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KISALTMALAR

ABD . Amerika Birlesik Devletleri

ADTK . Arac disi trafik kazasi

AlS . Kisaltilmis yaralanma 6lgegi (Abbreviated Injury Scale)
AITK . Arag i¢i trafik kazasi

BT : Bilgisayarli tomografi

dk : Dakika

FAST : Focused assessment with sonography for trauma

(Acil travma ultrasonografisi)

GKS - Glasgow koma skalasi

ISS : Yaralanma siddet skoru (Injury Severity Score)
KAH : Koroner arter hastaligt

KBY : Kronik bobrek yetmezligi

KKY : Konjestif kalp yetmezligi

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastaligi

L - Litre

MRI : Manyetik rezonans gorintileme

RTS : Gozden geg¢irilmis travma skoru (Revized Trauma Score)
SKB - Sistolik kan basinci

SS : Solunum sayist

SVH . Serebrovaskiiler hastalik

TBH : Travmatik beyin hasari

TRISS :Travma skoru yaralanma siddet skoru

(Trauma score 1njury severity score)
TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

USG : Ultrasonografi
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GERIATRIK TRAVMA HASTALARININ ANALIZi
OZET

Giris ve amag: Yash hastalar gorme ve duyma problemleri, motor hareket kisitliligi,
altta yatan hastaliklar, kullanilan ilaglar, alkol alimi, senkop, ¢evresel faktorlere uyum
saglayamama, reflekslerde zayiflama gibi bircok nedenle travmaya maruz kalirlar.
Ozellikle toplumun yaslanmasi ve yash toplumun eskiye gore daha aktif bir yasam tarzi
siirmesi nedeniyle yaslilarda; diisme, motorlu tasit kazalari, siddet yaralanmalari,
yaniklar ve yaya yaralanmalarinin sayist artmaktadir. Bu ¢aligmanin amact 65 yas ve
lizeri hastalarda olusan travmalarin olus mekanizmalarini, sebeplerini, risk faktorlerini,

sonuclarini incelemektir.

Gereg ve yontem: Ileriye yonelik olan bu calismamiza, 01.08.2014 ile 31.01.2015
tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne travma
nedeniyle bagvuran 65 yas ve lizeri hastalar alinmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri
sorgulanmis; tani, takip, tedavi, yatis ve taburculuk asamalarinda hastalar izlenmistir.
Hastalarin travma siddetlerini degerlendirmek i¢in GKS (Glasgow Koma Skalasi), RTS
(Revised Trauma Score-Gozden gecirilmis travma skoru), ISS (Injury Severity Score -
Yaralanma siddet skoru) ve TRISS (Trauma Score Injury Severity Score - Travma
yaralanma siddet skoru) travma skorlar1 kullanilmistir. Ayrica hastalarin komorbidite
indeksleri, glinliik fiziksel yasam alanlari, hastane maliyetleri de elde edilen verilerden

hesaplanmustir.

Bulgular: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 01.08.2014 ile 31.01.2015
tarihleri arasinda travmaya bagl sikayetler ile bagvuran 65 yas ve lizerindeki 235 hasta
calismaya dahil edilmistir. Iki yiiz otuz bes hastanin 134’ (% 57) kadin, 101’1 (% 43)
erkek olarak saptandi. Hastalarimizin 163’1 (% 69,4) 65-79 yas aras1 yash niifusta, 72’si
(% 30,6) 80 yas ve lizeri ¢cok yasl niifusta yer almaktaydi. Travma nedenleri; diismeler
(% 73,2), trafik kazalar1 (% 19,2), kesici-delici alet yaralanmalari (% 3,4), darp-cebir (%
2,1) olarak bulundu. Hastalarimizdan 130’unda ( % 55,3) hipertansiyon, 55’inde
diyabetes mellitus ( % 23,4), 39’unda koroner arter hastaligi ( % 16,6), 33’Unde kronik
obstruktif akciger hastaligi ( % 14) mevcut idi. Dismeye sebep olan risk faktorleri

arasinda en sik ¢evresel faktorler (% 25,5) ve onceden diisme Oykiisii (% 24,3) yer
Vi



almakta olup; bunlari sirasiyla mevcut hastaliklara bagl titreme, bas donmesi ( % 16,2),
hareketlerle agr1 ( % 16,2) ve gérme duyma problemleri( % 15,3) takip etmektedir. En
sik kullanilan goriintiileme yontemi direkt grafi (% 91,1) idi, ikinci siklikta ise BT (%
77,9) kullanild1. Hastalarimizda sirasiyla en ¢ok femur fraktiirii (% 26,4), yumusak doku
zedelenmesi (% 26), cilt laserasyonu (% 16,6), kot fraktiri (% 14) ve torakolomber
vertebra frakturi (% 7,2) saptandi. Calismamizdaki hastalarin % 55,30 acil servisten
tedavi sonrasi taburcu olmus, % 23’{ servise yatmis, % 18,3’{i yogun bakim sartlarinda
takibe alinmis ve % 3,4’UnUn yani 8 hastanin travma sonrasi yaralanmasi mortal
seyretmistir. Hastalarimizda en sik ekstremite travmasi (148 hasta; % 63) vardi, 69’unda
(% 29,4) bas-boyun travmasi, 57’sinde (% 24,3) toraks travmasi, 44’iinde (% 18,7)
maksillofasiyal travma, 35’inde (% 14,9) abdomen, pelvis ve lomber vertebra travmasi
saptand1. Acil servisteki ortalama maliyet 291 TL olup en fazla maliyet 1578 TL olarak
bulundu. Genel hastane maliyetine bakildiginda ortalama 1839 TL olup, 22244 TL ye
varan toplam yatis maliyeti saptandi. Giinliilk yasam aktiviteleri degerlendirildiginde
hastalarimizdan 5’inin (% 2,1) tam bagimli, 41’inin (% 17,5) yar1 bagimli, 189’unun
(%80.4) bagimsiz olarak gilinliik hayatlarin1 idame ettirdigi saptandi. Enstrumantel (alet
destekli) giinliik yasam aktiviteleri incelendiginde ise 23 hasta (% 9,8) tam bagimli, 78
hasta (% 33,2) yar1 bagimli, 134 hasta (% 57) bagimsiz olarak saptandi. ISS ve TRISS’e
gore degerlendirildiginde; daha diisiik skorlu hastalar genellikle taburcu olurken, yiiksek
skorlu hastalarda yogun bakim yatis oran1 ve ekSitus orani daha yiiksek bulundu.
Maliyet analizine bakildiginda eksitus olan ve yogun bakima yatan hastalarin genel
hastane ve acil servis maliyetleri anlamli yiiksek olarak bulundu (p<0.001 ). Ayrica
daha diisiik giinliik yasam aktivitesine sahip olan hastalarin yatis ve eksitus olma
oranlari, daha yiiksek giinliik yasam aktivitesine sahip hastalara oranla anlamli olarak

fazla bulundu(p<0.001).

Sonug: . Geriatrik travma hastalarinin % 57’sinin kadin oldugu, erkek/kadin oraninin
0,75 oldugu ve hastalarin ortalama yasimin 75,3 oldugu tespit edildi. Hastalarin %
79,6’s1m1n 6zgecmisinde en az bir tane kronik hastalik bulunmaktadir. En sik rastlanan
yandas hastalik % 55,3’liik oranla hipertansiyon olup, hastalarin en sik kullandig: ilag
grubu antihipertansif ilaglardi. En sik travma mekanizmasi diismeler (% 73), ikinci
sirada motorlu tasit kazalari olarak bulundu. Diisme risk faktorleri incelendiginde; daha

yash olan, evli olmayan, yalniz yasayan, okur yazar olmayan, daha onceden diisme
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Oykiisii olan, bas donmesi olan, yandas hastaligi bulunan, osteoartrite bagli eklem
agrilar1 olan hastalarin diisme agisindan artmis riske sahip olduklar1 tespit edildi. Engel,
basamak, ¢cop gibi ¢evresel faktorler en sik diismeye neden olan faktor olarak bulundu.
Geriatrik hastalarda en sik ekstremite travmalarina rastlanmistir. Calismamizdaki
mortalite oran1 % 3,4 olarak saptanmistir. ISS ve TRISS’in travma siddetini, morbidite
ve mortaliteyi belirlemede en iyi travma skorlama sistemleri oldugu bulundu. Taburcu
olan, yatis yapilan, eksitus olan hastalarin acil servis ve genel hastane maliyetleri

arasinda anlamli fark oldugu saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, geriatri, travma, diisme, ISS, TRISS

viii



ANALYSIS OF GERIATRIC TRAUMA PATIENTS

ABSTRACT

Introduction and objective: Elderly patients sustain trauma for many reasons
including problems in vision and hearing, limitation of motor movements, underlying
diseases, medications, alcohol consumption, syncope, difficulty in coordinating with
environmental factors, and poorer reflexes. In particular, the incidence of falls, motor
vehicle accidents, violence-related injuries, burns and pedestrian injuries are increasing
by aging community and more active lifestyle of this aging community. The aim of this
study is to evaluate mechanisms, reasons, risk factors and outcomes of traumas in

patients aged 65 years or older.

Material and method: This prospective study included trauma patients aged 65 years
or older who presented to Emergency Department of Erciyes University Medical School
Hospital between 01.08.2014 and 31.01.2015. The demographic characteristics of
patients were noted and the patients were followed during diagnostic work up, follow-
up, observation, treatment, admission and discharge process. Glasgow Coma Scale
(GCS), Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) and Trauma Score
Injury Severity Score (TRISS) were used to assess severity of trauma in the patients
included. In addition, the data obtained were used to estimate comorbidity index, daily
physical life domains and costs.

Findings: Overall, 235 patients aged >65 years presented to Emergency Department of
Erciyes University, Medical  School with trauma-related complaints between
01.08.2014 and 31.01.2015. The study population included 134 women (57%) and 101
men (43%). Of the patients, 163 (69.4%) were at age group of 65-79 years (elder
population) while 72 (30.6%) were at age group of >80 years (advanced age). Trauma
etiologies included falls (73.2%), motor vehicle accidents (19.2%), stab injuries (3.4%)
and physical violence (2.1%). There was hypertension in 130, diabetes mellitus in 55,
coronary artery disease in 39 and chronic obstructive pulmonary disease in 33 of the
patients. Hypertension was the most common comorbid disease. Environmental factors
(25.5%) and past history of fall (24.3%) were most common risk factors for fall;

followed by tremor, dizziness, painful movements and problems in vision and hearing.
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The most commonly used imaging modality was direct radiographs (91.1%); followed
by CT scan (77.9%) in the assessment of trauma in geriatric patients. The most
commonly detected injury was femur fracture (26.4%); followed by soft tissue injury
(26.0%), skin laceration (16.6%), rib fracture (14.0%) and thoracolumbar vertebra
fracture (7.2%). Of the patients included, 55.3% were discharged to home from ED,
while 23% were admitted to a ward and 18.3% were followed in intensive care settings.
Trauma-related injuries resulted in fatality in eight patients (3.4%). It was found that the
most common injury was extremity trauma (148 patients); followed by head-neck injury
(69 patients), thorax trauma (57 patients), maxillofacial trauma (44 patients) and
abdomen, pelvis and lumbar vertebra traumas (35 patients). In ED, mean cost was found
to be 291 Turkish Liras (TL), as highest cost being 1578 TL. Overall mean hospital cost
was 1839 TL with costs reaching up to 22244 TL. Of the patients undergoing
assessment for daily living activities, it was found that 5 (2.1%) were dependent while
41 (17.5%) were semi-dependent and 189 (80.4%) were independent in terms of daily
living activities. When instrumental daily living activities were assessed, was found that
23 patients (9.8%) were dependent while 78 patients (33.2%) were semi-dependent and
134 patients (57.0%) were independent. When the patients were assessed in respect of
ISS and TRISS, it was found that the patients with lower scores were generally
discharged while mortality and ICU admission rates were found to be higher in the
patients with higher scores. In cost analysis, it was found that overall hospital and ED
costs were found to be significantly higher in patients who died or admitted to ICU. In
addition, mortality and admission rates were found to be significantly higher in the

patient with poorer daily living activities than those with higher daily living activities.

Conclusions: It was found that 57% of geriatric trauma patients were women with a
female: male ratio of 0.75. Mean age was found to be 75.3 years. There was at least one
chronic disease in the 79.6% of the patients. Most common comorbid disease was
hypertension (55.3%) and most commonly used medication was antihypertensive drugs.
In geriatric patients, the most common mechanism of injury was fall (73%); followed
by motor vehicle accidents. When risk factors for fall were assessed, it was found that
older patients, single patients, those living alone, patients with history of fall, patients
with dizziness, patients with comorbid disease and those with osteoarthritis-related

articular pain were at increased risk for falls. Environmental factors such as millstone,
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footstep or trash were found to be most common cause of falls. In geriatric patients,
extremity traumas were most frequently encountered injuries. In our study, mortality
rate was found to be 3.4%. It was found that ISS and TRISS are best trauma scoring
systems to determine trauma severity, morbidity and mortality. Significant differences
were detected in ED and overall hospital costs among patients who were discharged,
admitted or died.

Keywords: Emergency department, geriatrics, trauma, fall, ISS, TRISS

Xi



1.GIRIS VE AMAC

Canli varliklarin zaman igerisinde aldiklart mesafeye yaslanma adi verilir. Yaslanma ile
birlikte tim sistemlerde fizyolojik rezerv azalmasina bagli geriye dondirilemeyen
degisiklikler meydana gelir. Geriatrik yas grubu i¢in genel olarak 65 yas sinir kabul
edilir. Yashlik ile birlikte organ ve sistem fonksiyonlarinin azalmasiyla bagimlilik

artarken, verimlilik azalir (1,2).

Travma, genel popilasyon ve ozellikle geng eriskinlerde 6nde gelen morbidite ve
mortalite sebeplerindendir. Yagli hastalarin travmaya maruz kalma orani genclere
kiyasla daha azdir. Ancak, travma sonucu mortalite, morbidite, hastanede kalis siiresi

rehabilitasyon siiresi fazlaligi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir (6).

Tiim diinyada yasam standartlarindaki artis, dogurganlik ve mortalite hizindaki
azalmaya bagli olarak yaslh niifusun orani giderek artmaktadir. Ulkemizde de son
yillardaki niifus oranlarina bakildiginda yash niifusun hizla arttigi goriilmektedir. Bu

nedenle yash hastalarin hastaneye bagvurma siklig1 artmistir (5).

Yaslt hastalar gorme ve duyma problemleri, motor hareket kisitliligi, altta yatan
hastaliklar, kullanilan ilaglar, alkol alimi, senkop, c¢evresel faktorlere uyum
saglayamama, reflekslerde zayiflama gibi bircok nedenle travmaya maruz kalirlar.
Ozellikle toplumun yaslanmasi ve yash toplumun eskiye gore daha aktif bir yasam tarzi
siirmesi nedeniyle yaslilarda; diisme, motorlu tasit kazalari, siddet yaralanmalari,

yaniklar, yaya yaralanmalarinin sayis1 artmaktadir (6).



Yasli travma hastalari, hem bir medikal hasta hem de bir travma hastasi olarak
dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu hastalardaki mevcut hemodinamiyi ve suur
durumunu altta yatan hastaliga baglamak hatali ve eksik taniya ve yaklasima sebep
olabilir. Aym1 zamanda biitiin bulgularin travma nedeniyle olustugunu diisiinmek te
gereksiz yere maliyeti artirmaya ve zaman kaybina sebep olabilir. Bu nedenle ayrintili

anamnez almak dogru ve etkili tan1 agisindan ¢ok dnemlidir.

