T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
ADANA SEHIR EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ACIL TIP KLIiNiGi

ACIL SERVISE DEPREM ILiSKILI TRAVMA ILE
BASVURAN 65 YAS USTU HASTALARIN ANALIZI

Dr. Aysegiil OZEN

TIPTA UZMANLIK TEZI

ADANA-2025






T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
ADANA SEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
ACIL TIP KLIiNiGi

ACIL SERVISE DEPREM ILIiSKILI TRAVMA ILE
BASVURAN 65 YAS USTU HASTALARIN ANALIZI

Dr. Aysegiil OZEN
TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Selen ACEHAN

ADANA-2025



TESEKKUR

Egitimim siiresince ilham verici durusu, rehberligi ve kiymetli katkilariyla
beni destekleyen, bilgi ve deneyimlerini aktaran, her kosulda yanimizda olan ¢ok
degerli hocam Prof. Dr. Salim SATAR’a,

Uzmanlik egitimim siiresince her zaman yanimda oldugunu hissettiren,
destegiyle bana gii¢ katan; sabri, rehberligi ve yol gostericiligiyle ¢aligmalarimin her
asamasinda bana yol arkadashigi yapan, degerli bilgi ve birikimlerini benimle
paylasarak bu tezin ortaya ¢ikmasina katki saglayan sevgili tez danigsmanim Dog. Dr.
Selen ACEHAN’a,

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini benimle paylasarak
gelisimime biiylik katki saglayan, destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen, yol
gostericiligi ve hosgoriisiiyle her zaman yanimda hissettiren degerli hocam Dog. Dr.
Miige GULEN’e,

Egitim silirecim boyunca bilgi birikimi ve deneyimlerini paylasarak bana
rehberlik eden; her zaman anlayish yaklasimi ve destekleriyle yanimda oldugunu
hissettiren degerli hocam Dog. Dr. Sadiye YOLCU SEVEN’e,

Asistanlik siirecim boyunca bilgi, tecriibe ve rehberligi ile mesleki gelisimime
degerli katkilarda bulunan, destegini esirgemeyen kiymetli hocam Dog¢. Dr. Akkan
AVCl’ya,

Egitim siirecimin son kisminda tanima firsati buldugum, bilgi ve tecriibelerini
bizden esirgemeyen, anlayish yaklasimi ve destegini hissettiren sevgili hocam Dog.
Dr. Mustafa SEVER’e,

Her adimimda yanimda olan, sevgileriyle en zor zamanlarimi bile
kolaylagtiran ve sonsuz fedakarliklariyla bana gii¢ veren biricik annem Fadime
OZEN ve canim babam Hiiseyin OZEN’e,

Hayatimin her doneminde varliklariyla bana gii¢ veren, sevgi ve desteklerini
her zaman hissettigim, en zor zamanlarimi bile kolaylastiran canim ablalarim Seher
GURUNLU ve Vahide TUNC a,

Asistanlik siirecimde birlikte nobet tutarak zorlu zamanlart astigimiz, her

daim yanimda olan, ¢ok kiymetli es kidemlerim Dr. Fatma AK, Dr. Umit UNAL, Dr.



Aysegiil SANCAKTAR, Dr. Mehmet YILDIZ, Dr. Tiirkay SIMSEK, Dr. Alihan
KUTUR, Dr. Muhammed OGUZ, Dr. Abdulmuttalip EMRECIK e,

Asistanligin basindan sonuna kadar destegini her zaman hissettigim ve hep
yanimda olan, ndbetlerimizi giizellestiren canim ¢dmezim Dr. Cagla BILIR e,

Asistanlik siirecinde her alanda birlikte caligmaktan ¢ok keyif aldigim sevgili
¢omezlerim Dr. Ali AYVAZ ve Dr. Mert CAN’a,

Hem hastanedeki yogun giinlerde hem de hayatimin her aninda yanimda olan,
destegi ve varlifiyla bana her zaman gii¢ veren canim ¢émezim Dr. Ecem Basak
KAYA’ya,

Her zaman yanimda hissettiim egitim siirecimin her aninda zorluklara
birlikte gogiis gerdigimiz, iyi ki dedigim dostlarim Dr. Siiveybe YALDIZ SENGUN,
Dr. Fatma TURAN UYDURAN VE Dr. Emine AYHAN’a tesekkiir ederim.

