekstremite

Toraks Kafa Vertebra Pelvis Batın

Travma bölgeleri
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Pnömosefali 

Beyin ödemi 

Mandibula fraktürü 

Epistaksis 

Göz perforasyonu 

Skalpte geniş doku kaybı 

2 (0,4) 

2 (0,4) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

- 

- 

- 

- 

Vertebra travmaları 

Lumbal vertebra fraktürü 

Torakal vertebra fraktürü 

Transvers veya spinöz proçes fraktürü 

Servikal vertebra fraktürü 

Sakrum fraktürü 

Servikal lamina faset kırığı 

 

21 (3,9) 

14 (2,6) 

8 (1,5) 

5 (0,9) 

4 (0,7) 

1 (0,2) 

 

3 (12,5) 

- 

2 (8,3) 

1 (4,2) 

- 

- 

Toraks travmaları 

Kot fraktürü 

Hemotoraks 

Akciğer kontüzyonu 

Pnömotoraks 

Skapula fraktürü 

Klavikula fraktürü 

Sternum fraktürü 

Sternokondral subluksasyon 

 

43 (7,9) 

19 (3,5) 

 17 (3,1) 

15 (2,8) 

5 (0,9) 

4 (0,7) 

2 (0,4) 

1 (0,2) 

 

3 (12,5) 

2 (8,3) 

3 (12,5) 

- 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

- 

- 

Batın travmaları 

Batın içi serbest sıvı 

Karaciğer yaralanması 

Batında kesici-delici alet yaralanması 

 

4 (0,7) 

4 (0,7) 

1 (0,2) 

 

2 (8,3) 

2 (8,3) 

- 

Pelvis travmaları 

Pubik kemik fraktürü 

İliak kemik fraktürü 

Asetabulum fraktürü 

 

25 (4,6) 

10 (1,8) 

7 (1,3) 

 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

Üst ekstremite travmaları 

Humerus fraktürü 

 

31 (5,7) 

 

- 
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Radius fraktürü 

Ulna fraktürü 

Üst ekstremite dislokasyonu 

Elde ekstansör tendon kesisi 

Ulnar arter kesisi 

El falanks amputasyonu 

Elde ikinci derece yanık 

26 (4,8) 

12 (2,2) 

9 (1,7) 

3 (0,6) 

2 (0,4) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Alt ekstremite travmaları 

Femur fraktürü 

Tibia fraktürü 

Fibula fraktürü 

Alt ekstremite dislokasyonu 

Falanks fraktürü 

Patella fraktürü 

Metatars fraktürü 

Ayakta ekstansör tendon kesisi 

Ayak sırtında yanık 

Uylukta ikinci derece yanık 

 

326 (59,9) 

25 (4,6) 

20 (3,7) 

12 (2,2) 

3 (0,6) 

2 (0,4) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

 

13 (54,2) 

1 (4,2) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

Acil Servis başvurusunda hastaların ortanca lökosit değeri 10x10³/mcl (2,6-

47,5), nötrofil değeri 7,8 x10³/mcl (1,7-25,8) olarak saptandı. Hemoglobin değeri 

ortalama 12,1±1,9 g/dL, trombosit değeri ortalama 248±83 x10³/mcl idi. Ortanca kan 

glukoz düzeyi 135 mg/dL (54-578), kreatinin düzeyi 0,86 mg/dL (0,44-6,91) ve kan 

üre azotu (BUN) düzeyi 21 mg/dL (5-170) olarak ölçüldü. Aspartat aminotransferaz 

(AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) düzeyleri sırasıyla ortanca 21 U/L (8-529) ve 

15 U/L (4-653) olarak tespit edildi. Gama glutamil transferaz (GGT) değeri 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 ölçüldü. 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) düzeyi 3,6 mg/L (0,1-350), aktive parsiyel 
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tromboplastin zamanı (APTZ) 22,8 sn (14,7-83,4), protrombin zamanı (PTZ) 11,5 sn 

(9,2-78,6) ve INR 1,0 (0,8-6,6) saptandı (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Acil Servis başvurusundaki laboratuvar sonuçları 

Laboratuvar parametreleri Sonuç* Normal aralık 

Lökosit, x103/mcl 10 (2,6-47,5) 4-10 

Nötrofil, x103/mcl 7,8 (1,7-25,8) 1,5-7 

Hemoglobin, g/dL 12,1±1,9 ♂ 13,5-17,5; ♀ 11,9-15 

Trombosit, x103/mcl 248±83 150-450 

Glukoz, mg/dL 135 (54-578) 60-100 

Kreatinin, mg/dL 0,86 (0,44-6,91) ♂ 0,6-1,3; ♀ 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, U/L 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, mEq/L 138±3,2 135-145 

Potasyum, mEq/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 

*Sonuçlar, veri dağılımı dikkate alınarak ortalama±standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) 

ile ifade edilmiştir. ALT: alanin aminotransferaz, APTZ: aktive parsiyel tromboplastin zamanı, AST: 

aspartat aminotransferaz, BUN: kan üre azotu, CRP: c-reaktif protein, INR: uluslararası 

normalleştirilmiş oran, GGT: gama glutamil transferaz, PTZ: protrombin zamanı. 
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Toplam 535 hastanın (%98,3) servis, 91 hastanın (%16,7) ise Yoğun Bakım 

Ünitesi`ne yatışı gerçekleşti. Yoğun Bakım`a yatan 91 hastadan 61`i (%67) servisten, 

30`u (%33) ise Acil Servis`ten devredildi. Dört yüz otuz sekiz hasta (%80,5) Ortopedi 

ve Travmatoloji, 46 hasta (%8,5) Beyin ve Sinir Cerrahisi, 28 hasta (%5,1) Göğüs 

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 Rekonstrüktif ve Estetik 

Cerrahi, birer hasta ise Nöroloji, Göz Hastalıkları ve Kulak Burun Boğaz bölümleri 

tarafından yatırılarak takip edildi. Ortanca servis yatış süresi 4 gün (1-62), ortanca 

Yoğun Bakım yatış süresi ise 2 gün (1-42) olarak belirlendi. Toplam 424 hasta (%77,9) 

cerrahi operasyon geçirirken, 22 hasta (%4) entübe edilmiştir. Entübe edilen 22 

hastanın 19’u (%86,4) Yoğun Bakım Ünitesi’nde, 2’si (%9,1) serviste, 1’i (%4,5) ise 

Acil Servis’e gelir gelmez entübe edilmiştir. Bu hastaların ortanca entübe kalma süresi 

26,5 saat (0,5-881) saptanmıştır. Toplam 193 hastaya (%35,5) kan transfüzyonu 

yapılmış olup bunlardan 79’u (%40,9) başvuru sonrası ilk 24 saatte, 114’ü (%59,1) ise 

başvurudan 24 saat sonra gerçekleşmiştir. Transfüzyon yapılanlar arasında %91,2 

hastaya serviste, %7,3 hastaya Yoğun Bakımda, %1,6 hastaya Acil Serviste kan 

transfüzyonu uygulanmıştır. Toplam 43 (%7,9) hastada yatış komplikasyonu 

gelişmiştir. En sık yatış komplikasyonu sepsis olup (%48,8) diğerleri sırası ile; 

deliryum (%16,3), akut böbrek yetmezliği (%9,3), pulmoner tromboemboli (%9,3), 

derin ven trombozu (%4,7) ve kanama (%4,7) idi. Hastane izleminde 24 (%4,4) hasta 

ölmüştür. Ölen hastaların ortanca takip süresi 10 gün (1-42) olarak saptanmıştır (Tablo 

13). 

 

Tablo 13. Klinik sonlanım noktaları 

Parametreler Toplam 544 hasta 

Servis yatışı, n (%) 535 (98,3) 

Yoğun Bakım Ünitesi yatışı, n (%) 

Servisten 

Acil servisten 

91 (16,7) 

61/91 (67) 

30/91 (33) 

Servis veya Yoğun Bakım`a yatıran branş, n (%) 

Ortopedi ve Travmatoloji 

Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Göğüs Cerrahisi 

 

438 (80,5) 

46 (8,5) 

28 (5,1) 
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Anestezi ve Reanimasyon 

Genel Cerrahi 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 

Nöroloji 

Göz Hastalıkları 

Kulak, Burun, Boğaz 

11 (2,0) 

8 (1,5) 

7 (1,3) 

3 (0,6) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

Servis yatış süresi, ortanca (min-maks), gün, n=535 4 (1-62) 

Yoğun Bakım yatış süresi, ortanca (min-maks), gün, n=91 2 (1-42) 

Toplam yatış süresi, ortanca (min-maks), gün 4 (1-62) 

Operasyon, n (%) 424 (77,9) 

Entübasyon, n (%) 22 (4,0) 

Entübasyon yeri, n (%) 

Yoğun Bakım Ünitesi 

Servis 

Acil Servis 

 

19/22 (86,4) 

2/22 (9,1) 

1/22 (4,5) 

Entübe kalma süresi, ortanca (min-maks), saat, n=22 26,5 (0,5-881) 

Kan transfüzyonu, n (%) 193 (35,5) 

Transfüzyon zamanı, n (%) 

Başvuru sonrası ilk 24 saatte 

Başvurudan 24 saat sonra 

 

79/193 (40,9) 

114/193 (59,1) 

Tansfüzyon yeri, n (%) 

Servis 

Yoğun Bakım Ünitesi 

Acil Servis 

 

176/193 (91,2) 

14/193 (7,3) 

3/193 (1,6) 

Yatış komplikasyonu, n (%) 43 (7,9) 

Yatış komplikasyonu türü, n (%) 

Sepsis 

Deliryum 

Akut böbrek yetmezliği 

Pulmoner tromboemboli 

Derin ven trombozu 

Kanama 

Diğer 

 

21/43 (48,8) 

7/43 (16,3) 

4/43 (9,3) 

4/43 (9,3) 

2/43 (4,7) 

2/43 (4,7) 

3/43 (7,0) 

Hastane içi mortalite, n (%) 24 (4,4) 
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Cerrahi operasyon geçiren 424 hastada en yaygın yaralanma %74,5 (316 hasta) 

ile femur fraktürü idi. Bunu sırasıyla %6,1 (26 hasta) ile radius fraktürü, %5,4 (23 

hasta) ile humerus fraktürü ve tibia fraktürü izledi. Ayrıca, fibula fraktürü %4,7 (20 

hasta), ulna fraktürü %2,8 (12 hasta) ve alt ekstremite dislokasyonu %2,4 (10 hasta) 

oranında görüldü. Lumbal vertebra fraktürü %2,4 (10 hasta), kot fraktürü %1,9 (8 

hasta) ve torakal vertebra fraktürü %1,9 (8 hasta) oranında tespit edildi. Toplam 51 

hasta (%12) ise diğer yaralanmalara bağlı operasyon geçirdi (Tablo 14). 

 

Tablo 14. En sık cerrahi endikasyonu oluşturan yaralanmalar 

Yaralanma türleri, n (%) Toplam 424 hasta 

Femur fraktürü 316 (74,5) 

Radius fraktürü 26 (6,1) 

Humerus fraktürü 23 (5,4) 

Tibia fraktürü 23 (5,4) 

Fibula fraktürü 20 (4,7) 

Ulna fraktürü 12 (2,8) 

Alt ekstremite dislokasyonu 10 (2,4) 

Lumbal vertebra fraktürü 10 (2,4) 

Kot fraktürü 8 (1,9) 

Torakal vertebra fraktürü 8 (1,9) 

Diğerleri 51 (12,0) 

 

Çalışmamızda Yoğun Bakım yatışı olan (n=91) ve olmayan (n=453) hastaların 

demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri karşılaştırıldı. Yaş ortalaması Yoğun 

Bakım yatışı olanlarda 81,4±8,4 yıl, olmayanlarda ise 77,5±8 yıl olarak bulundu 

(p<0,001). Erkek cinsiyet oranı Yoğun Bakım yatışı olan grupta %46,2 iken, olmayan 

grupta %35,1 olarak tespit edildi (p=0,046). Komorbid hastalıklar açısından 

değerlendirildiğinde, demans (%19,8`e karşı %10,2; p=0,009), KOAH (%23,1’e karşı 

%9,1; p<0,001), kalp yetmezliği (%11,0 e karşı %5,1; p=0,031) ve malignite (%12,1 

e karşı %4,9; p=0,008) oranları Yoğun Bakım yatışı olan hastalarda olmayanlara göre 

daha yüksek bulundu. Ortanca komorbidite sayısı Yoğun Bakım yatışı olan grupta 2 
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(0-7) iken, olmayan grupta 1 (0-7) olarak tespit edildi (p=0,033). Kullanılan ilaç sayısı 

açısından gruplar arasında anlamlı fark görülmedi (p=0,432), (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların bazal demografik ve klinik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

Özellikler 
Yoğun Bakım yatışı 

p değeri 
Var, n=91 Yok, n=453 

Yaş, ortalama±SS, yıl 81,4±8,4 77,5±8,0 <0,001 

Erkek cinsiyet, n (%) 42 (46,2) 159 (35,1) 0,046 

Komorbid hastalıklar, n (%) 

Hipertansiyon 

Koroner arter hastalığı 

Diabetes mellitus 

Psikiyatrik hastalık 

Demans 

KOAH 

Atriyal fibrilasyon 

İskemik SVO 

Astım 

Kalp yetmezliği 

Malignite 

Tiroid hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı 

Parkinson 

Epilepsi 

Romatolojik hastalık 

Hemorajik SVO 

 

42 (46,2) 

28 (30,8) 

18 (19,8) 

11 (12,1) 

18 (19,8) 

21 (23,1) 

11 (12,1) 

8 (8,8) 

2 (2,2) 

10 (11,0) 

11 (12,1) 

7 (7,7) 

4 (4,4) 

5 (5,5) 

3 (3,3) 

2 (2,2) 

1 (1,1) 

 

209 (46,1) 

108 (23,8) 

107 (23,6) 

60 (13,2) 

46 (10,2) 

41 (9,1) 

48 (10,6) 

35 (7,7) 

32 (7,1) 

23 (5,1) 

22 (4,9) 

21 (4,6) 

23 (5,1) 

21 (4,6) 

9 (2,0) 

4 (0,9) 

5 (1,1) 

 

0,998 

0,164 

0,427 

0,765 

0,009 

<0,001 

0,676 

0,731 

0,080 

0,031 

0,008 

0,294 

1,000 

0,787 

0,433 

0,264 

1,000 

Komorbidite sayısı, ortanca (min-

maks) 
2 (0-7) 1 (0-7) 0,033 

Kullanılan ilaç sayısı, ortanca (min-

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

KOAH: kronik obstrüktif akciğer hastalığı, SS: standart sapma, SVO: serebrovasküler olay. 
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Acil Servis’e ambulans ile başvuran hastaların %20’si Yoğun Bakım’a 

alınırken, ayaktan başvuran hastalarda bu oran %13 olarak saptandı (p=0,024; Şekil 

11). Düşme nedeniyle başvuran hastaların %15’i (%14’ü <1m yükseklikten düşenler, 

%1’i 1m< yükseklikten düşenler), araç içi trafik kazası nedeniyle başvuranların 

%29’u, araç dışı trafik kazası nedeniyle başvuranların %44’ü, darp nedeniyle 

başvuranların %33`ü, diğer travma türleri nedeniyle başvuran hastaların ise %14’ü 

Yoğun Bakım’a yatırıldı (Şekil 12). Yoğun Bakım yatış oranları travma 

mekanizmaları arasında anlamlı farklılık gösterdi (p=0,034; Tablo 16). 