Ileri yas, travma hastalarinda mortalite artisinda bagimsiz risk faktoriidiir (2).
Hemodinamik duzensizlikler, ila¢ kullanimina bagh fizyolojik yanitta gecikme, altta
yatan hastaliklar, hastaliklarin atipik seyirli olmasi nedeniyle yasli hastalarda tam
koymak giiclesebilir ve tedavi gecikebilir. Bu faktorlerden dolayr yashi hastalarin
mortalite ve morbiditesi genglere kiyasla ylksektir. Ayrica, geriatrik yas grubundaki
travma hastalarina teshis amacli daha fazla laboratuvar ve goriintilleme tetkiki
istenmesine ragmen, hatali tan1 koyma ihtimali daha fazladir. Yagl travma hastalar
tani, tedavi ve bakim gig¢liikklerinden dolay1r tercihen travma merkezlerinde
degerlendirilmelidir ve geriatrik fizyolojik ozellikler dikkate alinarak yakin

hemodinamik takip amaciyla hizla resusitatif girisimlere baslanmalidir (6).

Yaptigimiz literatiir arastirmasinda, acil serviste geriatrik travma hastalarini prospektif
olarak degerlendiren az sayida ¢alisma oldugunu tespit ettik. Bu ¢aligmada acil servise
alti aylik donemde bagvuran geriatrik travma hastalarindaki demografik o6zellikleri,
mevcut hastaliklari, travmaya yol acabilecek sebepleri ve travma siddet skorlarinin,
yapilan tedavilerin, konsiiltasyonlarin ve sonuglarin mortalite ve maliyet oranlarina
etkisini ortaya ¢ikarmayi amagladik. Ayrica diismeye sebep olan faktorleri arastirarak;

diismeleri 6nleme hususunda oneriler gelistirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Yasli travma hastalarinda goriillen olumsuz sonuclarin fazla olmasinin sebebi,
yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklerdir. Yash hastalar daha diisiik enerji ile daha
fazla yaralanabilirler. Genel olarak 65 yas ve lizeri niifus yasl olarak ele alinmaktadir.
Yaslanma ile birlikte verimlilik azalirken bagimlilik ve hastaliklar artar. Tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de dogurganlik hizlarinin azalmasi beklenen yasam siiresinin
uzamasi ile yash niifus giderek artmakta ve Onemli bir sosyoekonomik yik
olusturmaktadir (5). Ayrica travma; biitiin 6nleme cabalarina ragmen gelismekte olan

ilkelerde cocuk ve geng eriskinlerin en sik 6liim nedenidir.
2.1. Terminoloji

Yasam siiresini ve fizyolojik komponentleri igermesi nedeniyle “yaslilik” terimini
tanimlamak oldukc¢a zordur. Cansiz varliklarin zaman igerisinde aldiklari mesafe
‘eskime’ veya ‘yipranma’ olarak tanimlanirken canli varliklar igin ‘yaslanma’ terimi
tercih edilir. Geriatrik populasyon igin sinir olarak 65 yas kabul edilmistir (1).
Genellikle 65 yas ve iistii yaslilik olarak tanimlanmasina ragmen bazi kaynaklarda sinir
olarak 75 yas kabul edilmistir (2). Literatiirde, yaslt niifus 65-80 yas ve 80 yas istii
olarak ikiye ayrilmis ve “yasli”, “¢ok yashi” terimleri kullanilmistir (3). Bu ayrim
geriatrik travmalarin yorumlanmasina katkida bulundugu i¢in 6nemlidir. Diinya Saglik
Orgiitii psikogeriatrik yaslilik dénemini 65 yas; iistiinii yasl, 85 yas ve iizerini ¢cok yasl

olarak tanimlamustir.



Geriatrik travma, genel olarak 65 yas ve ustii insanlardaki yaralanmaya maruziyet
olarak tanimlansa da, daha Onceki arastirmalarda sinir deger olarak 55 yas ve 45 yas

alimmustir (4).
2.2. Epidemiyoloji

Tirkiye’de, 2000 yilinda % 5,69 olan yash niifus, 2010 yilinda % 7,23 olmustur (5).
Geriatrik populasyon, niifusun genis ve gittik¢ce artan boliimiinii temsil eder. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresi’ne gére ABD’de 65 yas iistii niifus 2020
yilinda 52 milyona ve 2050 yilinda 80 milyona (toplam niifusun % 20’si) ulasacaktir.
ABD’de 85 yas iistii insan sayisi da ayni sekilde hizla artacak ve tahminlere gore 2040

yilinda 14 milyon niifusa ulasacaktir (4, 6).

Baz1 yazarlarin tespitlerine gore geriatrik insanlar nifusun % 12’sini temsil ederken,
ambulansla transportun % 36’sin1, hastane yatiglariin % 25’ini, toplam travma
maliyetinin % 25’ini olusturur (1, 6). Altmis bes yas ve listli travma hastalar1 genel
travma hastalarinin % 8-12’sini olusturur. Travmaya maruziyet sonrasi yaslilarin 6lim
olasilig1 genclere gore daha yiiksektir. Kazalar sonucu oliimlerin yaklasik olarak %

28’ini geriatrik kazazedeler olusturur (4, 6).

Amerika’da geriatrik yas grubu acil servis bagvurularinin % 15’ini ve ambulansla gelen
hastalarin % 36’sin1 olusturmaktadir. Geriatrik travma hastalar ile ilgili ¢alismalar az

olmakla beraber biiyiik cogunlugu retrospektif ¢alismalardan olusmaktadir ( 6-12).

Geriatrik niifusun artan oranlari, beklenen yasam siiresinin uzamasi ve yagam kalitesinin
artmast etmenlerinin sonucu olarak acil servislerimize bagvuran yasli hasta sayisi her
gegen glin artmaktadir. Ayrica, yasli niifusun eskiye oranla daha aktif yasam siirmesi

geriatrik travma hastalarinin sayisinda artisla sonuglanmaktadir.

Geriatrik travmalardaki hastaneye yatma orani diger yas gruplarina gore iki kat daha
fazladir (6). Motorlu tasit kazalarina bagl yaralanmalar 75 yasina kadar olan grupta en
sik goriilen yaralanmalardir (13). Evde diisme sonrasi meydana gelen yaralanmalarda 65
yasin lizerindeki hastalarda tedavi ihtiyact dogmakta ve 80 yas lizerinde bu oran %
50’ye kadar ¢ikmaktadir (14). Yaslilik ile beraber yaralanmanin en Onemli sebebi
diismeler olmaktadir (15). Diismelerin ¢ogunlukla sebebi yashiliga bagli fizyolojik
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degisiklikler olup bunlar; gérmede isitmede azalma, gii¢c kaybi, vestibiiler problemler,
koordinasyon eksiklikleri ve ¢evreyi tanimada zorluk gibi problemlerdir. Bu tur hastalar
yogun bakim {initelerinde takip edilirken, altta yatan kardiyak atim bozukluklar1 ve
otonomik disfonksiyon gibi sebepler kot sonuglara yol agabilir (16). Ayrica,
dehidratasyon, iiriner sistem enfeksiyonlari, pndmoni veya tedavilerin yan etkileri gibi;

yaralanmalara sekonder akut hastaliklar gelisebilir (14,17).

Yaslilar genglerle ayni tip yaralanmaya maruz kaldiginda, daha az enerjiyle daha agir
yaralanmalar meydana gelebilir ve bakimi farklilik arz eder. Diiz yiizeyde meydana
gelen diismeler ¢ok biliylik enerji transferine neden olmazlar (18). Bununla birlikte
yaglilarda diismelere bagli sakatlik ve 6lim orani yiiksektir, kirik oranlart % 8-40

arasidir.
2.3. Patofizyoloji

Ilerleyen yasla birlikte yaralanma mekanizmalar1 ve yaralanmaya kars1 yamitlar degisir.
Genel olarak yas arttikca organ fonksiyon kayiplari artar. En sik kardiyovaskiiler sistem
bu fonksiyon kayiplarindan etkilenir. Travma stresine cevap olarak miyokard
pompasinin yetersiz kapasitesi, aterosklerotik koroner damarlarin kapasitesinin tizerine
cikarak miyokardiyal iskemiye sebep olabilir (19) Miyokard hiicreleri yas arttikca
yipranir ve yerlerini yag infiltrasyonunun almasi sonucunda miyokard sertlesir ve
elastikiyetini kaybeder; kalp debisi, atim sayis1 ve diyastolik genisleme azalir (20). Kalp
debisi gittikge diiser; her yil i¢in % 0,5 oraninda azalir ve yasla kardiak yetmezlik
olasiligi artar (21). Yas ile etkilenen pompa fonksiyonunun yaninda, beta adrenerjik
reseptorlerin kardiovaskiiler ihtiyaca cevabindaki azalmalar da hastalar1 travma stresine
kars1 olumsuz yonde etkiler. Bunun igin geriatrik hastalarda invaziv monitorizasyon
gereklidir (22).

Geriatrik hastalarda solunum sisteminin de kapasitesi giderek azalir. Goglis duvar
sertlesir; akcigerlerde parankim elastisitesi, alveolar yiizey ve voliim azalir. Yasla
birlikte ventilasyonun uniform yapisi diiser, ventilasyon/ perfiizyon orani artar,
mukosiliyer klirens azalir ve respiratuvar flora degisir. Kompliyans degisir ve solunum

yuku artar (23). Bunlara bagl pulmoner enfeksiyon riski yikselir.



Yasla beraber beyin atrofisi gelisir ve intrakranial bosluk artar. Bunun sonucunda beyin,
kafatas1 kemiklerine ¢arpmasina neden olabilecek kadar hareketli hale gelir ve koprii
venleri gerilir. Kafa travmalarina bagli gelisen kanamalarda herhangi bir ndrolojik

semptom ortaya ¢ikmadan genis ¢apli intrakranial kanamalar olusabilir (24).

Bobrek fonksiyonlar1 da diger sistemler gibi yas ilerledik¢e azalir ancak ilerleyen
glomeril kaybina bagl kapasite azalir ve % 90 nefron kaybi olana kadar klinik agidan
bulgu vermez (25). Renal kan akimi % 50’ ye diistiiglinde 6nemli derecede glomerul
kayb1 olur. Tiim bunlarin sonucunda glomeriiler filtrasyon hizi azalir (26). Ayrica yash
hastalarda kas kitlesindeki azalmaya bagli serum kreatinin miktar1 degisir. Bobrek

fonksiyonlarini hesaplamak icin kreatinin klirensinden yararlanilir.

Ozellikle yash kadinlarda osteoporoz 6nemli bir problemdir. Osteoproz iskelet
mineralizasyonunda azalma, kemik yapisinin bozulmasi ve direncinin azalmasiyla
karakterize bir hastaliktir (2). Yasa bagh ortaya cikan fizyolojik rezerv azalmasi bazi
hastaliklarin artisiyla, bazilarinin da atipik seyretmesiyle sonuclanir. Ayrica kisinin
yaralanmaya cevabini belirlemede yasa bagli gelisen metabolizma ve beslenme
degisiklikleri de 6nemli rol oynar. Yaslanma ile birlikte azalan fiziksel aktivite ve viicut
kitlesindeki azalmaya bagli olarak bazal metabolizma ve kalori gereksinimi azalir. Yasa
bagh glukoz intoleranst hayatin 4. dekadindan sonra artma egilimindedir. Bu durum
glukoz alimi, glukoz metabolizmasi, insiilin cevabi ve insiilin duyarliligindaki
degisimlerden kaynaklanir (27). Yasl hastalar daha diisiik niitrisyonel kapasiteye

sahiptirler ve bu hastalara yaklasimda destegin saglanmasina 6zen gosterilmelidir.

Eslik eden hastaliklar (diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, renal hastalik,
pulmoner hastalik) yasl hastalarda yara iyilesmesini Ve travmaya kars1 fizyolojik yaniti
olumsuz yonde etkileyebilir (28). Yash travma hastalarinin &zellikle hipovolemiye
cevabinda beta blokdrler, kalsiyum kanal blokorleri ve art yiik azaltici ilaglar miyokard
fonksiyonunun uyumunu azaltirlar. Sistemik antikoagulan kullanan hastalarda da
kanama komplikasyonlarina dikkat edilmesi gerekir. Travmanin metabolik ve fiziksel
stresi viicut sistemlerini olumsuz yonde etkileyerek organ yetmezligine yol agabilir.

(26,29).



2.4. Yaralanma Mekanizmalari

Yagslilar, genclerle benzer tip yaralanmalar ile karsilasilar. Ancak, genclere kiyasla
yaglilarda yaralanmanin sekli farklilik gosterebilir. Diigmeler, motorlu ara¢ kazalari ve

yaniklar, ABD’de yaslh yaralanmalar1 arasinda 6liimle sonuglanan en 6nemli ii¢ sebeptir
(27).

2.4.1. Diisme

Diisme, kisinin herhangi bir zorlayici kuvvet olmadan, dikkatsizlik sonucu bulundugu
seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale gelmesi olarak tanimlanir (29).
Diisme, geriatrik popiilasyonda en sik kasitsiz yaralanma bi¢imi ve 6lim sebebidir.
Mortalitesi yaklagik olarak % 40’tir. Yasin ilerlemesiyle diismeler ve komplikasyonlar
artar. Diismelerin ¢ogu diiz bir zeminde meydana gelir ve genellikle tek basina

ortopedik hasar olusturur (30).

Diismeler, 65 yas iizerindeki hastalarda, her yil 9500 6liime neden olmaktadir. Altmis
bes yas istii niifusta en sik goriilen yaralanma nedeni diismedir (31). ABD’de 2006
yilinda yapilan bir ¢alisma sonucu, diisme sebebi ile basvuran kadin oran1 % 70,2,
erkekler ise % 29,8 olarak bulunmustur (32). Yaslilardaki diismelerin cogu bakimevleri

gibi kurumlarda meydana gelmektedir.

Diisme i¢in risk faktorleri arasinda, gérme niteliginde azalma, hafiza kayiplari, alkol
alimi, disritmiler, vendz gollenme, otonom bozukluklar, hipoksi, anemi, hipoglisemi ve
sedatifler basta olmak {izere bazi ilaglar sayilabilir. Durus kararliliginda, dengede, motor
gucte, koordinasyonda ve cevap verme zamaninda azalma yaslilarda sendeleyip
diismeye egilimi artirir. Yaslhilarda olusan diismeler mortalitede artisa, fonksiyonel

kisitliliga, bagimsizligin kaybina ve yasam kalitesinin etkilenmesine sebep olur (33).
2.4.2. Motorlu Ara¢ Kazalarn

Toplum yaslandik¢a siiriiciilerin yaslar1 da artmaktadir. Herhangi bir risk faktori
olmayan tenha yollar ve agik havalarda yash siiriiciiler kaza yapabilirler. Ileri yas ile

birlikte trafik kazas1 yapma riski artar (34).



Motorlu tasit kazalari, geriatrik yas grubunda en sik ikinci yaralanma sebebidir. Seksen
yas ve lstiinde Oliimciil kazalarin en sik sebebidir (3). Yasli travma hastalarinin
mortalitesi genclere oranla olduk¢a fazladir (36). Yashlarin, serebral ve motor
becerilerinin azalmis olmasi, hatirlama ve muhakeme kayiplari ile birlesince motorlu
tasit kullamim yetenekleri azalir. Geriatrik niifusun motorlu tasit kazasi yapma oram
daha az ara¢ kullandiklari i¢in daha diisiiktiir. Ancak her gecen giin yaslilar daha fazla
ara¢ kullandiklari i¢in kaza sayilar1 artmaktadir. Kilometre basina kaza yapma ihtimali,

85 yas tlizeri niifusta en yiiksektir.