Dr. Aysegiil OZEN
ADANA 2025



ICINDEKILER

TESEKKUR ...ttt en st as s et s s nenansesans |
ICINDEKILER ....covviieiteteeeeectete ettt n sttt en st en e, 11
TABLOLAR LISTESI....cocviiiiiiiiieiiieicce ettt s \%
SEKILLER LISTESI ....oiiuitiiiiiiciccee ettt VI
KISALTMALAR LISTESI.....cooiiiiiiiiiiceeee e Vil
OZET ..ottt ettt ettt VIl
ABSTRACT L.ttt b bbbttt et ne s IX
1. GIRIS V& AMALC ..ottt sttt 1
2. GENEL BILGILER .....coooviiiiiiiniiiiieeninieessieissi st 3
2.1 AFE TS A B R W . 3

2. 1.0 DBPIBIM ..ttt bbb 3
2.1.1.1. Deprem Ve TUIKIYE .....ccveiviiieiieiiiiesiee e 4
2.1.1.2. Deprem Sonrast Eylemler ..........cccooeiiiiiiiiiiiiiiiccceee e 5
2.1.1.3. Deprem Nedeniyle Meydana Gelebilecek Tibbi Sorunlar-.................. 5)
2.1.1.4. Deprem Sonras1 Tibb1 Tedaviler...........ccccooviiiiiiiiin e 8

2.2 YASLILIK Lottt ettt sttt e s 9
2.2.1. Yashlik FiZyolojisi.....cccvvoviiiiiiiiiiiiciicisee s 10
2.2.2. YaslliK V€ TraVima.....ccuveiiiieiiiie i iiie st 10
2.2.3. Yasl Travma Hastalarina Yaklagim ........cccccocceviiiiiiiiniiiin e 11
2.2.4. Yasl Travmali Hastalarda Mortalite..........cccocvveiiieiiiiniiiiniiiee e 16

2.3. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI.........cccouviiniiriiininreieienseenens 16
2.3.1. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS).......cccccvevvvenee. 17
2.3.2. Modifiye Erken Uyar1t Skoru (MEWS) ... 18

3. MATERYEL VE METOD .....oiiiiiiiecit ettt 20



3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME/EDILMEME KRITERLERI..................... 20
3.2. CALISMA ICIN YAPILAN ISLEMLER ......cccccooviiiiirieeieieereseeeeie e, 20
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ .....oooiieieeececeeeeeeeeee e, 21

CBULGULAR . 22



TABLOLAR LiSTESI

Tablo No Sayfa No
Tablo 1. Modifiye erken WYars SKOTU ..........ccccoiiiiiiiiiiiiiiieii ettt 19
Tablo 2. 65 yas iistii depremzede travma hastalarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin
KArSHASHITIIIMAST .......ooiiiiiiiiii bbb e e b e s b e e s b e e b e beeenns 24
Tablo 3. 65 Yas iistii depremzede travma hastalarmmin tedavi ihtiya¢larinin
KarSHASTITIIMAST ..........ooiiiiii e e e e e e st e e e e tb e e e st e e e e s neeeeeasteeeeanreeeeenrees 25
Tablo 4. 65 Yas iistii depremzede travma hastalarimin laboratuvar parametrelerinin
KRarsHastIrIIIMASL...........oooiiii it a e e e e a e e e e e e aanre

Tablo 5. Hastalarin klinik skorlarimin karsilastirilmasi
Tablo 6. 65 yas iistii depremzede travma hastalarinda mortaliteyi Ongorebilen

degiskenlerin lojistik regresyon analiZi ... e 27
Tablo 7. 65 Yas iistii depremzede travma hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede modelin ve
klinik parametrelerin ROC e@risi @NaliZi.............cccooiiiiiiiiiiiiii e 28



SEKILLER LISTESI

Sekil No Sayfa No

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalarin akig $€mast .............ccooceiiiiiiiiiiniin e
Sekil 2. Mortaliteyi 6ngormede modelin ve klinik parametrelerin ROC e8risi...........................

VI



AFAD
AlS
ARDS
AUC
BT
DSO
EKG
GKS
ISS
iCa
KOAH
MEWS
MMI
RRT
TSSB
TUIK

KISALTMALAR LISTESI

. Afet ve Acil Durum Ydnetimi Bagkanligi
: Abbreviated Injury Scale

: Akut Solunum Sikintis1 Sendromu

: Egri Altinda Kalan Alan

: Bilgisayarlt Tomografi

: Diinya Saglik Orgiitii

. Elektrokardiyografi

: Glasgow Koma Skoru

: Yaralanma Ciddiyet Skoru

: Iyonize Kalsiyum

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
: Modifiye Erken Uyar1 Skoru