 

 

Şekil 11. Acil Servis`e başvuru şekline göre Yoğun Bakım yatışı oranlarının 

karşılaştırılması 
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Şekil 12. Travma mekanizmalarına göre Yoğun Bakım yatışı oranlarının 

karşılaştırılması 

 

Tablo 16. Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların Acil Servis`e başvuru şekli 

ve travma mekanizmalarına göre karşılaştırılması 

Parametreler 
Yoğun Bakım yatışı 

p değeri 
Var, n=91 Yok, n=453 

Başvuru şekli, n (%) 

Ambulans ile 

Ayaktan 

 

59 (64,8) 

32 (35,2) 

 

235 (51,9) 

218 (48,1) 

0,024 

Travma mekanizması, n (%) 

Düşme 

Araç içi trafik kazası 

Araç dışı trafik kazası 

Kesici-delici alet yaralanması 

Darp 

Diğer 

 

74 (81,3) 

10 (11,0) 

4 (4,4) 

0 (0,0) 

2 (2,2) 

1 (1,1) 

 

404 (89,2) 

25 (5,5) 

5 (1,1) 

9 (2,0) 

4 (0,9) 

6 (1,3) 

0,034 

 

Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların Acil Servis başvurusundaki 

vital bulguları ve travma ciddiyet indeksleri karşılaştırıldığında, sistolik kan basıncı 

ortancası Yoğun Bakım yatışı olan grupta 112 mmHg (67-180), olmayan grupta ise 

120 mmHg (80-216) olarak bulundu (p=0,022). DKB açısından gruplar arasında 



74 

 

anlamlı fark bulunmadı (p=0,081). Ortanca kan oksijen satürasyonu Yoğun Bakım 

yatışı olan grupta %93 (70-99), olmayan grupta %98 (80-99) olarak tespit edildi 

(p<0,001). Ortanca nabız sayısı ve solunum sayısı Yoğun Bakım yatışı olanlarda 

olmayanlara göre daha yüksek saptandı (sırası ile; p<0,001 ve p<0,001). Vücut 

sıcaklığı açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,120). Glasgow koma 

skoru, Yoğun Bakım yatışı olan grupta 13 (4-15), olmayan grupta 15 (4-15) idi 

(p<0,001). Revize travma skoru Yoğun Bakım yatışı olanlarda 8 (3-8), olmayanlarda 

9 (3-8) olarak tespit edildi (p<0,001). Yaralanma şiddet skoru da Yoğun Bakım yatışı 

olan grupta olmayanlara göre yüksek saptandı [13 (1-50)’e karşı 9 (1-50); p<0,001]. 

Şok indeksi Yoğun Bakım yatışı olanlarda 0,7 (0,4-1,9), olmayan grupta ise 0,65 (0,3-

1,7) idi (p<0,001). Yaşa bağlı şok indeksi Yoğun Bakım yatışı olanlarda 57,9 (31,6-

153,6), olmayanlarda ise 48,7 (22,8-132) olarak tespit edildi (p<0,001). Geriatrik 

travma sonlanım skoru ise Yoğun Bakım yatışı olan grupta 115 (77-203), olmayan 

grupta 102 (68-156) olarak bulundu (p<0,001), (Tablo 17). 

 

Tablo 1. Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların Acil Servis başvurusundaki 

vital bulgular ve travma ciddiyet indeksleri açısından karşılaştırılması 

Parametreler, ortanca (min-maks) 
Yoğun Bakım yatışı 

p değeri 
Var, n=91 Yok, n=453 

Sistolik kan basıncı, mmHg 112 (67-180) 120 (80-216) 0,022 

Diyastolik kan basıncı, mmHg 70 (42-109) 70 (50-150) 0,081 

Kan oksijen satürasyonu, % 93 (70-99) 94 (80-99) <0,001 

Nabız sayısı, 1/dk 86 (60-130) 80 (53-150) <0,001 

Solunum sayısı, 1/dk 24 (12-45) 18 (12-36) <0,001 

Vücut sıcaklığı, °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 şiddet skoru 9 (4-50) 9 (1-25) <0,001& 

Şok indeksi 0,7 (0,4-1,9) 0,65 (0,3-1,7) <0,001 

Yaşa bağlı şok indeksi 57,9 (31,6-153) 48,7 (22,8-132) <0,001 

Geriatrik travma sonlanım skoru 115 (77-203) 102 (68-156) <0,001 

*Ortanca değerleri eşit olmakla birlikte, ortalama sıra değeri Yoğun Bakım yatışı olan hastalarda daha 

düşüktür. &Ortanca değerleri eşit olmakla birlikte, ortalama sıra değeri Yoğun Bakım yatışı olan 

hastalarda daha yüksektir. 
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Travma bölgelerine göre Yoğun Bakım yatış oranları incelendiğinde, kafa 

travması olan hastaların %56'sında Yoğun Bakım yatışı gerçekleşmiştir. Bunu %50 ile 

batın travması ve %38 ile toraks travması takip etmiştir. Pelvis travması olan 

hastalarda Yoğun Bakım yatış oranı %19, alt ekstremite travması olanlarda %15, 

vertebra travması olanlarda %14 ve üst ekstremite travması olanlarda %3 olarak tespit 

edildi (Şekil 13). Kafa (p<0,001) ve toraks (p<0,001) travmaları artmış Yoğun Bakım 

yatış oranları ile ilişkili bulunurken, üst ekstremite travmalarının (p<0,001) düşük 

Yoğun Bakım yatış oranları ile ilişkili olduğu görülmüştür (Tablo 18). 

 

 

Şekil 13. Travma bölgelerine göre Yoğun Bakım yatış oranları 
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Tablo 2. Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların yaralanma türlerine göre 

karşılaştırılması 

Yaralanma türleri, n (%) 
Yoğun Bakım yatışı 

p değeri 
Var, n=91 Yok, n=453 

Kafa travmaları 20 (22,0) 16 (3,5) <0,001 

Vertebra travmaları 5 (5,5) 30 (6,6) 0,689 

Toraks travmaları 21 (23,1) 34 (7,5) <0,001 

Batın travmaları 3 (3,3) 3 (0,7) 0,062 

Pelvis travmaları 6 (6,6) 25 (5,5) 0,687 

Üst ekstremite travmaları 2 (2,2) 69 (15,2) <0,001 

Alt ekstremite travmaları 56 (61,5) 310 (68,4) 0,201 

 

Bir yaralanma bölgesi olan hastaların %14`ü, iki yaralanma bölgesi olan 

hastaların %16`sı Yoğun Bakım`a yatırılırken, üç ve üzeri sayıda yaralanma bölgesi 

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

 

 

Şekil 14. Travma sayılarına göre Yoğun Bakım yatış oranlarının karşılaştırılması 

 

Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların laboratuvar parametreleri 

karşılaştırıldığında, lökosit sayısı (p=0,014), nötrofil sayısı (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 düzeyleri (p=0,043) açısından anlamlı fark bulundu. Diğer parametreler açısından 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Yoğun Bakım yatışı olan ve olmayan hastaların Acil Servis başvurusundaki 

laboratuvar sonuçlarına göre karşılaştırılması 

Laboratuvar parametreleri 
Yoğun Bakım yatışı 

p değeri 
Var, n=91 Yok, n=453 

Lökosit, x103/mcl 10,8 (3,9-24,6) 9,8 (2,6-47,5) 0,014 

Nötrofil, x103/mcl 9,1 (2,5-21,9) 7,7 (1,7-25,8) 0,007 

Hemoglobin, g/dL 11,8±2,1 12,2±1,8 0,033 

Trombosit, x103/mcl 243±91 249±81 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 8,6±0,6 8,9±0,5 <0,001 

Sodyum, mEq/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& 

*Sonuçlar, veri dağılımı dikkate alınarak ortalama±standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) 

ile ifade edilmiştir. &Ortanca değerleri eşit olmakla birlikte, ortalama sıra değeri Yoğun Bakım yatışı 

olan hastalarda daha yüksektir. ALT: alanin aminotransferaz, APTZ: aktive parsiyel tromboplastin 

zamanı, AST: aspartat aminotransferaz, BUN: kan üre azotu, CRP: c-reaktif protein, INR: uluslararası 

normalleştirilmiş oran, GGT: gama glutamil transferaz, PTZ: protrombin zamanı. 
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Çalışmamızda hastane izleminde ölen hastalarla (n=24) hayatta kalanların 

(n=520) demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri karşılaştırıldı. Hastanede ölen 

hastaların yaş ortalaması hayatta kalanlara göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(81,5±8,4`e karşı 78±8,1 yıl, p=0,038). Hastanede ölen hastaların %50`si, hayatta 

kalanların %36,3`ü erkekti (p=0,175). Ölen hastalarda kalp yetmezliği (%16,7`ye karşı 

%5,6; p=0,050) ve malignite (%20,8`e karşı %5,4; p=0,011) tanısı oranı hayatta 

kalanlara göre anlamlı düzeyde yüksek saptandı. Ölen hastalarda demans sıklığı 

yaşayanlara göre yüksek izlense de fark istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaşmadı 

(p=0,051). Diğer komorbid hastalıklarla hastane içi mortalite arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05). Gruplar arasında ortanca komorbidite sayısı veya kullanılan ilaç 

sayısı açısından anlamlı farklılık görülmedi (sırası ile; p=0,078 ve p=0,527). 

Kullanılan ilaçlardan sadece düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) kullanımı 

hastane içi mortalite ile ilişkili bulundu (%8,3`e karşı %0,8; p=0,025), (Tablo 20). 

 

Tablo 20. Hastane izleminde ölen hastalarla hayatta kalanların bazal demografik ve 

klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

Özellikler 
Hastane içi mortalite 

p değeri 
Var, n=24 Yok, n=520 

Yaş, ortalama±SS, yıl 81,5±8,4 78,0±8,1 0,038 

Erkek cinsiyet, n (%) 12 (50,0) 189 (36,3) 0,175 

Komorbid hastalıklar, n (%) 

Hipertansiyon 

Koroner arter hastalığı 

Diabetes mellitus 

Psikiyatrik hastalık 

Demans 

KOAH 

Atriyal fibrilasyon 

İskemik SVO 

Astım 

Kalp yetmezliği 

Malignite 

 

14 (58,3) 

8 (33,3) 

7 (29,2) 

3 (12,5) 

6 (25,0) 

5 (20,8) 

2 (8,3) 

2 (8,3) 

0 (0,0) 

4 (16,7) 

5 (20,8) 

 

237 (45,6) 

128 (24,6) 

118 (22,7) 

68 (13,1) 

58 (11,2) 

57 (11,0) 

57 (11,0) 

41 (7,9) 

34 (6,5) 

29 (5,6) 

28 (5,4) 

 

0,220 

0,335 

0,461 

1,000 

0,051 

0,177 

1,000 

1,000 

0,389 

0,050 

0,011 
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Tiroid hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı 

Parkinson 

Epilepsi 

Romatolojik hastalık 

Hemorajik SVO 

1 (4,2) 

0 (0,0) 

1 (4,2) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

27 (5,2) 

27 (5,2) 

25 (4,8) 

12 (2,3) 

6 (1,2) 

6 (1,2) 

1,000 

0,624 

1,000 

1,000 

1,000 

1,000 

Komorbidite sayısı, ortanca (min-maks) 2 (0-7) 2 (0-7) 0,078 

DMAH 2 (8,3) 4 (0,8) 0,025 

Kullanılan ilaç sayısı, ortanca (min-maks) 2 (0-6) 1 (0-10) 0,527 

KOAH: kronik obstrüktif akciğer hastalığı, SS: standart sapma, SVO: serebrovasküler olay. 

 

Acil Servis’e ambulans ile ve ayaktan başvuran hastalar arasında hastane içi 

mortalite oranı açısından anlamlı farklılık izlenmedi (%5’e karşı %4; p=0,395; Şekil 

15). Düşme nedeniyle gelen hastaların %4`ü hastane izleminde ölürken, araç içi veya 

dışı trafik kazası nedeniyle gelenlerin %11`i, darp nedeniyle gelenlerin %17`si hastane 

izleminde öldü (Şekil 16). Travma mekanizmaları ile hastane içi mortalite arasında 

anlamlı ilişki bulunmadı (p=0,136; Tablo 21). 

 

 

Şekil 15. Acil Servis`e başvuru şekline göre hastane içi mortalite oranlarının 

karşılaştırılması 
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Şekil 16. Travma mekanizmalarına göre hastane içi mortalite oranlarının 

karşılaştırılması 

 

Tablo 21. Hastane izleminde ölen hastalarla hayatta kalanların Acil Servis`e başvuru 

şekli ve travma mekanizmalarına göre karşılaştırılması 

Parametreler 
Hastane içi mortalite 

p değeri 
Var, n=24 Yok, n=520 

Başvuru şekli, n (%) 

Ambulans ile 

Ayaktan 

 

15 (62,5) 

9 (37,5) 

 

279 (53,7) 

241 (46,3) 

0,395 

Travma mekanizması, n (%) 

Düşme 

Araç içi trafik kazası 

Araç dışı trafik kazası 

Kesici-delici alet yaralanması 

Darp 

Diğer 

 

18 (75,0) 

4 (16,7) 

1 (4,2) 

0 (0,0) 

1 (4,2) 

0 (0,0) 

 

460 (88,5) 

31 (6,0) 

8 (1,5) 

9 (1,7) 

5 (1,0) 

7 (1,3) 

0,136 
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Acil Servis başvurusunda ölçülen ortanca sistolik kan basıncı [110 (67-178) 

mmHg’ye karşı 120 (80-216) mmHg; p=0,024) ve DKB [70 (42-90) mmHg’ye karşı 

70 (50-150) mmHg; p=0,017] mortalite gelişen hastalarda daha düşük bulundu. Benzer 

şekilde, kan oksijen satürasyonu mortalite gelişen hastalarda anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,001). Ortanca nabız sayısı (p=0,004) ve solunum sayısı (p<0,001) 

mortalite gelişen hastalarda daha yüksek izlendi. Gruplar arasında ortanca vücut 

sıcaklığı açısından anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,121). Glasgow koma skoru 

(p<0,001), revize travma skoru (p<0,001) ve yaralanma şiddet skoru (p<0,001) gibi 

travma ciddiyetini gösteren indekslerde mortalite gelişen hastalar aleyhine anlamlı 

farklar tespit edildi. Ortanca şok indeksi [0,8 (0,5-1,9)`e karşı 0,7 (0,3-1,7); p=0,002] 

ve yaşa bağlı şok indeksi [60,2 (43,6-153,4)`e karşı 49,6 (22,8-132,8); p<0,001] 

mortalite gelişen hastalarda anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Son olarak, geriatrik 

travma sonlanım skoru [115,8 (95,5-194)`e karşı 102,8 (67,5-203); p<0,001] mortalite 

gelişen hastalarda daha yüksek izlendi (Tablo 22). 

