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risk faktorlerinin Lojistik regresyon analizine dair sonuglar
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dagilimin1 gosteren grafik
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OZET

1. Calismanin Amaci

Travma, diinya genelinde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Ancak yasl popiilasyonun travma
maruziyeti ve travmaya bagl klinik tablolarm ydnetimi bu durumun daha da hassas bir hal
almasia neden olmaktadir. 65 yas iistii bireyler, yaslanmaya baglh fizyolojik degisikliklerin
yani sira diisme riskinin artmasi nedeniyle travmaya daha yatkindir. Bu makalede, acil servise
basvuran 65 yas iistii travma hastalarinin demografik ozellikleri, travma tipleri, yaralanma
tipleri, hastanede kalis siireleri ve tedavi sonuglarina ek olarak acil servisteki AIS (Abbreviated
Injury Scale) ve RTS (Revised Trauma Score) puanlar1 retrospektif olarak incelenecektir.
Calismanin amaci travmaya bagli yaralanmasi olan 65 yas {istii hasta popiilasyonunda hastalara
ve travmaya dair 6zellikleri incelemek ve bu hastalara ait AIS ve RTS skorlarmin prognozu

ongormedeki basarilarini degerlendirmektir.

2. Gerec ve Yontem

01.01.2022 — 01.06.2023 tarihleri arasinda T.C Saglik Bakanligi SBU Haydarpasa Numune
Hastanesi Acil T1p Klinigi’ne travma sebebiyle bagvuran 65 yas iistii hastalar retrospektif olarak
incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarn yas, cinsiyet, basvuru sikdyeti, travma
lokalizasyonu, radyolojik tetkik sonuglar1 ve taburculuk ya da yatig bilgileri gibi acil servisteki
klinik sonlanim durumlar1 kaydedildi. Hastalarin AIS ve RTS skorlar1 hesaplandi. Hastalara ait
travma verileri ile hesaplanan travma skorlarinin birbirleri arasindaki iliskiler ve klinik
sonlanima olan etkileri incelendi. RTS skoru i¢in 12 puan olanlar ‘normal’ ve 12 puan alt1
olanlar ‘diisiik’ kabul edildi. Hastalara ait veriler incelenirken yaslarina gore 4 ¢eyreklik grubu
olusturuldu, 1. Ceyreklik 66-70 yas, 2. Ceyreklik 71-76 yas, 3. Ceyreklik 77-83 yas ve 4.
Ceyreklik 84-100 yas olarak tanimlanda.

3.Bulgular

Calismaya 1997 hasta dahil edilmis olup, cinsiyetlere gore dagilimina bakildiginda kadin/erkek
oran1 1320/677 seklindeydi. Hastalarin ortalama yas 76.86+7.77 yil (aralik: 66-100 yas) idi.
Olusturulan yas c¢eyreklik gruplar1 arasinda cinsiyetlere gore dagilim acisindan istatistiksel
acidan anlamhi farklhilik tespit edilemedi (p=0.012). Hastalarmn 1848’inde (%92.5) travma
nedenin diisme oldugu tespit edildi. En sik goriilen diigme nedeninin kendi seviyesinden diisme
oldugu (%86.6) tespit edildi. ikinci en sik geriatrik travma basvuru nedeninin trafik kazalari

oldugu tespit edildi. Hastalarin 86’s1 (%4.3) trafik kazasmna bagl travma nedeniyle
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basvurmustu. 36 hastanin (%1.8) ise darp/istismar sonucunda gelismis olan genel viicut
travmasi nedeniyle bagvurmus oldugu tespit edildi. 27 hastanin (%1.4) ¢arpma/vurmaya bagl
travmasi oldugu saptandi. Travma nedenli tarafimiza bagvurusu olan 83 hastanin (%4.2) fizik
muayene ve tetkiklerinde herhangi bir travma bulgusu saptanmadigi goriildii. Bu hastalarin
dahili nedenlerle interne edildigi tespit edildi. Bu hastalardan olusan subgrup ‘non-travmatik’
olarak tanimlandi. Tim hastalar i¢in yaralanma bolgeleri incelendiginde en sik yaralanma

bolgesinin 1245 hasta ile (%62.3) alt ekstremite oldugu goriildii.

Tiim hastalara ait ortalama AIS skoru 1.54+0.81 olarak hesaplandi. AIS skoru minimum ve
maksimum degerleri 1 ve 5 idi. Hastalara ait RTS skorlar1 da incelenmis olup RTS skorlar1 i¢in
ortanca deger 12 (IQR:12-12) olarak saptandi. Normal RTS skoru olan hasta sayisinin 1796
(%89.9), diisiik RTS skoru olan hasta sayismin ise 201 (%10.1) oldugu tespit edildi.

Cinsiyetlere gore incelendiginde kadinlarin ortalama AIS skoru 1.57+0.83, erkeklerin ortalama
AIS skoru 1.46+0.77 olup cinsiyetler arasinda ortalama AIS skorlar1 agisindan anlamli fark
oldugu tespit edildi (Ortalama fark: 0.11 %95 GA:0.04-0.19, p=0.000). 4. Ceyreklik yas
grubunda olan hastalarin ortalama AIS skorlarmin 1. ve 2. Ceyreklik yas grubunda bulunanlara
gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p=0.000). Diismeye bagl yaralanmalardaki
ortalama AIS skoru 1.55+0.81, diisme dis1 yaralanmalardaki ortalama AIS skoru 1.39+0.77
olarak saptanmis olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (Ortalama fark:
0.16 %95 GA:0.03-0.29, p=0.004). AIS skorlarma gore incelenen c¢oklu grup
karsilagtirilmasinda AIS>3 olanlarda en sik yaralanma bolgesi bas-boyun oldugu tespit edildsi,
elde edilen bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

Diisiik RTS grubunda olan hastalarin siklikla 3 ve 4. Ceyreklik yas grubunda olduklari tespit
edildi. Bu sonug istatistiksel diizeyde anlamliydi (p=0.000). Travma nedenleri ile RTS
gruplarmin dagilimi arasindaki bu farklilik istatistiksel a¢idan anlamli bulundu (p=0.003).
Diisiik RTS grubunda olanlarin %43.3’{iniin alt ekstremite yaralanmas1 grubunda oldugu tespit
edildi (p=0.000). Yas ¢eyreklik gruplar ile kotli sonlanim arasindaki iliski incelenmis olup en
yiksek kotli sonlanim goriilme oranmin 4. Ceyreklik yas grubunda oldugu tespit edildi
(p=0.002). En yiiksek kotii sonlanim oranlarinin (%7.2) bas-boyun bodlgesi yaralanmalarinda
goriildiigi tespit edildi. AIS>2 olan hastalardaki kotii sonlanim siklig1 (9%5.1) diger hastalara
gore (%1.2) anlamh diizeyde yiiksek bulundu (p=0.000). AIS skorunun kétii sonlanimi
ongordiirme basaris1t ROC (reciever operator characteristics curve) analizi ile incelenmis olup
AUC:0.638, p=0.058 olarak saptandi. RTS skorunun kétii sonlanimi 6ngordiirme basarist ROC
analizi ile incelenmis olup, AUC:0.989, p=0.000 olarak saptandi. Cok degiskenli sonuclar
Vi



incelendiginde yas ¢eyreklikleri ile kotli sonlanim arasinda anlamli bir iligki tespit edilmis olup,
ceyreklikler arttik¢a kotii sonlanim gériilme durumunun arttig1 da tespit edildi (OR:0.010 %95
GA:0.005-0.016) (p=0.000). Ayrica travma nedeni (OR: 1.382 %95 GA:1.004-1.903)
(p=0.047), travma bolgesi (OR: 2.006 %95 GA:1.383-2.908) (p=0.000) ve RTS skoru (OR:
0.138 %95 GA:0.080-0.239) (p=0.000) kotii sonlanim tizerinde etkili olan risk faktorleri olarak
tespit edildi.

4. Sonug¢

Calismamizin sonuglarina baktigimizda yaslhilarda yiiksek RTS skoru, bas-boyun yaralanmasi
varlig1 ve travma mekanizmasmin diisme olmasi durumlarmin kotii sonlanim iizerinde etkili
olan faktorler oldugunu tespit ettik. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin yasi arttik¢a, koti
sonlanim goriilme siklig1 artmaktaydi. Ayrica diisme nedeniyle tarafimiza basvurmus olan
ancak travma bulgusu tespit edilmeyen pek ¢ok hastanin mevcut oldugunu tespit ettik. Bu
hastalarda, komorbit durumlar ile iliskili travma dig1 altta yatan sebeplerin ortaya ¢ikmis
oldugunu gordiik. Geriatrik hastalarda bulgularmin belirgin olmayisi, yasa bagli degisen
fizyolojik ozellikler nedeniyle belirtilerin atlanarak tani ve tedavinin gecikebilecegi akilda
tutulmahidir. Caligmamizda elde ettigimiz sonuglardan yola ¢ikarak ifade edebiliriz ki; acil
servis hekimlerinin geriatrik travmanin diger travma olgularindan farkli 6zelliklere sahip
olabilecegi ve rutin travma skorlarmin her zaman ayni sonuglar vermeyebildigi konusunda

bilingli olmas1 gerekmektedir.
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ABSTRACT

1. Purpose of the Study

Trauma is a major public health problem worldwide. However, the trauma exposure of the
elderly population and the management of trauma-related clinical presentations make this
situation even more sensitive. Individuals over the age of 65 are more prone to trauma due to
physiological changes related to aging as well as increased risk of falling. In this article,
demographic characteristics, trauma types, injury types, hospital stays and treatment outcomes
of trauma patients over the age of 65 who applied to the emergency department, as well as
AIS (Abbreviated Injury Scale ) and RTS ( Revised Trauma Score ) scores will be examined
retrospectively. The aim of the study is to examine the characteristics of patients and trauma
in a population of patients over 65 years of age with traumatic injuries and to evaluate the

success of AIS and RTS scores in predicting prognosis .
2. Materials and Methods

Patients over the age of 65 who applied to the Emergency Medicine Clinic of the SBU
Haydarpasa Numune Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Turkey between
01.01.2022 and 01.06.2023 due to trauma were retrospectively examined. The clinical
outcome status of the patients included in the study in the emergency department, such as age,
gender, complaint of admission, trauma localization, radiological examination results and
discharge or hospitalization information, were recorded. The AIS and RTS scores of the
patients were calculated. The relationships between the trauma data of the patients and the
calculated trauma scores and their effects on the clinical outcome were examined. Those with
an RTS score of 12 points were considered 'normal' and those with a score below 12 points
were considered 'low'. While examining the data of the patients, 4 quartile groups were
created according to their ages, the 1st quartile was defined as 66-70 years old, the 2nd
quartile as 71-76 years old, the 3rd quartile as 77-83 years old and the 4th quartile as 84-100

years old.
3. Findings

The study included 1997 patients, and when the distribution by gender was examined, the

female/male ratio was 1320/677. The mean age of the patients was 76.86+ 7.77 years (range:
66-100 years). No statistically significant difference was found in the distribution by gender
among the age quartile groups (p=0.012). The cause of trauma was found to be falls in 1848
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patients ( 92.5% ). The most common cause of falls was falls from one's own level ( 86.6% ).
The second most common cause of geriatric trauma admission was traffic accidents. 86
patients ( 4.3% ) applied due to trauma related to traffic accidents. 36 patients ( 1.8% ) applied
due to general body trauma developed as a result of assault/abuse. 27 patients ( 1.4% ) were
found to have trauma related to hitting/hitting. In 83 patients ( 4.2% ) who applied to us due to
trauma, no signs of trauma were detected in their physical examinations and tests. It was
found that these patients were hospitalized for internal reasons. The subgroup consisting of
these patients was defined as ' non -traumatic' . When the injury sites were examined for all
patients, it was seen that the most common injury site was the lower extremity with 1245

patients ( 62.3% ).