: Modified Mercalli Intensity

: Renal Replasman Tedavisi

: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

: Tiirkiye Istatistik Kurumu

VII



OZET

Acil Servise Deprem iliskili Travma ile Basvuran 65 Yas Ustii Hastalarin
Analizi

Amag: Bu ¢alismanin amaci, 6 ve 20 Subat 2023 tarihlerinde meydana gelen
depremler sonrasinda deprem iliskili travma nedeniyle acil servise basvuran 65 yas
ve lizeri hastalarda, hastane i¢i mortaliteyi ongorebilecek laboratuvar parametreleri
ile klinik skorlarin analiz edilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif gézlemsel vaka serisi c¢alismaya, 6-21
Subat 2023 tarihleri arasinda deprem iliskili travma nedeniyle acil servise bagvuran
>65 yasindaki 362 hasta dahil edilmistir. Hastalar1 demografik ve klinik 6zellikleri,
laboratuvar parametreleri ve Modifiye Erken Uyar1 Skoru (Modified Early Warning
Score - MEWS), Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score - ISS) ve Sok
Indeksi gibi klinik skorlar ile sonlanim verileri hasta dosyalarindan elde edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %53,9’u (n=195) kadindi;
medyan yas 73 yil (IQR: 69-80) olarak saptandi. Calismanin mortalite oran1 %9,4 idi.
Yaralanma bolgeleri i¢cinde alt ekstremite (%37,6) ve iist ekstremite (%29,6) en sik
etkilenmisti. Toraks ve crush yaralanmalar1 6len hastalarda daha sik goriilmiis olsa
da Bonferroni diizeltmesi sonrasi bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,006; p=0,029). Buna karsilik renal replasman tedavisi (RRT) ve fasiyotomi
ihtiyac1 olen hastalarda anlamli sekilde yiiksekti (her ikisi icin p<0,001). Olen
hastalarda 16kosit, tire, kreatinin, ALT, AST, CRP, hs-Troponin I, CKMB, CK, iirik
asit, LDH ve laktat diizeyleri anlamli sekilde yiiksek; GFR, pH, HCO; ve baz
fazlalig1 (BE) diizeyleri ise anlamli sekilde diisiik bulundu (tlim parametreler igin
p<0,001). Ayrica, ISS, MEWS ve sok indeksi 6len hastalarda anlamli sekilde daha
yiiksek saptandi (her biri i¢in p<0,001). Cok degiskenli lojistik regresyon analizine
gore, MEWS (OR: 3,535; %95 GA: 2,397-5,212; p<0,001), iire (OR: 1,009; %95
GA: 1,002-1,015; p=0,008) ve hs-Troponin I (OR: 1,001; %95 GA: 1,000-1,002;
p=0,016) mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciileri olarak tanimlandi. ROC analizinde
modelin AUC degeri 0,936 (95% GA: 0,875-0,996; p<0,001) olarak hesaplandi.
Degiskenler arasinda en yiiksek AUC degeri MEWS skoruna aitti (AUC: 0,903; %95
GA: 0,829-0,976). MEWS i¢in en uygun cut-off degeri 1,5 olarak belirlenmis olup
bu esikte sensitivite %70,6 ve spesifite %97,6 idi.

Sonu¢: Deprem iligkili travma ile acil servise basvuran yash bireylerde,
MEWS’e iire ve hs-Troponin I diizeylerinin eklenmesiyle olusturulan model,
mortalite ongoriisiinde gliglii ve degerli bir arag olarak 6ne c¢ikmistir. Bu bulgular,
MEWS’in yalnizca bagimsiz bir belirte¢ olarak degil, biyokimyasal parametrelerle
birlikte degerlendirildiginde daha etkili bir klinik yol gosterici olabilecegini
gosterebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, deprem, ISS, MEWS, mortalite, travma, yasl hasta
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ABSTRACT

Analysis of Patients Over 65 Years of Age Admitted to the Emergency
Department With Earthquake-Related Trauma

Objective: This study aimed to analyze laboratory parameters and clinical
scoring systems that could predict in-hospital mortality in patients aged 65 and older
who presented to the emergency department with earthquake-related trauma
following the earthquakes that occurred on February 6 and 20, 2023.

Materials and Methods: This retrospective observational case series
included 362 patients aged >65 who presented to the emergency department with
earthquake-related trauma between February 6 and 21, 2023. Demographic and
clinical characteristics, laboratory data, and clinical scores-Modified Early Warning
Score (MEWS), Injury Severity Score (ISS) and Shock Index, as well as patient
outcomes were obtained from hospital records.

Results: Among the 362 patients, 53.9% (n=195) were female, with a median
age of 73 years (IQR: 69-80). The overall in-hospital mortality rate was 9.4%. The
most commonly affected anatomical regions were the lower extremities (37.6%) and
upper extremities (29.6%). Although thoracic and crush injuries were more frequent
among the deceased, these differences were not statistically significant after
Bonferroni correction (p=0.006 and p=0.029, respectively). However, the need for
renal replacement therapy (RRT) and fasciotomy was significantly higher in the
deceased group (both p<0.001). Laboratory parameters such as leukocyte count,
urea, creatinine, ALT, AST, CRP, hs-Troponin I, CKMB, CK, uric acid, LDH, and
lactate were significantly elevated, while GFR, pH, HCO3 , and base excess (BE)
were significantly lower in non-survivors (all p<0.001). ISS, MEWS, and Shock
Index values were also significantly higher among the deceased (all p<0.001).
Multivariate logistic regression analysis identified MEWS (OR: 3.535; 95% CI:
2.397-5.212; p<0.001), urea (OR: 1.009; 95% CI: 1.002-1.015; p=0.008), and hs-
Troponin | (OR: 1.001; 95% CI: 1.000-1.002; p=0.016) as independent predictors of
mortality. In ROC analysis, the model had an AUC of 0.936 (95% CI: 0.875-0.996;
p<0.001). Among all variables, MEWS had the highest predictive power (AUC:
0.903; 95% CI: 0.829-0.976), with an optimal cut-off value of 1.5, yielding a
sensitivity of 70.6% and specificity of 97.6%.