 

Tablo 22. Hastane izleminde ölen hastalarla hayatta kalanların Acil Servis 

başvurusundaki vital bulgular ve travma ciddiyet indeksleri açısından karşılaştırılması 

Parametreler, ortanca (min-maks) 
Hastane içi mortalite 

p değeri 
Var, n=24 Yok, n=520 

Sistolik kan basıncı, mmHg 110 (67-178) 120 (80-216) 0,024 

Diyastolik kan basıncı, mmHg 70 (42-90) 70 (50-150) 0,017* 

Kan oksijen satürasyonu, % 92 (70-99) 94 (80-99) <0,001 

Nabız sayısı, 1/dk 90 (60-130) 80 (53-150) 0,004 

Solunum sayısı, 1/dk 25 (14-45) 18 (12-40) <0,001 

Vücut sıcaklığı, °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 şiddet skoru 9 (9-38) 9 (1-50) <0,001& 

Şok indeksi 0,8 (0,5-1,9) 0,7 (0,3-1,7) 0,002 

Yaşa bağlı şok indeksi 60,2 (43,6-153,4) 49,6 (22,8-132,8) <0,001 

Geriatrik travma sonlanım skoru 115,8 (95,5-194) 102,8 (67,5-203) <0,001 

*Ortanca değerleri eşit olmakla birlikte, ortalama sıra değeri hastane içi mortalite gelişen hastalarda 

daha düşüktür. &Ortanca değerleri eşit olmakla birlikte, ortalama sıra değeri hastane içi mortalite gelişen 

hastalarda daha yüksektir. 
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Hastane içi mortalite, travma bölgeleri açısından değerlendirildiğinde en 

yüksek oran batın bölgesi travmalarında (%33) gözlendi. Bunu kafa (%17) ve toraks 

(%11) travmaları izledi. Vertebra ve pelvis travmalarında mortalite oranları sırasıyla 

%9 ve %3 olarak tespit edildi. Alt ekstremite travmalarında mortalite oranı %4 iken, 

üst ekstremite travmalarında mortalite gözlenmedi (Şekil 17). Kafa, toraks ve batın 

travmaları hastane içi mortalite ile ilişkili bulundu (sırası ile; p=0,003, p=0,026 ve 

p=0,025; Tablo 23).  

 

 

Şekil 17. Travma bölgelerine göre hastane içi mortalite oranları 
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Tablo 23. Hastane izleminde ölen hastalarla hayatta kalanların yaralanma türlerine 

göre karşılaştırılması 

Yaralanma türleri, n (%) 
Hastane içi mortalite 

p değeri 
Var, n=24 Yok, n=520 

Kafa travmaları 6 (25,0) 30 (5,8) 0,003 

Vertebra travmaları 3 (12,5) 32 (6,2) 0,195 

Toraks travmaları 6 (25,0) 49 (9,4) 0,026 

Batın travmaları 2 (8,3) 4 (0,8) 0,025 

Pelvis travmaları 1 (4,2) 30 (5,8) 1,000 

Üst ekstremite travmaları 0 (0,0) 71 (13,7) 0,059 

Alt ekstremite travmaları 14 (58,3) 352 (67,7) 0,339 

 

Bir yaralanma bölgesi olan hastaların %4`ü, iki yaralanma bölgesi olan 

hastaların %3`ü hastane izleminde vefat ederken, üç ve üzeri sayıda yaralanma bölgesi 

olan hastaların %13`ü hastane izleminde ölmüştür (p=0,009; Şekil 18). Hastane içi 

mortalite gelişen hastalardaki yaralanma türleri Tablo 11’de detaylandırılmıştır. 

 

 
Şekil 18. Travma sayılarına göre hastane içi mortalite oranlarının karşılaştırılması 

 

Hastane izleminde mortalite gelişen hastalarda lökosit (p=0,017), nötrofil 

(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) değerleri 

anlamlı olarak yüksek bulundu. Buna karşın, 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) değerleri mortalite gelişen hastalarda anlamlı 

olarak daha düşük bulundu. Gruplar arasında diğer laboratuvar parametreleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 24). 

Tablo 24. Hastane izleminde ölen hastalarla hayatta kalanların Acil Servis 

başvurusundaki laboratuvar sonuçlarına göre karşılaştırılması 

Laboratuvar parametreleri 
Hastane içi mortalite 

p değeri 
Var, n=24 Yok, n=520 

Lökosit, x103/mcl 13,0 (6,3-24,2) 9,9 (2,6-47,5) 0,017 

Nötrofil, x103/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, mEq/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& 

*Sonuçlar, veri dağılımı dikkate alınarak ortalama±standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) 

ile ifade edilmiştir. &Ortanca değerleri eşit olmakla birlikte, ortalama sıra değeri hastane içi mortalite 

gelişen hastalarda daha yüksektir. ALT: alanin aminotransferaz, APTZ: aktive parsiyel tromboplastin 

zamanı, AST: aspartat aminotransferaz, BUN: kan üre azotu, CRP: c-reaktif protein, INR: uluslararası 

normalleştirilmiş oran, GGT: gama glutamil transferaz, PTZ: protrombin zamanı. 
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Hastane içi mortalite gelişen hastaların ortanca servis yatış süresi 5 gün (1-21), 

mortalite gelişmeyenlerin ortanca yatış süresi 4 gün (1-62) saptandı (p=0,125). Hasta 

izleminde ölen hastalar Yoğun Bakım’da ortanca 4 gün (1-42) yatarken, bu süre 

hayatta kalan hastalarda 1,5 gün (1-15) olarak bulundu (p=0,002). Benzer şekilde, 

artmış toplam hastane yatış süresi hastane içi mortalite ile ilişkili saptandı [9,5 gün (1-

42)’e karşı 4 gün (1-62); p=0,002]. Yoğun Bakım’a Acil Servis’ten yatan 30 hastanın 

11’i hastane izleminde ölürken, Yoğun Bakım’a servisten yatan 61 hastadan 12’si 

hastanede hayatını kaybetmiştir (p=0,079). Yatış esnasında komplikasyon gelişmeyen 

hastaların %1’i hastane izleminde ölürken, yatış komplikasyonu gelişen hastalarda bu 

oran %47 olarak belirlendi (p<0,001; Şekil 19). Yatış komplikasyonlarından sepsis 

gelişen hastalarda hastane içi mortalite oranı %76,2 (16/21 hasta), akut böbrek 

yetmezliği gelişen hastalarda hastane içi mortalite oranı %50 (2/4 hasta), kanama 

gelişen hastalarda hastane içi mortalite oranı %50 (1/2 hasta), deliryum gelişen 

hastalarda hastane içi mortalite oranı %14,3 (1/7 hasta) olarak belirlendi. Pulmoner 

emboli, derin ven trombozu veya diğer yatış komplikasyonu gelişen hastalardan hasta 

izleminde ölen olmadı. Mortalite sıklığı yatış komplikasyonları arasında anlamlı 

düzeyde farklılık gösterdi (p=0,006). 

 

 

Şekil 19. Yatış komplikasyonu gelişen ve gelişmeyen hastaların hastane içi mortalite 

oranlarının karşılaştırılması 
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Çalışmamızda hastane içi mortalite için klinik risk faktörleri lojistik regresyon 

analizi ile incelendi. Tek değişkenli analizlerde istatistiksel olarak anlamlı bulunan 

faktörlerin bağımsız etkileri çok değişkenli model kurgulanarak analiz edildi. Acil 

Servis başvurusundaki vital bulgular ve travma ciddiyet indekslerinden prognostik 

değeri en yüksek olanlar ileri olasılık katsayısı ("forward likelihood ratio") yöntemi ile 

belirlendi. Kafa travması varlığı Glasgow koma skoru ile yüksek korelasyon gösterdiği 

için modele dahil edilmedi. Sonuç olarak, yaş, demans varlığı, kalp yetmezliği varlığı, 

malignite varlığı, solunum sayısı, vücut sıcaklığı, Glasgow koma skoru, yaşa bağlı şok 

indeksi, geriatrik travma sonlanım skoru, toraks travması varlığı, batın travması varlığı 

ve yatış komplikasyonu varlığı parametrelerinden oluşan regresyon modeli 

kurgulandı. Modele göre Glasgow koma skoru (OR: 0,363; %95 GA: 0,201-0,653; 

p=0,001), toraks travması (OR: 12,738; %95 GA: 1,058-153,3; p=0,045), batın 

travması (OR: 81,987; %95 GA: 4,092-1642; p=0,004) ve yatış komplikasyonu varlığı 

(OR: 243,966; %95 GA: 31,91-1864; p<0,001) hastane içi mortalite için bağımsız 

prognostik faktörler olarak belirlendi (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Hastane içi mortalite için risk faktörleri-Çok değişkenli lojistik regresyon 

analizi 

Risk faktörleri OR %95 Güven aralığı p değeri 

Yaş 1,065 0,956-1,187 0,251 

Demans 3,225 0,575-18,09 0,183 

Kalp yetmezliği 0,720 0,067-7,692 0,786 

Malignite 1,617 0,279-9,380 0,592 

Solunum sayısı 1,017 0,906-1,141 0,776 

Vücut sıcaklığı 8,057 0,496-130,8 0,142 

Glasgow koma skoru 0,363 0,201-0,653 0,001 

Yaşa bağlı şok indeksi 1,041 0,984-1,100 0,162 

Geriatrik travma sonlanım skoru 0,991 0,946-1,037 0,692 

Toraks travmaları 12,738 1,058-153,3 0,045 

Batın travmaları 81,987 4,092-1642 0,004 

Yatış komplikasyonu 243,966 31,91-1864 <0,001 

OR: Odds oranı. 
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Kohortumuzda kafa travması olmayan hastaların sadece %1`inde Glasgow 

koma skoru 15`in altında iken, kafa travması olan hastalarda bu oran %36 olarak tespit 

edildi. (p<0,001; Şekil 20). Glasgow koma skoru'nun <15 olma oranı mandibula 

fraktürü, pnömosefali ve frontal kemik fraktürü olan hastalarda %100 olarak izlendi. 

Orbita fraktürü olan hastalarda bu oran %71, maksillofasiyal fraktür ve nazal kemik 

fraktürü olan hastalarda ise %67 olarak bulundu. Temporal kemik fraktürü olan 

hastalarda %60, subaraknoid kanama olan hastalarda %56, beyin ödemi ve subdural 

kanama olan hastalarda %50 oranında GKS <15 olarak izlendi. Daha düşük oranlar ise 

serebral kontüzyon (%43), parietal kemik fraktürü (%33), beyin parankimi kanaması 

(%33) ve epidural kanama (%33) olan hastalarda saptandı. Skalpte geniş doku kaybı, 

göz perforasyonu, epistaksis ve oksipital kemik fraktürü olan hastalarda ise GKS <15 

olma oranı %0 olarak tespit edildi (Şekil 21). 

 

Şekil 20. Kafa travması olan ve olmayan hastaların GKS gruplarına göre 

karşılaştırılması.   
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Şekil 21. Kafa travması türlerine göre Glasgow koma skoru`nun <15 olma oranları 
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5. TARTIŞMA 
 

Küresel nüfus hem doğurganlığın azalması hem de ölüm oranlarındaki düşüşler 

nedeniyle yaşlanmaktadır (161). Yaşlılığa kadar hayatta kalma olasılığı artmış olup, 

yaşlı nüfus oranının önümüzdeki yıllarda yükseleceği öngörülmektedir (161). Yaşlılık, 

kronik hastalıklar ve artmış işlevsel bozukluklar ile ilişkilidir. Yaşam süresinin 

uzamasıyla birlikte, aktif hayata katılım ve yaşlıların travmalara maruziyeti artmakta; 

bu durum da hastaneye yatış oranlarının yükselmesine yol açmaktadır. Akut olarak 

hasta olan yaşlı nüfusa en iyi şekilde nasıl bakım sağlanacağı ve iyileşmenin nasıl 

optimize edileceğinin değerlendirilmesi, triyaj, karar alma, yoğun bakım planlaması 

ve sağlık kaynaklarının verimli kullanımı konuları önemli hale gelmiştir (161).    

Araştırmamızda acil servise travma nedeniyle başvuran ve yatarak tedavi gören 

geriatrik hastaların %63,1’i kadın, %36,9’u erkekti. Hastaların ortalama yaşı 78,2±8,2 

iken kadınların ortalama yaşı (78,9±8,1) erkeklerden anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Demirçak M.’nin yaptığı çalışmada yatışı yapılan geriatrik travma 

hastalarının %60’ı kadın ve hastaların ortalama yaşı 77,82 ± 8,07, kadınların ortalama 

yaşı 79,09 ± 7,92’dir (1). Söz G.’nin yaptığı araştırmada acil servise başvuran geriatrik 

travma hastalarının %60,4’ü kadın ve tüm hastaların ortalama yaşı 77,16±7,83, 

kadınların ortalama yaşı 77,28±8,17 olarak bildirilmiştir (162). Bu araştırmada 

olguların yaşları ve cinsiyetleri arasında anlamlı fark görülmemiştir (162). Aktürk ve 

ark.larının çalışmasında acil servise başvuran geriatrik travma hastalarının %57,72’si 

kadın ve kadınların yaş ortalaması 76.10 ± 7.353 olarak bildirilmiştir (163). Pandya ve 

ark.larının araştırmasında da geriatrik travma hastaları içinde kadın cinsiyet oranının 

daha yüksek olduğu ve kadınların yaş ortalamasının erkeklere göre anlamlı derecede 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (164). Bulgularımız literatürle uyumludur. Literatür 

incelendiğinde genç hastalarda erkek cinsiyet daha fazla travmaya maruz kalırken 

artan yaşla birlikte geriatri hastalarında kadın cinsiyet daha sık travma nedeniyle acil 

servise başvurmaktadır. Erkekler kadınlara göre genç yaşlarda dış ortamlarda daha 

aktif bir yaşam sürmekte olup, bu durum onları gençken travmaya açık hale 

getirmektedir. Yapılan bu çalışmada acil servise yatışı yapılan geriatrik travma 

hastalarının %63,1’inin kadın olmasının, özellikle ilerleyen yaşla birlikte meydana 

gelen fizyolojik ve hormonal değişikliklerin neden olduğu kemik ve kas yapısındaki 
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zayıflamalardan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu durum, ilgili bireylerin ilerleyen 

yaşlarda düşük enerjili travmalarda bile kırılganlıklarının artmasına ev içindeki kazalar 

sonucu acil servis başvurularının daha yüksek olmasına yol açmaktadır. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir araştırmada, 80 yaş ve üzeri 

hastaların travma sonrası YBÜ’ye yatışta tüm yaş gruplarının içinde en yüksek 

insidansa (%0,78) sahip olduğu saptanmıştır (165). YBÜ’ye yatış yapılan geriatrik 

travma hastaları incelendiğinde, yaş ortalaması daha yüksek olan hastaların yoğun 

bakım yatışının anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüştür. Farrell ve ark.ları, 

düşen geriatrik hastalar üzerinde yaptıkları araştırmada yaş ortalamasının YBÜ 

yatışları üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığını bildirmişlerdir (166). Trejo ve 

ark.larının kalça kırığı olan geriatrik hastaları incelediği araştırmada, yaş ortalaması 

ile YBÜ’ne yatışlar arasında ilişki bulunamamıştır (167). Hong Kong’da yaşlı travma 

hastalarının on yıllık retrospektif olarak incelendiği bir araştırmada, 55-70 yaş 

arasındaki grubun, 70 yaş ve üzeri gruba göre YBÜ yatış oranlarının anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmüştür (168). Geriatrik travma hastalarında yaş ortalamasının 

artmasıyla birlikte vücudun fizyolojik rezervleri azalmakta ve travmaya karşı oluşan 

stres yanıtı daha fazla olmaktadır. Aynı enerjiye sahip travma mekanizmaları geriatrik 

hasta grubu içinde yaş ortalaması daha yüksek olan hastalarda daha ciddi 

yaralanmalara sebep olabilir. Bu faktörlerin, yoğun bakıma yatışı yapılan geriatrik 

hastaların yaş ortalamasının daha yüksek bulunmasını açıklayabileceği 

düşünülmektedir. 