The mean AIS score for all patients was calculated as 1.54+ 0.81 . The minimum and
maximum values of the AIS score were 1 and 5. The RTS scores of the patients were also
examined and the median value for RTS scores was found to be 12 (IQR:12-12). The number
of patients with normal RTS scores was found to be 1796 ( 89.9% ) and the number of
patients with low RTS scores was found to be 201 (10.1%).

When examined according to gender, the mean AIS score for women was 1.57+0.83 and the
mean AIS score for men was 1.46+0.77 and a significant difference was found between the
genders in terms of mean AIS scores (Mean difference: 0.11 95% CI1:0.04-0.19, p=0.000). The
mean AIS scores of patients in the 4th quartile age group were found to be significantly higher
than those in the 1st and 2nd quartile age groups (p=0.000). The mean AIS score in fall-
related injuries was 1.55+0.81 and the mean AIS score in non-fall injuries was 1.39+ 0.77 and
the difference was found to be statistically significant (Mean difference: 0.16 95% CI:0.03-
0.29, p=0.004). In the multi-group comparison examined according to AIS scores, the most
common injury site in those with AIS>3 was found to be head and neck, and this result was

found to be statistically significant (p=0.000).

It was found that patients in the low RTS group were mostly in the 3rd and 4th quartile age
groups. This result was statistically significant (p=0.000). This difference between the
distribution of RTS groups and trauma causes was found to be statistically significant
(p=0.003). It was found that 43.3% of those in the low RTS group were in the lower extremity
injury group (p=0.000). The relationship between age quartiles and poor outcome was
examined and it was found that the highest poor outcome rate was in the 4th quartile age
group (p=0.002). It was found that the highest poor outcome rates ( 7.2% ) were seen in head
and neck region injuries. The frequency of poor outcome in patients with AIS>2 ( 5.1% ) was
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found to be significantly higher than in other patients (1.2%) (p=0.000). The success of the
AIS score in predicting poor outcome was ROC ( receiver operator characteristics curve )
analysis and AUC: 0.638, p=0.058 was found. The success of RTS score in predicting poor
outcome was examined with ROC analysis and AUC: 0.989, p=0.000. When multivariate
results were examined, a significant relationship was found between age quartiles and poor
outcome, and it was found that the incidence of poor outcome increased as the quartiles
increased (OR: 0.010 95% CI: 0.005-0.016) (p=0.000). In addition, the cause of trauma (OR:
1.382 95% CI:1.004-1.903) (p=0.047), trauma site (OR: 2.006 95% CI:1.383-2.908)
(p=0.000) and RTS score (OR: 0.138 95% CI1:0.080-0.239) (p=0.000) were identified as risk

factors affecting poor outcome.
4. Conclusion

When we look at the results of our study, we found that high RTS score, head and neck injury,
and falling as the mechanism of trauma in the elderly were factors affecting poor outcome. As
the age of the patients included in the study increased, the frequency of poor outcome
increased. We also found that there were many patients who applied to us due to falls but no
signs of trauma were detected. We saw that underlying causes other than trauma related to
comorbid conditions emerged in these patients. It should be kept in mind that in geriatric
patients, the symptoms may be missed due to the lack of clear findings and physiological
characteristics that change with age, and diagnosis and treatment may be delayed. Based on
the results we obtained in our study, we can state that emergency physicians should be aware
that geriatric trauma may have different characteristics than other trauma cases and that

routine trauma scores may not always yield the same results.



1.GIRIS VE AMAC

Travma diinya genelinde 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir ve bundan
dolay1 acil servislerde bagvurularin biiylik kismindan sorumludur. Travma vakalarinin acil
servislerde yonetiminde ilk saatlerde organize sekilde gergeklestirilen multidisipliner
yaklagimlar sagkalim oranlarmi dogrudan etkiler. Travma cesitlerinde diismeler ve tasit
kazalar1 basi c¢ekmektedir. Bu vakalarm dogru ve hizli sekilde yonetilmesi hasta
sonlanimlarinda komorbidite riskini azaltirken, mortalite oranlarini da olumlu etkilemektedir

(1,2,3).

Giin gegtikge yash niifus oranlar1 arttigindan geriatrik travmalar daha onemli hale
gelmektedir. Yash bireylerde de travma sebepleri genel tabloyla uyumludur. Diismeler ve tagit
kazalar1 bas1 ¢ekmektedir. Yaslandik¢a fizyolojik degisikliklerin olmasi, kronik hastaliklarin
artmasi, osteoporoz ve kas kiitlesi azalmasi gibi sebepler gen¢ niifusa gore klinik riski
arttirmakla birlikte iyilesme siirecini de uzatmaktadir. Ayni zamanda bu durumlar muayenede
belli bulgulari gizlediginden teshis koymayi zorlastirmaktadir. Tiim bu durumlar ele alindiginda
geriatrik travma yonetimi geng niifusa gore daha komplike ve daha karmasik bir hal almaktadir

(4,5,6).

Acil servislerde travma hastalar1 degerlendirilirken klinik ciddiyeti ve prognozu
onceden kestirmek i¢in bazi travma skorlar1 kullanilmaktadir. Bu skorlamalar hastanin bir
cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyup duymayacagi ya da hastanin olas1 mortalite ihtimalini tahmin
etmek icin klinisyene onceden fikir vermektedir. Geriatrik travmalarin da diger popiilasyon

gruplarina gore karmasik yapisi, bu travma skorlarinin 6nemini daha da arttirmaktadir.

Bu tez, acil serviste 65 yas ve lizeri travma hastalarmin klinik sonlanimlarimi istatistiksel
olarak degerlendirmeyi ve bu hastalarin travma siddetlerini 6l¢mek icin kullanilan Abbreviated
Injury Scale (AIS) ve Revised Trauma Score (RTS) skorlarin1 analiz etmeyi amaglamaktadir.
Klinik sonlanimlar, taburcu, servis yatisi, yogun bakim yatisi, acil ameliyathane endikasyonu
ve exitus gibi kategorilere ayrilarak degerlendirilecektir. Ayrica, travma sekilleri ve major

patolojiler ile klinik sonlanimlar arasindaki iligkiler detayl bir sekilde incelenecektir.

Bu kapsamda elde edilecek bulgular, yasli travma hastalarinm klinik yOnetimini
iyilestirmek ve saglik hizmetlerinin kalitesini artwrmak i¢in 6nemli bilgiler saglayabilir.
Ozellikle, yash hastalarda travma yonetiminde kullanilan mevcut protokoller ve yaklagimlar

gozden gecirilerek, bu hastalarin travma sonrasi sonuglarmi iyilestirmeye yonelik stratejiler

1



gelistirilebilir. Boylece, yash bireylerin saglik hizmetlerinden daha etkin bir sekilde
yararlanmalar1 saglanabilir. Ayrica, elde edilen veriler, saglik hizmetleri politikalarmm ve
travma yOnetim protokollerinin yash niifus i¢in nasil daha etkili hale getirilebilecegine dair

degerli bilgiler sunacaktir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Travma Tanimi

Travma kelimesi, Latince "trauma" kelimesinden tiiretilmistir ve bu kelime "yaralanma"
veya "hasar" anlamina gelir. Travma, genellikle bir kiginin viicuduna disardan bir kuvvetin
etkisiyle meydana gelen fiziki zararlar1 ifade eder (7). Travma, soézliik anlaminda, bir kisinin
fiziki biitlinliigiine zarar veren ani ve genellikle siddetli bir olay olarak tanimlanir. Bu olaylar,
trafik kazalari, diismeler, darbeler, kesikler ve cesitli kazalar gibi durumlari i¢erebilir. Travma

hasarlarinin ciddiyeti, travmanin tiiriine ve etkilenen bdlgelerin dnemine bagli olarak degisir

(8).

Ayrica travma sebebiyle ortaya ¢ikan yaralanmalarin 5 yillik mortalite oraninin %20 ve
rekiirrens oraninin %44 oldugu yapilan bilimsel ¢aligmalarla ortaya konulmustur (9). Bu durum
halk sagligi acisindan travmatik yaralanmalarm kronik bir saghk sorunu olarak
degerlendirilebilecegini gosterir (10). Teknolojideki gelismelerle birlikte endiistri ve sanayi
sektoriiniin de biiylimesiyle cagimizda travmaya bagl yaralanma vakalarmi oldukca sik
gormekteyiz. Bu vakalar diinya tizerinde meydana gelen engellenebilir 6liim ve sakatliklarin en

onemli nedeni olarak gorulmektedir (11).

Travma yonetimi, saglik sistemlerinin isleyisinde kritik bir rol oynar ve hekimlerin hizli
ve etkili miidahale becerilerini gerektirir. Travmanin etkili bir sekilde yonetilmesi, hastalarin
hem fiziksel iyilesme siireclerini hem de genel yasam kalitelerini onemli derecede etkiler. Bu
nedenle, travmanin ciddiyetini anlamak ve uygun miidahale stratejilerini uygulamak, saglik

sistemlerinin basaris1 i¢in temel bir gerekliliktir (12).

2.2. Travma Tarihcesi

Travma, tip tarihinin baslangicindan bu yana insan saghg: tizerindeki etkileri nedeniyle
onemli bir konu olmustur. Antik donemlerde, travmanin tedavisi genellikle bitkisel ilaglar ve
temel fiziksel yontemlerle yapilmistir. Misir, Mezopotamya ve Antik Yunan donemlerinde,
yaralanma ve kiriklarin tedavisinde kullanilan cesitli yontemler ve malzemelerin kaydi

mevcuttur. Hipokrat (M.O. 460-370) yazilarinda travmanin ydnetimi iizerine ilk sistematik
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yaklagimlar1 ortaya konmustur. Hipokrat, yaralanmalarmn tedavisinde temizlige, uygun

bandajlamaya ve dogal iyilesme siirecine vurgu yapmistir (13).

Avrupali cerrahlar, savaslar ve diger travmatik olaylar esnasinda edinilen tecrubelerle,
travma yonetimi konusunda pratik bilgilerini gelistirmigleridir. 17 ve 18. yiizyillarda, modern
tibbin temelleri atilmaya baslandi ve travma yonetimi konusunda dnemli ilerlemeler hizlandi.
Bu donemde cerrahi teknikler ve anestezi alanindaki geligmeler, travmanin tedavisinde daha
etkili yontemlerin kullanilmasini sagladi. Ayrica, travma sonrasi enfeksiyonlarmn ydnetimi
lizerine yapilan ¢aligmalar, iyilesme siire¢lerinin hizlanmasina yardimei oldu (14). Savaslar,
ozellikle I. ve II. Diinya Savaslari, travma tedavisi alanindaki biiytik ilerlemeleri tetikledi. Bu
donemde, travma yOnetimi ve rehabilitasyon konusunda kapsamli arastirmalar yapildi ve
modern travma bakim sistemlerinin temelleri atildi. Ozellikle, savas yaralilarmin tedavisi i¢in
gelistirilen yeni cerrahi teknikler ve iyilesme siiregleri, travma yonetiminin evriminde kritik bir
rol oynadi (15). 19. yiizyilm ikinci yarisinda, acil tip ve travma merkezlerinin kurulmasi, travma
yOonetiminin sistematik bir sekilde ele alinmasina olanak sagladi. Bu donemde, travma yonetimi
icin gelistirilen protokoller ve kilavuzlar, travma sonrasi bakim kalitesinin artmasma neden
oldu. Travma bakiminda, erken miidahale, hizli degerlendirme ve multidisipliner yaklasimlar

gibi kavramlar 6n plana ¢ikt1.

Giiniimiizde, travma yonetimi hem acil hem de uzun vadeli saglik hizmetlerinin dnemli
bir parcasi olarak goriilmektedir. Modern tip, travma yonetiminde kullanilan gelismis
teknolojiler, skorlama sistemleri ve rehabilitasyon yontemleri ile mesafe katetmistir. Travmanin
etkilerinin minimalize edilmesi ve iyilesme silireglerinin optimize edilmesi amaciyla siirekli

olarak yeni yaklagimlar ve yontemler gelistirilmektedir (16).