Conclusion: In elderly patients presenting to the emergency department with
earthquake-related trauma, the model combining MEWS with urea and hs-Troponin |
levels emerged as a potentially valuable tool for predicting in-hospital mortality.
These findings suggest that MEWS may serve not only as an independent predictor
but also as a more effective clinical guide when evaluated alongside biochemical
parameters.

Keywords: Emergency department, earthquake, elderly, 1SS, MEWS, mortality,
trauma,



1. GIRIS ve AMAC

Depremler, yer kabugundaki fay hatlar1 boyunca zamanla biriken gerilimin
ani bir sekilde agiga cikmasiyla olusan sismik dalgalarin yayildiklar1 ortamlarda
meydana getirdigi titresimsel hareketlerdir (1). Jeopolitik konumu nedeniyle Tiirkiye,
sismik agidan oldukg¢a aktif bir bolgede yer almakta olup tarihsel siirecte birgok
yikict depreme sahne olmustur (2). Bu durumun en giincel ve ¢arpici drnegi, “Asrin
Felaketi” olarak tanimlanan 6 Subat 2023 Kahramanmaras merkezli depremlerdir.
Bu afet, ¢ok sayida insanin yasamini yitirmesine, binlerce kisinin yaralanmasina,
ciddi maddi kayiplara ve uzun vadeli psikososyal problemlere yol agmustir (3).

Saglik hizmetlerindeki ilerlemeler ve yasam kosullarindaki iyilesmeler
sayesinde ortalama yasam siiresi belirgin sekilde artmistir. 1900 yilinda 47 yil olan
yasam siiresi 2014 itibartyla yaklasik 79 yila ulagmistir. Demografik projeksiyonlara
gore, 2030 yilinda 65 yas ve lizeri bireylerin sayisinin 70 milyonu asacagi ve toplam
niifusun %20’sinden fazlasini olusturacagi ongdriilmektedir. Bu artis, yash bireylerin
saglik yonetimine yonelik biitiinciil yaklagimlarin 6nemini artirmistir (4). Travmaya
maruz kalan ileri yas bireylerin sayist da giderek artmakta, yaklasik 500 bin yash
birey her yil travma nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurmaktadir (5).

Travma yoOnetimi hizli karar alma ve ileri diizey klinik beceri gerektirir. Yash
hastalarda bu siireg, sik goriilen ¢coklu komorbiditeler, yaygin polifarmasi ve azalmis
fizyolojik rezerv nedeniyle daha karmasik ve risklidir (6). Afet kosullarinda fiziksel
gerileme, bagisiklik zayifligi, yalmzlik ve erisim sorunlari yash bireyleri daha
kirilgan hale getirir; bu grup ayni zamanda afet sonrast en ¢ok ithmal edilen kesimi
olusturmaktadir (7). Bu nedenle deprem kaynakli travmalarda, acil servis
bagvurularinda risk siniflamasim1  kolaylastiracak ve klinikte uygulanabilir
belirteclerin tespiti kritik onemdedir. Hastane i¢i mortalite ile iliskili prognostik
gostergelerin tanimlanmasi, yaslt travma hastalarinin erken dénemde uygun sekilde
yonetilmesini saglayacaktir. Bu kapsamda MEWS, klinik kétiilesmeyi erken tespit
amaciyla kullanilan bir skor olup; ISS ise yaralanma siddetini degerlendirmeye
yonelik yaygin anatomik bir skorlama sistemidir (8).

Bu c¢alismanin amaci, 6 Subat ve 20 Subat 2023 tarihlerinde meydana gelen

depremler sonrasinda deprem iliskili travma ile acil servise basvuran 65 yas ve lizeri



hastalarda, hastane i¢i mortaliteyi Ongorebilecek laboratuvar parametrelerinin ve

klinik skorlarin analiz edilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AFET

Afetler; dogal ya da insan kdkenli nedenlerle ortaya ¢ikan, genis toplumsal
kesimlerin sosyal, ekonomik ve fiziksel yonden olumsuz etkilendigi, normal yasam
diizenini kesintiye ugratan olaylardir. Bu tiir olaylar, bireylerin kendi imkanlariyla
basa ¢ikmakta zorlandigi, kapsamli miidahale ve organizasyon gerektiren durumlar
olarak tanimlanir. Afetler; deprem, sel, heyelan ve su baskini gibi dogal kaynakl
olabilecegi gibi, savas, teknolojik kazalar veya enerji altyapisinin ¢okmesi gibi insan

eliyle meydana gelen yapay afetler seklinde de siniflandiriimaktadir (9).