Yaslilarin karistig1 kazalar genellikle alkol ve hiza bagli olmayip, daha ¢ok yargilama
ve dikkat eksikligine bagli kazalardir. ABD’de yapilan ¢alismalarda yash siirticiilerin
yaptig1 trafik kazalarimin yarisinin yaslhiliga bagl hatalardan olustugu saptanmistir (37).
Yaslt stirticiilerin duyma ve gdrme netliginin azalmasina baglh olarak, tehlikeli trafik
durumlarini fark etmeleri zorlasir. Diger yandan, azalan kuvvet ve yavas tepki siireleri,

tehlikeli trafik durumlarinda bireyin yanit verme yetenegini etkiler (3).
2.4.3. Yaya-Motorlu Ara¢ Carpismalari

Yaslilarda yaya kazalarinin fazla olmasinin sebepleri arasinda daha ¢ok yirimeyi ve
ara¢ yolunu kullanmay1 tercih etmeleri biliylik 6nem tasimaktadir (37). Yaya-motorlu
arac carpismalarinda yaslilar, ¢cocuklardan sonra ikinci sirada yer alir. Altmis bes yas
iistiindeki grup, ABD’deki 6liimciil yaya kazalarinin % 22’sini olusturur (38). Bu yas
grubundaki yaralanmalar arasinda en 6liimciil olan1 yaya-motorlu ara¢ ¢arpigsmalaridir.
Vaka-oliim oran1 % 53’tiir (38). Bilissel becerilerin azalmasi, periferal gérme ve isitme

duyusunda azalma, yaslilarin yaya-motorlu ara¢ kazasi kurbani olma riskini artirir.
2.4.4. Yaniklar

Yaslilarin, genglere kiyasla ayni miktar yanik nedeniyle 6liim oranlar1 daha yiiksektir.
Hatta viicut yiizey alaninin % 20’sinden daha az olan kii¢iik yaniklarda bile mortalite
yuksektir. Yasin artmasiyla yanik mortalitesinin arttig1 ve en sik 6liim sebebinin sepsis
oldugu bilinmektedir (39). Total viicut yiizey alaninin % 70’inden fazla yaniklar agresif
tedaviye ragmen yaslilarda dliimciil seyretmektedir. Baux indeksi (yas + yanan total
viicut yiizey alan1 yiizdesi) prognostik 6neme sahiptir ve 75’in zerinde olmasi agir

yaniga, 100°Un izerinde olmasi 6liimciil yaniga isaret eder (6).
8



2.4.5. Siddet

Siddet saldirilar1 travma ile acil servise basvuran genclerde % 25 oraninda iken
yaslilarda bu oran % 6 civarindadir (31). Geng niifusta oldugu gibi yaslilarda da alkol
tilketimine bagh o6liimciil siddet yaralanmalar1 goriilebilir. Aile veya bakicr ile iligkili
kaza niteligi tasimayan yaralanmalar son donemde artmaktadir (37). Acil servis

hekimleri yasli travma hastalarinda istismar1 akilda bulundurmalidirlar.
2.5. Oykii

Yaslt hastalarda, travma bakimlarini etkileyebilecegi i¢in tam ve eksiksiz bir tibbi dykii
alinmasi ¢ok Onemlidir. Acil doktorlari, yeterli bilgi toplayabilmek i¢in sabirli ve
gayretli olmalidirlar. Geriatrik hastalarin biligsel yeteneklerinin zayiflamis olmast,
amnezi ve demans gibi hastaliklarin eslik edebilmesi sebebiyle hikaye dogru ya da tam
alinamayabilir. Hastanin aile hekimi ve yakinlar1 ile gortisiilmeli, gerekirse tibbi kayitlar
incelenmelidir. Hastanin kullandig1 ilaglar, tibbi ve cerrahi 6zge¢misi dikkatlice
sorgulanmalidir. Onceki serebrovaskiiler hastalik sekeline bagl afazi veya yashliga
bagl gelismis olabilecek isitme engeli gibi fiziksel kayiplar, yash hastalardan eksik
veya yanlis hikaye alinmasina sebep olabilmektedir (40).

Geriatrik travma hastalar1 hem bir tibbi hasta, hem de bir travma hastas1 olarak
dikkatlice gozden gecirilmelidir. Komorbid hastaliklar, kullanilan ilaglar travmatik
olayin etkisini artirabilir veya travmayi tetikleyebilir. Hastalarin travma stresine
cevabini, fizyolojik yamitin1 etkileyebilir. Biitiin bu durumlar resusitasyonu daha
komplike hale getirebilir. Bunlara 6rnek verecek olursak; disritmiler diismeye sebep
olabilir, beta bloker ajanlar tagikardiye yanit1 baskilayabilir, oral antikoagulanlar diisiik
enerjili kafa travmalarinda bile kanamaya egilimi artirabilir, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 gogiis duvar1 yaralanmasina dayaniklilig1 azaltabilir, konjestif kalp yetmezligi
gibi hastaliklar resusitasyona yeterli cevap alimamamsina yol agabilir (6). Siklikla
travmatik olay, kullanilan ilaglar, ge¢mis tibbi oykii ve alerji hakkinda bilgi edinme
stiresi oldukca kisadir. Tibbi kayitlarinin incelenmesi ve aile hekimi ile goriistilmesi
yararli olabilir. Travmatik olay ve hastanin onceki fonksiyonel seviyesine iligkin aile
tiyelerinden bilgi almabilir. Geriatrik niifusun ¢ogu kardiyak, psikotrop, antikoagiilan

ilaglar kullaniyor olabilecegi i¢in dikkatlice sorgulanmalidir.
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2.6. Fizik Muayene

Tiim travma hastalarinda oldugu gibi yash travma hastalarinda da tam bir fizik muayene
yapilmalidir. Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS; Advanced Trauma Life Support )
kurallarn gegerlidir. Hastanin giysileri ¢ikarilarak basindan ayak parmagina kadar tiim
sistem muayeneleri tamamlanmalidir. Acil servis hekimi normal vital bulgularla yanlis
bir giivenlik duygusuna kapilmamalidir. Pek ¢ok yash travma hastasi hipertansif oldugu
icin, normal kan basinci aslinda kanama varligr anlamina gelebilir (41). Bir ¢alismada
baslangigta hemodinamisi stabil olan yagl kiint travmali 15 hastanin 8’inde, kardiyak
output < 3.5 L / dk olarak bulunmustur. Hi¢birinde voliim replasmanina yeterli yanit
almamamistir. Kardiyak debisi normal olan yedi hastanin besinde ise oksijen
saturasyonu yetersiz bulunmustur (42). Hipotermi travmaya bagli mortaliteyi artirdigi

icin elbiseleri ¢ikarilmis olan yasli hastalarin sicak tutulmasi gerekir (41).
2.7. Sik Goriilen Yaralanmalar ve Tanilar
2.7.1. Kafa Travmasi

Geriatrik yas grubunda kafa travmasi en sik diismeler, trafik kazalari ve siddet
saldirilarina bagl goriiliir. Diigmeler en sik kafa travmasi etiyolojisi olarak saptanmis ve
en sik skalp kesisi ve laserasyonuna sebep olmustur. Ayrica yaslilarda intrakranyal
patolojiler genglere oranla sik goriiliir (37). Yaslilarda travmatik beyin hasarinin (TBH)
en sik sebebi % 70 oranla diismelerdir. Trafik kazalar1 ikinci sirada yer alir. (43).
ABD'de her yil acil servislere yapilan bagvurularin yaklagik 80.000’1, geriatrik travma
hastalarindaki TBH olgularidir (44). Orta ve siddetli kafa travmasi olan hastalarda,
mortalite ve morbiditenin belirlenmesinde yas bagimsiz risk faktoriidiir (45). Agir beyin
travmasi geciren yani GKS < 8 olan geng hastalarda mortalite % 38 saptanmis ancak 55
yas ustiindeki hastalarda % 80’e kadar ¢cikmaktadir. Ayrica, travmatik beyin hasari olan
geriatrik hastalarin yaklasik % 9’u, warfarin kullanmaktadir (46). Kiint kafa travmali
antikoagulan kullanan semptomsuz veya minimal semptomu olan hastalarda,
intrakraniyal kanama orani yaklasik olarak % 7 ile % 14 arasindadir (47). Altmis bes
yas ve Ustiinde yillik TBH siklig1 156/100000 kisi olarak saptanmistir. Bu hastalarin
yaklasik % 75’1 yatis gerektirir (48,49). Geriatrik hastalarda mortalite oranlari, GKS ve
intrakraniyal patolojisi benzer olan geng hastalara gore 2-5 kat daha fazla bulunmustur
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(50). Travmatik kafa i¢i kanamasi olan geriatrik hastalarda mortalite oranlar1 % 30’dan
% 85’e kadar degisir (49). Beynin boyutu 30 ila 70 yaslar arasinda yaslanmaya bagl
olarak % 10 civarinda azalma gosterir (51). Bellek ve veri toplamada olusan
degisiklikler, biling durumunun degerlendirilmesini zorlastirabilir. Hastalarin biling
durumu degerlendirilirken, mental durum degisikliklerinin sadece demans ya da yashlik

nedeniyle oldugunu diisiinmek biiyiik bir yanilgi olusturur.

Yaslilarda, dura mater ile kafatasinin i¢ tabakalar1 arasinda fibréz bag dokusu daha kalin
oldugu i¢in, genel niifusa gore epidural hematom daha az meydana gelmektedir (51).
Ancak, yaslilarda subdural hematom riski daha yiiksektir. Yas ilerledik¢e beyin kiitlesi
azalir ve dural siniislere agilan koprii venlerde daha fazla gerilim ve basing olusur.
KOprii venleri travma sonrast yirtilmaya daha duyarhidir. Beyin atrofisi kafa igindeki
serbest bosluklari artirarak kanamanin ge¢ fark edilmesine sebep olabilir. Bilgisayarli
beyin tomografisi (BBT) goriintiilenmesi i¢in endikasyonu genis tutmak akilci bir

yaklagim olacaktir.
2.7.2. Servikal Omurga Yaralanmalar:

Biligsel problemler ve beyin hasari, yasli hastalarda omurganin klinik degerlendirmesini
zorlagtiran faktorlerdendir. Hasta veya ailesinden dikkatlice alinan hikaye, Onceki
norolojik defisit olup olmadig ile ilgili degerli bilgiler saglayacaktir. Kanada Servikal
Omurga Radyografi Kurallari’nda, kiint kafa ve boyun travmasi geciren hastalarin
GKS’u 15 olsa bile servikal yaralanma riski yiiksek kabul edilmistir (52). Bu nedenle,

yasli hastalara mutlaka servikal radyolojik goriintiileme yapilmalidir.

Touger ve arkadaslarinin ¢alismasina (53) gore benzer durumlarda kiint travma sonrasi
servikal omurga yaralanma riskinin yash hastalarda genglere oranla yaklasik iki kat
daha fazla oldugu saptanmistir. Yasl hastalarda odontoid kiriklar tiim servikal omurga
kiriklarinin % 20’sini olustururken, bu oran genglerde % 5 civarindadir. Altta yatan
servikal artritin kirik ¢izgilerini gizleyebilmesi sebebiyle kalic1 boyun agrisi ve negatif
radyografisi olan yash hastalar mutlaka servikal BT ile incelenmelidir. Servikal
omurgalarda onceden var olan osteoartrit gibi bir patoloji geriatrik hastalar1 servikal

omurga Yyaralanmasma acik hale getirebilmektedir. Ayrica, hiperekstansiyon
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yaralanmasi olan geriatrik hastalarda, santral kord sendromu gelisebilecegi

unutulmamalidir (6).
2.7.3. Gogiis Travmasi

Hafif veya ciddi tiim gogls travmalar1 yash hastalarda genglere gore daha risklidir.
Yash bireyler, kiint travmaya bagli gelisen gogiis yaralanmalarima daha hassastir.
Kompanzasyon yetenekleri daha azdir ve hastane i¢i komplikasyonlar1 genglere oranla
daha fazladir (54,55). Kiint travmalarda en sik kaburga kiriklar1 goriiliir. Nazokomiyal
Gram-negatif pnomoni gelisme riski, agri, fizyolojik rezervde, elastisitede, oksiirme
refleksi ve mukosilier aktivitede azalma gibi sebeplerle artar. Yasl hastalarda, mortalite
hiz1 genglere gore iki kat fazladir ve her bir fazla kot kiriginda mortalite riski % 19,
pnoémoni riski % 27 artar (56). Yapilan ¢alismalarda kaburga kiriklari tiim travma

hastalarinda % 10 iken, yaslilarda % 60 civarinda bulunmustur (57, 58).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, tiim travma oOliimlerinin % 25’inden kiint gogiis
travmasi sorumlu tutulmustur. Bu hastalarin 2/3’linde kosta kiriklari, % 35 kadarinda
akciger komplikasyonlar1 mevcuttur (59). Ayrica yash hastalar, diisiik ve orta hizlh
motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemerine bagli olusan kaburga kiriklarma daha

hassastirlar (60).

Daha siddetli gogiis yaralanmalar1 (hemopndmotoraks, pulmoner kontiizyon, yelken
g6giis ve kalp kontlizyonu gibi) zaten bazal oksijenizasyonu koétii olan yash bireylerde

hizl1 bir dekompanzasyona yol acabilir.
2.7.4. Abdominal Travma

Yaslh travma hastalarinin yaklasik tigte birinde ciddi karin travmasi tespit edilmistir (3).
Yash hastalarda karin muayenesinin, gen¢ hastalar ile karsilagtirildiginda giivenilir
olmadig1 bilinmektedir. Pelvik ve alt gogiis kafesinde kirig1 olan hastalarda, baslangi¢
karin muayenesi normal olsa dahi, karin i¢i yaralanma siiphesi akilda tutulmalidir.
Yasami tehdit eden kanamalarin hizlica tanisinin konulup kontrol edilmesi, en 6nemli

adimdir. Geriatrik hastalarda internal kanamalarin tanisi biran evvel konulmalidir.

Kiint karin travmalarinda fizik incelemenin yeterli olmadigi ve cerrahi Oncesinde

gorlintiilleme yapilmasi gerektigi bilinmektedir (37). Kontrasthh BT travma hastalarinda
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degerli bir tani testi olmasina ragmen, kontrast verilmeden Once yeterli hidrasyon
yapilmalidir. Ozellikle yash hastalarda diiiretik kullanimina veya kan kaybina bagli olan

hipovolemi kontrast madde ile birlestiginde altta yatan renal patolojiyi siddetlendirebilir

(3).

Yaslilarda kiint karin travmasi sonrasinda, intraabdominal yaralanma gizli hemorajik
sokun siklikla su¢lusudur. Acil travma ultrasonografisinin (FAST) endikasyonlarini
genis tutmak gerekir. Kararli olmayan hastalarda hemoperitonyum tespitinde FAST’in

sensitivitesi % 90 ile % 98, spesifitesi % 99,7 olarak bildirilmistir (61,62).
2.7.5. Ortopedik Yaralanmalar

Geriatrik travma hastalarinda, diismeye egilimin ve kemik kirilganliginin artmasi
sebebiyle, organ sistemlerinden en sik kas iskelet sistemi yaralanmasi goriiliir.
Osteoporozu olan 75 yas ve iizerindeki hastalarin % 30 ile % 70’inde en az bir kirik

saptanir (41).
2.7.5.1. Pelvik Kiriklar

Geriatrik travma hastalar1, diisiik enerjili travmalardan kaynaklanan pelvik kiriklara
daha duyarlidir. Bunun yami sira, ayni siddetteki kiriklarda yaslilarda kanama orani
genglere kiyasla ¢ok daha fazladir. Bu durum, aterosklerotik degisikliklerin ve gevsek
periostun vazospazmi geciktirmesine ve tamponadi sinirlayamamasina baglidir. Geng
travma hastalarina benzer olarak yaslilarda da pelvik kiriklar genellikle ¢oklu travma ile
iliskilidir. Pelvik kirig1 olan travma hastalarinda ileri yas, mortalitenin bagimsiz risk
faktoridiir. Pelvik kiriklarin akut veya ge¢ donem komplikasyonlara bagl mortaliteyi %
30 yikselttigi, agik pelvik kirigi olan yasli hastalarda bu oranin % 81 oldugu
gosterilmistir (63).