2.3. Travmanin Epidemiyolojisi

Amerika ve Avrupa’daki saghk verileri, travmanim saglik sistemi iizerindeki genis

etkilerini ve bu travmatik olaylarm ydnetimi ile ilgili bilgileri ortaya koymaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde, travma hastalarinin acil servislere yillik bagvuru sayis1
oldukca yiiksektir. Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerine (CDC) gore, yillik

olarak yaklagik 30 milyon travma vakasi acil servislere bagvurmaktadir (17).



ABD verilerinde travma 6liimlerinin sayis1 2000 yilinda 140.951 iken 2010'da 173.140
idi. Sayisal olarak %22.8 bir atis mevcut. Ancak ayni on yil iginde, ABD niifusu yalnizca %9,7
artmist1. Niifusa gore hesapladigimizda travma 6liim orani1 2000'de 100.000'de 50.1'den 2010'da
100.000'de 56.1'e yiikselmis. Teknoloji ve tibbi imkanlar gelisse de bu oran artislar1 travma

hastalarinin acil servisteki 6nemini kanitlar niteliktedir (18).

65 yas lstii bireylerde travma yoOnetimi, daha fazla dikkat ve 6zel yaklagimlar
gerektirmektedir. Yash bireylerde travma, genellikle daha ciddi sonuglara yol acabilir ve
yilesme siireci genellikle daha uzun ve karmasiktir. Diismeler, yash yetiskinlerde travma
vakalarinin en yaygin nedenidir. ABD’de ve Avrupa’da yapilan ¢alismalar, yash bireylerde
diismelere bagl yaralanmalarm sikligini1 ve bu yaralanmalarin sonuglarini vurgulamaktadir.
Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri’nde, yaslilarin diismelere bagli yaralanmalari, hastaneye
yatiglarin ve travma Oliimlerinin 6nemli bir kismmi olusturmaktadir. Avrupa’da da benzer
sekilde, yaslilarda diisme nedeniyle ortaya ¢ikan travmalar, yiiksek mortalite ve morbidite

oranlart ile iligkilidir (19).

Sonug¢ olarak, travmanin epidemiyolojisi, travmanin sikligi, nedenleri ve saglik
sonuglar1 hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Amerika ve Avrupa’daki veriler, travmanin saglik
sistemleri tizerindeki etkilerini ve yasli bireylerin travma yonetiminde 6zel dikkat gerektirdigini
ortaya koymaktadir. Ozellikle 65 yas iistii bireylerde travma yonetimi, travma sonrasi

komplikasyonlarin ve mortalitenin azaltilmasi i¢in kritik 6neme sahiptir.

2.4. Travma Skorlama Sistemleri

Travma skorlama sistemleri, travma hastalarmin klinik durumlarini degerlendirmek ve
tedavi stratejilerini belirlemek i¢in kullanilan 6nemli araclardir. Bu sistemler, hastalarin
durumunu objektif ve nicel bir bigimde degerlendirerek, tedavi siirecinde yonlendirme ve
prognoz tahmini yapma islevi goriir. Travma skorlama sistemleri, hastalara ait 6zellikler (yas,
cinsiyet), anatomik siddet ve fizyolojik dengesizlik olgiimlerini igerir. Bu 6zellikler dikkate
alinarak travma skorlama sistemleri anatomik, fizyolojik ve kombine olarak 3 grupta

toplanmaktadir. En sik kullanilan travma skorlama sistemlerinin gruplara gore dagilimi Tablo
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1’de gosterilmistir. Travma skorlama sistemlerinin kullanim alanlar1 ve kullanildiklar1 hasta
profilleri diisiiniildiigiinde her skorlama sisteminin avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Siklikla kullanilmakta olan travma skorlama sistemlerinin tanimlari, avantaj ve dezavantajli

yonleri asagida anlatilmistir.

Anatomik Aberrative Injury Scale (AIS)
Injury Severity Score (I1SS)
New Injury Severity Score (NISS)
Fizyolojik Revised Trauma Score (RTS)
Glascow Coma Score (GCS)
Pediatric Trauma Score (PTS)
Kombine Trauma Score-Injury Severity Score (TRISS)

Tablo 1. Sik kullanilan travma skorlama sistemlerinin gruplandirilmasi

Glasgow Coma Scale (GCS):

Glasgow Coma Scale (GCS), biling diizeyini degerlendirmek i¢in 1974 yilinda Teasdale
ve Jennett tarafindan gelistirilmis bir skorlama sistemidir. GCS, ii¢ temel bilesenden olusur:
g6z yaniti, sozel yanit ve motor yanit. Bu bilesenlerin her biri belirli bir puan araliginda
degerlendirilir: gz yanit1 1-4, s6zel yanit 1-5 ve motor yanit 1-6 puan arasmdadir. GCS’nin
toplam puani, bu li¢ bilesenin puanlarmin toplamidir ve 3 ile 15 arasinda degisir. Bir hastanin
GCS puani, biling diizeyinin ne kadar bozuldugunu gdésterir. Puan diistiikge hastanin biling

diizeyi, dolayisiyla beyin fonksiyonlar1 daha fazla etkilenmis olarak degerlendirilir (20).

GCS’nin avantajlari, basit ve hizli uygulanabilmesi, farkli saglik profesyonelleri
tarafindan kolayca kullanilabilmesidir. Ancak dezavantajlar1 da vardir. GCS, 6zellikle siddetli
beyin hasar1 olan hastalarda biling diizeyindeki ince degisiklikleri algilamakta zorlanabilir.
Ayrica, ¢ocuklar, yaslilar ve dil veya motor fonksiyon bozuklugu yasayan hastalarda GCS'nin
uygulanmasi gii¢ olabilir. Bu gruplarda, GCS’nin 6l¢tiigli yanitlar her zaman dogru bir sekilde

yansitmayabilir (21).



Injury Severity Score (ISS):

Injury Severity Score (ISS), travma hastalarmin genel yaralanma siddetini degerlendiren
bir sistemdir. ISS, 1981 yilinda Baker ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Sistem, viicudun
alt1 ana bolgesinde meydana gelen yaralanmalar1 degerlendirir: bag ve boyun, gogiis, abdomen,
pelvis ve uyluklar, Ust ekstremiteler ve alt ekstremiteler. Her bdlge icin AlS (Abbreviated Injury
Scale) puani belirlenir ve bu puanlarin karelerinin toplami, ISS puanmi verir. ISS puani, 0°dan
75’e kadar degisebilir ve yiiksek puan, yaralanmalarin daha ciddi oldugunu gosterir. ISS, coklu

yaralanmalarm genel siddetini ve tedavi gereksinimlerini degerlendirmede kullanilir (22).

ISS’nin avantaji, travmanin genel siddetini ve mortalite riskini etkili bir sekilde
degerlendirebilmesidir. Ancak dezavantajlar1 da vardir. Ornegin, ISS sadece en yiiksek AIS
puanini dikkate alir ve bu durum, ¢oklu yaralanmalara sahip hastalarin tiim yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde yetersiz kalabilir. Ayrica, ISS’nin subjektif yorumlar ve farkli
uygulayicilar arasinda degiskenlik gdstermesi, degerlendirme sonucglarmin giivenilirligini
etkileyebilir. Belli bagh handikaplara ragmen genis kesimler tarafindan etkili bir travma skoru
olarak kabul gérmektedir (23).

Trauma and Injury Severity Score (TRISS):

Trauma and Injury Severity Score (TRISS), travma hastalarmin mortalite riskini tahmin
etmek i¢cin kullanilan bir sistemdir. TRISS, 1987 yilinda Boyd ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Bu sistem, hastanin yasini, GCS puanini, Injury Severity Score (ISS) puanini ve
yaralanma tiirlerini igerir. TRISS, bu verilerin kombinasyonu ile hastanin mortalite riskini
tahmin eder ve tedavi stratejilerini yonlendirmek i¢in kullanilir. Travma yonetimi ve prognoz

tahmini konusunda degerlidir (24).

TRISS’in avantaji, mortalite riskini tahmin etmede oldukca etkili olmasidir. Ancak
dezavantajlar1 arasinda, bazi travma tiirlerinde ve yas gruplarinda yorumlama giiciiniin azalmasi
yer alir. Ozellikle yash hastalarda ve goklu yaralanmalara sahip durumlarda TRISS’in tahmin
giicii diigebilir. Ayrica, TRISS hesaplamalar1 i¢in gerekli olan verilerin dogru bir sekilde
toplanmasi ve analiz edilmesi dnemlidir; bu, veri giris hatalar1 veya eksik verilere bagli olarak
sonuglarin dogrulugunu etkileyebilir. TRISS, bazi travma tiirlerini ve saglik durumlarini

kapsamamakta, bu da sistemin genel gegerliligini sinirlayabilir (25).



New Injury Severity Score (NISS):

New Injury Severity Score (NISS), 2005 yilinda Osler ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis bir travma degerlendirme sistemidir. NISS, Injury Severity Score (ISS) sisteminin
bir revizyonudur ve daha kapsamli bir degerlendirme sunar. NISS, viicudun alt1 ana
bolgesindeki her bir yaralanmayi1 degerlendirir ve her bdlge icin en yiiksek AlS puanlarmin
karelerinin toplamin1 alir. Ancak, ISS’den farkli olarak, NISS yalnizca en yiiksek ii¢ yaralanma
puanin1 degerlendirir, bu da ¢oklu yaralanmalara sahip hastalarin degerlendirilmesinde daha
ayrintili bir analiz saglar. Bu sistem, travmanin genel siddetini ve hastalarin sonlanimlarmni daha

dogru bir sekilde tahmin etmeyi amaglar.

NISS’in avantaji, daha detayli bir degerlendirme sunarak travma hastalarinin genel
durumunu daha dogru bir sekilde analiz edebilmesidir. Ancak dezavantajlar1 arasinda, sistemin
karmagiklig1 ve uygulama siiresinin uzamasi yer alir. NISS’in hesaplamasi, genis veri setleri ve
ayrintili bilgi gerektirdiginden, bazi acil durumlarda uygulamasi zor olabilir. Ayrica, sistemin
tim yaralanmalar1 kapsamamasi ve bazi yaralanmalarin géz ardi edilmesi, sonuglarin

dogrulugunu etkileyebilir (26).

Revised Trauma Score (RTS):

Revised Trauma Score (RTS), travma hastalariin klinik durumlarini hizli ve objektif
bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan bir sistemdir. RTS, 1981 yilinda Champion ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Bu sistem, GCS puan, sistolik kan basinci ve solunum
hizint igerir. RTS, bu parametrelerin bir kombinasyonu ile hastanin genel klinik durumunu

degerlendirir ve travma yonetimi i¢in bir onfikir saglar (27).

RTS’nin avantaji, travma hastalarmin hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglamasidir.
Ancak dezavantajlari arasinda, bazi klinik durumlarda (6rnegin, hipotansiyon veya hipoksi)
klinik durumun ciddiyetini degerlendirme giiciiniin azalmasi bulunabilir. Asinda RTS kisa akut
degerlendirmeler i¢in uygundur ve travma hastalarinin uzun dénem prognozunu tahmin etmede
siirlt olabilme ihtimali mevcuttur. Ayrica, istenilen verilerin seri ve dogru bir sekilde
toplanmas1 gerekliligi, acil servislerde zaman kisitliligi nedeniyle sorun olabilir (28). RTS

puanlamas1 agagidaki tabloda gosterilmistir. (Tablo 2)



0 1 2 3 4
GCS 3 4-5 6-8 9-12 13-15
SKB 0 1-49 50-75 76-89 >89
55 0 1-5 6-9 >29 10-29

Tablo2. RTS puanlama kriterleri
(GCS:Glaskow Coma Score SKB:Sistolik Kan Basinci SS:Solunum Sayisi)

Abbreviated Injury Scale (AIS):

Abbreviated Injury Scale (AIS), her bir ekstremitedeki yaralanmanin ciddiyetini
degerlendiren bir puanlamadir ve 1969 yilinda otomobil kazalarinda travmay1 smiflandirmak
icin gelistirilmistir. AlS, yaralanmalar1 1'den 6'ya kadar puanlar: 1 (hafif), 2 (orta), 3 (siddetli),
4 (¢ok siddetli), 5 (hayati risk tastyan), ve 6 (6liimciil) olarak siniflandirir. AlS, yaralanmalarin
siddetini belirlemek ve travmanin genel etkisini degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu sistem,

travma yonetimi ve arastirma c¢aligsmalari i¢in temel bir bilesendir.