2.1.1. Deprem

Deprem, yerkabugunda uzun siirede biriken enerjinin ani sekilde aciga
cikmasiyla olusan sismik dalgalarin, yer vyiizeyinde olusturdugu titresimsel
hareketlerdir (10). Dogal afetler igerisinde depremler; ani gelisimleri, dnceden
kestirilememeleri ve genis ¢apli yikimlara yol agmalari nedeniyle, kontrolii en gii¢
olaylar arasinda yer almakta, yliksek mortalite oranlar1 ve ciddi demografik etkilerle
karakterize edilmektedir (11). Depremler, toplumlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal
biitiinliiglinii tehdit eden; ani, dngorillemez ve ¢ogunlukla biiyiik 6lgekli kayiplara
yol agan dogal afet tiirlerinden biridir (12).

Yerkabugu, magmanin iizerinde hareket halinde bulunan 14 biiyiik ve ¢ok
sayida kiigiik tektonik levhadan olusmaktadir. Bu levhalar duragan olmayip,
birbirlerine gore ¢esitli yonlerde hareket ederler; bu hareketler, levhalarin birbirinden
uzaklagmasi ya da birbirinin altina girmesi seklinde gerceklesmektedir. Deprem ile
ilgili temel kavramlardan olan “biyiiklik” ve “siddet” siklikla birbirine
karistirtlmaktadir; oysa bu iki terim, farkli anlamlar tagimaktadir. Depremin
biiyiikliigii, sismik olay sirasinda agiga ¢ikan toplam enerjiyi ifade eder ve genellikle
Richter ol¢egiyle oOlgiiliir. Bu oOlcek logaritmik bir yapiya sahiptir ve biiytiklik
degerleri 1 ile 9 arasinda degisir. Siddet kavrami ise depremin ylizeyde yarattig
yikimin derecesini tanimlar ve Modified Mercalli Intensity (MMI) o&lgegi ile
degerlendirilir. Bu olcek, etkileri I (hissedilmez) ile XII (tam yikim) arasinda



derecelendirir. Biiytikliik ve siddet kavramlar: birbiriyle iliskili olsa da ayni1 depremin
farkli yerlerde farkli siddetlerde hissedilmesi gibi nedenlerle her zaman ortiismezler
(13).

Depremler, olusum mekanizmalarina gore ii¢ ana simifa ayrilmaktadir:
tektonik depremler, volkanik depremler ve ¢okiintli depremleri. Tiirkiye’de en yaygin
olarak karsilagilan ve en fazla yikima yol acan deprem tiirii, tektonik kokenli
olanlardir. Tektonik depremler, yer kabugunda bulunan fay hatlarinda, 6zellikle
biiyiik kaya kiitleleri arasinda zamanla biriken enerjinin, levha hareketleri sonucu ani
olarak aciga cikmasiyla meydana gelir. Fay hatlari, yerkabugundaki kirillgan
bolgeleri temsil eder ve bu bolgelerdeki enerji birikimi, depremin temel nedenidir
(14).

Kiiresel dl¢ekte, depremlerin yogun olarak meydana geldigi ii¢ biiyiik deprem
kusag1 tanimlanmigtir: Pasifik Ates Cemberi (Pasifik Cevresi Deprem Kusagi), Alp-
Himalaya Deprem Kusagi ve Orta Atlantik Sirt1 Kusagi. Tiirkiye, sismik agidan aktif
olan Alp-Himalaya Deprem Kusag tizerinde yer almakta olup, bu durum tilkemizi

yiiksek deprem riski tagiyan bolgelerden biri haline getirmektedir (14).

2.1.1.1. Deprem ve Tiirkiye

Tirkiye, Alp-Himalaya deprem kusaginin en aktif segmentlerinden biri
tizerinde yer almakta olup, bu jeolojik konumu nedeniyle tarih boyunca ¢ok sayida
yikict depreme maruz kalmistir. Bu depremler, 6nemli 6l¢iide can ve mal kayiplarina
neden olmus, lilke ekonomisi tizerinde uzun siireli ve derin etkiler birakmustir (15).
1900 yilindan giiniimiize kadar olan siirecte, Tiirkiye sinirlar1 igerisinde moment
biiyiikliigii 7,0 ve tlizerinde olan en az 20 biiyiik dl¢ekli deprem kaydedilmig; 1900-
2023 yillar1 arasinda ise can kaybina veya yapisal hasara neden olan toplam 269
deprem meydana gelmistir. Bu afetler arasinda; 2023 Kahramanmaras merkezli
depremler, 1939 Erzincan depremi ve 1999 Golciik merkezli Marmara depremi, 6li
ve yarall sayist ile yapisal yikim diizeyleri agisindan 6ne ¢ikan en yikici olaylar
arasinda yer almaktadir (16).