Yash travma hastalarinda pelvis kiriklar1 ortopedik yaralanmalarin yaklagik % 25’ini
olusturur. Ramus pubis kiriklar1 en sik goriilen pelvik kiriklardir. Genellikle yiirtirken
diismeye bagli olusur ve cogunlukla stabil kiriklardir. Yiiksekten diismeler ve yiliksek

enerjili yaralanmalar sonucu instabil pelvik kiriklar olusabilir (41).

Pelvis kiriklari, genellikle ytliksek enerjili travma ile olugan politravma sonras1 gelisir.

Yash hastalarda yiiriiken diisme gibi diislik enerjili travmalara bagli pelvis kiriklar
13



motorlu tasit kazalarindan daha sik goriiliir (65). Pelvik kirigi olan yash hastalarda acil

serviste, kanama ve agr1 kontrolii, kirik stabilizasyonu, resiisitasyon saglanmalidir.

Pelvik kiriklarin sekli yash ve gencglerde benzerdir. Her iki grupta da en sik pubik ramus
kirigr goriliir. Lateral kompresyon kiriklari, anteroposterior kiriklara gére daha siktir.
(63). Pelvik kiriklar1 olan yash hastalarda, anjiyografik embolizasyon 6nemli bir tedavi

metodudur (66).
2.7.5.2. Kal¢a Kiriklan

Cok sayida yasli hasta, iskelet sistemindeki osteopenik ve osteoporotik
degisikliklerlerden otiirii, ortopedik yaralanmalara genclere gore daha yatkindir.
ABD’de, tim yas gruplar arasinda hastaneye yatisla sonuclanan en yaygin ortopedik
yaralanma kalga kiriklar1 olarak saptanmistir. Kalga kiriklart baglica dort bolgede
olusur: intertrokanterik, transservikal, subkapital ve subtrokanterik. En sik goriileni
intertrokanterik kiriklar olup bunu transservikal kiriklar takip eder (3). Kalga kiriklart,
yasli travma hastalrinin en sik alt ekstremite kirig1 ve en yaygin bagvuru nedenidir. Bu
kirtklar % 5 oraninda erken mortalite oranina sahiptir. Ayrica yaralanma sonrasinda

yilda % 13’ten % 30’a varan artmis 6liim riski mevcuttur (41).

Yasl hastalarda kapali pelvis ve uzun kemik kiriklar1 kanama ve hipovolemiye neden
olabilir. Zamaninda yapilacak ortopedik konsiiltasyon, degerlendirme, acik rediiksiyon
ve internal fiksasyon ile tedavi, diger yaralanmalar ve eslik eden tibbi sorunlarin tanisi

ve yonetimi ile koordine edilmelidir.
2.7.5.3. Uzun Kemik kiriklari

Yasl hastalarda femur, tibia ve humerus kiriklari, mobilite kaybina yol acarak bagimsiz
yasam tarzinda kisitlanmaya sebep olabilir (67). Diisme veya motorlu ara¢ kazasi ile
olusan tibia plato kiriklarindan, en sik lateral plato kirigi goriiliir. Alt ekstremite
kiriklarmin % 25 kadarim ayak bilegi kiriklart olusturur ve en sik lateral malleol kirigi
gortliir (41). Femur kirig1 olan yasl hastalarda 6nceden medikal problemler olma orani
proksimal humerus kirig olanlara gére daha fazladir (67). intrameduller civileme igin

erken ortopedik konsultasyon istenmesi daha erken mobilizasyona katkida bulunabilir.
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2.7.5.4. Ust Ekstremite Kiriklar

Yash hastalarda {ist ekstremite kiriklar1 yaygm olarak goriiliir. Ust ekstremite
kiriklarindan en sik (% 50 oraninda) radius distal u¢ kiriklart goriiliir. Daha sonra
sirastyla proksimal humerus kiriklari (% 30), dirsek yaralanmalar1 (% 15) takip eder
(41). Agik el tizerine diismek Colles kirigi riskini artiran bir faktordiir. Radyografi ile
tan1 dogrulandiktan sonra, Colles kiriklar: genellikle kapali rediiksiyon ve sabitleme ile
tedavi edilir. Humerus basi ve cerrahi boyun kirigi sikligi da yash hastalarda agik el
veya dirsek iizerine diismeye bagli olarak artar (67). Proksimal humerus tizerindeki
sislik, ekimoz ve hassasiyet bu yaralanmanin karakteristik o6zelligidir. Omuz

stabilizasyonu veya cerrahi sabitleme ile ortopedi tarafindan erken tedavi yapilmalidir.

Ortopedik yaralanmalar sonrasinda taburcu olan bazi yasl hastalar icin giinliik

aktivitelerine yardimci olmak i¢in sosyal servisler ile temas kurmak gerekebilir.
2.8. Travma Skorlama Sistemleri
2.8.1. Glasgow Koma Skoru

Glasgow Koma Skalast (GKS), biling bozuklugu siddetinin Slgiilebilmesi amaciyla
1974 yilinda gelistirilmistir. Daha sonra GKS, cesitli klinik calismalarda, hastalarin
karsilagtirilmasina yardimci olacak bir smiflandirma skalasi ve hastalik siddeti

gostergesi olarak kullanilmustir.

GKS’nin maksimum degeri 15 minimum degeri 3 olarak degerlendirilir.
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Glasgow Koma Skalasi

G4 Spontan olarak goziinii aciyor.
G3 SozIii uyaranla goziinii agiyor.
G0z Agcma
G2 Agrili uyaranla goziinii aciyor.
Gl Agrili uyarana yanit yok.
M6 Emirlere uyuyor.
M5 Agrili uyaran lokalize ediyor.
M4 Agrili uyaranla ekstremiteyi ¢ekiyor.
Motor Yanit
M3 Agrili uyaranla ekstremitede anormal fleksiyon.
M2 Agril1 uyaranla ekstremitede anormal ekstansiyon.
M1 Agrili uyarana yanit yok.
S5 Normal, oryante yanit veriyor.
S4 Konfiize konusuyor.
Sozel Yanit S3 Uygunsuz kelimelerle yanit veriyor.
S2 Anlasilmaz sesler ¢ikariyor.
S1 Yanit yok.
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2.8.2. Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale - AIS)

Miihendislerce yol tasit kazalarinda kiint yaralanmalari degerlendirmek ve

karsilastirmak amaciyla olusturulmus bir skorlama sistemidir.

AIS Skala

AIS Skoru Yaralanma

1 Minor (Kuglk)

2 Moderate (Orta)

3 Serious (Ciddi)

4 Severe (Siddetli)

5 Critical (Kritik)

6 Unsurvivable(Oliimctil)

AIS’nin her viicut bolgesi i¢in 6liim riskine bir baglant1 kurdugu gosterilmistir.

2.8.3. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score - ISS)

ISS, coklu yaralanmasi olan hastalarin durumunun siddetini 6zetlemek amaciyla
tiiretilmistir. ISS en siddetli yaralanmis olan {i¢ viicut bolgesinin her birinin en yiiksek
AIS degerlerinin karesinin toplamidir. ISS degeri 1-75 arasinda degisir. ISS degeri 16
ve Uzerinde olan hastalar multitravma kabul edilir ve ileri travma merkezlerinde

tedavileri saglanmalidir.
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ISS Skala

Bolge

Yaralanma

AIS Kareleri

ISS

Bas ve Boyun

Yz

Gogiis

Karin

Ekstremite

Dis/Deri

Yaralanma siddet puan1 (AIS kareleri toplami)

ISS=2a2 + b2+ c2

2.8.4. Revized Trauma Score (RTS-Gozden gecirilmis travma skoru)

RTS’yi gelistirirken sistolik kan basinci ve solunum sayist 6lgiim skalalar1 ve iliskili

olduklar1 sagkalim olasiliklari, yaygin olarak kullanilan Glasgow Koma Skalasi

araliklarina yakin olacak bes araliga boliinmiistiir. Her aralik 0’dan 4’e kadar bir degere

isabet etmektedir.

RTS Skala

GLASGOW KOMA SISTOLIK KAN| SOLUNUM KODLANMIS
SKORU (GKS) BASINCI (SKB) SAYISI (SS) DEGER
13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

RTS = (0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS)
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RTS igin degerler 0-7,8408 arasinda degisir. Sifir 6lumi , 7,8408 tamamen normal
saglig1 gosterir. Zorluklar1 ve kisithiliklart vardir. Entlibe veya alkollii hastalarda
kullanim1 giivenilir degildir veya kullanilamaz. Ayn1 zamanda hizli degisen fizyolojik

durumu olan hastalarda kullanimi uygun degildir.
2.8.5. Travma Skoru- Yaralanma Siddet Skoru

1981°de gelistirilen Travma Skoru- Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score —Injury
Severity Score- TRISS) klinisyenlere, beklenmedik klinik sonuglara sahip major travma
hastalarinin tanimlanmast ve yaralanma siddetinin farkliliklarini kontrol ederken,

kurumlar arasinda da hastalarin klinik sonuclarini karsilastirma olanagini tanimistir.

TRISS Skala
Blunt (kiint) Penetrating (penetran)
b0 -0.4499 -2.5355
bl 0.8085 0.9934
b2 -0.0835 -0.0651
b3 -1.7430 -1.1360
b= b0 + b1 (RTS) +b2 (ISS) + b3 (Yas puam)
YAS PUAN
<15 0
15-55 0
>55 1

TRISS gectigimiz 20 yil siiresince oncelikleri olan travmanin klinik sonucunu tahmin
eden bir modeldi. Bu model tiim diinyada hasta sonuglarini tutarli bir sekilde

karsilagtirmak amaciyla kullanilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 01.08.2014 ile 31.01.2015 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakdltesi Hastanesi Acil Servisi’ne travma nedeniyle bagvuran 65 yas ve iizeri hastalar
alimmistir. Hastalar Acil Servise ayaktan veya 112 acil saglik hizmetlerine baglh
ekiplerce ambulans ile getirilmistir. Hastalarin 6n degerlendirilmesi Acil Servis triyaj

birimince yapilmstir.

Travma nedeniyle Acil Servisimize bagvuran 65 yas ve lizeri hastalar i¢in, 3 sayfadan
olusan " Geriatrik travma hastalarini degerlendirme formu " kullanilmistir. Bu formda,
su bilgiler yer almistir: Bagvuru tarihi, dosya numarasi, cinsiyet, yas, medeni durum,
travmadan sonra gecen siire, kiminle yasadigi, gelir diizeyi, egitim durumu, yasadigi
yer, vital bulgular, hastanin 6zgegmis ve soy ge¢misi, ilag dykiisii, travma mekanizmasi,
diisme aktivitesi, diismeyi kolaylastiran risk faktorleri, istenilen tetkikler, tanilar,
yapilan tedaviler, istenilen konstltasyonlar, Glaskow koma skoru, yaralanma bdlgesi,

ISS, RTS, TRISS, komorbidite indeksleri, maliyet, glinliik yasam alan.

Calisma icin 01.08.2014 tarihinde, 2014/486 karar numarasiyla, Erciyes Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan etik kurul izni alinmistir. Arastirma kapsamindaki
hastalardan veya yakinlarindan, calisma ile ilgili bilgi verilerek, sozlii ve yazili onam
alimmistir. Calismaya toplam 235 hasta dahil edilmistir. Calisma degerlendirme
formlarindan elde edilen veriler Statistical Package for IBM SPSS Statistics 20.0
programi ile degerlendirilmis, Ozet istatistikler ylizde (%), frekans (n),
ortalamazxstandart sapma (x = ss), ortanca ve minimum ve maksimum degerleri olarak

verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki kare analizleri kullanilmistir.
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Sayisal degiskenlerin ortancalarinin karsilastirilmasinda, iki bagimsiz grup oldugunda
Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grup oldugunda Kruskal Wallis varyans

analizi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 01.08.2014 ile 31.01.2015 tarihleri
arasinda travmaya bagli sikayetler ile 9733 hasta basvurmustur. Bu hastalardan 3636°s1
(% 37) gocuk travma hastasi, 6097’si (%63) eriskin travma hastasi idi. Bunlardan 682
hasta geriatrik yas grubuna ait olup c¢alismamiza katilmayr kabul etmeyen ve yeterli

bilgi alinamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Toplam 235 hasta ¢calismaya dahil

edilmistir.
Tablo 1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri
Sosyo-demografik ozellikler Sayi Yilzde
Cinsiyet
Kadin 134 57,0
Erkek 101 43,0

Yas gruplan

65-79 yas arasi 163 69,4

80 ve iizeri yas 12 30,6
Gelis sekli

Ambulansla 153 65,1

Ayaktan 34 14,5

Yardimla 48 20,4

Medeni Durum

Evli 137 58,3
Bekar 4 1,7
Dul 94 40
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Travmadan sonra gecen sire

0-1 saat 77 32,8
1-6 saat 108 459
6-24 saat 29 12,4
24 saatten uzun 21 8,9
Kiminle yasadigi
Esi 102 43,4
Ailesi 99 42,1
Bakici 2 0,9
Bakimevi 4 1,7
Yalniz 28 11,9
Gelir duzeyi
0-1000 TL/AY 192 81,7
1001-2000 TL/AY 38 16,2
2001-5000 TL/AY 5 2,1
Gelir algis1
Iyi 24 10,2
Orta 128 54,5
Koti 83 35,3

Egitim durumu

Okuryazar olmayan 105 44,7
Okuryazar 54 23,0
[kogretim 65 21,7
Lise 8 34
Yiksekogrenim 3 1,3

Tablo 1’de goriildigi gibi, calismamiza alinan 235 hastanin 134’0 (% 57) kadin, 101’i
(% 43) erkek olarak saptandi (Sekil 1). Hastalarimizin 163’i (% 69,4) 65-79 yas arast
yash niifusta 72’s1 (% 30,6) 80 yas ve lizeri ¢ok yasl niifusta yer almaktaydi.
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CINSIYET

S

= ERKEK
= KADIN

Sekil 1. Geriatrik travma hastalarinin cinsiyetleri

ACIL SERVISE BASVURU SEKLI

—

= AMBULANSLA = YARDIMLA = AYAKTAN

Sekil 2. Hastalarin acil servise basvuru sekli
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Sekil 2’de goriildiigi tizere hastalardan 153°l (% 65,1) ambulansla bagvurmus olup, 34
(% 14,5) hasta ayaktan, 48 (% 20,4) hasta da yakinlarinin yardimriyla bagvuru yapmistir.
Bu hastalarin travma sonras1 77’si (% 32,8) ilk bir saat iginde, 108’i (% 45,9) bir saat ile
6 saat arasinda, 29’u (% 12,4) 6 saat ile 24 saat arasinda, 21’1 (%8.9) 24 saatten daha

uzun slrede acil servisimize ulagmuistir.

Hastalarimizin medeni durumlari incelendiginde 137 (% 58,3) hastanin evli, 4 (% 1,7)
hastanin bekar, 94 (% 40) hastanin dul oldugu bulundu. Bu hastardan 102’si (% 43,4)
esiyle birlikte, 99°u (% 42,1) ailesiyle, 2 (% 0,9) hasta bakiciyla, 4 (% 1,7) hasta
bakimevinde, 28’1 (% 11,9) de yalniz yasamaktaydi (Tablo 1)

Hastalarimizin gelir diizeylerine iligkin bulgular ise soyleydi: YUz doksan iki (% 81,7)
hasta 1000 TL veya daha az aylik gelire sahip iken; 128 (% 54,5) hasta gelir dizeyini
orta, 83 (% 35,3) hasta gelir diizeyini kotii olarak algiladigini belirtti.

Calismamizdaki hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde, 105 (% 44,7) hastanin
okuryazar olmadigi, 54 (% 23) hastanin okuryazar, 65 (% 27,7) hastanin ilkdgretim
mezunu, 8 (% 3,4) hastanin lise mezunu, 3 (% 1,3) hastanin yiiksekdgrenim mezunu

oldugu bulunmustur.