Geriatrik travma hastalarında erkek cinsiyet oranı YBÜ yatışı yapılan hasta 

grubu içinde, YBÜ yatışı yapılmayan gruba göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Kanada’da geriatrik hastalarla yapılan bir araştırmada erkek cinsiyete 

sahip hastaların daha yüksek oranda YBÜ yatışı olduğu görülmüştür (169). Fowler ve 

ark.larının araştırmasında ise tüm nedenlere bağlı YBÜ yatışlarının erkek cinsiyette 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu ve özellikle 50 yaş ve üzeri hastalarda bu farkın 

daha belirgin hale geldiği bildirilmiştir (170). Avustralya ve Yeni Zelanda’da yapılan 

bir araştırmada da tüm nedenlere bağlı YBÜ yatışlarında erkek cinsiyet oranının 

anlamlı derecede yüksek olduğu bildirilmiştir (161). Nijerya’da yaşlı travma 

hastalarıyla yapılan bir araştırmada ise erkek cinsiyetin daha fazla YBÜ yatışı 

yapılarak tedavi edildiği ancak her iki cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmadığı 
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bildirilmiştir (171). Farrell ve ark.larının geriatrik düşen hastaları incelediği bir 

araştırmada, erkek hastaların YBÜ’ne yatış ilişkisinin kadınlara kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmüştür (166). Maiden ve ark.larının TBH’ı olan 

geriatrik travma hastalarında yaptığı bir araştırmada, erkek cinsiyetin YBÜ yatış 

oranının kadın cinsiyete göre anlamlı derecede yüksek olduğu bildirilmiştir (172). 

Geriatrik hastalarda erkek cinsiyetin kadın cinsiyete göre daha fazla yüksek enerjili 

travmaya maruz kalma riski nedeniyle daha ciddi yaralanmalar yaşadığı ve bu 

durumun yoğun bakım yatışlarının erkeklerde daha yüksek olmasına yol açtığı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda hastane izleminde ölen (%4,4) hastaların yaş ortalaması 

(81,5±8,4) yaşayan hastalara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Saluk B.’nin 

araştırmasında 85 yaş ve üzeri travma hastalarının mortalite oranı 85 yaş altı hasta 

grubuna göre daha yüksek bulunmuştur (173). Hranjec ve ark.ları geriatrik künt travma 

hastalarında 85 yaş ve üzeri hastaların ölüm oranının 65-75 yaş aralığındaki hastalara 

göre %100 arttığını bildirmiştir (174).  Türköz B.’nin araştırmasında ise geriatrik 

travma hastalarında yaş grupları arasında mortalite açısından anlamlı fark görülmediği 

bildirilmiştir (30). Kim ve ark.larının yaptığı araştırmada geriatrik travma hastaları üç 

farklı yaş grubuna (65-74, 75-84, 85<) ayrılmıştır (61). Çalışmanın sonuçları, yaş 

grubu arttıkça ölüm oranlarının da daha yüksek olduğunu göstermektedir (61). 

Wongweerakit ve ark.larının yaptığı araştırmada travma hastalarında artan yaşın 

mortalite için önemli bir risk faktörü olduğu ve özellikle 70 yaş ve üzeri hastalarda 

mortalitenin önemli ölçüde arttığı bildirilmiştir (175). Brown ve ark.larının 

araştırmasında ileri yaş, tüm travma mekanizmalarında bağımsız olarak mortalite ile 

ilişkili bulunmuştur (176). Künt batın travması olan geriatrik hastaların analiz edildiği 

bir araştırmada eğilim puanı eşleştirmesi yöntemiyle yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda, artan yaşın mortalite için bağımsız bir risk faktörü olduğu görülmüştür 

(177). Artan yaşla birlikte vücudun travmaya karşı oluşturduğu stres yanıtının arttığını 

buna bağlı yaşlı hastaların düşük enerjili travmalara maruz kalsalar bile daha kötü 

sonuçlar için risk altında oldukları düşünülmektedir. Yaşlılıkla birlikte eşlik eden 

komorbidite sayıları ve polifarmasi durumunun da kötü sonuçlarla ilişkili olabileceği 

öngörülmektedir. 
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Geriatrik hastaların yaşlılıkla gelişen fizyolojik değişikliklere uyum yeteneği 

azaldığında komorbiditeler daha sık görülmeye başlar. Araştırmamıza göre geriatrik 

travma hastalarında en sık görülen üç komorbidite sıklık sırasına göre HT (%46,1), 

KAH (%25), DM (%23) olarak tespit edilmiştir. Geriatrik hastalarda komorbiditelerin 

artışına bağlı ilaç kullanımı ve çoklu ilaç kullanımı durumu da sık görülür. 

Araştırmamızda geriatrik travma hastalarının en sık kullandığı ilaçlar diüretikler, 

asetilsalisilik asit, beta blokerler, oral antidiyabetikler, anjiyotensin reseptör 

blokerleridir. Hastaların ortanca komorbidite sayısı iki, ortanca kullanılan ilaç sayısı 

iki olarak tespit edilmiştir. Kurt ve ark.larının, Saluk B.’nin ve Kirshenbom ve 

ark.larının yaptığı araştırmalarda da en sık görülen komorbiditeler sırasıyla HT, KAH 

ve DM olarak bildirilmiştir (173,178,179). Yaşla birlikte komorbidite sayısı doğru 

orantılı olarak artmaktadır. McLaughlin ve ark.larının 65 yaş ve üzeri düşmeyle 

başvuran hastalarda yaptığı araştırmada ortanca komorbidite sayısı iki olarak 

bildirilmiştir (180). Söz G.’nin araştırmasında en sık kullanılan ilaçlar arasında ilk iki 

sırada kardiyak ilaçlar ve diyabet ilaçları yer almaktadır (162). Evans ve ark.larının 

araştırmasında 45-54 yaş aralığındaki travma hastalarında ortanca ilaç kullanımı iki, 

75 yaş ve üzeri hastalarda ortanca ilaç kullanım sayısı ise beş olarak saptanmıştır (181). 

Ancak mevcut çalışmadaki ortanca kullanılan ilaç sayısının daha düşük olmasının, 

çalışmada yer verilen hastaların kullandığı gastrointestinal ajanlar (H2 reseptör 

blokerleri, proton pompa inhibitörleri gibi), lipid ve kolesterol düşürücü ajanlar ve 

analjezik ilaçların incelenmeye dahil edilmemesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Bu durumun nedeni, bu ajanların kullanımına dair verilere güvenilir 

ve eksiksiz bir şekilde ulaşılamaması kaygısıdır. 

Yoğun Bakım Ünitesi yatışı olan hastalarda komorbidite sayısı, olmayan 

hastalara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Demans, KOAH, kalp 

yetmezliği ve malignite oranları YBÜ yatışı olan hastalarda olmayanlara göre yüksek 

bulunmuştur.  Miniksar ve ark.larının hemiartroplasti uygulanan kalça kırığı olan 

geriatrik hastalarda yaptığı bir araştırmada erkek cinsiyet, yüksek yaş ortalaması ve 

eşlik eden birden fazla komorbidite varlığı YBÜ yatışı olan hastalarda olmayanlara 

göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Aynı araştırmada KY ve kronik akciğer 

hastalığının ise iki hasta grubu arasında anlamlı bir farka sahip olmadığı görülmüştür 

(182).  Farrell ve ark.larının araştırmasında ise eşlik eden AF, KOAH, KBH/son 
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dönem böbrek yetmezliğinin varlığı geriatrik travma hastalarında yüksek YBÜ 

yatışıyla ilişkili bulunmuştur (166).           

Kalp yetmezliği ve malignite tanısı oranları ölen hastalarda yaşayan hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunurken, ölen hastalarda demans sıklığı 

yaşayanlara göre daha sık görülse de aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Moorthy ve ark.larının araştırmasında eşlik eden hastalıklar ile 

mortalite arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (86).  Wongweerakit ve ark.ları eşlik 

eden malignite varlığının mortalite ile ilişkili bulunmadığını bildirmişlerdir (175). 

Özdoğan ve ark.larının araştırmasında geriatrik travma hastalarında kardiyovasküler 

hastalık varlığı artmış ölüm oranıyla ilişkili bulunmuştur (183). Çevik ve ark.ları MTK 

geçiren geriatrik travma hastalarında KY varlığının mortalite ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir (184).  Ferraris ve ark.larının araştırmasında travma hastalarında KY 

varlığının bağımsız olarak mortalite riskini artırdığı, yakın zamanda alınmış malignite 

tanısının ise mortaliteyle ilişkisi olmadığı bildirilmiştir  (185).  Saluk B. eşlik eden 

kalp hastalığı varlığında mortalitenin 8,7 kat arttığını bildirmiştir (173). Solgun B.’nin 

araştırmasında KY varlığı geriatrik travma hastalarında hastane içi, 1 aylık, 3 aylık, 6 

aylık ve 1 yıllık mortalite ile ilişkili bulunmuş ve KY varlığının hastane içi mortaliteyi 

2,97 kat arttırdığı bildirilmiştir (2). Aynı araştırmada malignite varlığı 6 aylık ve 1 

yıllık mortalite ile ilişkili bulunmuştur ve malignite varlığında mortalitenin 2,87 kat 

arttığı bildirilmiştir (2). Demans varlığında hastane içi mortalitenin etkilenmediği 

ancak 1 aydan itibaren artmış mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (2). Kirshenbom 

ve ark.ları, hastanede kaldıkları süre içerisinde vefat eden hasta grubunda, ölüm ile 

belirli komorbiditelerin (KAH, KBH, demans) varlığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunduğunu bildirilmişlerdir (179). Farrell ve ark.ları geriatrik 

travma hastalarında KAH, KBH ve malignite varlığının mortalite riskini arttırdığını 

bildirmişlerdir (166). KY olan geriatrik hastaların travmaya maruz kaldıklarında 

yeterli kompansatuvar dolaşım yanıtını oluşturamadıkları düşünülmektedir.  

Araştırmamızda hastalardaki malignite tanısı geçmişteki ve şimdiki tanılarını 

kapsamaktadır. Spoelstra ve ark.ları malignitesi olan kişilerin düşme riskinin 

malignitesi olmayan kişilere kıyasla daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (186). 

Malignite varlığının azalmış fizyolojik rezerve neden olarak geriatrik hastaların 

güçsüzleşmesine yol açtığı düşünülmektedir. Aynı zamanda kemoterapi kaynaklı 
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periferik nöropatinin kanser popülasyonunda artmış travma riskinde rol oynadığı ve 

ilişkili malignite yükünün daha kötü genel prognoza yol açabileceği düşünülmektedir. 

Araştırmamızda DMAH kullanımının hastane içi mortalite ile anlamlı bir 

ilişkisi olduğu tespit edilmiştir. Farrell ve ark.larının araştırmasında heparin 

kullanımının geriatrik travma hastalarının hastane yatışlarıyla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir ancak mortalite ile ilişkisi bulunamamıştır (166). Solgun B.’nin 

araştırmasında heparin dahil hastaların kullandığı ilaçlar ile mortalite arasında ilişkisi 

bulunamamıştır (2). Gülaçtı U.’nun araştırmasında da kullanılan ilaçlar ile mortalite 

arasında ilişki bulunamamıştır (28). Ferraris ve ark.larının araştırmasında travma 

hastalarında kardiyak hastalıklar için kullanılan varfarinin, antiplatelet ajanların, 

klopidogrel, beta bloker, diüretik ve ACEi kullanımının mortalite ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (185). Tek başına KY varlığı travma hastalarında mortalite riskini 4,4 kat 

arttırırken beta bloker kullanımıyla birlikte bu riskin 4,6 kat, varfarin kullanımıyla 

birlikte bu riskin 8,8 kat arttığı görülmüştür (185). Kirshenbom ve ark.ları varfarin 

kullanımının mortalite ile ilişkili olduğunu bildirilmişlerdir (179). Ang ve ark.ları 

geriatrik travma hastalarını inceledikleri bir araştırmada hiçbir antikoagülasyon 

ajanının veya kombinasyonunun mortalite ile anlamlı ilişkisini bulamamışlardır ; 

ancak tromboksan A2 inhibitörleri ve trombosit P2Y12 inhibitörleri sınıflarını içeren 

tüm antitrombosit gruplarının mortalite artışı ile pozitif yönde bir ilişkisi olduğunu 

kaydetmişlerdir (187). Williams ve ark.ları travma öncesi antikoagülasyon durumunun 

mortalite ile bağımsız olarak ilişkili olduğunu ve travma hastalarında koagülopatinin 

erken değerlendirilip antikoagülasyonun agresif şekilde tersine çevrilmesi gerektiğini 

savunmuşlardır (188). Literatürde, travma öncesi varfarin gibi antikoagülan ve 

antiplatelet ajan kullanımlarının mortalite ile ilişkisinin araştırıldığı pek çok çalışma 

olmasına rağmen, heparin kullanımıyla mortalite arasındaki ilişkiyi açıklayan herhangi 

bir veriye rastlanmamıştır (189,190). Travma sonrası DMAH kullanımının geriatrik 

hastalarda (özellikle büyük kemik kırıklarında) travmaya bağlı oluşabilecek 

komplikasyonların ve mortalite oranlarının azaltılmasına yönelik faydalı olabileceği 

yönünde görüşler mevcuttur (191,192). Travma öncesi DMAH kullanımının geriatrik 

hastalarda mortalite ile ilişkisinin ortaya konulabilmesi için daha geniş bir örneklemde 

prospektif randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Geriatrik travma hastalarının yarısından fazlası ambulans (%54) ile acil 

servisimize başvurmuştur. Söz G.’nin araştırmasında acil servise geriatrik travma 

hastalarının neredeyse yarısı (%45) ambulans ile başvururken, Baykan ve ark.larının 

araştırmasında ise bu oran %38,8 olarak bildirilmiştir (162,193). Geriatrik hastalarda 

düşük enerjili travmalardan sonra bile ciddi yaralanmalar gerçekleşebilir. Yaş 

ilerledikçe travmalardan olumsuz etkilenim durumu artar ve tek başına hareket 

kabiliyeti de azalır. Araştırmamızdaki yaş ortalaması değeri Baykan ve ark.larının 

çalışmasına göre daha yüksekken, Söz G.’nin araştırması ile benzer değerdedir. Bu 

nedenlerle araştırmamızda geriatrik travma hastalarının daha çok ambulans ile acil 

servis başvurusunun olduğu düşünülmektedir.  

Acil servise ambulans ile başvuran geriatrik travmalı hastaların YBÜ’ye yatışı 

ayaktan başvuran hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Literatürde bu 

duruma ilişkin veriye rastlanmamıştır. Travma sonrası klinik durumları daha ciddi olan 

(yüksek enerjili travmaya maruz kalan, yaş ortalaması daha yüksek olan, yaşamsal 

bulguları stabil olmayan) geriatrik hastaların acil servise hızlı ulaşım için daha çok 

ambulans ile başvurmayı tercih etmiş olabileceği ve klinik durum ciddiyeti nedeniyle 

bu hastaların YBÜ yatış oranının ayaktan başvurulara göre daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir. 