6 Subat 2023 tarihinde saat 04:17'de, Kahramanmaras ilinin Pazarcik ilgesi

merkezli olarak meydana gelen ve Richter dlgegine gore 7,7 biiyiikliigiinde Slgiilen



deprem, ayni giin 6gle saatlerinde Elbistan merkezli 7,6 biiyiikliiglinde ikinci bir
sarsint1 ile devam etmistir (17). Bu afet, 17 Agustos 1999 Marmara Depremi’nden
sonra lilkemizde yasanan en yikici sismik olay olarak kayitlara gegmistir. Sadece
Kahramanmaras’ta degil, c¢evresindeki ¢ok sayida ilde de agir yapisal yikimlara,
ciddi can kayiplarina ve yaygin travmatik etkilenmelere yol agmistir. Depremin
etkiledigi 17 il, Afet ve Acil Durum Yo6netimi Baskanligi (AFAD) tarafindan “Genel
Hayata Etkili Afet Bolgesi” olarak ilan edilmistir (17).

2.1.1.2. Deprem Sonrasi Eylemler

Giiniimiizde afetlere etkin miidahalenin temel unsurlarindan biri, komuta ve
kontrol sisteminin etkinligidir. Afet anlarinda tiim operasyonel siireglerin, iletisim
akisinin, lojistik planlamanin, kaynak temini ve dagitiminin yani sira arama-kurtarma
ekiplerinin yonlendirilmesinin merkezi bir yap1 tarafindan organize edilmesi biiyiik
onem tagimaktadir. Bu merkezi yapi, afet yOnetimi siirecinde gegici saglik
tesislerinin kurulmasini, birinci basamak saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesini, tibbi ve
cerrahi malzemelerin teminini, uzman hekimler ve saglik personelinin
gorevlendirilmesini koordine etmelidir. Ayrica bu yapi; temiz su temini, barinma
alanlarinin olusturulmasi, gida ve giysi dagitimi, sanitasyon hizmetlerinin saglanmasi
ve psikososyal destek hizmetlerinin yiiriitiilmesi gibi temel halk saglig1 bilesenlerinin

planlanmasi ve uygulanmasindan da sorumludur (18).

2.1.1.3. Deprem Nedeniyle Meydana Gelebilecek Tibbi Sorunlar

Travmalar; depremler sonrasinda en sik karsilasilan tibbi tablolarin basinda
yer almaktadir. Enkaz altinda kalan bireylerde ya da devrilen yapisal unsurlarin
etkisiyle, basta uzun kemik kiriklar1 olmak iizere, i¢ organ yaralanmalar1 ve kafa
travmalar1 gibi ciddi fiziki hasarlar meydana gelebilmektedir. Ozellikle femur ve
tibia gibi uzun kemiklerin kiriklari ile spinal travmalar, hizli ve etkin acil miidahale
gerektiren klinik durumlar arasindadir (19).

Crush Sendromu; uzun siireli kompresyona maruz kalan kas dokusunda
gelisen iskemik hasara bagl olarak ortaya ¢ikan ve sistemik etkilerle seyreden ciddi

bir klinik durumdur. Genellikle enkaz altinda uzun siire kalan bireylerde goriilmekte



olup, kas yikimina bagli olarak miyoglobin, potasyum ve fosfat gibi maddelerin
sistemik dolagima ge¢mesi sonucunda hiperkalemi, metabolik asidoz ve akut bobrek
hasar1 gelisme riski tasir (20).

Yaniklar; depremler sonrasinda ortaya c¢ikan dogal gaz sizintilari, elektrik
tesisatindaki hasarlar ve kontrolsliz yanginlar sonucu meydana gelebilmektedirler.
Bu tiir yaralanmalar; enfeksiyon, sivi-elektrolit dengesi bozukluklar1 ve genis yiizey
yaniklar1 nedeniyle mortalite ve morbiditeyi artiran 6nemli bir halk saglig1 sorunudur
(21).

Inhalasyon yaralanmalari; yangin ortaminda bulunan bireylerde, karbon
monoksit ve diger toksik gazlarin inhalasyonu sonucu iist ve alt solunum yollarinda
ciddi doku hasar1 gelisebilir. Bu durum, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)
gelisimine zemin hazirlayabilir. Erken donemde hava yolu giivenliginin saglanmasi,
entiibasyon ve uygun ventilasyon desteginin baslanmasi bu olgularin yonetiminde
kritik rol oynamaktadir (22).

Enfeksiy6z komplikasyonlar; depremler sonrasinda gelisen travmatik
yaralanmalar, 6zellikle agik kiriklar ve cerrahi girisimler sonrasi enfeksiyon riskini
belirgin sekilde artirmaktadir. Afet kosullarinda sterilizasyon olanaklarinin yetersiz
olmasi, enfekte yiizeylerle temas ve hijyen eksikligi gibi faktorler; yara
enfeksiyonlari, tetanos ve hatta sepsis gibi hayati tehdit eden enfeksiyoz
komplikasyonlarin gelisimine zemin hazirlar (23).