AIS’in avantaji, yaralanma tiirlerinin ve ciddiyetinin standartlastirilmis bir sekilde
degerlendirilmesini saglamasidir. Ancak dezavantajlar1 arasinda, yaralanma siddetinin subjektif
degerlendirilmesi ve bu durumun farkli uygulayicilar arasinda degiskenlik gosterebilmesi yer
alir. Ayrica, AIS’in kapsamli bir degerlendirme yapabilmesi i¢in ayrintili klinik bilgi ve zaman
gerektirmesi, acil durumlarda pratiklik agisindan smirlamalar olusturabilir. Yaralanma

tirlerinin ve siddetinin standardize edilmesi konusunda da zorluklar yasanabilir (29).

Baz1 anatomik bolgelere gore sik goriilen klinik durumlarda AIS skorlama 6rnekleri
(30):

KAFA BOLGESI degerlendirmesinde kullanilan AIS puanlari ve yaralanma &rnekleri Tablo

3’te gosterilmigtir.



Tablo 3. Kafa bolgesi degerlendirmesinde kullanilan AIS puanlari

AIS1

AIS 2

AIS 3

AlIS 4

AIS 5

AlIS 6

Hafif kanama veya agri ile birlikte tek bir kafa derisi abrazyonu. Bas agris1 veya bas
donmesi gibi hafif ndrolojik bulgular.

Belirgin agr1 ve lokalize 6dem ile birlikte kafa derisinde birden fazla yaralanma. Kunt
travma ile birlikte hafif biling degisikligi, hasta kendinde ama kafa karigiklig1 yasiyor.
Bas agrisi, bulant1 ve hafif norolojik defisitler ile birlikte epidural/subdural hematom.
Ciddi beyin sarsintisi, biling kaybi, kafa travmasi sonrast koma durumu.

Koma hali ve motor fonksiyon kaybi1 olan epidural/subdural hematom. Agik kafa
travmasi, beyin dokusunda ciddi hasar, acil cerrahi miidahale gerektiren durum.
Solunum durumu kritik beyin sap1 yaralanmasi. Yaygin beyin hasari ile birlikte yasam
tehdit eden durumlar.

Kafa travmasi ile beyin 6liimii durumu. Ciddi beyin hasar1 sebepli ani 6lim.

YUZ BOLGESINDEKI yaralanmalarm AlS puanlari ve 6rnekleri Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Yiiz bolgesindeki yaralanmalarin AlS puanlari ve 6rnekleri

AlS 1
AlS 2
AlIS 3
AlS 4

AIS 5

AlS 6

Kucuk kesikler, yuzeysel yaralanmalar, hafif kontiizyonlar (morarmalar).

Orta derecede kesikler, kirik disler, burun kiriklari.
Cene kiriklari, maxilla kiriklari, derin kesikler.
Gorme kayb1 olmadan goz yaralanmalari, yiiz kemiklerinde ciddi kiriklar (6rnegin Le
Fort kiriklarr).

Solunum yollarini etkileyen ciddi yaralanmalar, gézlerde gorme kaybina neden
olabilecek yaralanmalar
Maxillofasiyal bolgede dliimciil yaralanmalar ¢ok nadirdir, ancak solunum yollarimni

tamamen tikayan ciddi travmalar bu kategoriye girebilir.
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GOGUS BOLGESINDEKI yaralanmalarm AIS puanlari ve 6rnekleri Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Go6giis bolgesindeki yaralanmalarin AlS puanlar1 ve 6rnekleri

AIS1
AIS 2

AIS 3

AlIS 4

AlIS 5

AlS 6

Hafif agn ile birlikte solunum fonksiyonu normal hastada tek bir kot kirigi
Komplikasyonsuz hafif solunum zorlugu ile birlikte iki veya daha fazla kot kirig.
Genel durumu stabil, nefes alirken hafif agr1 ile kii¢iik pnémotoraks.

Gogiis agris1 ve nefes darligi ile birlikte {i¢ veya daha fazla kot kirig1 ve
pnémotoraks. Belirgin hipotansiyon ve kan transfziiyon ihtiyaci gerektirebilen ciddi
hemotoraks.

Stabil olmayan kot fraktiirii (flail chest), hastanin solunum durumu ciddi sekilde
etkilenmis. Hayat1 tehdit eden, acil cerrahi miidahale gerektiren hemotoraks.
Hemodinamik durum bozuk, acil miidahale gerektiren ciddi kalp yaralanmasi. Kritik
vital degerler ile biiylik damar yaralanmasi.

Cok agir aort yaralanmasi sonucu ani 6liim durumu. Hayatla bagdasmayan ¢oklu

toraks travmasi, hastanin klinik olarak kaybedilmesi.

VERTEBRA yaralanmalarmin AlS puanlar1 ve 6rnekleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Vertebra yaralanmalarinin AIS puanlar1 ve 6rnekleri

AlS 1

AlS 2

AlIS 3

AIS 4

AIS 5

AIS 6

Agr esliginde tek bir vertebra kirigi, agri ile birlikte. Hafif disk hernisi, radikiiler
semptomlar olmadan.

Birden fazla vertebra kirig1, ancak spinal stabilite bozulmamus. Orta diizeyde disk
hernisi, hafif ndrolojik bulgular ile birlikte.

Stabil olmayan vertebra kirig1, hastada norolojik defisit mevcut. Ciddi spinal
travma ile birlikte motor kayip, his kayb1 veya refleks kaybi.

Kompresyon kirig1 ve spinal kord yaralanmasi, hasta tamamen felg. Disk
protriizyonu ile birlikte ciddi nérolojik hasar, acil cerrahi miidahale gerektiren
durum.

Tam spinal kord yaralanmasi. Coklu vertebra kiriklari ile birlikte ciddi
hemodinamik instabilite.

Cok agir vertebral yaralanmalar ve spinal kord travmasi sonucu ani 6liim. Vertebral

arter yaralanmasi ve beyin hasar ile birlikte 6lim.
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BATIN BOLGESINDEKI yaralanmalarin AIS puanlar1 ve drnekleri Tablo 7°de verilmistir.
Tablo 7. Batin bolgesindeki yaralanmalarin AIS puanlari ve drnekleri

AlIS1 Minimal batm yarasi veya kontiizyonu, hafif agri ile birlikte. Belirgin kanama
olmadan minimal karaciger veya dalak laserasyonu.

AIS 2 Birden fazla batin i¢i organda (6rnegin, dalak veya karaciger) hafif yaralanmalar.
Orta diizeyde hematom, ancak cerrahi midahale gerektirmiyor.

AIS 3 Ciddi dalak yaralanmasi, belirgin kanama ve hemodinamik instabilite. Mesane
yaralanmasi ile birlikte kanama ve acil miidahale gereksinimi.

AlS 4 Hayat1 tehdit eden biiyiik damar yaralanmasi ve karaciger yaralanmasi. Coklu
organ yaralanmalar1 (6rnegin, dalak, karaciger ve bagirsak) ile birlikte kritik durum.

AIS 5 Tam organ laserasyonu (6rnegin, karaciger veya dalak), acil cerrahi gerektiriyor.
Ciddi aort yaralanmasi, hastanin hemodinamik durumu kritik.

AIS 6 Cok agir i¢ organ yaralanmalar1 ve biiyiik kanama sonucu ani 6liim. i¢ kanama ve

organ yetmezligi ile birlikte 6lim durumu.

EKSTREMITE VE PELVIS KUSAGINDAKI yaralanmalarin AlS puanlari ve drnekleri Tablo

8’de verilmistir.
Tablo 8. Ekstremite ve pelvis kusagindaki yaralanmalarin AIS puanlar1 ve 6rnekleri

AIS1 Tek bir uzuvda yiizeysel kesik, minimal kanama ve agr1. Ekstremitede hafif bir
kontiizyon ve islev normal. Pelvis bolgesinde minimal yaralanma, agrisiz ve stabil.

AIS 2 Birden fazla kiigtik kemikte hafif kiriklar, ancak genel islev devam ediyor. Bir
biiyiik eklemde orta diizeyde burkulma, hafif sislik ve agr1. Pelvis bolgesinde stabil
bir kirik ve agr1.

AIS 3 Acik kirik, belirgin deformite ve enfeksiyon riski ile birlikte. Uzun kemik kirigi,
ciddi agr1 ve hareket kisitliligi. Stabil olmayan pelvik kirik, hemodinamik instabilite
ile birlikte.

AlIS 4 Uzun kemik kirig1, siddetli kanama riski ve acil cerrahi gerektiren durum. Ciddi
biiyiik eklem yaralanmasi 6nemli iglev kayb1 ve cerrahi miidahale ihtiyaci. Acil
cerrahi miidahale gerektiren biiyiik damar yaralanmasi ile birlikte pelvik kirik.

AIS 5 Ekstremite amputasyonu. Hemodinamik unstabil pelvik yaralanma ile birlikte
biiylik damar yaralanmasi.

AIS 6 Coklu uzuv yaralanmalar1 ve ani 6liim. Biitiin uzuvlarin kaybi ile sonuglanan agir

yaralanmalar. Cok agir pelvik yaralanmalar ve i¢ kanama ile birlikte 6liim durumu.
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Sonug olarak travma skorlama sistemleri, travma hastalarmin yonetiminde ve prognoz
tahminlerinde 6nemli bir rol oynar. GCS, ISS, TRISS, AIS, RTS ve NISS gibi sistemler,
travmanin ciddiyetini ve hastanin genel durumunu degerlendirmede farkli yaklagimlar sunar.
Bu sistemlerin her birinin avantajlar1 ve sinirlamalar1 vardir ve travma yonetiminde etkili bir

sekilde kullanilabilmeleri i¢in kapsamli bir degerlendirme ve dogru veri toplama gereklidir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Cahsma Dizaym

Bu c¢alisma tek merkezli olarak Haydrapasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastrrmalar Etik Kurulu’ndan 10.06.2024 tarihinde HNEAH-KAEK 2024/86
(HNEAH-KAEK 2024/KK/86) karar numarasi ile onay alinarak yapilmistir. Onay alindiktan
sonra 01.01.2022 — 01.06.2023 tarihleri arasmda T.C Saglik Bakanligi SBU Haydarpasa
Numune Hastanesi Acil T1ip Klinigi’ne bagvuran ICD kodu S00-99,W00-20, VV01-09, V20-29,
V40-49, V70-79 olan 65 yas iizerindeki 2564 hastanin bilgileri hastanemizin istatistik
biriminden alindi. Bu ICD kodlar1 ile acil servisimize giris yapan hastalar Health Information

System (HIS) tizerinden tarand:.

Calisma retrospektif olarak yapildi. Travma mekanizma bilgisi eksik olan ve

goriintiileme bilgilerine ulasilamayan 567 hasta ¢calismadan dislandu.