Araştırmamızda geriatrik hastalarda travma gelişme mekanizması en sık düşme 

(%87,9) olarak belirlenmiştir. Bunu araç içi ve araç dışı olmak üzere MTK (%8,1), 

kesici-delici alet yaralanmaları (%1,7) ve darp (%1,1) izlemiştir. Demirçak M.’nin ve 

Baykan ve ark.larının yaptığı araştırmalarda da en sık mekanizma düşme (%79,7, 

%85,9, %60,4) olarak bildirilmiştir (1,193). Brown ve ark.larının araştırmasında 

düşme ve aynı seviyeden düşmeler geriatrik hastalarda en sık görülen travma 

mekanizmaları olup genç hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (176). 

Diğer tüm travma mekanizmalarının genç hasta grubunda geriatrik hastalara göre 

anlamlı düzeyde daha sık görüldüğü bildirilmiştir (176). Abdulhayoğlu E.’nin ve Söz 

G’nin araştırmalarında en sık görülen travma mekanizmaları sırasıyla düşme (%81,2, 

%85,5), MTK (%9, %7,3) ve yanıklar (%4,2, %3,2) olarak bildirilmiştir (162,194). 

Yapılan bu araştırmada, yanık vakalarının daha az oranda görülmesinin, araştırmaya 

dahil edilen hastaların en az 24 saat hastaneye yatışı yapılan hastalar olmasından 

kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. Hastaneye yatırılarak tedavi edilmesi gereken 
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yanık hasta oranı düşük olduğu için travma mekanizmaları arasındaki oranı da düşük 

çıkmaktadır. 

Araç içi/araç dışı trafik kazaları ve darp nedeniyle acil servise başvuran 

geriatrik hastalarda YBÜ’ye yatış oranının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Muratore ve ark.larının araştırmasında motosiklet travmalarına bağlı 

geriatrik hastaların genç hastalara göre daha fazla YBÜ’ye yatışının yapıldığı 

bildirilmiştir (195). Kore’deki travma hastalarının incelendiği bir araştırmada, 65 yaş 

altı hasta grubunda trafik kazalarının geriatrik hastalara göre daha sık görüldüğü ve 

geriatrik hastalara göre YBÜ yatışlarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

görülmüştür (196). Geriatrik hasta popülasyonunda ise kaymaların genç hasta grubuna 

göre daha yüksek oranda görüldüğü ve özellikle 80 yaş ve üzeri hastalarda ölüm 

oranının genç hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir (196). 

Travma sonrası TBH gelişen geriatrik hastaların incelendiği bir araştırmada, MTK ve 

yüksekten düşme sonrası YBÜ yatışının daha yüksek oranda olduğu görülmüştür 

(172). Önceki çalışmalar, yaşlı hastaların düşük hızlı araçlardan kaynaklanan ciddi 

yaralanmalara sahip olabileceğini ve genç hastalara kıyasla iki kat daha fazla ölüm 

oranına sahip olabileceğini belirtmiştir (197). Güney Kore’de yapılan bir araştırmada 

bisikletle ilgili yaralanmalar nedeniyle acil servise başvuran hastalar içinde, geriatrik 

hastalarda ciddi sonuç (acil serviste ölüm, acil operasyona alınma durumu ve YBÜ’ye 

yatış) görülme sıklığı anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (198). Rosen ve ark.larının 

ABD’de yaptığı retrospektif bir araştırmada darp edilen geriatrik hastaların %39’unun 

YBÜ’ye yattığı ve hastane içi mortalite oranının %8 olduğu bildirilmiştir (199). Aynı 

araştırmada darp edilen geriatrik hastaların yaralanma şiddetinin genç yetişkinlere 

oranla daha yüksek olduğu ve bu hastaların hastane içi ölüm oranlarının, hastanede 

yatış sürelerinin ve YBÜ’ye yatış ihtiyaçlarının daha yüksek oranda olduğu 

bildirilmiştir (199). Yüksek enerjili travmaların geriatrik hastalarda görülme sıklığı 

daha az olsa da daha ciddi klinik sonuçlara yol açtığı için hayati bulguların daha 

yakından takip edildiği YBÜ yatışlarına daha yüksek oranda neden olduğu 

düşünülmektedir.  

Bu araştırmada, geriatrik travma hastalarının en sık yaralanma bölgesi alt 

ekstremite (%67,3) olarak tespit edilmiş, bunu sırasıyla üst ekstremite (%13,1), toraks 

(%10,1), baş (%6,6), vertebra (%6,4), pelvis (%5,7), batın (%1,1) bölgesi 
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yaralanmaları izlemiştir. Söz G.’nin araştırmasında en sık yaralanma bölgeleri 

sırasıyla ekstremite, baş, toraks ve batın bölgeleri, Cesur F.’nin araştırmasında 

sırasıyla ekstremiteler (%67,8), baş-boyun (%39,1), toraks (%10,4), Engin M.’nin 

araştırmasında ise ekstremite (%38,1), baş (%29,1), pelvis (%22,3), toraks (%17,8), 

batın (%5) ve vertebra (%3,5) bölgeleri olarak bildirilmiştir (162,200,201). Doğu 

Çin’de yapılan bir araştırmada geriatrik travma hastalarının daha çok ekstremite ve 

pelvis ardından sırasıyla baş ve toraks yaralanmalarına sahip olduğu görülmüştür 

(202). Cesur F.’nin araştırmasında, baş yaralanmaları içinde en sık yüzeysel kafa 

yaralanmalarının görüldüğü bildirilmiştir (200). Araştırmamızda geriatrik travma 

hastalarında ekstremite yaralanmalarının sıklığı literatür ile uyumlu iken baş 

bölgesinin yaralanma sıklığı literatüre göre düşük bulunmuştur. Bunun nedeni olarak 

araştırmamızda acil servisimize başvuran geriatrik travmalı hastalar içinde en az 24 

saat yatarak tedavi görecek şiddette kafa travması bulguları olan hastaların daha düşük 

sayıda olduğu düşünülmektedir. Literatürde incelenen araştırmalarda acil servise 

başvuran geriatrik travmalı hastalar incelenmiştir. Dolayısı ile hem hastane yatışı 

yapılarak hem de taburcu olarak acil servisten ayaktan tedavi alan hastalar arasında en 

yaygın yaralanma bölgeleri sırasıyla ekstremite, baş ve toraks iken araştırmamızın 

bulgularına göre en az 24 saat yatış gerektiren yaralanmalar arasında bu sıralamanın 

ekstremite, toraks ve baş bölgesi olduğu görülmüştür. 2014 yılında sadece düşme 

nedeniyle hastaneye başvuran ve yatış yapılan geriatrik hastalarda ise en sık yaralanma 

bölgeleri sırasıyla ekstremiteler, baş ve toraks olarak bildirilmiştir (203). 

Bulunduğumuz hastane Uşak ilinin sağlık hizmeti veren tek kamu hastanesidir. 

Üçüncü basamak bir hastane olması nedeniyle ildeki ve çevre illerin yakın 

ilçelerindeki tüm vakalar hastanemize başvurmaktadır. Bulunduğumuz merkezde 

yatışı yapılan geriatrik travma hastalarında kafa travması oranının literatüre göre 

düşük oranda görülmesinin araştırmaya açık bir konu olduğu düşünülmektedir. 

Yaşlı hastalarda baş yaralanması sonrası en sık görülen kanama subdural 

kanamalardır (204). Demirçak M.’nin araştırmasında yatışı yapılan geriatrik travmalı 

hastalar içinde kafa-boyun travması olan hastalar tüm hastaların %13,5’ini 

oluşturmaktadır (1). Tüm hastalar içinde en sık saptanan intrakraniyal patoloji 

subdural kanama (%3,2) olarak belirlenmiştir. 75 yaş üstü kafa travması olan 

hastaların dahil edildiği bir çalışmada ise subdural hematom görülme sıklığı %4,6 
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olarak bildirilmiştir (205). Bu araştırmada da kafa travmaları içinde en sık saptanan 

intrakraniyal patoloji subdural kanamalar (%3,3) olarak görülmüştür ve literatürle 

uyumludur. Araştırmamızda en sık görülen vertebra yaralanması lumbal vertebra 

fraktürleridir (%3,9). Demirçak M.’nin araştırmasında da en sık görülen vertebra 

yaralanmasını lumbal vertebra fraktürleri oluşturmuştur (1). Araştırmamızda kot 

fraktürleri en sık görülen toraks yaralanmasıdır. Demirçak M.’nin ve Dursun A.’nın 

araştırmalarında da geriatrik göğüs travmalı hastalarda en sık görülen yaralanmanın 

kot fraktürleri (%66,7, %74,8) olduğu görülmüştür (1,129).  Geriatrik hastalarda batın 

yaralanması diğer yaralanma bölgelerine kıyasla daha az sıklıkta görülür. 

Araştırmamızda karaciğer yaralanması (%0,7) ve batında serbest sıvı (%0,7) en sık 

görülen batın bölgesi patolojileridir. Demirçak M.’nin araştırmasında da batın 

bölgesinde en sık görülen patoloji serbest sıvı veya hava saptanması olmuştur (%1) 

(1). Baykan ve ark.larının geriatrik travma hastalarında yaptığı araştırmada batın içi 

kanama görülme oranı %0,4 olarak bildirilmiştir (193). Batında görülen yaralanmalar 

geriatrik hastalarda nadir görülse de mortaliteleri yüksek yaralanmalardır. 

Araştırmamızda en sık görülen pelvis yaralanması pubis kemik fraktürü, en sık görülen 

alt ekstremite yaralanması femur fraktürü ve en sık görülen üst ekstremite yaralanması 

ise humerus fraktürüdür. Bu bulgular Demirçak M.’nin araştırma sonuçları ile 

uyumludur (1). Geriatrik travma hastalarında görülen pelvis kırıklarının incelendiği 15 

yıllık retrospektif bir araştırmada en sık görülen yaralanmanın, pubis kemik kırığı 

olduğu bildirilmiştir (206). Atilla ve ark.larının çalışmasında geriatrik travma 

hastalarında en sık görülen alt ekstremite yaralanması femur fraktürü ve en sık görülen 

üst ekstremite yaralanması radius fraktürü olarak kaydedilmiştir (207). 

 Yaralanma bölge sayısı üç ve üzeri olan hastaların YBÜ’ye yatışı anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur. Kafa ve toraks travmaları artmış YBÜ yatış oranları ile 

ilişkili bulunurken, üst ekstremite travmaları düşük YBÜ yatış oranları ile ilişkili 

bulunmuştur. Serintürk S.’in araştırmasında hastalarda kafa, toraks veya batın 

travmalarının varlığı kötü sonlanım (YBÜ yatış veya acil serviste ex) ile ilişkili 

bulunurken, alt ekstremite travmaları varlığının taburculukla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (208). Memoğlu F.’nin araştırmasında geriatrik travma hastalarında 

ekstremite yaralanmaları varlığı hastane yatışlarıyla ilişkili bulunurken, baş-boyun ve 

vertebra travmalarının varlığı acil servisten taburculukla ilişkili bulunmuştur (209). 
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Kafa ve toraks bölgelerindeki yaralanmalar geriatrik hastalarda düşük enerjili 

travmalarda bile ciddi yaralanmaların olabileceği veya yaralanma sonrasında ciddi 

komplikasyonların gelişebileceği bölgelerdir. Klinik sonuçlarının ciddiyeti açısından 

hastaların hayati bulgularının YBÜ’de yakın takip altına alınmış olduğu 

düşünülmektedir.  

 Araştırmamızda yaralanan bölge sayısı üç ve üzerinde olan hastaların mortalite 

oranı daha az yaralanma bölgesine sahip hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. Bir meta-analizde artmış yaralanma bölge sayısı ile artmış mortalite 

oranı ilişkili bulunmuştur (210). Yıldız ve ark.ları ile Yazar ve ark.ları tarafından 

yapılan araştırmalarda da artmış yaralanma bölge sayısının mortalite ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (211,212). Araştırmamızda en yüksek hastane içi mortalite oranları 

sırasıyla batın bölgesi, kafa ve toraks bölgesi travmalarında gözlenmiş ve bu bölgelerin 

yaralanmaları hastane içi artmış mortaliteyle ilişkili bulunmuştur. Özdoğan ve 

ark.larının araştırmasında baş bölgesi, ikinci en sık görülen yaralanma bölgesidir ve 

artmış mortalite oranıyla ilişkili bulunmuştur (183). Araştırmalar, kafa travması 

varlığının geriatrik hastalarda artmış mortalite ile ilişkili olduğunu göstermektedir 

(30,56,213). Solgun B.’nin araştırmasında baş boyun yaralanmaları ile alt ekstremite 

yaralanmaları artmış hastane içi mortalite riskiyle ilişkili bulunmuştur (2). Gülaçtı 

U.’nun araştırmasında kafa, toraks ve batın travmaları artmış mortalite oranlarıyla, 

ekstremite travmaları ise artmış sağ kalımla ilişkili bulunmuştur (28). Sharma ve 

ark.larının araştırmasında toraks ve batın travmalarının mortaliteyi 4,4 kat arttırdığı 

bildirilmiştir (214). Kanada’da yapılan bir araştırmaya göre baş, vertebra ve toraks 

yaralanması olan geriatrik travma hastalarının ölüm olasılıkları daha yüksek 

bulunmuştur (215). Elde edilen verilen incelendiğinde, sonuçların daha önce yapılan 

çalışmalar ile uyumlu olduğu görülmektedir.   

            Acil servisimize başvuru esnasında geriatrik travmalı hastaların ortanca SKB 

değeri 120 mmHg, DKB 70 mmHg, nabız 80 atım/dk, solunum sayısı dakikada 20, 

oksijen satürasyonu %94, vücut sıcaklığı 36,4⁰C idi. Bu değerler Saluk B.’nin, Tüfek 

Y.E.’nin, Fidan S.’nin araştırmalarındaki geriatrik travma hastalarının yaşamsal bulgu 

değerleriyle benzerdir (56,173,216). Araştırmamızdaki hastaların travma skorlama 

sistemlerinden aldığı ortanca değerler GKS 15, cRTS 8, ISS 9, SI 0,7, ASI 49,9, GTOS 

104 idi. Tüfek Y.E.’nin, Solgun B.’nin ve Fidan S.’nin araştırmasında geriatrik travma 
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hastalarının ortanca GKS değeri 15 olarak bildirilmiştir (2,56,216). Tüfek Y.E.’nin 

araştırmasında ortanca cRTS 7,84, ISS 4 olarak bildirilmiştir (56). Solgun B.’nin 

araştırmasında ISS ortanca değeri 6 olarak bildirilmiştir (2). Güney Afrika’da geriatrik 

travma hastalarını inceleyen bir araştırmada, ortanca GKS 15, SI 0,62, cRTS 7,84 

olarak bildirilmiştir (217). Pandit ve ark.larının araştırmasında ortanca GKS değeri 14, 

ISS değeri 9, ortalama SI değeri 0,58 olarak saptanmıştır (218). Çin’de geriatrik 

travmalı hastalar üzerinde yapılan bir araştırmada ortanca ISS değeri 18, GKS değeri 

13, GTOS değeri ise 117,5 olarak bildirilmiştir (58). Çin’de yapılan bu çalışmada, 

araştırmamızdan farklı olarak en sık görülen yaralanma mekanizması MTK olarak 

bildirilmiştir (58). Travma skorlama değerlerinin bizim araştırmamıza göre daha ciddi 

sonuçlara sahip olması MTK’nın geriatrik hastalarda daha şiddetli yaralanmalara 

sebep olması ile açıklanabilir. 