Tablo 2. Hastalarin yasadiklar1 yerlesim birimi

Yasadigi yer Say1 Yuzde
il merkezi 130 55,3
Tlce merkezi 60 25,5
Koy 45 19,1

Tablo 2’de hastalarimizin yasadig1 yerlesim birimi incelenmis olup, 130 (% 55,3)
hastanin il merkezinde, 60 (% 25,5) hastanin ilge merkezinde, 45 (% 19,1) hastanin da

kdyde yasadig tespit edilmistir.
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TRAVMA MEKANIZMASI

3% 2% 2%

ER

= DUSME = AITK
= ADTK KESICI DELICi ALET YARALANMASI
= DARP-CEBIR = DIGER

Sekil 3. Hastalarin travma mekanizmalar1

Tablo 3. Hastalarin travma mekanizmalari

Travma mekanizmasi

Say1 Yuzde
Diisme 172 73,2
AITK 26 11,1
ADTK 19 8,1
Darp-cebir 5 2,1
Atesli silah yaralanmasi 1 0,4
Kesici delici alet yaralanmasi 8 3,4
Diger 4 1,7

Sekil 3 ve Tablo 3*de acil servise bagvuran geriatrik hastalarin travma mekanizmalari
incelenmistir. Sirasiyla travma nedenleri; diismeler (% 73,2), trafik kazalar1 (% 19,2),
kesici-delici alet yaralanmalar1 (% 3,4), darp-cebir (% 2,1) olarak bulundu. Bir hasta
atesli silah yaralanmasi nedeniyle basvurmus olup, 4 hasta da diger travma

mekanizmalart ile acil servisimize gelmistir.
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Tablo 4. Diisme sirasinda yapilan aktiviteler

Diisme aktivitesi Say1 Yuzde
Yurtime 71 41,2
Oturup kalkarken 30 17,4
Merdivenden diisme 19 11
Tuvalette 19 11
Ev ve bahge isi yaparken 16 94
Banyoda 10 5,8
Caligirken 3 1,8
Agagtan diisme 1 0,6
Spor ve eglence esnasinda 1 0,6
Diger 2 1,2

Tablo 4’de diismeye bagli yaralanmasi olan geriatrik hastalarin diisme sirasinda yaptigi
aktiviteler sorgulanmistir. Hastalarimizdan 71’1 ylrirken, 30’u oturup kalkarken, 19°u
merdivenden inip ¢ikarken, 19’u tuvalette, 10’u banyoda, 16’s1 da ev ve bahge isleriyle
ugrasirken diigmiistiir. Bir hasta spor yaparken, {i¢ hasta ¢alisirken, bir hasta da agagtan

diiserek travmaya maruz kalmistir.

Tablo 5. Vital bulgular

Vital bulgular Ortanca (min-max)
Ates 36 (34-38)
Nabiz 84 (0-140)
Sistolik tansiyon 140 (0-219)
Diyastolik tansiyon 77 (0-170)
Solunum sayisi 20 (0-28)

Kilo 70 (50-105)

Tablo 5’ de caligmaya dahil edilen 235 hastanin vital bulgulari incelenmis olup ortanca
deger, en kii¢iik ve en biiyiik degerler tabloda belirtilmistir. Calismamizdaki bir hastanin
kardiyopulmoner arrest olarak Acil Servise getirilmesi sebebiyle nabiz solunum sayisi

ve tansiyon parametrelerin en kiigiik degerleri sifir olarak saptandi.
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Sekil 4. Eslik eden hastaliklar

Sekil 4’de ¢aligmaya alinan 235 hastanin eslik eden medikal hastaliklar1 sorgulanmaistir.
Hastalarimizin ¢ogunda altta yatan bir veya birden fazla hastalik bulundugu saptandi.
Hastalarimizdan 130’unda hipertansiyon, 55’inde diyabetes mellitus, 39’unda koroner
arter hastaligi, 10’unda konjestif kalp yetmezligi, 33’tinde kronik obstruktif akciger
hastlig1, 7’sinde kronik bobrek yetmezligi, 12’sinde serebro vaskiiler hastalik, birinde
karaciger yetmezligi, 2’sinde hematolojik malignite, 11’inde onkolojik malignite,

15’inde romatolojik hastalik, 7’sinde demans, 4’{inde epilepsi mevcut oldugu 6grenildi.

Tablo 6. Kullanilan ilaglar

Ila¢ kullanim Say1 Yizde
Antihipertansif 134 57
Antidiyabetik 55 23,4
Antitrombotik 36 15,3
Inhaler ila¢ 28 11,9
Antikoagulan 20 8,5
Antiaritmik 14 6
Antiepileptik 4 1,7
Antideprasan 2 0,9
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Tablo 6’da hastalarin devamli kullandigi ilaglarin tiirleri ve kullanim oranlar
vurgulandi. Caligmaya alinan hastalarin 134°i antihipertansif, 55’1 antidiyabetik, 36’s1
antitrombotik, 28’i inhaler, 20’si antikoagulan, 14’0 antiaritmik, 4’0 antiepileptik, 2’si

antidepresan tiirde ilaglar kullanmaktaydi.
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Sekil 5. Diismeye sebep olan risk faktorleri

Sekil 5 diismeye sebep olan risk faktorleri ¢alisma hastalarina sorularak
olusturulmustur. Bu risk faktorleri arasinda en sik cevresel faktorler (% 25,5) ve
onceden diisme oykiisii (% 24,3) yer almakta olup, bunlari sirasiyla mevcut hastaliklara
baglh (% 17,4), titreme ve bas donmesi (% 16,2), hareketlerle agr1 (% 16,2), duyma (%
15,3) ve gorme (% 13,2) problemlerine bagh diismeler takip etmektedir. Bakimevinde
yasama, yeni ilag baslanmasi, depresyon gibi diigme nedenleri daha nadir goriiliirken,

alkole bagli diismeye hi¢bir hastamizda rastlanmamustir.
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Tablo 7. Acil serviste istenilen tetkikler

istenen tetkikler Say1 Yizde
Direkt grafi 214 91.1
BT 183 77.9
MRI 13 55
USG 30 12.8
Tam kan sayimi 181 77
Biyokimya 181 77
Koagulasyon 178 75.7
Kan gaz1 62 26.4

Tablo 7°de calismaya alinan hastalara istenilen tetkikler degerlendirilmistir. Geriatrik
travma hastalariin degerlendirilmesinde en sik direkt grafi (% 91,1), ikinci siklikta
bilgisayarli tomografi (% 77,9) gorintileme amaciyla kullanildi. Bunun yaninda

ultrasonografi ve MRI gibi goruntilem tetkiklerine daha az ihtiyac¢ duyuldu.

Geriatrik travma hastalarinin altta yatan hastaliklar1 fazla oldugundan ve ek
semptomlarla bagvurabildikleri i¢in ¢ogu hastadan kan sayimi (% 77), biyokimya (%
77), koagulasyon (% 75,7) testleri ¢alisildi. Ayrica hipoksi ve kan laktat diizeyini

degerlendirmek amaciyla 62 (% 26,4) hastada arteryel kan gazi degerlendirilmesi

yapild.
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Tablo 8. Acil servisteki son tanilar

Tamlar Say1 Yilzde
Femur fraktdri 62 26,4
Yumusak doku zedelenmesi 61 26
Cilt laserasyonu 39 16,6
Kot fraktir 33 14
Torakolomber vertebra frakturi 17 7,2
Maksillo fasyal fraktur 15 6,4
Radius- ulna fraktiri 15 6,4
Pndmo-hemotoraks 13 55
Humerus frakturi 12 51
Sefal hematom 10 4,3
Pelvis fraktirt 9 3,8
Klavikula frakturu 7 3,0
Servikal fraktdr 7 3,0
Intrakranial hemoraji 6 2,6
Ayak- ayak bilegi fraktiirii 5 2,1
Tibia- fibula fraktlr( 5 2,1
El fraktiri ve amputasyon 5 2,1
Skapula frakttri 2 0,9
Sternum fraktar( 2 0,9
Bdbrek laserasyonu 2 0,9
Glob perforasyonu 1 0,4
Karaciger laserasyonu 1 0,4
Dalak laserasyonu 1 0,4
Kalca dislokasyonu 1 0,4

Tablo 8’de ¢aligmamiza alinan 235 hastanin acil servisteki son tanilarina yer verilmistir.
Hastalarimizda sirastyla en ¢ok femur fraktiirii (% 26,4), yumusak doku zedelenmesi
(% 26), cilt laserasyonu (% 16,6), kot fraktiri (% 14) ve torakolomber vertebra fraktiri
(% 7,2) saptand1. Ayrica tiim tanilar incelendiginde yaslilarin en sik ortopedik travmalar

(%59,3) sonucu acil servise bagvurdugu goriildii.
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Tablo 9. Acil serviste uygulanan tedaviler

Yapilan tedaviler Say1 Yuzde
Analjezik ilag 115 61,7
Operasyon 64 27,2
Pansuman 44 18,7
Siturasyon 43 18,3
Atel 20 8,5
Alct 11 4,7
Korse 10 4.3
Kan transfiizyonu 9 3,8
Velpau 7 3,0
Tup torokostomi 4 1,7
CPR 3 1,3
Entubasyon 3 1,3
Uggen kol askisi 3 1,3
Tedavi reddi 1 0,4
Kalca rediiksiyonu 1 0,4

Tablo 9’da hastalara acil serviste uygulanan tedaviler aragtirilmistir. Calismamizdaki
hastalarin en sik (115 hasta) analjezik ihtiyaci saptandi. Bunu takiben sirasiyla 44
hastanin pansuman, 43 hastanin suturasyon, 20 hastanin rediiksiyon ve atel yapim
islemleri acil serviste yapilmistir.11 hastaya ortopedi tarafindan sirkiiler alg1 yapilmig
olup 7 hastaya da velpau bandaji uygulanmistir. 64 hastaya operasyon planlanmis olup
hastanede kalig siiresince operasyon ve takibi ilgili boliimlerce yapilmistir. Toraks
travmasi, kot fraktiirii, pndmotoraks, hemotoraks olan hasta sayis1 fazla olmasina

ragmen sadece 4 hastanin acil tiip torakostomi ihtiyact olmustur.
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Tablo 10. Hastalara istenilen acil konsultasyonlar

Istenen konsiiltasyonlar Say1 Ylzde
Ortopedi 117 49.8
Gogiis cerrahisi 31 13.2
Beyin cerrahisi 29 12.3
Plastik ve rekonstruktif cerrahi 13 55
GO0z hastaliklar1 10 4.3
Kardiyoloji 6 2.6
Gogiis hastaliklar 6 2.6
Kulak burun bogaz 5 2.1
Genel cerrahi 4 1.7
Dahiliye 4 1.7
Anestezi 4 1.7
Uroloji 3 1.3

Tablo 10’da acil servise travmaya maruziyet sonrasi basvuran geriatrik hastalara acil
servisi hekimleri tarafindan istenen konsiiltasyonlar incelendi. 117 hastaya ortopedi, 31
hastaya goglis cerrahi, 29 hastaya beyin cerrahi konsiiltasyonu istendi. Diger cerrahi
boliimlerden daha az sayida konsiiltasyona ihtiya¢ duyulmus olup 4 hasta da yogun
bakim yatis1 preop degerlendirme i¢in dahiliye ve anestezi konsiiltan1 tarafindan

degerlendirildi.
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Sekil 6. Hastalarin son durumlari

Sekil 6’da hastalarin acil servise basvuru sonrasi nihai sonuglari incelendi.
Calismamizdaki hastalarin % 55,31 acil servisten tedavi sonrasi ayaktan taburcu olmus,
% 23’1 servise yatmis, % 18,3’li yogun bakim sartlarinda takibe alinmis ve % 3,4’

yani 8 hastanin travma sonrasi yaralanmasi mortal seyretmistir.

Tablo 11. Glaskow koma skoru

Glaskow koma skoru Say1 Yuzde
3 2 0,9

8 1 0,4

13 1 0,4

14 4 1,7

15 227 96,6

Tablo 11°de hastalarin glaskow koma skorlari degerlendirildi. Geriatrik travma
hastalarinin % 96,6’s1 normal biling diizeyine sahip bulunmustur. Bunun yaninda iki

hastanin GKS’u 3, bir hastanin 8, bir hastanin 13, dort hastanin da 14 olarak saptandi.
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Sekil 7. Hastalarin yaralanan viicut bolgesi
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Sekil 7°de hastalarin travmaya bagli yaralanan viicut bolgelerine gore siniflandirma
yapildi. Hastalarimizdan 148’inde ekstremite travmasi, 69’unda bas boyun travmasi,
57’sinde toraks travmasi, 44’iinde maksillofasyal travma, 35’inde abdomen pelvis ve
lomber vertabra trvamasi saptandi. Acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda

en sik ekstrmite travmasina rastlandi.

Tablo 12. Travma skorlari

Travma skorlamalar Ortalama Median Standart Alt Ust

sapma deger deger

ISS 13.71 16 12.11 1 75
RTS 7.75 7.84 0.65 0 7.84
TRISS 7.45 4.80 13.07 1.7 100
Komorbidite 1.55 1.00 1.59 0 9

Tablo 12’de acil servisimizde hesaplanan travma skorlar1 incelenmis olup,
hastalarimizin ISS (injury severity score), RTS (revize travma skoru), TRISS (travma
injury severity score) hastalarin travma ciddiyetlerini belirlemede kullanildi. Ayrica
geriatrik travma hastalarinda komorbid hastaliklarin 6nemi bilindigi i¢in hastalarimizin

komorbidite skorlar1 da degerlendirildi. Sonuglar Tablo 16°da belirtildi.

Tablo 13. Maliyetler analizi

Maliyet Ortalama Median Standart Alt Ust
sapma deger deger

Acil (TL) 291 249 207 23 1578

Genel hastane (TL) 1839 407 2701 23 22244

Tablo 13’de geriatrik travma hastalarinin acil servisteki ve hastanede kalis siiresince
olan toplam maliyetleri ayr1 ayr1 incelendi. Acil servisteki ortalama maliyet 291 TL olup
en fazla maliyet 1578 TL olarak bulundu. Genel hastane maliyetine bakildiginda
ortalama 1839 TL olup, 22244 TL ye varan toplam yatis maliyeti saptandi.
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Tablo 14. Acil servis maliyetleri

Maliyet Acil (TL) Say1 Ylzde
0-250 TL 121 51,5
251-500 TL 85 36,2
500 TL ve Usti 29 12,3

Tablo 14’de hastalarimizin acil servis maliyeti sinflandirildi. Calismamizdaki hastalarin
121’1 (% 51,5) 250 TL ve altinda, 85’1 (% 36,2) 251-500 TL, 29°u (% 12,3) 500 TL ve

tistli maliyetle acil servisten ayrildi.

Tablo 15. Genel hastane maliyeti

Maliyet Toplam (TL) Say1 Ylzde
0-500 TL 127 54
501-1000 TL 25 10,7
1001-5000 TL 48 20,4
5000 TL Ustd 35 14,9

Tablo 15°de hastalarin toplam hastane maliyetleri siniflandirilmis olup, hastalarin
127°si (% 54) 500 TL ve altinda, 25’1 (% 10,7) 501-1000 TL, 48’i (% 20,4) 1001-5000
TL, 35 (%14,9) 5000 TL ve iistii maliyetle hastaneden ayrildi.