Arastirmaya dahil olma Kriterleri asagida belirtilmistir:
« {1k basvuru yerinin acil servis klinigi olmas1
* 65 yas iizerinde olmak

* 24 saat icinde gelismis travma sebepli acil servise bagvurmak

Arastirmaya dahil olmama Kkriterleri:

* 65 yas alt1 hastalar

« Epikrizinde ve tetkiklerinde eksik veri olan hastalar

* Tetkik tedavi red formu imzalayip kendi istegiyle acil servisten ayrilan hastalar
« Acil servise kardiyopulmoner arrest olarak girip acil serviste exitus olmak

« Penetran yaralanmalar

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru sikayeti, travma lokalizasyonu,
radyolojik tetkik sonuglar1 ve taburculuk ya da yatis bilgileri gibi acil servisteki klinik sonlanim
durumlar1 kaydedildi. Caligmaya ait kotli sonlanim incelenirken hastalarm yogun bakimda

yatmis olmas1 ve/veya mortalite ile sonlanmig olmasi ‘kotii sonlanim’ olarak kabul edildi.
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Mortalite incelenirken hastalara ait hastane i¢i mortalite oranlar1 incelendi. Hastalarin AIS
(Abbreviated Injury Scale) ve RTS (Revised Trauma Score) travma skorlar1 hesaplandi (27,30)
Hastalarin kaydedilen bu verileri ile birlikte hesaplanan travma skorlarinm birbirleri arasindaki

iliskiler ve klinik sonlanima olan etkileri incelendi.

3.2. istatastik Metod

Calismada incelenen verilerin istatistiksel analizi yapilirken IBM SPSS 23.0 paket
programi (IBM Corp., Armonk, NY) kullanildi. Calismadaki kategorik degiskenler
tanimlanirken frekans (n) ve siklik (%) tanimlar1 kullanildi.  Stirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan
stirekli degiskenler tanimlanirken ortalama+standart sapma (SS) degerleri belirtildi. Normal
dagilima uymayan siirekli veriler tanimlanirken ortanca (IQR- Interquartile Range: 25-75)
degerleri kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliski incelenirken Pearson Ki-kare testi
kullanildi. Bagimsiz iki gruba ait siirekli verilerden normal dagilima wuyanlarin
karsilagtirilmasinda Student T testi, normal dagilima uymayanlarin karsilastirilmasinda ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla bagimsiz gruba ait normal dagilima uyan
verilerin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi kullanildi. Veriler
incelenirken subgruplar olusturuldu. Yas subgruplar1 olusturulurken 25, 50 ve 75inci ylizdelik
dilimler kullanilarak 4 adet ¢eyreklik grubu olusturarak hastalara ait veriler incelendi.
Calismada incelenen skorlama sistemlerine ait verilerin sonlanimdaki karar verdirici etkinligi
incelenirken ROC (reciever operator characteristics curve) analizi kullanildi. Kotii sonlanim
durumuna etki eden hastalara ait bagimsiz faktorleri incelemek icin ¢ok degiskenli Lojistik
regresyon analizi kullanildi ve sonuglar odds ratio (OR) olarak %95 giiven araligi (GA)
verilerek ifade edildi. Yapilan istatistik analizlere ait sonuglar p<0.05 anlamlilik diizeyinde ve

%95 GA belirtilerek ifade edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Ozellikleri

Acil servisimize ¢aligmanin yapildig1 donemde aylik bagvuran hasta sayis1 yaklasik
20.000 olup, bu hastalar arasindan 65 yas ve lstiinde olup hastane veri kayit sistemindeki
verilerinden eksiklik olmayan hastalar dahil edildi. Caligmaya ait Akis semas1 Sekil 1’de

gosterildi.

Acil Servise Bagvuran
Tiim Travma Hastalan
(#=25500)

A 4

Geriatrik Travma
Hastalan
(n=2564)

Daslananlar (n=567):

- Travma mekanizmas: bilgisi eksik
olanlar <

- Gériintiileme verilerine ulagilamayanlar

- Acil serviste exitus olanlar

A J

Calismaya Dahil Edilmesi
Uygun Olan Hastalar
(7=1997)

Sekil 1. Calismaya ait akis semast

Acil servisimize 01.01.2022 ile 01.06.2023 tarihleri arasinda travma nedeniyle
basvurmus 65 yas ve iistii 2564 hastadan ¢alismaya uygun olduklarina karar verilen 1997 hasta

dahil edildi.

Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi 1320 (%66.1) kadm, 677 (%33.9) erkek
seklindeydi (Sekil 2).
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Cinsiyet

Kadin
66%

= Kadin = Erkek

Sekil 2. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimini gosteren grafik

PR

Hastalarin yaslar1 incelendiginde yas araliginin 66 ile 100 arasinda degistigi goriildii,
ortalama yag 76.86+7.77 yil idi. Hastalarin yaslarma gore 4 ceyreklik grubu olusturuldu, 1.
Ceyreklik 66-70 yas, 2. Ceyreklik 71-76 yas, 3. Ceyreklik 77-83 yas ve 4. Ceyreklik 84-100

yas olarak tanimlandi ve bu gruplara gore cinsiyetlerin dagilimi1 Tablo 9’da gosterildi.

Tablo 9. Calismaya dahil edilen hastalarin yaslarina gore olusturulan ¢eyreklikler ve
cinsiyetlere gére dagilim

Tiim Hastalar (n=1997)

Kadin (n=1320) Erkek (n=677)
Yas ceyreklikleri
1. Ceyreklik (66-70 yas) 352 (%26.7) 185 (%27.3)
2. Ceyreklik (71-76 yas) 298 (%22.6) 193 (%28.5) p=0.012%*
3. Ceyreklik (77- 83 yas) 363 (%27.5) 169 (%25.0)
4. Ceyreklik (84-100 yas) 307 (%23.3) 130 (%19.2)

*Ceyreklik gruplari ile cinsiyetler arasindaki dagilimi incelemek i¢in yapilan Ki-kare testi.

Yas ¢eyreklik gruplar1 arasinda cinsiyetlere gore dagilim agisindan istatistiksel agidan

anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.012).
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4.2. Travma ile iligkili veriler

Hastalarin dosyalar1 incelenerek travmaya neden olan yaralanma mekanizmasina dair
veriler kayit altina alindi. Hastalarin 1848’inde (%92.5) travma nedenin diisme oldugu tespit
edildi. Diisme nedenli basvurulardan; 1730’u (%86.6) kendi seviyesinden diisme, 17’si (%0.9)
1-3 metre yiiksekten diisme, 4’1 (%0.2) 3-5 metre yiiksekten diisme seklindeydi. 124 hastanin
(%6.2) ise merdivenlerden diisme sonucunda yaralanmis oldugu tespit edildi. Diger travma
nedenlerine bakildiginda ikinci en sik geriatrik travma bagvuru nedeninin trafik kazalar1 oldugu
tespit edildi. Hastalarin 86°s1 (%4.3) trafik kazasina bagl travma nedeniyle basvurmustu. 36
hastanin (%1.8) ise darp/istismar sonucunda gelismis olan genel viicut travmasi nedeniyle
basvurmus oldugu tespit edildi. 27 hastanin (%1.4) carpma/vurmaya bagl travmasi oldugu
saptandi. Calismaya incelenen hastalarin bagvuru nedenlerine gore dagilimi Sekil 3’te

gosterildi.

Travma Nedenleri
2000
1800
1600
1400

mMerdivenden diisme 1200

B 3-5 metreden diisme 1000
B 1-3 metreden disme 800

EAyni seviyeden disme 600

400

200

Diisme nedenli Disme disi basvurular
basvurular

0

Sekil 3. Travma nedenli acil servise bagvuran geriatrik hastalarda bagvuru nedenlerinin
dagilimin1 gésteren grafik.

Caliymamizdaki geriatrik hasta popiilasyonunda travmaya bagli yaralanan major viicut
bdlgeleri incelendi. En sik yaralanma bolgesinin 1245 hasta ile (%62.3) alt ekstremite oldugu
goriildii. Bunu 269 hasta (%13.5) ile iist ekstremite takip etmekteydi. En diisiik siklikta
travmaya maruz kalan anatomik lokalizasyon 26 hasta (%]1.3) ile abdominal bolge idi.

Yaralanma bolgesine gore hastalarin dagilim grafigi Sekil 4’te gosterildi.
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Yaralanma Bolgesi

Diger szﬁal Abdomen

[ gl 1%
Toraks 4%
7%

Bas-boyun
8%

Ust ekstremite Alt ekstremite

14% 62%
EmAlt ekstremitemUst ekstremite mBas-boyun mToraks
EDiger mSpinal B Abdomen

Sekil 4. Travma nedenli bagvuran geriatrik hastalarda major yaralanma bolgelerinin dagilimini
gOsteren grafik.

Travma nedenli tarafimiza basvurusu olan 83 hastanin (%4.2) fizik muayene ve
tetkiklerinde herhangi bir travma bulgusu saptanmadig1 goriildii. Bu hastalarin sonrasinda dahili
nedenlerle hastane internasyonu oldugu tespit edildi. Bu hastalardan olusan subgrup ‘non-

travmatik’ olarak tanimland.

4.3. Travma skorlarn

Calismamiza dahil ettigimiz 1997 hastaya ait ortalama AIS skoru 1.54+0.81 olarak
hesaplandi. AIS skoru minimum ve maksimum degerleri 1 ve 5 idi. Hastalara ait RTS skorlar1
da incelenmis olup RTS skorlar1 i¢in ortanca deger 12 (IQR:12-12) olarak saptandi. RTS skoru
icin 12 puan olanlar ‘normal’ ve 12 puan alt1 olanlar ‘diisiik’ kabul edildi (31). AIS ve RTS
skorlarma gore hastalarin dagilimi Tablo 10 ve Tablo 11°de gosterildi. Normal RTS skoru olan
hasta sayisinin 1796 (%89.9), diisiik RTS skoru olan hasta sayisinin ise 201 (%10.1) oldugu
tespit edildi.
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Tablo 10. AIS skorlarma gore hastalarin dagilim oranlar1

Tiim Hastalar (n=1997)

AIS Skoru
1 1296 (%64.9)
2 370 (%18.5)
3 296 (%14.8)
4 33 (%1.7)
5 2 (%0.1)

*AIS: Abbreviated Injury Scale (Yaralanma Ciddiyet Skoru)

Tablo 11. RTS skorlarma gore hastalarin dagilim tablosu

Tiim Hastalar (n=1997)

RTS Skoru
12 1796 (%89.9)
11 118 (%5.9)
10 48 (%2.4)
9 12 (%0.6)
8 11 (%0.6)
7 8 (%0.4)
6 4 (%0.2)
RTS Skoru Gruplan
Normal (12 puan) 1796 (%89.9)
Diistik (<12 puan) 201 (%10.1)

*RTS: Revised Trauma Score (Revize Travma Skoru)

AIS skorlar1 ile hastalara ait 6zellikler arasindaki iliski incelendi. Cinsiyetlere gore

incelendiginde kadmlarin ortalama AIS skoru 1.57+0.83, erkeklerin ortalama AIS skoru

1.46+0.77 olup cinsiyetler arasinda ortalama AIS skorlar1 agisindan anlamli fark oldugu tespit

edildi (Ortalama fark: 0.11 %95 GA:0.04-0.19, p=0.000). Ceyreklik yas gruplarma gore

ortalama AIS skorlar1 arasinda fark olup olmadigini incelemek i¢in yapilan tek yonlii varyans

analizinin sonuglar1 Tablo 12°de gdsterildi.
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Tablo 12. Yas ¢eyreklik gruplarindaki hastalara ait ortalama AIS skorlar1 arasindaki farklarin
incelendigi tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonuglar1

Yas Ceyreklikleri

Yas 1.Ceyreklik 2.Ceyreklik 3.Ceyreklik 4.Ceyreklik'? P
Ceyreklikleri  (66-70 yas) (71-76 yas) (77-83 yas) (84-100 yas)
1.Ceyreklik' 0.03+0.05 0.17+0.05 0.29+0.05" 0.000"

(66-70 yas) (-0.15-0.20) (0.00-0.034) (0.12- 0.48)
2.Ceyreklik’ 0.03+0.05 0.19+0.05° 0.32+0.05>  0.000°
(71-76 yas) (-0.15-0.20) (0.02-0.37) (0.14-0.50)
3.Ceyreklik 0.17+0.05 0.19+0.05° 0.13£0.05 0.001°
(77- 83 yas) (0.00-0.034) (0.02-0.37) (-0.05-0.31)
4.Ceyreklik 0.29+0.05" 0.3240.05> 0.13+0.05

(84-100 yas) (0.12- 0.48) (0.14-0.50) (-0.05-0.31)

Veriler ortalama fark=standart sapma (%95 Giiven araligi) seklinde tammlanmistir. Her satir sonunda
istatistiksel olarak anlamli sonuclar veren ikili karsilastirma sonuclar1 belirtilmistir.