Akut stres bozuklugu; depremin hemen sonrasindaki dénemde, bireylerde
akut stres yanitina bagl olarak psikolojik belirtiler sik¢a gozlenir. Ani gelisen bu
klinik tablo; yogun korku, caresizlik, uykusuzluk, asir1 uyarilma hali ve irritabilite
gibi semptomlarla karakterizedir. Bu bulgular, bireyin travmatik olaya verdigi erken
psikolojik tepkiyi yansitir (24).

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB); deprem deneyimi bazi bireylerde
gec baslangigh ruhsal travmalara yol agabilir. TSSB, genellikle olaydan haftalar ya
da aylar sonra ortaya ¢ikar ve tekrarlayan travmatik anilar, kabuslar, olayla ilgili
uyaranlardan kag¢inma, emosyonel kiintlik ve sosyal izolasyon gibi belirtilerle
seyredebilir. Bu bireylerde uzun donemli psikiyatrik izlem ve psikososyal destek,

iyilesme siirecinin temel bilesenlerinden biridir (25).



Yumusak doku enfeksiyonlart; depremler sonrasinda agik yaralanmalarin
artmasi ve c¢evresel hijyen kosullarinin bozulmasi, yumusak doku enfeksiyonlarinin
insidansinda belirgin artisa yol agmaktadir. Klinik olarak seliilit, lokalize abseler ve
Ozellikle nekrotizan fasiit gibi hizla ilerleyen ve yasami tehdit eden enfeksiyon
tablolar1 gozlenebilmektedir. Bu tiir enfeksiyonlarda erken tani, uygun genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi ve gerekirse cerrahi debridman, mortalitenin
azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir (26).

Kronik hastaliklarin alevlenmesi; afet sonrasi donemde saglik hizmetlerine
erisimin kesintiye ugramasi, siirekli ila¢ kullanimi gerektiren kronik hastaliklarin
kontroliinii zorlastirmaktadir. Diyabet, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) ve astim gibi kronik hastaliklara sahip bireylerde ila¢ tedavisinin
aksamasi, hastalik alevlenmelerine, komplikasyon gelisimine ve hastaneye yatis
oranlarinda artiga neden olabilmektedir. Bu durum, o6zellikle ileri yas gruplarinda
mortaliteyi artiran 6nemli bir etkendir (27).

Vektor kaynakli enfeksiyonlar; Deprem sonrasi altyapi sistemlerinin hasar
gbérmesi, su, kanalizasyon ve atik yonetimi gibi temel hizmetlerin aksamasina neden
olarak vektor popiilasyonlarmin artmasimna zemin hazirlar. Ozellikle sivrisinekler ve
kemirgenler araciligiyla taginan sitma, dang hummasi, tifo ve leptospiroz gibi
enfeksiyon hastaliklarinin goriilme siklig1 afet bolgelerinde anlamli dlgtlide artabilir.
Bu hastaliklarin 6nlenmesinde ¢evresel sanitasyonun saglanmasi ve epidemiyolojik
gozetim biiylik 6nem tasir (28).

Bulasict hastaliklar; deprem sonrasi donemde temiz suya erisimde yasanan
sikintilar, atik yonetiminin aksamasi ve sanitasyon kosullarinin bozulmasi, su ve
besin kaynakli enfeksiyonlarin sikliginda artisga yol agmaktadir. Bu baglamda,
ozellikle ishal etkeni mikroorganizmalar, Hepatit A ve kolera gibi hastaliklar afet
bolgelerinde salgin riski olusturmaktadir (29). Ayrica, gegici barimma alanlarinda
bireylerin kalabalik ve kapali ortamlarda yasamak zorunda kalmasi, influenza,
pnémoni ve diger iist solunum yolu enfeksiyonlarmin hizli sekilde yayilmasina
zemin hazirlar. Bu nedenle afet sonras1 donemde toplu asilama kampanyalari, hijyen
egitimi ve temel koruyucu halk sagligi 6nlemleri, bulasici hastaliklarin 6nlenmesinde

ve kontrol altina alinmasinda kritik rol oynamaktadir (29).



2.1.1.4. Deprem Sonrasi Tibb1 Tedaviler

Yapilan epidemiyolojik caligmalar, depremin ardindan gecen ilk 12 saat ile
liclincli giin arasindaki siirecin, saglik hizmetlerine basvurular agisindan en yogun
dénemi olusturdugunu gostermektedir. Bu zaman araliginda acil servislere olan talep
en list dlizeye ulagsmakta, saglik sistemleri olaganiistii yiik altinda kalmaktadir (30).