Tablo 16. Giinliik yasam aktivitesi

Giinliik yasam aktivitesi Say1 Yuzde
Tam bagimli 5 2,1
Yar1 bagimh 41 17,5
Bagimsiz 189 80,4

Tablo 16°da hastalarin giinliik yasam aktiviteleri degerlendirildi. Hastalarimizdan 5’inin
(% 2,1) tam bagimli, 41’inin (% 17,5) yar1 bagimli, 189’unun (% 80,4) bagimsiz olarak

giinliik hayatlarini idame ettigi saptandi.
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Tablo 17. Enstrumantel giinliik yasam aktivitesi

Enstrumantel giinliik yasam aktivitesi Say1 Yuzde
Tam bagiml 23 9,8
Yar1 bagimh 78 33,2
Bagimsiz 134 57

Tablo 17°de hastalarin telefon kullanimi, seyahat etme, ilaglarii kullanma, parasal
islerini idare etme vb. enstrumantel giinliilk yasam aktiviteleri incelendi. Buna gore 23
hasta (% 9,8) tam bagimli, 78 hasta (% 33,2) yar1 bagimli, 134 hasta (% 57) bagimsiz

olarak saptandi.

Tablo 18. Travma skorlari, maliyet, yasam aktivitesine gore hastalarin yatis ve eksitus

oranlar1
Ortanca . Yogun . P
(alt-iist deger) Taburcu Servise yatiy bakima yatis Eksitus degeri
5 16 16 28
ISS <0.001
(1-36) (9-41) (9 - 50) (16 - 75)
2.3 5.7 5.7 14.9
TRISS <0.001
(1.7 -24.2) (3.2-32.7) (32-50.7) (5.7 -100)
- 1 1 1 2
Komorbidite skoru 0.665
(0-8) (0-7) (0-9) (0-3)
] 241 217 315 610
Acildeki maliyet 0.001
(23-1009) (100-812) (135-1578) (141-1331)
Toplam hastane 241 4064 3266 3145 0.001
<0.
maliyeti (23-1009) (199-7230) (104-9693)  (594-22244)
Giinliik yagam 18 18 18 15
N <0.001
aktivitesi (6-18) (6-18) (6-18) (7-18)
Enstrumantel yasam 21 24 16 11 0.003
aktivitesi (8-24) (8-24) (8-24) (8-24) '

Tablo 18’de hastalarin travma skorlari, maliyetleri ve yasam aktivitesine gore
taburculuk, yatis ve eksitus oranlari incelenmistir. ISS ye gore bakildiginda daha diisiik
skorlu hastalar genellikle taburcu olurken, yliksek skorlu hastalarda yogun bakim yatis
orani ve eksitus oran1 daha yiiksek bulundu. Istatistiksel olarak anlamli fark saptandu.
Ayni durum TRISS icin de gegerli olup istatiksel olarak anlamlidir. Hastalarin

komorbidite skorlari ile taburculuk, yatis, eksitus olma arasinda istatistiksel anlamli fark
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bulunamadi. Ancak maliyet analizine bakildiginda eksitus olan ve yogun bakima yatan
hastalarin genel hastane ve acil servis maliyetleri anlamli1 yiiksek olarak bulundu. Ayrica
daha diisiik giinliik yasam aktivitesine sahip olan hastalarin yatis ve eksitus olma
oranlari, daha yiiksek giinlilk yasam aktivitesine sahip hastalara oranla anlamli olarak
fazla bulundu.

Tablo 19. Diismeye etki eden faktorlerin analizi

DUSEN (n:172) DUSMEYEN (n:63) p Degeri

YAS ARALIGI

65-79 111 (% 68,1) 52 (% 31,9) 0.008
80 ve uzeri 61 (% 84,7) 11 (% 15,3)

YASAM SEKLI

Yalniz 25 (% 89,3) 3 (% 10,7) 0.041
En az 1 kisiyle 147 (% 71) 60 (% 29)

MEDENI DURUM

Dul 83 (% 88,3) 11 (% 11,7) <0.001
Evli 87 (% 63,5) 50 (% 36,5)

EGITIM

Okuryazar olmayan 88 (% 83,8) 17 (% 16,2) 0.003
Okuryazar olan 84 (% 64,6) 46 (% 35,4)

ONCEDEN DUSME OYKUSU

Var 53 (% 93) 4(%7) <0.001
Yok 119 (% 66,9) 59 (% 33,1)

BAS DONMESI

Var 33 (% 86,8) 5 (% 13,2) 0.038
Yok 139 (% 70,6) 58 (% 29,4)

YANDAS HASTALIK

Var 41 (% 100) 0 <0.001
Yok 131 (% 67,5) 63 (% 32,5)

EKLEM AGRISI

Var 36 (% 94,7) 2 (%5,3) 0.001
Yok 136 (% 69) 61 (% 31)

CEVRESEL ENGEL, BASAMAK, COP VS.

Var 57 (% 95) 3 (% 5) <0.001
Yok 115 (% 65,7) 60 (% 34,3)

FEMUR FRAKTURU

Var 58 (% 93,5) 4 (% 6,5) <0.001
Yok 114 (% 65,9) 59 (% 34,1)

Tablo 19’da istatistiksel olarak anlamli olan diisme risk faktorleri Gzetlenmistir.
Calismamiz boyunca elde edilen veriler diisme agisindan sorgulanmis olup, 80 yasin
tizerinde olan hastalarin 65 ila 79 yas araligindaki hastalara gore daha fazla diisme

sebebiyle bagvurdugu saptanmistir (p=0.008). Ayrica yalniz yasayan hastalar (p=0.041)
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ve dul hastalar (p <0.001) daha fazla diismeye maruz kalmaktadir. Daha diisiik egitim
seviyesine sahip olan hastalarin daha sik diigmeye bagli travmaya maruz kaldigi
goriilmiistiir (p=0.003). Onceden diisme dykiisii (p <0.001), bas donmesi (p=0.038),
yandas hastalik (p <0.001), eklem agrilar1 (p <0.001), engel, basamak ve ¢Op gibi
cevresel faktorler (p <0.001) diismeye sebep olan diger anlamli risk faktorleri olarak
bulunmustur. Travma sonucu gelisen fraktiir tiirleri incelendiginde ise femur
fraktiiriiniin, diismeye bagl travma ile gelen hastalarda daha sik goriildiigii tespit

edilmistir (p <0.001).
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5. TARTISMA

Ulkemizde ve diinyada; ortalama yasam siirelerindeki uzama, yasam Kkalitesinin tibbi
gelismeler sayesindeki iyilesmesi, niifus artis hizindaki azalmaya paralel olarak yash
nifus giderek artis gostermektedir (5). Yasl niifusun ve yash insanlarin aktif yasam

oranindaki artiglardan dolay1 geriatrik travma bagvurulart her gegen giin artmaktadir.

Travma; tim yas gruplarmma bakildiginda kalp hastaligi, kanser ve inmeden sonra
goriilen 4. en sik 6liim nedenidir. Ayrica travma nedeniyle 6lenlerin % 28’1 geriatrik yas

grubu olgularndir (3).

Yasl hastalarin acil servislere travma nedeniyle bagvurularini inceleyen caligmalarda
cok farkli oranlar tespit edilmistir. Mert E. (68)’nin yapmis oldugu 2006 yilindaki
calismada, geriatrik acil bagvurularinin % 5°lik kismini travmalarin olusturdugu
bulunmustur. Ayrica Giineytepe ve ark.’nin 2008 yilinda Uludag Universitesinde
yapmis olduklar1 ¢aligmaya (69) gore travma bagvurularinin % 3,9’unu 65 yas ve tizeri
hastalarin olusturdugu bulunmustur. Dede F.’nin yapmis oldugu c¢alismada bu oran %
9,9 bulunmustur (82). Keller ve ark.’nin yapmis oldugu calismada ise % 10
bulunmustur (80). Calismay1 yaptigimiz dénemde Acil Servisimize travma sebebiyle
9733 hasta bagvurmustur. . Bu hastalardan 3636’s1 (% 37) ¢ocuk travma hastasi, 6097’si
(%63) eriskin travma hastas1 idi. Bunlardan 682 hasta geriatrik yas grubuna ait olup
toplam travma hastalarinin % 7’lik kismint olusturmaktaydiBu yiliksek oranin;
bulundugumuz bolgede komplike geriatrik hastalarin hastanemize diger hastanelere
gore daha sik sevkedilmesi veya getirilmesi nedeni ile oldugunu diisiinliyoruz.

Abdulhayoglu E. nin Hacettepe Universitesinde yapmis oldugu ¢aligmaya gore geriatrik
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travma hastalarinin ortalama yas1 76,6 olarak saptanmistir (70). Glineytepe ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da geriatrik travma hastalarinin yas ortalamasi 72 olarak
bulunmustur (69). Benzer sekilde Tanrikulu ve arkadaslarinin calismasinda da yas
ortalamast 74 olarak bulunmustur (71). Bizim calismamizda da geriatrik travma
hastalarinin yas ortalamast 75,3 olarak bulunmus olup literatiirdeki wveriler ile
uyumludur. Ayrica ¢alismamiza alinan hastalarin % 69,4’ 65 ila 79 yas arasi, % 30,6’s1
80 yas ve lizeri oldugu tespit edildi. Hollanda’da yapilan bir ¢aligmaya gore diisme
sebebiyle acile bagvuran hastalardan % 49’unun 80 yas ve iizeri oldugu bulunmugstur
(73). Bu farkliligin Hollanda’daki ¢alismada sadece diisme sebepli travma hastalarinin
incelenmis olmasi nedeniyle olustugu diisiintiliilebilir. Ciinkii yash (65-79 yas) hastalara
gore, cok yasl (80 ve iistli yas) hastalarda diigmeye bagli travmalara daha sik

rastlanmaktadir.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyetleri incelendiginde, geriatrik travma hastalarimizda
kadin cinsiyetin fazla gortldigi (% 57) tespit edildi. ABD’de 2006 yilinda yapilan bir
calisma sonucu, diisme sebebi ile bagvuran kadin oram1 % 70,2, erkekler ise % 29,8
olarak bulunmustur (32). Calismamizdaki erkek/kadin orani 0,75 olarak bulunmustur.
Literatlire bakildiginda geriatrik travma hastalarinda erkek/kadin orant 0,5 ile 1,4
arasinda degisen degerlerde bulunmustur (68,71,72). Bu oranlar bizim ¢alismamiz ile

uyumlu bulunmustur.

Hastalarin acil servise ulasma sekilleri incelendiginde % 65,1’°lik kisminin ambulans ile
geldigi tespit edilmistir. Geriatrik hastalarin diger yas gruplarina oranla daha fazla
ambulans kullandig1 bilinmektedir. Foo ve ark.’min yaptig1 calismada acil servise
ambulans ile basvuran geriatrik hastalarin orant %39.9 bulunmustur (83). Tokuda ve
ark.’nin Tokyo’da yaptiklar1 ¢aligmaya gore ambulans ile acil servise bagvurularin
%34 {inii 65 yas ve {izeri hastalar olusturmaktadir (76). iki bin on iki yilinda yapilan bir
caligmada ise acil servise diisme sikayetiyle basvuran hastalarin %49’ unun ambulans ile
bagvurdugu saptanmistir (78). Keller ve ark.’nin yapmis oldugu caligmada da geriatrik
travma hastalarinin % 52’sinin acil servise ambulans ile getirildigi tespit edilmistir (80).
Ozellikle geriatrik yas grubunda diisiik enerjili travmalar sonucunda daha ciddi
yaralanmalar gerceklesmesi, hastanemizin bdlge travma hastanesi olmasi sebebiyle

diger merkezlerden tarafimiza ambulansla sevk edilen hasta sayisinin fazla olmas1 gibi
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sebeplerle g¢alismamizdaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugu acil servise ambulans ile
getirilmistir. Ayrica her gegen giin acil servislere ambulans ile gelen hasta sayisinda

olan artisin da bu orana etkisi oldugu diistiniilmektedir.

Calismaya alinan hastalarimizin medeni durumlart sorgulanmis olup, ozellikle yas
grubuna paralel olarak dul hastalarimizin orant (% 40) toplum ortalamalarina gore
yiiksek bulunmustur. Ayrica toplumun sosyo-kiiltiirel yapisi ve gelenekleri nedeniyle
hastalarimizin ¢ogunun (% 85,5) esi veya ailesi ile birlikte yasadig1 saptanmistir. Yalniz
yasayan hastalarin oram1 % 11,9, bakici ile yasayan hastalarin orami % 0,9 olarak
bulunmustur. Ayrica, hastanemizin konumu bakimevine uzak oldugu i¢in bakimevinden
tarafimiza sadece doOrt hasta getirilmistir. Boye ve ark.’nin yapmis oldugu caligmada
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%86) bakimevinde kalmayan insanlar oldugu tespit
edilmistir (73). Naughton ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise yalniz yasayan geriatrik
hastalarin daha fazla diismeyle bagvurdugu tespit edilmistir (78). Lo ve arkadaslarinin
2014 yilinda yaptig1 ¢alismaya gore evli olmayan kisilerin evli olanlara gore daha fazla
diismeye maruz kaldiklar1 saptanmistir (74). Bizim ¢alismamizda da yalniz yasayan
kisilerin yaninda bir aile bireyi bulunan kisilere gore daha fazla diismeye maruz kaldigi
(p:0.041), Evli olan yasli insanlarin da dul olanlara gore daha az diisme sonucu travma

nedeniyle acil servise bagvurdugu gorilmistiir (p<0.001).

Hastalarin gelir diizeyleri sorgulanmis olup % 81,7 ’sinin 1000 TL ve altinda gelire
sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarimiza gelirlerini nasil algiladig: soruldugunda
% 54,5 ’luk kismi gelirinin orta diizeyde oldugunu bildirmistir. Bu bulgular Tiirkiye
ortalamasinda aylik emekli maasinin 899 TL oldugu ve Kayseri’nin genellikle orta
gelirli insanlarin yasadigi bir sehir oldugu disiiniildiigiinde uyumlu bulunmustur (5).
Hastalarin gelir diizeyleri ile travma tiirleri arasinda anlaml bir fark saptanmamugtir.
Literatiirdeki diger calismalarda da gelir diizeyi agisindan diisme ile ilgili anlaml bir

fark saptanmamustir (78).

Tiirkiye’de egitim durumuna gore yash niifusun 2013 yilinda % 23,9’u okuma yazma
bilmiyor iken % 41,2’si ilkokul mezunu, % 4,7’si ise yliksekogrenim mezunudur (5).
Bizim ¢alismamizda yash niifusun % 44,7’sinin okuma yazma bilmedigi, % 50,7 sinin

ilkokul diizeyinde egitim aldigi, % 1,3’0nln yliksekdgrenim mezunu oldugu
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bulunmustur. Rio de Jenario’da yapilan bir caligmaya gore geriatrik travma hastalariin
% 40’min ilkokul diizeyinde egitime sahip oldugu bulunmustur (64). Bu genel olarak
toplum TUIK ve literatiir verilerinden daha diisiiktiir. Bunun nedeni I¢ Anadolu
nifusunun buyik ¢ogunlugunun tarimla ugragsmasi ve egitim oraninin diger bolgelere
gore daha diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizdaki verilere gore
okuma yazma bilmeyen yaslh hastalarin daha ¢ok diismeye maruz kaldig1 goriildii (p=
0.003). Naughton ve arkadaslarinin yapmis oldugu g¢alismada ise hastalarin diisme

oranlariyla egitim durumlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (78).