"4, Ceyreklik ile 1. Ceyreklik AIS skorlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p=0.000)
24. Ceyreklik ile 2. Ceyreklik AIS skorlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml1 (p=0.000)

3 3. Ceyreklik ile 2. Ceyreklik AIS skorlar: arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p=0.001)

Bu tek yonlii varyans analizinin sonucunda, 4. Ceyreklik yas grubunda olan hastalarin
ortalama AIS skorlarmin 1. ve 2. Ceyreklik yas grubunda bulunanlara gore anlamli diizeyde

yiiksek oldugu saptand1 (p=0.000).

Yaralanma nedenleri ile ortalama AIS skorlar1 arasindaki iligki incelendi. Diigmeye bagli
yaralanmalardaki ortalama AIS skoru 1.55+0.81, diisme dis1 yaralanmalardaki ortalama AIS
skoru 1.39+0.77 olarak saptanmis olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii (Ortalama fark: 0.16 %95 GA:0.03-0.29, p=0.004). Yaralanan bdlgeler incelenirken
hastalar AIS skorlarina gore alt gruplarda incelendi (Tablo 13).
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Tablo 13. AIS skorlar1 i¢in olusturulan subgruplarda, yaralanma bdlgelerinin sikligmin
incelenmesi

AIS Skoru

AIS>1 (n=701) AIS>2 (n=331) AIS>3 (n=35)
Yaralanma Bolgesi
-Alt ekstremite 328 (%46.8) 229 (%69.2) 6 (%17.1)
-Ust ekstremite 199 (%28.4) 48 (%14.5) 1 (%2.9)
-Bas-boyun 91 (%13.1) 34 (%10.3) 24 (%68.6)*
-Toraks 24 (%3.4) 7 (%2.1) 2 (%5.7)
-Spinal 55 (%7.8) 11 (%3.3) 1 (%2.9)
-Abdomen 2 (%0.3) 1 (%0.3) 1 (%2.9)

AIS: Abbreviated Injury Scale (Yaralanma Ciddiyet Skoru)
*AIS>3 olanlarda en sik yaralanma bolgesinin bag-boyun oldugu tespit edildi, Ki-kare testinden elde
edilen p=0.000 olup istatistiksel agidan anlaml1 bulundu.

Tabloda da ifade edildigi iizere AIS skorlarma gore incelenen c¢oklu grup
karsilagtirilmasinda AIS>3 olanlarda en sik yaralanma bolgesi bas-boyun oldugu tespit edildsi,
elde edilen bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

Normal ve diisiik RTS gruplar1 ile hasta cinsiyetlerinin dagilimi1 arasmda anlamh
farklilik saptanmadi (p=0.737). Ceyreklik yas gruplarma gore normal ve diisiik RTS gruplarmin
dagilimi arasindaki oransal farkliliklar incelendi. Diigiik RTS grubundaki 201 hastadan 65’inin
(%32.3) 3. Ceyreklik; 62’sinin (%30.8) 4. Ceyreklik yas grubunda oldugu tespit edildi. Bu iki
ceyreklik grubundaki diisiik RTS grubunda olma orani, diger ¢eyreklik yas gruplarina goére
istatistiksel diizeyde anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.000). Yaralanma nedenleri ile RTS
gruplar1 arasindaki iliski incelendi. 3-5 metre yilikseklikten diismeye bagli yaralanan olgularin
%50’sinin diisiik RTS grubunda yer aldig1 saptandi. Diger travma nedenlerinde diisiikk RTS
skoru olan hastalarin oranlar1 %2.8 ile %17.6 arasinda dagilim gdstermekteydi. Travma
nedenleri ile RTS gruplarmin dagilimi arasindaki bu farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli
bulundu (p=0.003). Travma nedenleri diismeye bagl yaralanmalar ve diisme dis1 yaralanmalar
olarak iki kategori halinde incelendiginde, diigmeye bagli yaralanmalarda diisiik RTS skorlu
hastalarin oran1 %10.4; diisme dis1 yaralanmalarda ise %6.0 olarak tespit edildi. Ancak bu
sayisal farklar istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p=0.090). Diismeye bagh
yaralanmalarda diigme dis1 yaralanmalarm ortanca RTS skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit
edilmedi (p=0.086). Travma bolgeleri ile diisik RTS skoru goriilme oranlarinin dagilimi
arasindaki iligki incelendi. Diisiik RTS grubunda olanlarn %43.3’ilinlin alt ekstremite

yaralanmasi1 grubunda oldugu tespit edildi (p=0.000).
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4.4. Hasta Sonlanmimlarn

Calismamiza dahil ettigimiz 1997 hastadan 1563’{iniin (%78.3) acil servisten taburcu
edildigi tespit edildi. 397 hasta (%19.9) hastanin ¢esitli servislerde interne edildigi, 33 hastanin
(%1.7) ise yogun bakim fnitesinde takip edildigi goriildii. Calismamizda inceledigimiz

geriatrik travma hastalarina ait mortalite %0.2 (4 hasta) oranindaydi.

4.5. Geriatrik Travmada Sonlamim Uzerinde Etkili Faktorlerin incelenmesi

Yas ceyreklik gruplari ile kotii sonlanim arasindaki iligki incelenmis olup en yiiksek koti
sonlanim goriilme oraninin 4.¢eyreklik (84-100 yas) grubunda oldugu tespit edildi (p=0.002).
Calismaya dahil ettigimiz hasta popiilasyonun tamami geriatrik hastalarda olusmasina ragmen,

bu hastalarin da kendi i¢indeki yas dagilimlar1 kotii sonlanim iizerinde etkiliydi.

Cinsiyetler ile kotii sonlanim arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski tespit
edilmedi (p=0.389). Travma nedenleri ile kotii sonlanim arasindaki iligki incelenirken hastalar
diisme ve diisme dist nedenlere bagli yaralanmalar olarak iki gruba ayrildi. Dismeye bagl
yaralanmalar ile diisme dis1 yaralanmalar arasinda kotii sonlanim agisindan anlamli farklilik
tespit edilmedi (p=0.266). Travma bolgesi ile kotii sonlanim arasindaki iliski incelendi. En
yiiksek kotii sonlanim oranlarinin (%7.2) bas-boyun bolgesi yaralanmalarinda goriildiigii tespit
edildi. Ayrica diisme nedeniyle acil servise getirilen ancak travmaya dair bir bulgu saptanmayan
hastalarda kotii sonlanim oranlarinin %22.9 oldugu tespit edildi. Diger yaralanma bolgeleriyle
birlikte distliniildiiglinde aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0.000). Diisme
nedeniyle getirilip herhangi bir yaralanma bulgusu saptanmayan geriatrik hastalarda koti

sonlanim oranlar1 anlamli diizeyde yiiksekti.

Calismamizda AIS>1 olanlarm sayist 701 (%35.1) idi. Bu hastalarda kotii sonlanim
orant %2.6 (18 hasta) seklinde olup diger hastalarla arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.081). AIS>2 olanlarin sayis1 ise 331 (%16.6) idi. AIS>2 olan hastalardaki kotii sonlanim
siklig1 (9%5.1) diger hastalara gore (%1.2) anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0.000). AIS
skorunun kotii sonlanimi 6ngérdiirme basarist ROC analizi ile incelenmis olup AUC:0.638,

p=0.058 olarak saptand1 (Sekil 5).
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AiS Skorunun Kéti Sonlanimi Ongérdiirme Gliclinii Gésteren ROC Analizi
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Sekil 5. AIS skorunun kotii sonlanimi gdstermedeki giiciinii inceleyen ROC curve analiz
(p=0.058)

RTS skorunun kotii sonlanimi 6ngordiirme bagsarist ROC analizi ile incelenmis olup,

AUC:0.989, p=0.000 olarak saptand1 (Sekil 6).
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RTS Skorunun Kétii Sonlanimi Ongérdiirme Giiciinli Gésteren ROC Analizi
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Sekil 6. RTS skorunun kotii sonlanimi géstermedeki giiciinii inceleyen ROC curve analiz
(p=0.000)

Geriatrik travma hastalarinda koétii sonlanim {izerine etki eden bagimsiz faktorler lojistik
regresyon analizi ile incelendi. Hastalara ait yas ceyreklik gruplari, cinsiyet, travma nedeni,
travma bolgesi, RTS ve AIS skorlarinin kotii sonlanim {izerinde etkisi olup olmadig:

degerlendirildi. Yapilan lojistik regresyon analizinin sonuglar1 Tablo 14’te gdsterildi.
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Tablo 14. Geriatrik travma hastalarinda kotii sonlanim tizerinde etkili olabilecek bagimsiz risk
faktorlerinin Lojistik regresyon analizine dair sonuglar

Kotii sonlanim i¢in ¢ok degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Degiskenler OR (%95 GA) p

Yas ceyreklik gruplan 2.410 (1.098-5.291) 0.028
Cinsiyet 1.950 (0.493-7.718) 0.341
Travma nedeni 1.382 (1.004-1.903) 0.047
Travma bolgesi 2.006 (1.383-2.908) 0.000
AIS skoru 1.480 (0.868-2.523) 0.150
RTS skoru 0.138 (0.080-0.239) 0.000

Cok degiskenli sonuclar incelendiginde yas c¢eyreklikleri ile kotii sonlanim arasinda
anlaml bir iliski tespit edilmis olup, ¢eyreklikler arttikca kotii sonlanim gériilme durumunun
arttig1 da tespit edildi (OR:0.010 %95 GA:0.005-0.016) (p=0.000). Ayrica travma nedeni (OR:
1.382 %95 GA:1.004-1.903) (p=0.047), travma bdlgesi (OR: 2.006 %95 GA:1.383-2.908)
(p=0.000) ve RTS skoru (OR: 0.138 %95 GA:0.080-0.239) (p=0.000) kotii sonlanim iizerinde

etkili olan risk faktorleri olarak tespit edildi.
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5. TARTISMA

5.1. Genel giris

Geriatrik travmalar acil servis bagvurularinin giderek artan bir kismini olusturmaktadir.
Travmaya bagli morbidite ve mortalite siklif1 yasla birlikte meydana gelen fizyolojik
degisimlerin etkisiyle 65 yasin iizerinde dramatik bir artis géstermektedir. Travmatik yaralanma
akut bir sonuca neden olmasa dahi ilk bir y1l i¢erisinde hastalarm prognozu kotii seyretmektedir.
Bu nedenle acil servis uzmanlar1 geriatrik travma epidemiyolojisi ve yonetimine asina olmalidir
(32, 33, 34). Travma skorlama sistemleri, geriatrik travma hastalarmmin klinisyen ile ilk temas
aninda uygulanir ve hastalarin sag kalim oranlarmin 6n goriilmesini i¢in kullanilirlar.
Calismamizda rutin pratikte sik kullanilan AIS ve RTS skorlarinin geriatrik hastalara ait kotii
sonlanimi 6n gordiirme basarilarini inceledik. AIS skorunun kotii sonlanimi 6n gordiirme

basarismin diisiik, RTS skorunun ise yliksek oldugunu tespit ettik.