Yoğun Bakım Ünitesi yatışı olan hasta grubunda yaşamsal bulgulardan ortanca 

SKB (112 mmHg (67-180)) ve oksijen satürasyonu (%93 (70-99)) YBÜ yatışı 

olmayan hasta grubuna göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. Ortanca nabız (86 

atım/dk (60-130)) ve solunum sayısı (24 solunum/dk (12-45)) ise YBÜ yatışı olan 

hasta grubunda, olmayan hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Ortalama GKS ve RTS değerleri YBÜ yatışı olan hastalarda YBÜ yatışı olmayan 

hastalara göre anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. Ortalama ISS, ortanca SI, 

ASI ve GTOS değerleri YBÜ yatışı olan hastalarda, olmayan hastalara göre anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Gündüz A.’nın ile Gürgöze ve ark.larının 

araştırmalarında daha düşük GKS ve RTS değerleri ile daha yüksek ISS değerleri 

YBÜ’ne yatış ile ilişkili bulunmuştur (219,220). Baykan ve ark.larının araştırmasında 

geriatrik travma hastalarında daha düşük GKS ve daha yüksek ISS değerleri YBÜ’ne 

yatış ve mortalite açısından anlamlı bulunmuştur (193). Maiden ve ark.larının 

araştırmasına göre TBH olan geriatrik hastalarda YBÜ yatışı olan hasta grubunda GKS 

değeri anlamlı derecede düşük iken ISS ve SKB değerinin YBÜ yatışı olan ve olmayan 

gruplar arasında anlamlı bir farka sahip olmadığı bildirilmiştir (172). Saluk B.’nin 

düşük enerjili travmaya maruz kalan geriatrik hastaları incelediği araştırmada, RTS ve 

GKS değerleri yatış ve taburculuk yapılan hasta grupları arasında anlamlı fark 

göstermezken, SI ve ISS değerleri yatış yapılan hasta grubunda anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (173). Fidan S.’nin araştırmasında geriatrik travma hastalarında 
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RTS değerlendirmesi yapılmış, servis ve YBÜ yatışı yapılan hasta grupları arasında 

anlamlı fark görülmemiştir (216). Zhuang ve ark.ları tarafından yapılan bir araştırmada 

yüksek GTOS değerine sahip olan hastaların planlanmamış YBÜ’ye yatışlarının 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir (58). Memoğlu F.’nın araştırmasında 

geriatrik hastalarda yüksek vücut sıcaklığı ve solunum sayısı hastane yatışıyla ilişkili 

bulunurken, SKB, nabız ve GKS değerlerinde taburcu olan ve yatış yapılan hasta 

grupları arasında anlamlı fark görülmemiştir (209). Aynı araştırmada ISS değeri yatış 

yapılan hastalarda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş, ancak RTS ve SI değerleri yatış 

ve taburculuk yapılan hasta grupları arasında anlamlı fark göstermemiştir (209). Kim 

ve ark.ları tarafından yapılan bir araştırmada geriatrik travma hastalarında daha düşük 

SKB ve DKB değerleri ile daha yüksek nabız değerleri daha yüksek hastaneye yatış, 

operasyon geçirme ve YBÜ’ne yatış olasılıkları ile ilişkili bulunmuştur (61). Trejo ve 

ark.ları tarafından yapılan bir araştırmada kalça kırığı olan geriatrik hastalarda düşük 

oksijen satürasyonu değerleri ve yüksek ISS değerleri YBÜ’ne yatışlarla ilişkili 

bulunmuştur (167).  Literatür incelendiğinde geriatrik travma hastalarında mortaliteyi 

öngörmek için yapılmış birçok çalışmada vital parametrelerin ve travma ciddiyet 

indekslerinin (GKS, RTS, ISS, SI, ASI, GTOS) rolü incelenmiş olmasına karşılık, 

YBÜ’ne yatış ile ilişkili araştırma sayısı oldukça azdır. Yapılan bu araştırmada da 

olduğu gibi çoğu araştırmada birincil sonlanım noktası geriatrik travma hastalarının 

mortalitesini etkileyen parametrelerin belirlenmesidir. Bazı araştırmalarda ikincil 

sonlanım noktası olarak YBÜ’ye yatış veya YBÜ’de yatış süresi ilişkili faktörler de 

değerlendirilmiştir ancak bu çalışmalar sınırlı sayıdadır. Düşük SKB ve oksijen 

satürasyonu, artmış nabız ve solunum sayısı geriatrik hastanın travma sonrası ciddi 

klinik duruma sahip olduğunun göstergesidir ve bu hastaların yakın takibi gerekir. 

Vital parametrelerdeki bu değişiklikler hastanın yaşadığı travmaya bağlı 

yaralanmalardan kaynaklanabileceği gibi travma sonrası vücudun stres yanıtıyla 

birlikte hastanın önceden var olan komorbiditelerine bağlı oluşan değişiklikler olabilir. 

Travma ciddiyet indeksleri genel olarak hastaların vital parametrelerinin veya bilinç 

durumlarının değerlendirildiği skorlamaların kombinasyonu ile oluşturulan 

parametrelerdir ve hastanın klinik durumunun ciddiyetini yansıttıkları 

düşünülmektedir. Vital parametrelerdeki ve travma ciddiyet indekslerindeki 

değişiklikler hastaların yakın takip altında olması gerektiğini göstermektedir.  
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Sistolik kan basıncı, doku perfüzyonunun ve devam eden fizyolojik hasara 

karşı telafi edici mekanizmaların yeterliliğinin belirteçlerinden biridir. Organ 

perfüzyonu için daha kesin diğer belirteçler baz açığı ve venöz laktat seviyesidir. 

Bunlar normotansif geriatrik travma hastasında gizli şok ve mortaliteyi belirlemede 

objektif parametrelerdir (221). Geriatrik travma hastalarında morbidite ve mortalite 

açısından SKB için sınır değerin 110 mmHg, kalp hızı için sınır değerin 90 atım/dk 

olması gerektiğini savunan birçok araştırma mevcuttur ve SKB’nin daha düşük, kalp 

hızının daha yüksek tespit edildiği hastalarda morbidite ve mortalitenin arttığı 

bildirilmiştir (222-224). Araştırmamızda düşük SKB (ölen hasta grubunda ortanca 

değer 110 mmHg (67-178) yaşayan hasta grubunda ortanca değer 120 mmHg (80-

216)), DKB ve oksijen satürasyonu değerleri ile yüksek kalp hızı (ölen hasta grubunda 

ortanca değer 90 atım/dk (60-130), yaşayan hasta grubunda ortanca değer 80 atım/dk 

(53-150)) ve solunum sayısı değerleri hastane içi mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

Pandya ve ark.ları tarafından yapılan araştırmada ölen geriatrik travma hastalarının 

SKB’nin yaşayanlara göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu, solunum sayısı ve kalp 

hızı değerlerinde anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (164). Hranjec ve ark.larının 

araştırmasında düşük SKB değeri artmış ölüm oranıyla ilişkili bulunmuştur (174). 

SKB değeri 60-90 mmHg değerindeki geriatrik hastalarda neredeyse %40 artmış ölüm 

oranıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir (174). 90 mmHg ve altında olan hastaların ölüm 

oranının ise 120 mmHg ve üzerinde olan hastalara göre %100 oranında arttığı 

bildirilmiştir (174). Bu araştırmada geriatrik travma hastalarında hekimleri alarma 

geçirmesi gereken kritik SKB değeri <130 mmHg olarak önerilmiştir (174). Arslan 

Erduhan ve ark.larının araştırmasında SKB, DKB ve oksijen satürasyonu değerlerinin 

30 günlük mortalite ile ilişkili olmadığı tespit edilmiştir, ancak yüksek kalp hızı 

değerleri mortalite ile ilişkili bulunmuştur (225). Saluk B.’nin araştırmasında SKB, 

DKB, nabız ve solunum sayısı değerlerinin mortalite ile ilişkisinin olmadığı 

bildirilmiştir (173). Bir meta-analizde daha düşük GKS değerleri ile SKB değerleri 

yüksek ölüm oranlarıyla ilişkili bulunmuştur (210). Yapılan sistematik bir inceleme 

artan yaşın (> 74 yaşındakiler), artan yaralanma şiddetinin ve düşük SKB değerlerinin 

mortalitenin bağımsız öngörücüleri olduğunu belirlemiştir (226). Türköz B.’nin 

araştırmasında SKB değerinin 90 mmHg’nın altında olması mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur (30). Aynı araştırmada düşük GKS ve RTS değerlerinin mortalite ile 
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ilişkili olduğu, GKS değerindeki her bir birimlik artışta sağ kalım ihtimalinin 3,6 kat 

arttığı bildirilmiştir (30). GKS ve SKB değerlerinin mortalite için bağımsız 

öngörücüler olduğu ortaya konulmuştur (30). Taylor ve ark.larının araştırmasında 

travma hastalarında hipotansiyon (SKB<90 mmHg) ve hipoventilasyon (<10 solunum 

sayısı/dakika) varlığı artmış ölüm oranı ile ilişkili bulunmuştur (227). Lee ve ark.ları 

tarafından yapılan araştırmada geriatrik travma hastalarında çok değişkenli analizde, 

yaş (olasılık oranı [OR], 1,055; %95 güven aralığı [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 

sayısı (OR, 1,261; %95 GA, 1,071-1,486) hastane içi mortalite ile bağımsız olarak 

ilişkili bulunmuştur (228). Literatürdeki araştırmalara göre geriatrik travma 

hastalarında düşük GKS ve RTS değerleri mortalite ile ilişkili bulunmuştur 

(28,56,174,183,213,216,220,227). ISS yaralanma şiddetini karşılaştırmak için 

kullanılan bir ölçüdür. Kesme değerleri farklı olsa da literatürdeki çalışmaların 

çoğunda yüksek ISS değerlerinin artan mortalite oranlarıyla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (56,160,173,174,183,211,218,220,227). Güneytepe ve ark.larının 

araştırmasında GKS için kesme değeri ≤14 (duyarlılık %71,7, özgüllük %86), RTS 

için kesme değeri ≤11 (duyarlılık %76,1, özgüllük %84,8), ISS için kesme değeri 14< 

(duyarlılık %80,4, özgüllük %79,8) olarak bildirilmiştir (213). Saluk B.’nin 

araştırmasında RTS, GKS ve SI değerleri ile mortalite arasında ilişki olmadığı 

bildirilmiştir (173). Rafieezadeh ve ark.ları tarafından yapılan araştırma sonuçlarına 

göre 65 yaş ve üzeri hastalarda SI’deki artış kötüleşen mortalite ile ilişkili bulunmuştur 

(229). Pandit ve ark.larının araştırmasına göre SI’nin 1’den büyük veya eşit değerde 

olması geriatrik travma hastalarında mortalite için en güçlü öngörücü olarak 

bildirilmiştir (odds ratio, 3.1; 95% confidence interval, 2.6-3.3; p = 0.001) (218). SKB 

ve nabız değerlerinin mortaliteyle ilişkisi olmadığı ve 15<ISS değerlerinin ise 

mortaliteyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (218). SI’nin mortaliteyi öngörmede nabız ve 

SKB değerlerinden üstün olduğu bildirilmiştir (218). 

Kore’de yapılan bir araştırmada yüksek SI ve ASI değerlerinin mortalite ile 

ilişkili olduğu, geriatrik travma hastalarında mortaliteyi öngörmede ASI’nın SI’ya 

kıyasla daha güçlü olduğu bildirilmiştir (61). Zarzaur ve ark.ları tarafından yapılan iki 

farklı araştırmada yaşlı travma hastalarında ASI değerleri 48 saatlik mortaliteyi 

öngörmede SKB ve kalp hızına göre daha güçlü bulunmuştur (62,230). Arslan 

https://doi.org/10.1016/j.jss.2024.04.064
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Erduhan ve ark.larının araştırmasında SI değerleri 30 günlük mortalite ile ilişkili 

bulunmazken yüksek ASI, GTOS (30. günde sağ kalan grupta ortanca değer 88, ölen 

grupta 105,5) ve ISS değerleri artmış mortalite ile ilişkili bulunmuştur (225). GTOS 

için 30 günlük mortaliteyi öngörmede kesme değeri 95 olarak değerlendirildiğinde 

%95 GA, duyarlılık %76, özgüllük %72,27 p<0,001 idi (225). Park ve ark.ları 

tarafından Kore’de yapılan bir araştırmada GTOS’un geriatrik travma hastalarında 

mortaliteyi öngörmede ve agresif tedavi planına karar vermede etkili olduğu 

bildirilmiştir (231). Zhao ve ark.ları 65 yaş ve üzeri travma hastalarında GTOS 

değerlerine bağlı ölüm olasılıklarını hesaplamışlardır (57). Bu araştırmaya göre GTOS 

değeri 205 olan hastalarda mortalite olasılığı %75, 233 olan hastalarda %90, 252 olan 

hastalarda %95, 310 olan hastalarda %99 olarak hesaplanmıştır ve Zhao ve ark.ları 

çalışmalarında GTOS değer aralığının 67,5 (sağ kalan) ile 275,1 (ölen) aralığında 

olduğunu bildirmişlerdir (57). Bizim araştırmamızda da mortalite gelişen hastalarda 

GTOS değeri yaşayan hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek izlenmiştir. Cook 

ve ark.ları yaralanmadan 24 saat sonra elde edilen verilerin kullanımıyla GTOS 

hesaplamasının, geriatrik travma hastalarında hastane içi ölüm oranını doğru şekilde 

tahmin edeceğini bildirmişlerdir (232). Çin’de yapılan bir araştırmada yüksek GTOS 

değerleri tüm nedenlere bağlı ölüm oranlarının yüksek olmasıyla, komplikasyonlarla, 

entübasyonlarla ve YBÜ’ye yatışlarla ilişkili bulunmuştur (58).  

Araştırmamızdaki hastaların başvuru anındaki kan sonuçlarına göre ortanca 

lökosit değeri 10x10³/mcl, hemoglobin değeri ortalama 12,1±1,9 g/dL, trombosit 

değeri ortalama 248±83 x10³/mcl olarak tespit edilmiştir. 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 edilmiştir. Saluk B.’nin yaptığı 

araştırmada da benzer olarak ortanca lökosit değeri 10,3x103/mcl, ortalama 

hemoglobin değeri 11,6±2,0 g/dL, trombosit değeri 221,7±69,9x10³/mcl olarak 

bildirilmiştir (173). Solgun B.’nin araştırmasında ortanca lökosit değeri 9,1x10³/mcl 

ve ortalama hemoglobin değeri 12,3±1,8 g/dL olarak tespit edilmiştir (2). Aynı 

araştırmada ortalama sodyum değeri 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, albümin 39,5±,4,1 g/L olarak 

bildirilmiştir (2). Pandya ve ark.larının araştırmasında geriatrik travmalı hastaların 

ortanca INR değeri 1,1 olarak bulunmuştur (164). Bizim araştırmamızda da benzer 
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olarak hastaların ortanca INR değeri 1,0 olarak saptanmıştır. Araştırmamızdaki 

laboratuvar bulgularının ortalama ve ortanca değerleri literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. 