Calismamizdaki hastalarin % 79,6’sinin 6zge¢misinde en az bir tane kronik hastalik
bulundugu saptanmistir. Abdulhayoglu’nun yapmis oldugu ¢alismada, bu oran %95,8
ve en sik bulunan yandas hastalik hipertansiyon olarak bulunmustur (70). Ayrica bizim
caligmamizdaki hastalarin % 75,7’sinin en az bir tane kronik ila¢ kullandig1 tespit
edilmistir. Benzer olarak Atilla ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada geriatrik travma
hastalarinin yandas hastaligi bulunma oran1 % 73,9 bulunmustur. Ayni ¢alismada % 51
oraninda hipertansiyon, % 22 oraninda diyabetes mellitus, % 14 oraninda koroner arter
hastaligi en sik karsilagilan yandas hastaliklar olarak saptanmistir (75). Bizim
calismamizda da benzer olarak tiim hastalarin % 55’inde hipertansiyon, % 23’(inde
diyabetes mellitus, % 16’sinda koroner arter hastalig1 saptanmistir. Bu oranlar Dede F.
‘nin ¢aligmasi ile de uyumludur (82). Ayrica hastalarimizin % 57 si antihipertansif, %
23’0 antidiyabetik, % 15’i antitrombotik, % 8’1 de antikoagulan ila¢ kullanmakta oldugu
bulunmustur. Travmatik beyin hasar1 olan geriatrik hastalarin yaklasik % 9’u, varfarin
kullanmaktadir (46).Hastalarin kullandiklar: ilaclarin travmaya maruz kalma riskini ve
travma sonrast komplikasyonlar1 artirdifi daha onceden bilinmektedir. Ozellikle
antikoagulan kullanan hastalarda, travmatik beyin hasar1 sonrasi ciddiyetin ve
mortalitenin arttig1, travmatik beyin hasari olan yaslh hastalarin yaklasik % 9’unun altta
yatan yandas hastaligina bagli warfarin kullandi1g1 Lavoie ve arkadaglarinin 2004 yilinda
yaptigi ¢calismada vurgulanmistir (49). Ayrica Hayes KS.’nin yapmis oldugu ¢alismada
geriatrik insanlarin 4,5 adet/giin ila¢ kullandig1 tespit edilmistir (35).

Hastalarimizin travma mekanizmalar1 sorgulandiginda, biiylik ¢ogunlugu (% 73)
diismeye, % 11’1 motorlu tasit kazasina, % 8’1 yaya motorlu ara¢ ¢arpigmasina, % 3’0

kesici delici alet yaralanmasina, % 2’si darpa ugramaya ve bir hasta da atesli silah
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yaralanmasina bagli travma sebebiyle acil servisimize basvurdugu saptanmistir. Evde
diisme sonras1 meydana gelen yaralanmalarda 65 yasin lizerindeki hastalarda tedavi
ihtiyact dogmakta ve 80 yas iizerinde bu oran % 50’ye kadar ¢ikmaktadir (14). Yashlik
ile beraber yaralanmanin en Onemli sebebi diismeler olmaktadir (15). Tanrikulu ve
arkadaslarinin Erzurum’da 1540 hasta ile yaptiklart caligmada, travma sebepleri
arasinda en sik diismelere (% 82), ikinci siklikta motorlu tasit kazalarma (% 11)
rastlanmistir (71). Atilla ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptig1 ¢aligmada da en sik
diismelere bagli travmalar goriilmiistiir (75). Ayrica Schwab ve ark.’nin ¢aligmasi ve
Osler ve ark.’nin yapmis oldugu calismada da en sik travma nedeni olarak diismeler

tespit edilmistir (3,31). Bizim ¢alismamizdaki veriler bu galismalar ile ortiismektedir.

Hastalarin diisme nedenlerini inceleyen Boye ve arkadaslarinin ¢alismasinda elde edilen
sonuclara gore; hastalarin % 86’sinin toplumdan, % 14’iiniin bakimevinden geldigi
tespit edilmis. Bizim ¢aligmamizda diisen hastalarin % 97’°si toplumdan gelmekteydi ve
sadece 4 hasta bakimevinden tarafimiza getirildi. Bunun sebebi; hastanemizin
bakimevlerine uzak olmasi1 olabilir. Ayni ¢alismadaki verilere gore diisme olaylarinin %
65’i kapali ortamlarda, % 35’1 agik ortamlarda gergeklesmistir. Bizim ¢alismamizda bu
oran % 70 igeride, % 30 disarida olarak tespit edildi. Yine ayni ¢alismada hastalarin %
49°u yururken, % 11’1 merdiven inip ¢ikarken, % 10’u oturup kalkarken, % 9’u ev isleri
yaparken, % 5’i bisiklete binerken, % 4’i de tuvalet ve banyoda diismistiir. Bizim
calismamizda diisme nedeniyle travmaya basvuran hastalarin % 41’1 yirirken, % 17°si
oturup kalkarken, % 11’1 merdivenden inip g¢ikarken, % 11’1 tuvalette, % 6’s1 banyoda,
% 9’u ev isi yaparken diigmiistiir. Her iki ¢alismadaki sonuglar birbirine paralel olup
sadece iilkemizde yasl insanlarin bisiklet ile ulasimi tercih etmemesi nedeniyle
bisikletten diismeye bagli travma bizim c¢alismamizda gorilmemistir. Oysa diger

caligma Hollanda’da yapilmis olup ulasimin % 27’si bisiklet ile saglanmaktadir (73).

Hastalarimizda diismeye sebep olabilecek risk faktorleri arastirilmis olup, basamak,
engel, ¢op gibi cevresel faktorlere bagl diismeler (% 25,5) ve dnceden diisme Sykiisii
olan hastalar (% 24) en riskli gruplar olarak tespit edilmistir. Ayn1 zamanda altta yatan
yandas hastalik (% 17), bas donmesi (% 16), hareketlerle eklem agrisi (% 16), duyma
problemi (% 15) ve gorme keskinliginde azalma (% 13) sik rastlanan diger risk

faktorleri arasinda yer almistir. Senkop, depresyon, yeni ila¢ kullanimi, alkol alimu,
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bakimevinde yasama gibi risk faktorlerinin diger sebeplere gore daha nadir oldugu
goriilmiistiir. Samaras ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptig1 derlemede yasl bireylerde
diismeye sebep olan risk faktorleri olarak ayni nedenler gosterilmistir (77). Baz1 yurtdisi
caligmalarinda depresyona bagli diismelerin sik gorildigii belirtilmistir (78, 37). Oysa
bizim calismamizda depresyona bagli diismeler ¢ok nadir goriilmiistiir. Bunun
nedeninin, tlilkemizdeki yash niifusun yeterli psikiyatrik tani1 alamamasindan , ayrica
ila¢  kullanimindan kag¢inmasindan kaynaklanabilecegi  diisiiniilmiistiir.  Ayrica
tilkemizde yasl kisilerde alkol tiikketim oraninin ¢ok diisiik olmasi sebebiyle alkol

tilketimine bagl diismeye rastlanmamustir.

Daha once yapilan bir¢ok arastirmada geriatrik hastalarda diismeye sebep olan, diisme
oranini artiran faktorler arastirilmis olup diismeye neden olan faktorlerin belirlenenrek
onlem alinmast yasli hastalar acisindan travma sonrasi tedavi ve bakimdan daha
6nemlidir. Lo ve arakadaslarmin yapmis oldugu 2014 yilindaki ¢alismada ileri yas,
kadinlar, evli olmayanlar, daha diisiik giinliik yasam aktivitesi olanlar diigme a¢isindan
daha riskli grup olarak saptanmistir (74). Akooglu ve arakadaslarinin yapmis oldugu
calismada diismeyi artiran risk faktorleri; sedatif kullanimi, kognitif bozukluklar, gérme
yetersizlikleri, inme Oykiisii, osteoartrit varligi olarak degerlendirilmistir (72). Yine
2011 yilinda Irlanda’da yapilan galismada ileri yas, kadin cinsiyet, yalniz yasam ve son
6 ay icinde acil servise basvurmus olmak diismeyi kolaylastirict risk faktorleri olarak
belirlenmistir (78). Bizim c¢alismamizda da yash hastalardaki diismeye sebep olan
faktorler aragtirilmig olup, 80 yas ve iizeri hastalar 65-79 yas hastalara gore daha fazla
riskli bulunmugtur. Ayrica evli olmayan kisiler, yalmiz yasayanlar, okuryazar
olmayanlar, onceden diisme hikayesi olanlar, bas donmesi ve titremesi olanlar, altta
yatan yandas hastalagi olanlar, osteoariti olan hastalarin diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli diisme riski tespit edilmistir. Ayrica yasli hastalar daha c¢ok
cevrelerindeki engel, basamak, ¢O0p gibi ¢evresel faktorlere bagli diismektedirler ve
Onlenebilmesi en kolay diismeler bu gruptur. Evandro ve ark.’min yapmis oldugu
calismada ise diismeye neden olan risk faktorleri olarak; diisiik viicut kitle indeksi,

bilissel bozukluk, gegirilmis SVH ve idrar inkontinansi sayilmistir (64).

Hastalarimizin = % 91’ine direkt radyografi, % 78’ine tomografi, % 13’lne

ultrasonografi, % 5’ine de manyetik rezonans goriintiileme yapilmistir. Ayrica toplam
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hastalarin % 77’sine tam kan sayimi ve biyokimya tetkikleri, % 76’sina koagulasyon
testleri, % 26’sina da arteryel kan gazi analizi yapilmistir. Bu degerlere bakildiginda,
geriatrik travma hastalarinin tomografi endikasyonlarinin genis tutulmasi gerektigi ve
ayrica bu hastalarin hem travma hem de medikal hasta olarak degerlendirilmesi
gerekmesi nedeniyle daha ileri tetkik edildigi ve daha fazla dikkatli olundugu
goriilmiistiir. Aktiirk ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada da goriintiileme
tetkikleri benzer oranlarda kullanilmis olup en fazla direkt radyografi kullanilmistir
(79).

Hastalarimizda sirasiyla en ¢ok femur fraktiirii (% 26,4), yumusak doku zedelenmesi (%
26), cilt laserasyonu (% 16,6), kot fraktirt (% 14) ve torakolomber vertebra fraktiri (%
7,2) saptandi. Owens ve ark.’nin yapmis oldugu calismada, diismelere bagh % 41
oraninda kiriklar, % 22,6 oraninda ylizeyel yaralanmalar, % 21,4 oraninda da agik
yaralar meydana geldigi tespit edilmistir (32). Ayrica tiim tanilar incelendiginde
yaslilarin en sik ortopedik travmalar (%59,3) sonucu acil servise bagvurdugu goriildii.
Bunun sebebi, literatiirde de belirtildigi gibi geriatrik travma hastalarinin ¢ogunlugunu
diisme sebebiyle olusan izole ortopedik travmalar olmasi nedeniyledir (6). Diger
taraftan diisen ve diismeyen travma hastalar1 arasinda femur fraktiirii agisindan anlamli
fark saptanmistir (p<0.001). Daha o6nce yapilan bir¢ok c¢alismada yaslilarda travma
sonucu en fazla gorilen vyaralanmalarin yumusak doku zedelenmesi ve cilt
laserasyonlarin1 iceren ylizeyel yaralanmalar oldugu, tespit edilen kiriklarin ¢ogunun
kal¢a (proksimal femur) fraktiiri oldugu, bunun yaninda kot fraktiirline de sik
rastlandig1 tespit edilmistir (69,71,73,75). Yine benzer ¢alismalarda en fazla goriilen
yaralanma tipinin ortopedik yaralanmalar oldugundan bahsedilmistir (69, 71, 73, 75).
Ortopedik yaralanmalarin fazla olmasi nedeniyle en sik konsiiltasyon isteginde
bulunulan bolim ortopedi (toplam hastalarin % 49,8’ine) olup bunu sirasiyla gogiis

cerrahi ve beyin cerrahi takip etmekteydi.

Hastalarin yaralanma bélgeleri incelendiginde 148’inde ekstremite travmasi (% 63),
69’unda bas boyun travmasi (% 29,4), 57’sinde toraks travmasi (% 24,3), 44’(inde
maksillofasyal travma (% 18,7), 35’inde abdomen pelvis ve lomber vertabra trvamasi
saptand1 (% 14,9). Acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda en sik ekstrmite

travmasi oldugu goriildii. Benzer sekilde Atilla ve arkadaglarinin yaptig1 calismada

46



ekstremite travmast % 66,8, bas boyun travmast % 26,1 olarak bulunmustur (75).
Tanrikulu ve ark.’nin ¢alismasinda da ekstremite travmasi % 77, bas-boyun travmast %
8,6, ¢oklu organ yaralanmasil1,] olarak tespit edilmistir (71). Giineytepe ve ark.’nin
yapmis oldugu calismada ekstremite travmalarinin oran1 % 38,7 bulunmustur (69).

Benzer ¢alismalarda da benzer oranlar yer almaktadir (72, 80).

Calismamizdaki hastalarin en sik (115 hasta) analjezik ihtiyaci saptandi. Bunu takiben
sirastyla 44 hastanin pansuman, 43 hastanin suturasyon, 20 hastanin rediiksiyon ve atel
yapim islemleri acil serviste yapilmistir.11 hastaya ortopedi tarafindan sirkiiler alci
yapilmis olup 7 hastaya da velpau bandaji uygulanmistir. 64 hastaya operasyon
planlanmis olup hastanede kalig siiresince operasyon ve takibi ilgili bdliimlerce
yapilmistir. Toraks travmasi, kot fraktiirii, pndmotoraks, hemotoraks olan hasta sayisi
fazla olmasina ragmen sadece 4 hastanin acil tiip torakostomi ihtiyact olmustur. Bu
hastalardan % 55,3’iiniin islem ve miidahaleleri acil serviste yapildiktan sonra taburcu
edilmistir. Hastalarimizin % 23’0 servise, % 18,3’l de yogunbakima yatirildi. Hatanede
takip ve tedavi siiresince 8 hasta hayatin1 kaybetmis olup ¢alismamizdaki mortalite
oran1 % 3,4 olarak saptanmigtir. Travmaya maruziyet sonrasi yaglilarin 6liim olasiligi
genclere gore daha yiiksektir. Kazalar sonucu Oliimlerin yaklasik olarak % 28’ini
geriatrik kazazedeler olusturur (4, 6). Atilla ve arkadaslarinin yaptigi caligmada
mortalite orant % 1,2 bulumus, Giineytepe ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
ise % 9,6 bulunmustur (69, 75). Giineytepe ve arkadaslar1 daha ¢ok multiple travmalar
ve adli vakalar (izerinden ¢alisma yaptiklari i¢in bu oranin yiiksek oldugu diisiiniildii.
Literatlirde geriatrik travma hastalar1 {izerinde yapilan ¢aligmalarda mortalite oranlar1 %
1 ila % 36 arasinda ¢ok degisken oranlarda tespit edilmistir. Bu farkliligin daha ¢ok
arastirmanin yapildigr merkez ve arastirmaya alinan hastalarin yiiksek ve diisiik enerjili

olarak farkli aragtirmalarin olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Mortal seyreden 8 olgudan 7’sinin travma mekanizmasi diigme bir hastanin ki ara¢ dis1
trafik kazas1 olarak saptandi. Hastalarin hepsine direkt radyografi, hemogram,
biyokimya, koagulasyon testleri istenmis olup 7 hastaya tomografi ¢ekilmistir.
Hastalardan ¢ tanesi izole femur fraktird, biri femur frakturi ve renal laserasyon, biri
femur ve klavikula fraktird, biri servikal fraktir, ikisi de travmatik beyin hasar1 ve

pndémo-hemo toraksin eslik ettigi multiple travmaya bagli olarak tedavi siiresince
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hayatim1 kaybetmistir. Kal¢a kiriklar1t % 5 oraninda erken mortalite oranina sahiptir.
Ayrica yaralanma sonrasinda yilda % 13°ten % 30’a varan artmis 6liim riski mevcuttur
(41). Travmatik kafa ici kanamasi olan geriatrik hastalarda mortalite oranlar1 % 30’dan
% 85’e kadar degisir (49). ABD’de, tiim travma Gliimlerinin % 25’inden kiint gogiis
travmasi sorumlu tutulmustur. Bu hastalarin 2/3’tinde kosta kiriklari, % 35 kadarinda
akciger komplikasyonlart mevcuttur (59). Bizim hastalarimizda da genellikle
mortaliteye sebep olan faktorlerin, kalga kiriklari, travmatik beyin hasar1 ve gogiis

travmasina bagli komplikasyonlar oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda geriatrik travma hastalarinin % 96,6’s1 normal biling diizeyine sahip
bulunmustur. Bunun yaninda Iki hastanin GKS’u 3, bir hastanin 8, bir hastanmn 13, 4
hastanin da 14 olarak saptandi. Bu hastalarimizdan GKS’u 3 olan iki hasta ve 8 olan bir
hasta hastanede hayatin1 kaybetmistir. Bu hastalarin GKS’u 9’un altinda oldugu igin
ciddi kafa travmasi mevcut idi. Exitus olan hastalarimizin iki tanesinin ciddi intrakranial
kanamasi bir tanesinin de ciddi servikal yaralanmsi mevcut idi. Agir beyin travmasi
geciren yani GKS < 8 olan geng hastalarda mortalite % 38 saptanmis ancak 55 yas
iistiindeki hastalarda % 80’e kadar ¢ikmaktadir (46). Olen hastalarin sayis1 az oldugu
icin hastalarin GKS’lar1 arasinda anlamli fark saptanamamistir. Abdulhayoglu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada GKS’u mortalite ve morbidite acisindan degerli

oldugu bulunmustur (70).