5.2. Ana sonuglar

5.2.1. Geriatrik travma sikhg

Calismamizda acil servise bagvuran tiim travma vakalarinin yaklasik %10 unu geriatrik
hastalar olusturmaktaydi. Bulgularimiz travma hastalarinin 6nemli bir kisminin 65 yasin
iizerinde olduguna isaret etmekteydi. Giincel ¢alismalarda travma hastalar1 i¢erisinde geriatrik
travma sikliginin %9.5-37.5 arasinda degistigi ve zaman igerisinde geriatrik hasta oranlarinin
belirgin sekilde artis gosterdigi ifade edilmistir (34,35). ilerleyen yillarda geriatrik travma
sikliginin daha fazla artacak olmasi acil servislerin geriatrik travma konusundaki onemini

vurgulamaktadir (34).
5.2.2. Travma nedenleri

Farkli yas gruplarinda farkli travma nedenlerinin izlendigi bilinmektedir. Geng
yetiskinlerde motorlu tasit kazalar1 onemli bir nedenken, geriatrik hastalarda motorlu tasit
kazalar1 daha az izlenmektedir (36). Calismamizda hastalarm %92.5’inde travma nedeni diisme
iken, %4.3’iinde travma mekanizmasi trafik kazasi, %]1.8’inde ise darp/istismar idi.
Bulgularimiz geriatrik hastalarda major travma mekanizmasinin diisme olduguna isaret
etmekteydi. Cok sayida calismada yaslilarda diismenin 6nemli bir travma nedeni oldugu ifade
edilmistir (35,36,37). Benhamed ve ark’nin (38) 2023 yilindaki ¢alismasinda level-1 travma
merkezindeki 15 yillik bagvurular incelenmistir. Travma nedenleri arasinda diismenin her yil

tim travma nedenlerinin %84,7-88,3 linii olusturdugu ifade edilmistir. S6z ve ark’nin (35) 2019
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yilindaki caligmasinda acil servise bagvuran yaslilarda en sik karsilagilan travma
mekanizmasinin diisme (%86) ve trafik kazasi (%7.3) oldugu bildirilmistir. Kara ve ark’nin
(37) Konya’da yaptiklar1 ¢alismada 568 geriatrik hastada en yaygin travma mekanizmalarinin
diisme (%67) ve trafik kazalar1 (%14) oldugu bildirilmistir. Calismamizda travma
mekanizmasina dair elde ettigimiz sonuglar literatiirle benzer sekildedir. Literatirdeki ve
calismamizdaki bu sonucglardan tamamen farkli olarak, geriatrik hastalarda en yaygin travma
mekanizmasinin motorlu tasit kazalar1 oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Zhuang
ve ark’nin (38) 2022 yilindaki ¢calismasinda 65 yas iizerindeki 485 hastada en yaygin travma
mekanizmasinin motorlu tasit kazalar1 oldugu ifade edilmistir. Ancak bu ¢alisma acil servise
basvuran hastalarda degil, travma merkezine sevk edilen hastalar ile gerceklestirilmistir.
Geriatrik hastalarm ilk bagvuru yeri olmasi nedeniyle, acil servislerde yapilan galismalarda

geriatrik travma epidemiyolojisi hakkinda daha dogru sonuglar verdigini diistinmekteyiz.

5.2.3 Aym seviyeden diismeye bagh yaralanmalar

Calismamizda yaslhilarin o6zellikle kendi seviyesinde (%86.6) veya merdivenlerden
(%6.2) diistiigii izlendi. Yiiksekten diisme ise olduk¢a nadir bir travma mekanizmasiydi. Kalbas
ve ark’nmn (39) 2022 yilindaki ¢alismasinda yaslilarda ana travma mekanizmasinin diisme
oldugu, diismelerin ise siklikla yiiksek olmayan seviyelerden veya ayni seviyede diisme
seklinde gerceklestigi ifade edilmistir. Geriatrik hastalarda diismelerin siklikla yer seviyesinde
gerceklesmesinde yaslhilarin yasam tarzi etkili olmus olabilir. Yaslanan diinya niifusu ve buna
bagl olarak yash bireylerin de aktif ve bagimsiz yasam tarzinin yayginlasmasi diisiik enerjili
diisme sikliginin artmasiyla iliskilendirilmistir (40,41,42). Yasla meydana gelen fizyolojik
degisimler yaslilarin yiiksek enerji gerektiren aktiviteler yapmasini engellemektedir. Bu
nedenle yaslilarda travma mekanizmalari siklikla ayn1 seviyede diisme seklinde
gerceklesmektedir. Kognitif bozukluklar, gorme kaybi, polifarmasi, denge problemleri, kas
iskelet sistemi ile iligkili problemler, ortostatik hipotansiyon ve yiirlime bozukluklar1 diisme
riskini arttrmaktadir (43,44). Ozellikle diisme &ykiisii olan yaslilarda tekrar diisme riski
belirgin derecede yikselmektedir. Ayn1 seviyede diisme, yaslilarda ciddi yaralanmalara neden
olabilir. Geriatrik poplilasyonun yaklasik dortte biri her y1l diigmekte, diisen hastalarin ise bir
yillik mortalite oran1 %30’un {izerinde seyretmektedir (45). Dismelerin engellenmesi i¢in
yaslilar diigme riskini arttiran faktorler agisindan degerlendirilmeli, diismeyi azaltacak ev ici ve
ev dis1 onlemler alinmaly, yiiriime dengesi degerlendirilmeli, hane halki veya bakim verenler
diisme acisindan bilgilendirilmelidir (46,47).
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5.2.4. istismar

Calismamizda darp ve istismarin nadir bir travma mekanizmasi oldugu izlendi. Nadir
izlenmesine ragmen, darp veya istismar sadece hastalar1 degil, ayn1 zamanda tim toplumu
ilgilendiren bir halk saglig1 sorunu ve insan haklar1 problemidir. Anlagilmas1 ve miidahale
edilmesi agisindan acil servis hekimleri yashlarin istismar1 hakkinda yeterli farkindaliga sahip
olmalidir. Yagsl istismar1 sliphesi bildiriminin yani sira acil servis hekimi hastanin giivenligini

saglamali, tedavi plani i¢in gerektiginde multidisipliner bir yaklagim gelistirmelidir (48,49).
5.2.5 Travma bolgesi

Yaslilarda travmalar siklikla diisme seklinde gergeklesmektedir ve diismeye bagli daha
cok alt ekstremite yaralanmalar1 meydana gelmektedir. Calismamizda en yaygin travma
bdlgelerinin alt ekstremite (%62.3) oldugu izlendi. Bununla birlikte bas-boyun (%8) ve omurga
(%4) yaralanmalar1 gibi ciddi yaralanmalar da izlenmisti. Geriatrik travmalarin 6zellikle
ekstremiteleri etkiledigi yoniindeki sonuglar daha 6nce de bildirilmistir. S6z ve ark’nm (35)
[zmir’de yaptiklari caligmada 912 geriatrik travma hastasinda en yaygin yaralanma bdlgelerinin
ekstremite (%58), bas-boyun (%26.2) ve toraks (%7.6) bolgesi oldugu bildirilmistir. Ulkemizde
yapilan bir baska ¢alismada en sik yaralanan bolgelerin sirasiyla alt ekstremite (%40.5), toraks
(%16), Ust ekstremite (%14.2), bas ve boyun (%11.8) oldugu ifade edilmistir (37).

Beyaz cevher ve serebral vaskiiler yapilarda yasla birlikte meydana gelen yaralanmalar
yaslilar1 bas-boyun yaralanmalarma yatkin hale getirmektedir. Calismamizda hastalarin %8’ini
etkilemesine ragmen, bas-boyun yaralanmalar1i 6nemli sonuglara neden olabilir. Calismamizda
AlIS>1 olanlarda en yaygin travma bolgesi alt ekstremite iken, AIS>3 olanlarda bas-boyun
travmalar1 daha yaygindi. Bas-boyun yaralanmalar1 daha ciddi yaralanmalara isaret etmekteydi.
Bas-boyun yaralanmalarinda ana travma mekanizmanin diisme oldugu ve yasla birlikte diisme
sikliginin artarak bas-boyun yaralanmalarmin daha yaygini izlendigi bilinmektedir (50). Bas-
boyun yaralanma sikligin1 daha yiiksek bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Lee ve ark’nin
(51) 2023 yilinda Afrika’da yaptiklar1 caligmada 323 geriatrik travma hastasinda en yaygin
travma bolgesinin bag-boyun (%60.4) oldugunu bildirmistir. Alt ekstremite ve iist ekstremite
yaralanmalariin daha nadir izlendigi ifade edilmistir. Gelismekte olan bir iilkede yapilmas1
travma siddeti yiiksek hastalarn degerlendirilmesine neden oldugu i¢in bas-boyun

travmalarinin daha yaygin oldugu ifade edilmistir.
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5.2.6 Travma skorlar

Acil serviste travma hastalarinin triyaji, prognoz tahmini ve acil servis kaynaklarinin
optimal kullanimina yardimci olmak i¢in RTS ve AIS gibi c¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmisgtir. Bu skorlama sistemlerinin 65 yasin altindaki travma hastalarindaki
performanslar1 ¢ok sayida ¢alismada degerlendirilmistir (52,53,54,55). Ancak yasli travma
hastalarinda daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir. Calismamizda AIS skorunun k6t sonlanim igin
AUC degeri 0.638, RTS skoru icin 0.989 seklinde hesaplandi. Ozellikle RTS skorunun AlS
skoruna kiyasla kotii sonlanim1 6ngérmede 1yi bir belirleyici oldugu goriildi. Sinirl sayida
caligmada bulgularimiza benzer sonuglar bildirilmisti. Yousefzadeh-Chabok ve ark’nin (56)
calismasinda 352 geriatrik travma hastasinda RTS skorunun mortalite i¢in AUC degerinin
0.870 oldugu ve %99 sensitivite ve %62 spesifite gosterdigi belirtilmistir. Javali ve ark’nin (57)
calismasinda acil servise travma nedeniyle bagvuran 60 yasin lizerinde 200 travma hastasinda
RTS skorunun kaybedilen hastalarda daha diisiik oldugu ifade edilmistir. Ayrica RTS skorunun
kotii prognoz igin AUC degerinin 0.947 oldugu belirtilmistir. Giirgoze ve ark’nin (58) yakin
zaman Once yaptig1r calismada ise kaybedilen hastalarda RTS skorunun daha diisiik, AIS
skoruyla hesaplanan ISS skorunun yasayanlardan daha yiiksek oldugu, bu nedenle RTS
skorunun geriatrik travma hastalarinda prognostik 6nemi oldugu ifade edilmistir. Calismamizda
da benzer sekilde AIS skoru 2’nin tizerinde olanlarda kotii sonlanim sikliginin daha yuksek
oldugu izlenmisti. Bu bulgular 1s18inda, geng yetiskinlerde oldugu gibi yash travma
hastalarinda da travma skorlar1 6nemli bilgiler saglayabildigi, skorlama sistemlerinin en iyi

bakimin saglanarak prognozun iyilestirilmesi i¢in kullanilabilecegi séylenebilir.