Laboratuvar parametreleri incelendiğinde YBÜ’ye yatan hasta grubunda 

lökosit, nötrofil, kreatinin, AST, APTZ, PTZ ve INR değerleri anlamlı düzeyde 

yüksek, hemoglobin, albümin, kalsiyum, sodyum, klor değerleri anlamlı düzeyde 

düşük bulunmuştur. Serintürk S.’in 65 yaş ve üzeri travma hastalarını incelediği 

araştırmada kan glukoz, kreatinin, AST, ALT, direkt bilirubin, klor, lökosit, nötrofil, 

bazofil, ortalama korpüsküler hacim (MCV), ortalama korpüsküler hemoglobin 

miktarı (MCH) ortalama korpüsküler hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), PTZ, 

INR değerleri kötü sonlanım grubunda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (208). 

Aynı çalışmada albümin, kalsiyum, potasyum değerleri kötü sonlanım grubunda 

anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (208). Ortalama sodyum değeri taburculuk ve 

kötü sonlanım gruplarında benzer değere sahipken servis yatışı olan gruba göre 

düşüktür ve gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (208). Saluk 

B.’nin araştırmasında lökosit değeri ve nötrofil/lenfosit oranı yatış yapılan hastalarda 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (173). Trejo ve ark.larının araştırmasında 

hastaların lökosit, hemoglobin, MPV, sodyum, albümin değerleri ile YBÜ’ne yatışlar 

arasında ilişki bulunamamıştır (167). Aynı araştırmada trombositopeni ve hipokalemi 

YBÜ yatışlarıyla ilişkili bulunmazken hipoproteinemi varlığı YBÜ’ye yatışlarla 

ilişkili bulunmuştur (167). Yoğun bakıma yatırılan geriatrik travma hastalarında 

inflamasyon, doku nekrozu, hemoraji, aşırı stres veya altta yatan enfeksiyöz bir 

durumdan kaynaklı inflamatuar belirteçlerden olan lökosit ve nötrofil değerlerinin 

yüksek bulunduğunu düşünmekteyiz. Yoğun bakıma yatan geriatrik hastalarda APTZ, 

PTZ ve INR değerlerindeki yükseklikler ise altta yatan kanama/pıhtılaşma bozukluğu 

(bu durumda düşük enerjili travmalarda bile istenmeyen ciddi kanamalar görülebilir) 

veya hastanın önceden var olan komorbidite ve ilaç kullanımları ile açıklanabilir. 

Geriatrik travma hastalarından yoğun bakıma yatırılanlarda yüksek kreatinin, düşük 

albümin ve kalsiyum seviyeleri bu hastaların beslenme ve sıvı alım bozukluğuyla 

ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. Düşük sodyum ve klor seviyelerinin ise 

geriatrik travma hastalarında sık görülen HT, DM, KY komorbiditelerine ve diüretik, 

antidepresan, antipsikotik gibi ilaç kullanımlarına bağlı olabileceği düşünülmektedir. 
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Hastane izleminde mortalite gelişen hastalarda lökosit, nötrofil, kreatinin, 

BUN, total bilirubin, direkt bilirubin, APTZ, PTZ ve INR değerleri anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur. Buna karşın, hemoglobin, trombosit, total protein, albumin, total 

kalsiyum, sodyum ve klor değerleri mortalite gelişen hastalarda anlamlı olarak daha 

düşük olduğu görüşmüştür. Erduhan Arslan ve ark.larının araştırmasında yüksek 

lökosit, nötrofil ve kreatinin değerleri 30 günlük artmış mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur (225). Saluk B.’nin araştırmasında lökosit, nötrofil/lenfosit oranı, 

hemoglobin, trombosit değerleri ile mortalite arasında ilişki bulunamamıştır (173). 

Gündüz A.’nın geriatrik göğüs travması olan hastaları incelediği araştırmasında 

yüksek lökosit, üre, kreatinin, AST, ALT, Laktat dehidrogenaz (LDH), PTZ ve INR 

değerleri ile düşük kalsiyum, trombosit, hemoglobin değerleri mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur (219). Pandya ve ark.larının araştırmasında INR değeri ölen hastalarda 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (164). Göğüs travması olan geriatrik hastalar 

içinde yapılan araştırmada yüksek lökosit, üre, kreatinin, AST, ALT, PTZ ve INR 

değerleri ile düşük hemoglobin, hematokrit, platelet ve kalsiyum değerleri mortalite 

ile ilişkili bulunmuştur (129). Garwe ve ark.ları düşük serum albümin düzeyinin, 

özellikle ciddi yaralanmalar geçiren geriatrik hastalarda enfeksiyöz komplikasyonlar 

başta olmak üzere hastane içi komplikasyonların önemli bir öngörücüsü olduğunu 

bildirmişlerdir (233). Solgun B.’nin araştırmasında düşük kalsiyum, yüksek lökosit ile 

troponin-I değerleri mortalite ile ilişkili bulunmuştur (2). Aynı araştırmada anormal 

kalsiyum değerlerinin hastane içi mortaliteyi 3,94 katına, yüksek troponin-I 

değerlerinin 20,35 katına, yüksek lökosit değerlerinin 2,68 katına ve anormal 

hemoglobin değerlerinin 2,38 katına yükselttiği bildirilmiştir (2). Hindistan’da yapılan 

bir araştırmada geriatrik travma hastalarında hemoglobin değerinin 9 g/dl’nin altında 

olması artmış ölüm oranıyla ilişkili bulunmuştur (221). Araştırmamızda ölen 

hastalarda yaşayan hastalara göre düşük hemoglobin değerlerinin akut kan kaybına mı 

bağlı yoksa kronik bir durum mu olduğunu değerlendirmek zordur. Hemoglobin 

seviyeleri vücudun kan kayıplarına karşı dekompanzasyon derecesini ve dokulara 

oksijen sunumunu etkiler. Aynı zamanda kan transfüzyon ihtiyacının belirlenmesine 

yardımcı olur.  

            Araştırmamıza göre hastaların yattığı süre boyunca %16,7’sinin yoğun bakım 

yatışı bulunmaktadır. Yoğun bakım yatışlarının yaklaşık üçte biri acil servisten, üçte 
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ikisi hastanın yatışını yapan diğer branş servislerinden yapılmıştır. Doğu Çin’de 

yapılan bir araştırmada geriatrik travma hastalarının %5,5’ine YBÜ yatışı yapıldığı 

bildirilmiştir (202). Demirçak M.’nin ve Abdulhayoğlu E.’nin araştırmalarında 

sırasıyla tüm hastaların %6,8’i ve %5,3’üne acil servisten yoğun bakım yatışı 

verilirken bizim araştırmamızda da benzer oranda tüm hastaların %5,5’ine acil 

servisten YBÜ’ye yatış yapılmıştır (1,194). Baykan ve ark.larının araştırmasında 

hastaların %12’sinin acil servisten YBÜ’ye yatışının yapıldığı, Kurt ve ark.larının 

araştırmasında ise hastaların %25,4’ünün YBÜ’ye yatışının yapıldığı bildirilmiştir 

(178,193). Kurt ve ark.larının araştırmasında multiple travmalı hasta oranının bizim 

araştırmamıza göre neredeyse iki kat fazla olduğu görülmüştür (178). YBÜ yatış 

oranları arasındaki farkın bu durumdan kaynaklandığı düşünülmüştür.     

            Servis veya YBÜ’ye yatış veren branşlar, sıklık sırasıyla Ortopedi ve 

Travmatoloji (%80,5), Beyin ve Sinir Cerrahisi (%8,5), Göğüs Cerrahisi (%5,1), 

Anestezi ve Reanimasyon (%2), Genel Cerrahi (%1,5) olarak tespit edilmiştir. Söz 

B.’nin araştırmasında en sık yatış yapılan birimler sırasıyla Ortopedi ve Travmatoloji 

(%80,3), Beyin Cerrahisi (%14) ve Genel Cerrahi (%3) idi (162). Engin M.’nin 

araştırmasında hastaların yaklaşık dörtte üçüne Ortopedi ve Travmatoloji birimine 

sonrasında sıklık sırasıyla Beyin Cerrahisi ve Göğüs Cerrahisi’ne yatış yapılmıştır 

(201). Saluk B.’nin araştırmasında da hastalar sıklık sırasıyla Ortopedi ve 

Travmatoloji (%86,6), Beyin Cerrahisi (%8,3) ve Göğüs Cerrahisi (%1,7) birimlerine 

yatırılmıştır (173). Bulgularımız literatürle uyumludur. Geriatrik hastalarda en sık 

travma mekanizmasının düşmeler ve bunlara bağlı en sık yaralanma bölgesinin 

ekstremiteler olması sebebiyle hastaların büyük bir kısmının Ortopedi ve Travmatoloji 

birimi tarafından yatırıldığı düşünülmektedir. 

            Hastalarımızın ortanca servis yatış süresi 4 gün, ortanca YBÜ yatış süresi 2 

gün, toplam ortanca yatış süresi 4 gün olarak tespit edilmiştir. Hasta izleminde ölen 

hastalar YBÜ’de ortanca 4 gün (1-42) yatarken, bu süre hayatta kalan hastalarda 1,5 

gün (1-15) idi ve aradaki fark mortalite ile ilişkili bulunmuştur. Benzer şekilde, artmış 

toplam hastane yatış süresinin hastane içi mortalite ile ilişkili olduğu görülmektedir 

(9,5 güne karşı 4 gün). Tüfek Y.E.’nin yaptığı araştırmada hastaların ortanca servis 

yatış süresi 5 gün, ortanca YBÜ yatış süresi ise 7 gün olarak bildirilmiştir (56). Zafar 

ve ark.larının ve Pandya ve ark.larının travma merkezlerinde yaptığı bir araştırmada 
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ortanca yatış süresi 5 gün olarak bildirilmiştir (164,234). Atilla ve ark.larının 65 yaş 

ve üzeri künt travma hastalarında yaptığı araştırmada ortanca hastanede yatış süresi 10 

gün olarak belirlenmiştir (207). Solgun B., Cesur F. ve Yıldız ve ark.larının 

araştırmalarında toplam yatış süreleri ile hastane içi mortalite arasında ilişki 

bulunamamıştır (2,200,211). Türköz B.’nin araştırmasında YBÜ yatış süresi ile 

mortalite arasında ilişki görülmemiştir (30). Erduhan Arslan ve ark.larının 

araştırmasında uzun hastanede yatış süresinin mortalite için bağımsız risk faktörü 

olduğu bildirilmiştir (225). Wongweerakit ve ark.larının araştırmasına göre daha uzun 

YBÜ yatış süresi mortalite ile ilişkili bulunmuştur (175). Pandya ve ark.larının 

araştırmasında hastanede yatış süresi ölen hastalarda anlamlı olarak daha uzun 

bulunmuştur (164). Uzun hastane ve YBÜ yatış sürelerinin geriatrik hastalarda yatış 

ilişkili komplikasyon riskini artırması nedeniyle mortalite riskini de artırmış olduğu 

düşünülmektedir. 

            Hastaların yaklaşık beşte dördüne cerrahi operasyon uygulanmıştır. En sık 

cerrahi operasyon nedeni femur fraktürü olarak tespit edilmiştir. Baghdadi ve 

ark.larının yaptığı araştırmaya göre femur fraktürü olan hastaların %97,1’i cerrahi 

operasyon ile tedavi olmuştur (235). Gülaçtı U.’nun ve Gündüz A.’nın 

araştırmalarında hastaların yaklaşık üçte birinin cerrahi operasyon ile tedavi olduğu 

bildirilmiştir (28,219). Araştırmamızdaki hastalar hastaneye yatarak tedavi gören hasta 

grubudur ve en sık görülen yaralanma femur fraktürüdür. Diğer araştırmalara göre 

cerrahi operasyon ile tedavi edilen hasta oranının görece daha çok olmasının sebebinin 

bu durumdan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

            Hastaların %4’ü entübe edilmiştir. Entübe edilen hastaların %4,5’i acil serviste 

entübe edilmiştir. Demirçak M.’nin araştırmasında hastaların %2,6’sının entübe 

edildiği bildirilmiştir (1). Hindistan’da yapılan bir araştırmada ise hastaların 

%7,9’unun entübe edildiği bildirilmiştir (236). Aynı araştırmada geriatrik hastalarda 

en sık görülen travma mekanizmasının MTK olduğu bildirilmiştir (236). Hindistan 

kalabalık bir ülke olduğu için yoğun trafik nedeniyle iki tekerlekli veya dört tekerlekli 

motosiklet kullanımı yaygındır. Geriatrik hastaların yaşlılığa bağlı olarak denge ve 

koordinasyon işlevleri azalmış, buna bağlı Hintli toplumda geriatrik hastaların motorlu 

taşıt kazalarına karışma oranı yüksek görülmüştür. Vücudun etrafında koruyucu 

herhangi bir bariyer olmadan direkt travmaya maruz kalması nedeniyle geriatrik 
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hastalarda iki veya dört tekerlekli motosiklet kazalarının daha ağır yaralanmalara yol 

açma olasılığı daha yüksektir. Hindistan’da yapılan araştırmada entübasyon 

oranlarının çalışmamıza göre yüksek görülmesinin nedeninin bu durumdan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

            Araştırmamızda geriatrik travma hastalarının %35,5’ine kan transfüzyonu 

uygulandığı ve transfüzyon yapılan hastaların %40,9’unun acil servise başvurudan 

sonraki ilk 24 saat içinde uygulandığı görülmüştür. Transfüzyon işlemlerinin çoğu 

serviste (%91,2) gerçekleştirilirken üç hastaya acil serviste kan transfüzyonu 

yapılmıştır. Mador ve ark.larının araştırmasında geriatrik travmalı hastaların %42’sine 

kan transfüzyonu yapılmış olup bu transfüzyonların %67,7’sinin ilk 24 saat içinde 

gerçekleştirildiği bildirilmiştir (237). Fidan S.’nin araştırmasında hastaların 

%13,5’ine, Fu ve ark.larının araştırmasında hastaların %28,4’üne kan transfüzyonu 

yapılmıştır (177,216). Geriatrik travma hastalarında merkezimizin transfüzyon oranı 

değişken literatür oranlarına göre ortalama bir değerdedir. Geriatrik travma 

hastalarında bulunan önceden var olan durumlar (örneğin KY, KBH, antikoagülan 

tedavi) kan transfüzyonlarıyla ilişkili komplikasyonları artırabilir (238). Araştırmalar 

geriatrik travma hastalarında kısıtlayıcı kan transfüzyonu yaklaşımının faydalı 

olduğunu, kan transfüzyonlarının enfeksiyon gelişme riskini artırdığını ve hastanede 

kalış süresini uzattığını ancak mortalite üzerine hiçbir etkilerinin olmadığını 

göstermektedir (238-240). Geriatrik travma hastalarında kan transfüzyonunun ne 

kadar ve ne zaman yapılması gerektiği konuları hakkında daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç vardır.  