Daha onceki caligmalarda bircok travma skorlama sistemi kullanilmis olup calisma
oncesi yaptigimiz literatiir analizine gore ¢alismamizda, Glaskow koma skoru (GKS),
revize edilmis travma skoru (RTS), yaralanma siddet skoru (ISS) ve travma skoru-
yaralanma siddet skorunu (TRISS) kullanmayr uygun bulduk. Tiim hastalarimizin
median RTS degeri 7.84, ISS degeri 16, TRISS degeri 4.80 olarak tespit edilmistir.
Ayrica hastalarimizdan taburcu olan, servise yatan, yogun bakima yatan ve exitus
olanlar travma skorlar1 agisindan karsilastirilmis olup hastalarimizin ISS ve TRISS
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hastalarimizin komorbidite skorlar1 da
arastirilmis olup median komorbidite skoru 1 olarak bulunmustur. Hastalarimizin
komorbidite skorlar1 arasinda yatis, taburculuk ve exitus oranlar1 agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir. Giineytepe ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da geriatrik travma

hastalariin  GKS, ISS, RTS, TRISS degerleri agisindan o6len ve yasayan olgular
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arasinda anlamh fark saptanmistir. Ayrica aymi c¢alismada mortaliteye en etkin
skorlamanimn TRISS oldugu saptanmistir (69). Cevik ve arkadaslarinin 2013 yilinda
yaptig1 calismada da travma skorlar1 aragtirilmistir. Bu travma skorlar1 arasinda, en
kuvvetli mortalite gosterici skor olarak ISS skoru bulunmustur (81). Atilla ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada da bizim calismamiza benzer olarak yandas hastaliklar

ile mortalite agisindan anlamli bir fark bulunamamustir (75).

Calismamizda geriatrik travma hastalarinin acil servisteki ve hastanede kalis siiresince
olan maliyet analizi yapilmistir. Bu maliyetler taburcu olan, servise yatan, yogun
bakima yatan ve eksitus olan hastalar arasinda arastirtlmis olup median degerleri ve alt
iist degerler arasinda bu gruplar arsinda anlamli fark bulunmustur. Yaptigimiz literatiir

taramasina gore daha 6nceki ¢alismalarda bu konuda kisith bilgi mevcuttu.

Calismaya aldigimiz  hastalarin  giinliik yasam aktiviteleri sorgulanmis olup
hastalarimizdan 5’inin (% 2,1) tam bagimli, 41’inin (% 17,5) yar1 bagimli, 189 unun (%
80,4) bagimsiz olarak giinliik hayatlarini idame ettigi saptandi. Ayrica hastalarin telefon
kullanimi, seyahat etme, ilaglarin1 kullanma, parasal islerini idare etme vb. enstrumantel
giinliik yasam aktiviteleri incelendi. Buna gore 23 hasta (% 9,8) tam bagimli, 78 hasta
(% 33,2) yar1 bagimli, 134 hasta (% 57) bagimsiz olarak saptandi. Hastalarimizin
giinliik ve enstrumantel yasam aktivitelerine gore taburculuk, yatis ve exitus olma
thtimalleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmistir. Lo ve arkadaslarinin 4 yil
boyunca hastalar1 yagam alani konusunda takip ettigi ¢aligmada, yaralanmasiz her
diisme vakasinda yasam alaninin 3,2 puan azaldigi, yaralanma veya fraktiir saptanan

hastalarda ise daha fazla azaldig tespit edilmistir (74).
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6. SONUCLAR

1. Geriatrik travma hastalarinin % 57’sinin kadin oldugu, erkek/kadin oraninin 0,75

oldugu ve hastalarin ortalama yasinin 75,3 oldugu tespit edildi.
2. Hastalarin % 79,6’smin 6zge¢misinde en az bir tane kronik hastalik bulunmaktadir.

3. En sik rastlanan yandas hastalik % 55,3’liik oranla hipertansiyon olup, hastalarin en

sik kullandig1 ilag grubu antihipertansif ilaglardi.

4. Geriatrik hastalarda en sik travma mekanizmasi diismeler (% 73), ikinci sirada

motorlu tasit kazalar1 olarak bulundu.

5. Diisme risk faktorleri incelendiginde; daha yasli olan, evli olmayan, yalniz yasayan,
okuryazar olmayan, daha onceden diisme Oykiisii olan, bas donmesi olan, yandas
hastaligi bulunan, osteoartrite bagli eklem agrilari olan hastalarin diisme acisindan

artmis riske sahip olduklari tespit edildi.

6. Engel, basamak, ¢op gibi cevresel faktorler en sik diismeye neden olan faktor olarak

bulundu.

7. Geriatrik hastalarda en sik ekstremite travmalarma rastlanmistir. Siklikla bu
yaralanmalar yumusak doku zedelenmesi ile sinirlidir. Bunun yaninda diismeye bagh

gelisen fraktiirlerden en sik femur fraktiirii tespit edilmistir.

8. En sik yaralanma tipi ortopedik yaralanmalar olup en sik konsiiltasyon istenen bolim

de ortopedi bélumudur.
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9. Hastalardan % 55,3’tiniin islem ve miidahaleleri acil serviste yapildiktan sonra
taburcu edilmistir. Hastalarimizin % 23’0 servise, % 18,3’li de yogunbakima yatirildi.
Hatanede takip ve tedavi siiresince 8 hasta hayatin1 kaybetmis olup calismamizdaki

mortalite oran1 %3,4 olarak saptanmustir.

10. Travma skorlar1 arastirilmis olup ISS ve TRISS’in travma siddetini, morbidite ve

mortaliteyi belirlemede en iyi travma skorlama sistemleri oldugu bulundu.

11. Mortal seyreden 8 olgudan 7’sinin travma mekanizmasi diigme bir hastanin ki arag
dis1 trafik kazasi olarak saptandi. Hastalarin hepsine direkt radyografi, hemogram,
biyokimya, koagulasyon testleri istenmis olup 7 hastaya tomografi c¢ekilmistir.
Hastalardan ¢ tanesi izole femur fraktrd, biri femur frakturi ve renal laserasyon, biri
femur ve klavikula fraktiirii, biri servikal fraktiir, ikisi de travmatik beyin hasar1 ve
pndmo-hemo toraksin eslik ettigi multiple travmaya bagli olarak tedavi siiresince

hayatin1 kaybetmistir.

12. Taburcu olan, yatis yapilan, eksitus olan hastalarin acil servis ve genel hastane

maliyetleri arasinda anlamli fark oldugu saptanmustir.

13. Daha diisiik giinlik yasam aktivitesine sahip olan hastalarin yatis ve exitus olma
oranlari, daha yiiksek giinlilk yasam aktivitesine sahip hastalara oranla anlamli olarak

fazla bulundu.
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EKLER

Ek 1: Tez Calisma Formu

GERIATRIK TRAVMA HASTALARININ iNCELENMESI

1*ADI SOYADI:

2* DOSYA NO:

3*YAS:

4*TARIH / SAAT:

5*GELIS SEKLI:

1-112  2-AYAKTAN  3-YARDIMLA

6* CINSIYET: E/K

7* MEDENI DURUM:

1-EVLI 2- BEKAR 3-DUL

8*TRAVMADAN SONRA GECEN SURE: ...........cvnnn.... SAAT
9*KIMINLE YASIYOR:

1-ESI  2- AILESI 3- BAKICI 4- BAKIMEVI 5- YALNIZ
10*GELIRDUZEYI: .............co.oooiiiiinnl, TL/AY

11*GELIiR DUZEY1 ALGISI:

1-iyi 2-ORTA 3- KOTU

12*EGITIM DURUMU:

1-OKURYAZAR DEGIL ~ 2- OKURYAZAR 3-ILKOGRETIM 4-LISE
5- YUKSEK LISANS

13*YASADIGI YER:

1-IL MERKEZI  2-ILCE MERKEZI  3-KOY

14*VITAL BULGULAR:

ATES: NABIZ: TANSIYON: / SOLUNUM S: KiLO:
15*OZGECMIS:

16*KULLANDIGI iLACLAR:

1- ANTIKOAGULAN? 2- ANTITROMBOTIK?

3- ANTIARITMIK? 4-ANTIHIPERTANSIF?

5-ANTIDEPRASAN? 6- DIGER:
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17*TRAVMA MEKANIZMASI

1- DUSME 2- ARAC ICI TK 3- ARAC DISI TK
4-YANIK 5-DARP-CEBIR

6-ATESLI SILAH YARALANMASI

7-KESICI DELICI ALET YARALANMASI

8- SPOR YARALANMASI

9-DIGER?

18*DUSME iSE:

1-EVDE/BAKIMEVINDE

2-ICERIDE/DISARIDA

19*DUSERKENKI AKTIVITE:

1- YURUME 2-OTURUP KALKARKEN 3-MERDIVENDEN
A-TUVALETTE 5-BANYODA 6-SPOR VE EGLENCE
7-EV BAHCE iSI YAPARKEN  8-BISIKLETTEN DUSME

9-CALISIRKEN 10-AGACTAN DUSME

11- DIGER

20*RiSK FAKTORU VAR MI?

1-BAKIMEVINDE YASAMA 2-ONCEDEN DUSME OYKUSU

3-ALKOL  4-ILAC(YENI) 5-DEPRESYON 6-SENKOP
7-TITREME/ BAS DONMESI 8-MEVCUT HASTALIK

9-GORME PROBLEMI 10-HAREKETLERLE AGRI(OSTEOARTRIT)
11-DUYMA PROBLEMI 12-CEVRESEL FAKTORLER(BASAMAK/
ENGEL/ COP)

21*ISTENEN TETKIKLER VE SONUCLAR

1-X-RAY: 3- MRI:

2-CT: 4-USG:

5-CBC: 6-BIYOKIMYA:

7-PT/INR: 8-AKG:(LAKTAT?/ BAZ ACIGI?)

22*TANILAR:

23*YAPILAN TEDAVILER:

24*ISTENEN KONSULTASYONLAR:
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25*GLASKOW KOMA SKORU:

26*YARALANMA BOLGESI VE CIDDIYET (EN AGIR OLAN
YARALANMAYA GORE 1 ILA 6 ARASINDA CiDDIYET BELIRTINiZ)
(1-MINOR 2-ORTA 3-CiDDi 4-AGIR 5-KRiTiK 6-MAXIiMUM)

1-BAS BOYUN:

lovooon2eBidi 5B

2-YUZ:

lovoon2eBidi 5B

3-TORAKS VE TORAKAL VERTEBRALAR:
123 b 5.6

4-ABDOMEN PELVIS VE LOMBER VERTEBRALAR:
lovoon2eBidi 5B
5-EXTREMITE:
123 b 5.6

6-DIS/DIGER:

lovooon2eBidi 5B

27*1SS: 28 *RTS: 29*TRISS:
30*KOMORBIDITE iNDEKSI:

1 PUAN

KAH

KKY

KRONIK PULMONER HASTALIK

PEPTIK ULSER HASTALIGI

PERIFERIK DAMAR HASTALIGI
SEREBRO VASKULER HASTALIK
DM

KC HASTALIGI (HAFIF DERECEDE)
KONNEKTIF DOKU HASTALIGI
DEMANS
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2 PUAN

DM (UC ORGAN HASARININ ESLIK ETTIG)
RENAL HASTALIK (ORTA VEYA AGIR DERECEDE)

HEMIPLEJI

NONMETASTATIK SOLID TUMOR

LOSEMI
LENFOMA

MULTIPL MYELOM

3 PUAN

KC HASTALIGI (ORTA VEYA AGIR DERECEDE)

6 PUAN

METASTATIK SOLID TUMOR
HIV’E BAGLI KAZANILMIS IMMUN YETMEZLIK SENDROMU
KOMORBIDITE DERECESI

0
1-2
3-4
5 VE UZERI

MALIYET:

HAFIF
ORTA
AGIR

COK AGIR

KATZ GYA

YAPAMIYOR-1

YARDIMLA-2

YARDIMSIZ-3

BANYO YAPMA

GIYINME

TUVALETE GITME

TRANSFER
(YATAKTAN)

KONTINANS

YEMEK YEME

TOPLAM

0-6 BAGIMLI

7-12 YARI BAGIMLI
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13-18 BAGIMSIZ




ENSTRUMENTAL
GYA

YAPAMIYOR-1

YARDIMLA-2

YARDIMSIZ-3

TELEFON
KULLANMA

ALISVERIS YAPMA

YEMEK
HAZIRLAMA

EV ISLERI

CAMASIR ISLERI

SEYAHAT ETME

[LACLARINI ALMA

PARASAL ISLERI
IDARE

TOPLAM

0-8 BAGIMLI 9-16 YARI BAGIMLI
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17-24 BAGIMSIZ
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Prof.Dr. Sami AYDOGAN Fizyoloji EU.TipFek. | EX K[ | E[ H[X | E[Xx H[

Prof. Dr. Karamehmet YILDIZ Anest. ve Rean. EU.TipFak | E X K E[T H[x E X H

Prof, Dr. Salih KUK Tibbi Parazitoloji E.U. Tip Fak.

Prof.Dr. Kemal DENIZ Patoloji E.U. Tip Fak.

Dog. Dr.Musa KARAKUKGU Gocuk Sag. ve Hast. |  E.U. Tip Fak.

Dog.Dr. Haseyin ARING Kardiyoloj Keyserl Eglim

Dog.Or. Erdem KILIG Afiz, Disve Gane | ¢ pisecrak | E[X K[ el WX | E[X H

Dog.Dr. Aydin UNAL Ig Hastaliklan | EU.TeFak | gix | el WX | elx ]

Yard.Dog. Dr. Afra YILDIRIM Radyoloj E.U. Tip Fak. k[x el owlx Jiielx in

Yard.Dog. Dr. Zafer SEZER Farmakolof EO.TpFak | Efx k[ | E[ H[X | E[X H

Yard. Dog. Dr. Ferhan ELMALI Biyoistatisti EU.TpFak | E/X K[ elx w [ | elx nl

e Avukat HukukMisavii | Efx k[ | el H X | EIX H

Ecz. Stkian TERZI Eczaci Serbest Eczaci | E K X E f H X Ei X H [
Sivil Uye Ogretmen Elx bl bl S H

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/AdySoyads: Prof. Dr. Ruhan DUSUNSEL
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TIP FAKULTESI DEKANLIGI'NA

Dr. Yavuz OZMEN’e ait “Geriatrik Travma Hastalarimn  Analizi” adli tez

jirimiz tarafindan Acil Tip Anabilim Dal’nda uzmanlk tezi olarak kabul

caligmasi
edilmistir.

Tarih®3 ££/2015
Bagkan : bam. bf tpE\Aw}‘\CiLMEfQ/\
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