RTS skoruna gore travma siddeti incelendiginde, c¢alismamizda yiiksek travma
siddetinin ileri yas grubuyla, yliksekten diisme ve alt ekstremite yaralanmalariyla iliskili oldugu
izlendi. Diisme yiiksekliginin artmasi yiiksek enerjili travma nedeniyle yaralanma siddetini
arttirabilir. Alt ekstremite yaralanmalarindan pelvis ve femur yaralanmalar1 ise hastalarin
hemodinamik stabilitesini bozacak major yaralanmalarinin bir parcasi olabilecegi kanatindeyiz.
Yaslilarda pelvik yaralanmalar ve femur yaralanmalar1 yliksek mortalite oranina sahip oldugu
ve siklikla yiiksek travma siddetiyle iligkili oldugu daha 6nce bildirilmistir (59, 60, 61). Ayrica
kotii prognozla iligkilendirilen pelvik yaralanma ve femur kirig: riski geriatrik popiilasyonda

yasla birlikte artis gostermektedir (62, 60).
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5.2.7 Prognoz ve prognostik gostergeler

Geriatrik travma hastalar1 hastalik siddetine gore diizeltildiginde dahi genglere kiyasla
daha yiiksek mortaliteye sahiptir. YBU ihtiyac1 daha fazla gelismekte, bakim merkezlerine
transfer orani ise daha yiiksek seyretmektedir. Yaglilarda diisiik enerjili travmalar ciddi
yaralanmalar ve komplikasyonlarla sonuglanabilir (63,45). Calismamizda geriatrik travma
hastalarmm mortalitesi %0.2 olup, hastalarm %1.7’si YBU’ye kabul edilmisti. Ancak
caligmamiza acil serviste exitus olan hastalar dahil edilmemistir. Hastalarin biiyiik kisminin
(%78.3) taburcu edilmesi travma hastalarimizin gorece iyi bir prognoza sahip olduguna isaret
etmekteydi. Geriatrik travma hastalarinda benzer sonuglar daha 6nce bildirilmisti. Weber ve
ark’nin (64) calismasinda geriatrik travma hastalarmin hastane i¢i mortalite oram1 %1.7
bildirilmistir. Kara ve ark’nin (37) ¢alismasinda acil servise basvuran 538 geriatrik travma
hastasindan sadece %35 inin exitus oldugu bildirilmistir. Ulkemizde yapilan baska bir ¢calismada
ise 912 travma hastasinda mortalite oran1 %2 olarak bildirilmistir (35). Mangram ve ark’nin
(65) caligmasinda 393 geriatrik travma hastasinda hastane i¢i mortalite oran1 %3.8 olarak
bildirilmistir. Calismamiza acil servise kardiyopulmoner arrest olarak gelip exitus olan
hastalarin dahil edilmemesi daha diisiik mortalite oranlarinin elde edilmesine neden olmus
olabilir. Hastane i¢i mortalite oranlar1 gorece diisiik olmasina ragmen, geng hastalarla
kiyaslandiginda geriatrik hastalarin prognozunun daha kotii oldugu bilinmektedir. Cuevas-
Ostrem ve ark’nin (66) Norveg’te yaptig1 ulusal ¢alismada 16-64 yas ve 65 yas lizeri hastalar
kiyaslanmistir. Calismada geriatrik hastalarin hastane i¢i mortalite oran1 %9.5, geng hastalarin
ise %2.6 bildirilmistir. Ayrica, hastane i¢i mortalite oranlar1 hastalarin sonraki donem igindeki
prognozunu tam olarak yansitmamaktadir. Travma sonrasinda yasli hastalarn 6nemli bir
kisminda morbidite ve engellilik gelismekte, bagimlilik dereceleri artmaktadir. Travma
sonrasinda yagli hastalarin prognozu giderek kdotiilesmektedir. Geriatrik travma olgularinda 30
giinliik mortalite oran1 %13 iin lizerine, bir y1llik mortalite orani ise %25’in iizerine ¢ikmaktadir

(66, 67).

Optimal tedavi ve bakim i¢in geriatrik travma hastalarmin prognozuyla iliskili
faktorlerin tanimlanmasi 6nemlidir. Calismamizda ¢oklu degisken analizlerde RTS skoruna ek
olarak yas, travma nedeni (diisme) ve travma bolgesinin (bas-boyun) kotii prognozla iligkili
oldugu izlendi. Kotii prognozla iligkili faktorlerin 6nceden bilinmesi riskli hastalarin
tanimlanmasini saglayabilir. Geriatrik travma hastalarinda benzer risk faktorleri daha dnce
bildirilmistir. Hashmi ve ark’nin (68) yaptig1 meta-analizde, geriatrik travma hastalarinda ileri

yas ve yiiksek travma siddetinin mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir. Ayrica yine bu
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calismada 74 yasindan biiyiik olanlarin mortalite oran1 65-74 yas arasinda olanlardan yaklasik
iki kat daha yiliksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da yas grubu arttik¢a kotii prognoz
sikliginin artig gosterdigi izlenmisti. Yasin prognoz tizerindeki etkisi bagka caligmalarda da
ifade edilmistir (38,69). Calismamizda ayni zamanda daha yasli olan travma hastalarinda
AlS’in daha yiliksek, RTS’nin ise daha diisiik olmasi yasla birlikte yaralanma siddetinin artis
gosterdigine isaret etmektedir. Ileri yasin meydana getirdigi fizyolojik degisikliklerle birlikte
yiiksek travma siddeti kotii prognoz tizerindeki etkiyi giiglendirmektedir. Acil servise bagvuran
travma hastalarinda ileri yasi kotii prognozla iligkili oldugu g6z 6niine alindiginda, hastalarin
prognozlari iyilestirilebilir. Patel ve ark’nin (70) 2022 yilindaki ¢alismasinda 1285 geriatrik
hastada 85 yasin iizerinde olmak, komorbidite varligi ve yiiksek ISS skorunun mortalitede

belirleyici oldugu bildirilmistir.

Calismamizda travma mekanizmasi ‘diisme’ olan hastalarin daha kotii prognoza sahip
oldugu izlendi. Ancak yiiksekten diisen hastalarin orani az oldugu i¢in analizlere diisme alt
gruplar1 dahil edilememisti. Bulgularimiz yashlarda diismenin 6nemli sonuglara neden
olabilecegine isaret etmekteydi. Zhuang ve ark’nin (38) 2022 yilindaki ¢alismasinda yiiksekten

diismenin motorlu tasit kazalarina kiyasla daha yiiksek morbiditeye sahip oldugu belirtilmistir

Geriatrik travma olgularinda prognozu kétiilestiren bir diger neden bas-boyun
yaralanmalariydi. Bas-boyun yaralanmalar1 siklikla diisme sonrasinda meydana gelmekte ve
prognozu kotiilestirmektedir. Yildiz ve ark’nin (71) ¢alismasinda acil servise basvuran 407
yasli travma hastasinda mortalitenin en yaygin sebebinin bas-boyun yaralanmalar1 oldugu ifade

edilmistir.

Yaslilarda yer seviyesinde diisme gibi diisiik enerjili travmalarla travmatik beyin hasari
geligebilir. Travmatik beyin hasari olan yaslilarda belirgin noérolojik defisitler olmadan da
intrakranyal kanama meydana gelebilir. Tanimin gecikmesi ise prognozun kdétiilesmesine neden
olabilir. Yasla birlikte artan anti-koagiilan kullanim1 kétii prognozla iligkilendirilen bir diger
faktordlr (42). Antikoagiilan kullanimini degerlendiren galigmalarda geriatrik hastalarda son

alt1 y1l igerisinde antikoagiilan kullaniminin %40 artig gosterdigi bildirilmistir (72).

Yasla birlikte meydana gelen fizyolojik degisimler, altta yatan komorbiditeler ve
kullanilan medikal tedaviler nedeniyle travma sonrasinda yaslilarda semptom ve bulgularin
belirgin olmayis1 tan1 ve tedavinin gecikmesine, dolayisiyla prognozun kétiilesmesine neden
olabilir. Calisgmamizda travma mekanizmas1 diisme olan ancak yaralanma bulgusu izlenmeyen

hastalarda prognozun kétii oldugu izlendi. Travma nedeniyle acil servise basvurmug olan
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geriatrik hastalardan bir kisminda travmanin olmadigi, klinik durumdan altta yatan baska bir
hastaligin sorumlu oldugu izlenmisti. Yasla birlikte siklig1 artig gosteren akut koroner sendrom
veya inme gibi komorbiditeler yaglilarda oldugu yere yigilma seklinde diismeye neden olabilir
(73). Bakim verenler tarafindan diisme veya travma olarak algilanan bu durumlar acil serviste
tani1 siirecini etkileyerek, dogru taninin gecikmesine ve prognozun bozulmasimna neden olabilir.
Diger taraftan, travma hastalarinin yanlig triyaji hastalarin prognozunu etkileyen bir diger
faktordiir. Literatiirde geriatrik hastalarin uygun triyaj yapilmadigi ifade edilmistir. Hoyle ve
ark’nin (74) c¢alismasinda major travma merkezlerinde dahi travma siddeti agisindan
oldugundan daha diisiik seviyede smiflandirildigini, bu durumun hastalarin prognozunu
etkiledigi bildirilmistir. Diisme, kadin cinsiyet ve ileri yas gibi risk faktorleri varhiginda
hastalarin uygun triyaj yapilamadigi, vital bulgulardaki kiiciik degisimlerin biiyiik sonuglara
yol agabilecegi, bu nedenle yash travma hastalarinin anamnez, fizik muayene, degerlendirme

ve tedavi gibi tiim bakim adimlarda dikkatli degerlendirilmesi gerektigi ifade edilmistir (75)

5.3. Kisithhklar

Calismamizin belirli kisitliliklar: vardi. Bunlar arasinda en temel kisitlilik ¢alismamizin
retrospektif dizaynindan kaynaklanan ‘veri kayb1’dir. Calismamiza travma mekanizmasi bilgisi
eksik olan hastalarin dahil edilmemesi sonug¢larimizin genellenebilirligini smirlandirmig
olabilir. Ancak bu hastalarin sayis1 gorece azdi. Ek olarak, yaralanma bolgesi ve travma
tanisinin hastane kayit sisteminden elde edilmesinin yaninda goriintiileme verilerinden de

dogrulanmusgti.

Calismamizin  kisithiliklarindan biri de sadece kiint geriatrik travma hastalarini
incelememizdir. Calismamizin veri analizi siirecinde saptadigimiz penetran geriatrik yaralanma
sayist oldukca az olup, verilerin analiz siirecinde anlamli sonu¢ elde edilemeyeceginden

penetran geriatrik yaralanmalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Acil servis bagvurularinin 6nemli bir kismint olusturan geriatrik travmalar yaslilarda
morbidite ve mortaliteyle iliskilidir. Yash niifusun giderek artmasi nedeniyle acil serviste
geriatrik travma sikligmin artmasi beklenen dogal bir siiregtir. Artan bu travmalara bagli olarak
kotii sonlanim sikliginin da arttig1 dikkate alindiginda, acil servis hekimlerinin geriatrik travma
tanisinda ve yonetimindeki rolii 6nem kazanmaktadir. Geriatrik travmalar tim travmalarin
yaklasik %10’unu olusturmaktadir. Baslica travma mekanizmasi diisme olmasina ragmen,
trafik kazas1 ve darp/istismar gibi mekanizmalar da izlenmektedir. En yaygin travma bolgesi
ekstremiteler olmasina ragmen, bas-boyun ve spinal yaralanmalar gibi daha riskli bélgeler de

etkilenmektedir.

Yaslilarda yiiksek travma siddeti, bas-boyun yaralanmasi ve travma mekanizmasimin
diisme olmasi1 kotii prognozla iliskilidir. Geriatrik hasta grubunun i¢inde, hastalarin yasi arttikca
kot prognoz sikligi artmaktadir. Diisme nedeniyle bagvuran ancak travma bulgusu izlenmeyen
hastalarda prognoz daha kotii seyredebilmektedir. Diisme nedeniyle bagvuran ancak travma
bulgusu izlenmeyen hastalarda komorbiditelere bagli travma dis1 altta yatan patolojiler
gorulebilmektedir. Geriatrik hastalarda bulgularmin belirgin olmayisi, yasa bagh degisen
fizyolojik o6zellikler nedeniyle belirtilerin atlanarak tani ve tedavinin gecikebilecegi akilda
tutulmahdir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglardan yola ¢ikarak ifade edebiliriz ki; acil
servis hekimlerinin geriatrik travmanin diger travma olgularindan farkli 6zelliklere sahip
olabilecegi ve rutin travma skorlarmin her zaman ayni sonuglar vermeyebildigi konusunda

bilingli olmas1 gerekmektedir.
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