Çalışmamızda geriatrik travma hastalarının mortalite oranı %4,4 olarak 

saptanmıştır. Demirçak M.’nin araştırmasında da hastaneye yatırılarak tedavi edilen 

geriatrik travma hastalarında mortalite oranı %4,4 olarak bildirilmiştir (1). Söz G.’nin 

araştırmasında acil servise başvuran tüm geriatrik travmalı olguların (yatış yapılan ve 

taburcu olan) mortalite oranı %2 olarak bildirilmiştir (162). Solgun B.’nin 

araştırmasında ise geriatrik travmalı hastalarda hastane içi ölüm oranı %3,2 olarak 

bildirilmiştir (2). Kirshenbom ve ark.larının araştırmasında ise mortalite oranı %3,4 

olarak bildirilmiştir (179). Araştırmamızdaki mortalite oranı literatür ile benzer 

bulunmuştur. 
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 Glasgow Koma Skoru, toraks travması, batın travması ve yatış komplikasyonu 

varlığı hastane içi mortalite için bağımsız prognostik faktörler olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda GKS <15 olma oranı mandibula fraktürü, pnömosefali ve frontal kemik 

fraktürü olan hastalarda %100 olarak izlenmiştir. Baş yaralanması yaşlılıkla artar ve 

mortaliteyi belirlemede önemli bir rol oynayabilir. Maksillofasiyal yaralanmalar 

düşmeler ve MTK sonucu sık görülür (241). MTK’ya bağlı maksillofasiyal 

yaralanmalarda eşlik eden ek yaralanma sayısı, YBÜ’ye yatış gereksinimi, 15 günden 

uzun hastanede yatış süresi ve mortalite düşmelere bağlı maksillofasiyal 

yaralanmalardan anlamlı olarak daha çok görülmüştür (241). Travmatik beyin hasarı 

yaşlı hastalarda gençlere göre daha kötü seyirlidir (242). GKS, yaşlı hastalarda kafa 

yaralanmasından kaynaklanan kötü sonuçların potansiyel bir öngörücüsü olarak 

kullanılır (242). Düşük GKS, aşırı kan kaybı nedeniyle baş travması veya bozulmuş 

santral sinir sistemi perfüzyonunu ifade eder ve artmış mortalite ile ilişkilendirilmiştir 

(221). Lalwani ve ark.ları ile Lee ve arklarının araştırmalarında geriatrik travma 

hastalarında düşük GKS değerleri artmış mortalitenin bağımsız öngörücüsü olarak 

bildirilmiştir (221,228). Çin’de yapılan bir araştırmada çok değişkenli analizde anlamlı 

değişkenler ayarlandıktan sonra GKS (OR 0,80, %95 CI, 0,71-0,89, p<0,001) 

mortalitenin bağımsız öngörücüsü olarak bildirilmiştir (58). Tüfek Y.E’nin 

araştırmasında kafa travması varlığı ile düşük GKS değerleri arasında anlamlı ilişki 

olduğu bildirilmiştir (56). Travma hastalarında hastane öncesi, acil bakım ve yoğun 

bakım verileri birlikte değerlendirildiğinde, GKS≤8'in 12,97 katlık bir ölüm riski 

artışıyla ilişkili olduğu bulundu (OR 12,969 [3,518–47,812]) (243). 

Komplikasyon gelişen hastaların (%7,9) büyük bir kısmında komplikasyon 

nedeni sepsisti (%48,8). Sepsisten sonra gelen yatış ilişkili komplikasyon nedenleri 

sırasıyla deliryum, ABY, pulmoner tromboemboli, DVT ve kanama olarak tespit 

edilmiştir. Araştırmamızda komplikasyon gelişimi mortalite için bağımsız risk faktörü 

olarak bulunmuştur. Güney Afrika’da yapılan bir araştırmada geriatrik travma 

hastalarının %14,6’sında komplikasyon geliştiği ve en sık respiratuar, renal ve 

kardiyak komplikasyonların geliştiği bildirilmiştir (244). Adams ve ark.larının 

araştırmasında ise travma hastalarında tüm yaş gruplarında pulmoner 

komplikasyonların (ARDS, pulmoner ödem, solunum yetmezliği) yüksek olduğu 

ancak geriatrik hastalarda daha yüksek olduğu görülmüştür (245). Aynı araştırmada 
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hastane yatışıyla ilişkili böbrek yetmezliği, dekübit ülserleri, derin ven trombozu 

komplikasyonlarının görülme oranının geriatrik hastalarda arttığı gözlenmiştir (245). 

Türköz B.’nin araştırmasında ölen hastalarda en sık görülen ölüm nedeninin sırasıyla 

sepsis (%32,7), kanama (%29,1), solunum yetmezliği (%27,3) ve beyin ödemi (%23,6) 

olduğu bildirilmiştir (30). Kirshenbom ve ark.larının araştırmasında da geriatrik 

travma hastalarında görülen en sık yatış ilişkili komplikasyonlar sepsis ve pnömoni 

olarak bildirilmiştir (179). Aynı araştırmada %20 hastanın sepsis ve çoklu organ 

yetmezliği nedeniyle diğer hastaların ise şiddetli çoklu travma, hemorajik şok ve 

yüksek spinal yaralanma nedeniyle öldüğü bildirilmiştir (179). Kirshenbom ve 

ark.larının araştırmasında tek bir komorbiditenin eklenmesi ile yara enfeksiyonu 

olasılığının 1,29 kat ve sepsis gelişme olasılığının 1,25 kat arttığı bildirilmiştir (179). 

Hastanın yaşına 1 yıl eklenmesinin ise sepsis olasılığını 1,03 kat arttırdığı, ancak bu 

ilişkinin zayıf olduğu bildirilmiştir (179). ISS'deki artışların pnömoni ve sepsis riskiyle 

ilişkili olmadığı bildirilmiştir (179). Min ve arkadaşları Ulusal Travma Veri 

Bankası'nın ikincil analizini kullanarak yaşlı hastalarda mortalite ile ilişkili geriatrik 

komplikasyonları tahmin etmek için basit bir klinik risk normogramı geliştirmişlerdir 

(246). Yaşlı hastaların pnömoni, apse, yara enfeksiyonu, ampiyem, idrar yolu 

enfeksiyonu, bakteremi, aspirasyon pnömonisi, redüksiyon/fiksasyon başarısızlığı, 

bası ülseri, derin ven trombozu, pnömotoraks, pulmoner emboli veya kompartman 

sendromu geliştirmeleri durumunda genç hastalara kıyasla karmaşık ve olumsuz klinik 

seyirler geçirdiklerini bulmuşlardır (246). Legros ve ark.larının 85 yaş ve üzeri YBÜ 

yatışı yapılan travma hastalarını incelediği araştırmada GKS<13 ve septik şok hastane 

içi artan ölüm oranıyla ilişkili bulunmuştur (247). Özdoğan ve ark.larının 

araştırmasında hastaneye yatırılan hastaların üçte birinde komplikasyon gelişmiştir 

(183). En sık görülen komplikasyonlar pnömoni, miyokardiyal iskemi ve idrar yolu 

enfeksiyonu olarak bildirilmiştir (183). Komplikasyon gelişimi artmış mortalite 

oranıyla ilişkili bulunmuştur (183). Ferrah ve ark.larının izole göğüs travmalı geriatrik 

hastalarda yaptığı araştırmada komplikasyon (pnömoni %5,4, solunum yetmezliği 

%3,2) gelişme oranının düşük olduğu bildirilmiştir (131). Smith ve ark.ları 

komplikasyon olmayan hastalarda %5,4, bir komplikasyon gelişen hastalarda %8,6, 

birden fazla komplikasyon gelişen yaşlı travma hastalarında %30 ölüm oranı 

bildirmişlerdir (248). Kanada’da yapılan bir araştırmada geriatrik travma hastalarında 
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gelişen solunum (pnömoni, pulmoner ödem, ARDS), gastrointestinal (kanama, 

iskemik kolit, Clostridium difficile koliti) ve enfeksiyöz (üriner sistem enfeksiyonu, 

ürosepsis, pnömoni, Clostridium difficile koliti) komplikasyonlar artmış mortalite 

oranları ile ilişkili bulunmuştur (215). Yu ve ark.ları tarafından yapılan bir araştırmada 

yaşlı travma hastalarında multiorgan yetmezliği ve ARDS en sık görülen 

komplikasyonlar olmasına rağmen, mortalite ile ilişkileri bulunamamıştır (249). 

Bunun sebebi olarak örneklem büyüklüğünün küçük olması gösterilmiştir (249). 

Geriatrik travma hastalarında hastane deliryumu yaygındır ve artan mortalite ile 

ilişkilidir (250). Deliryum, dikkatsizlik, dağınık düşünce ve dalgalanan zihinsel durum 

ile karakterize küresel bir bilinç bozukluğudur ve üç kat yüksek mortalite, daha yüksek 

bakım maliyetleri ile ilişkilidir (250). Deliryum yaşlılarda önemli ölçüde daha az tanı 

alır bu nedenle deliryumun varlığı rutin olarak izlenilmeli, tanı konduğu anda standart 

bir protokolle agresif şekilde tedavi edilmelidir (250). Geriatrik travma hastalarında 

komplikasyon gelişme riski taşıyan hastalar belirlenmeli ve hastaya özel önleyici 

stratejiler geliştirilmelidir. 

            Bu araştırmanın tek merkezli ve retrospektif analiz olarak gerçekleştirilmesi 

başlıca sınırlılıklarındandır. İlin tek devlet hastanesi olmasına rağmen hastaların başka 

sağlık kuruluşlarındaki sağlık verileri, ek hastalık ve ilaç kullanım geçmişlerine 

ulaşılamamış olması ve sadece hastanemizdeki elektronik ve arşiv kayıtlarında olan 

veriler ile çalışmanın gerçekleştirilmiş olması diğer sınırlılıklarından biridir. Son 

yıllarda yapılan çalışmalarda ortaya konmuş olan artmış laktat ve baz açığının 

mortalite ile ilişkisinin değerlendirilememiş olması da bu araştırmanın 

sınırlılıklarındandır. Bunun nedeni acil servisimize başvuran geriatrik travma 

hastalarında kangazı tetkikinin sınırlı sayıda hasta için yapılmış olmasıdır. 
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6. SONUÇ 

 

            Travma nedeniyle acil servise başvuran geriatrik hastalardan kadınların 

ortalama yaşı erkeklere göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 

            Geriatrik travma hastalarında en sık eşlik eden komorbidite HT olarak tespit 

edildi. 

            Geriatrik travma hastalarında en sık görülen travma mekanizması düşmeler 

olarak, en sık yaralanma bölgesi ise alt ekstremiteler olarak tespit edildi.   

            Ölen hastalarda kafa travması içinde en sık yaralanma subdural kanama, 

vertebra travmaları içinde en sık lumbal vertebra fraktürü, toraks travmaları içinde en 

sık kot fraktürü ve akciğer kontüzyonu, batın travmaları içinde en sık karaciğer 

yaralanması ve batın içi serbest sıvı, alt ekstremite travmaları içinde en sık femur 

fraktürü görülmüştür. Ölen hastaların hiçbirinde üst ekstremite yaralanması 

görülmemiştir. 

            Geriatrik travmaların en sık yatış yaptığı branş Ortopedi ve Travmatoloji birimi 

olmuştur. 

            En sık görülen yatış komplikasyonu sepsis olarak tespit edilmiştir. 

            En sık cerrahi endikasyonu oluşturan yaralanma femur fraktürü olarak 

belirlenmiştir. 

            Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatan geriatrik travma hastalarının yaş ortalaması ve 

erkek cinsiyet oranı YBÜ’ye yatmayan hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. 

            Yoğun Bakım Ünitesi yatışı olan hasta grubunda demans, KOAH, kalp 

yetmezliği, malignite sıklığı ve ortanca komorbidite sayısı YBÜ yatışı olmayan hasta 

grubuna göre yüksek bulunmuştur. 

            Acil servise ambulans ile başvuran hastaların YBÜ’ye yatış oranı ayaktan 

başvuran hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 
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            Yoğun Bakım Ünitesi yatış oranları en yüksek araç dışı trafik kazası nedeniyle 

başvuran hastalarda görülmüştür ve travma mekanizmaları arasında anlamlı farklılık 

göstermiştir. 

            Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatışı olan hasta grubunda ortanca SKB ve oksijen 

satürasyonu değerleri yatışı olmayan hasta grubuna göre daha düşük bulunurken, 

ortanca kalp hızı ve solunum sayısı değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

            Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatış yapılan hasta grubunda ortalama GKS ve cRTS 

değerleri yatış yapılmayan hasta grubuna göre düşük bulunurken, ortalama ISS, 

ortanca SI, ASI ve GTOS değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

            Yaralanma bölge sayısı üç ve üzerinde olan hastaların YBÜ’ye yatış oranı daha 

yüksek bulunmuştur. Kafa ve toraks travmaları artmış YBÜ yatış oranları ile ilişkili 

bulunurken, üst ekstremite travmalarının düşük YBÜ yatış oranları ile ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir. 

            Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatışı olan hasta grubunda ortanca lökosit, nötrofil, 

kreatinin, AST, APTZ, PTZ ve ortalama INR değerleri yatış olmayan gruba göre daha 

yüksek bulunurken, ortalama hemoglobin, albumin, kalsiyum, sodyum ve klor 

değerleri daha düşük bulunmuştur. 

            Hastanede ölen hastaların yaş ortalaması hayatta kalanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olarak tespit edilmiştir. 

            Ölen hastalarda kalp yetmezliği ve malignite tanısı hayatta kalanlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanırken, kullanılan ilaçlardan sadece DMAH 

kullanımı hastane içi mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

            Geriatrik travma hastalarında ortanca SKB, DKB ve oksijen satürasyonu 

değerleri ölen hasta grubunda daha düşük saptanırken, ortanca kalp hızı ve solunum 

sayısı değerleri ölen hasta grubunda daha yüksek saptanmıştır. 

            Ölen hasta grubunda ortalama GKS, RTS değerleri hayatta kalan hasta grubuna 

göre daha düşük tespit edilirken, ortanca SI, ASI, GTOS ve ortalama ISS değerleri 

daha yüksek tespit edilmiştir. 
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            Yaralanma bölge sayısı üç ve üzerinde olan hastaların mortalite oranının daha 

yüksek olduğu ve kafa, toraks ve batın travmalarının hastane içi mortalite ile ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir. 

             Ölen hasta grubunda ortanca lökosit, nötrofil, kreatinin, BUN, total ve direkt 

bilirubin, APTZ, PTZ ve ortalama INR değerleri hayatta kalan gruba göre daha yüksek 

bulunurken, ortalama hemoglobin, trombosit, total protein, albumin, kalsiyum, 

sodyum ve klor değerleri daha düşük bulunmuştur. 

            Yoğun Bakım Ünitesi yatış süreleri ve toplam hastane yatış süreleri hastane içi 

mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

            Yatış komplikasyonu varlığı hastane içi mortalite ile ilişkili bulunmuştur. En 

sık hastane içi mortalite nedeni olan komplikasyon sepsis olarak tespit edilmiş ve 

mortalite sıklığı yatış komplikasyonları arasında anlamlı düzeyde farklılık 

göstermiştir. 

            Çok değişkenli lojistik regresyon analizi sonucuna göre GKS, toraks travması, 

batın travması ve yatış komplikasyonu varlığı hastane içi mortalite için bağımsız 

prognostik faktörler olarak tespit edilmiştir. 
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