Depremler sirasinda gelisen akut travmalar, biiylik oranda ¢oken yapilarin
altinda kalan bireylerin maruz kaldig1 fiziksel etkilenim sonucunda ortaya
cikmaktadir. Bu yaralanmalar; yikilan binalardan diisen molozlar, yanginlar ve
yiiksek miktarda toz inhalasyonu gibi ¢evresel faktorlerin birlesimiyle meydana gelir.
Ozellikle iki kat ve {izeri binalarin yikilmasi sonucunda bireylerin géciik altinda
kalmasi yaygindir; bu bireylerin bir kismi olay aninda yasamini yitirirken,
kurtarilanlarda ise siklikla crush sendromu ve buna bagli akut bobrek yetmezligi
gelisebilmektedir (31). Bunun yani sira, dogal gaz altyapisinin zarar gormesine bagl
olarak gelisen yanginlar, ciddi cilt yaniklar1 ve duman inhalasyonuna neden olmakta;
bu durumlar da mortalite ve morbiditeyi belirgin 6lgiide artirmaktadir (31).

Depremler sonrasinda ortaya ¢ikan iigiincii hasta grubu, yikilan betonarme ve
tag yapilarin ¢okmesi sonucu ortaya ¢ikan toz partikiillerinin, ¢evredeki yanginlarin
dumaniyla birleserek olusturdugu yogun hava kirliligine maruz kalan bireyleri
kapsamaktadir. Bu bireylerde, inhalasyon yoluyla alinan biiyiik miktardaki partikiil
madde; akut bronsit, obstriiktif solunum sendromlar1 ve uzun vadede kronik solunum
yolu hastaliklart gibi ciddi solunumsal patolojilere neden olabilmektedir (31). Ayrica,
afetin gerceklestigi donemdeki iklim kosullar1 da saglik sonuglarint dogrudan
etkilemektedir. Ozellikle diisiik sicakliklarda gelisen hipotermi hem travmaya
ugrayan hem de enkaz altinda uzun silire kalan bireylerde sik karsilasilan ve
mortaliteyi artiran 6nemli bir klinik tablodur (31).

Deprem sonrasi siiregte, yalnizca akut yaralanmalar degil subakut donem
yaralanmalar1 da yaygin bicimde goriilmektedir. Yapisal biitiinliigiinii kaybetmis
binalarda meydana gelen gecikmeli ¢okmeler, elektrik hatlarinin kopmasi, yer alti
boru sistemlerinin hasar gormesi gibi ikincil tehlikeler, yeni travmalara yol
agmaktadir (32). Ayrica bu donemde, afet sirasinda kaybolan, zarar géren ya da
erisilemeyen ila¢ ve tibbi cihazlar nedeniyle kronik hastaliklarin alevlenmesi siktir.

Diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve kronik obstriiktif akciger



hastaliklar1 (KOAH) gibi durumlar, tedavisiz kaldiginda subakut ve uzun vadeli
komplikasyonlara zemin hazirlar (32).

Deprem sonrasi ¢evresel kosullarin olumsuzlagmasi, 6zellikle hava kalitesinin
bozulmasi, yetersiz beslenme, uyku diizensizlikleri, yetersiz giyim ve barmma
olanaklar1 ile psikolojik stres, basta astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) olmak tizere bir¢ok kronik solunum yolu hastaliginin alevlenmesine neden
olabilmektedir (32). Bununla birlikte, bulasici hastaliklar, afet sonrasi dénemde
toplum sagligini tehdit eden en 6nemli problemlerden biridir. Sogutma sistemlerinin
devre dis1t kalmast nedeniyle bozulmus gidalarin tiikketimi, gastroenterit gibi
gastrointestinal enfeksiyonlara neden olabilir. Ayrica igme suyu sebekelerinin hasar
gérmesi sonucunda ortaya ¢ikan kirli su temini, kanalizasyon sizintilar1 ve digk ile
kontamine ylizey sulari, su kaynakli patojenlerin yayilmasina zemin hazirlayarak
hepatit A, kolera ve diger enterik enfeksiyonlarin goriilme sikligini artirabilir (32).
Ek olarak, afet sonrast bozulan sosyal yapi1 ve yasam kosullari, bireylerde TSSB,
depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik durumlarin gelismesine neden olabilir. Bu
ruhsal bozukluklar, afetin akut etkilerinin yani sira uzun dénem saglik sonuglar

acisindan da 6nemli bir halk sagligi sorunu olusturmaktadir (32).

2.2. YASLILIK

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yash bireyleri, kronolojik olarak 65 yas ve
tizerindeki kisiler olarak tanimlamaktadir (33). Bu yas grubu, yaslanmanin fizyolojik
ve fonksiyonel farkliliklarini daha ayrintili degerlendirebilmek amaciyla alt gruplara
ayrilmistir: 65-74 yas arast bireyler “geng yash™, 75-84 yas aras1 “orta yaslhi” ve 85
yas ve lzeri bireyler ise “ileri yash” olarak smiflandirilmaktadir (33). Giincel
demografik verilere gore, 65 yas ve {lizeri bireylerin toplam niifus i¢indeki oram
diinya genelinde giderek artmaktadir. Birlesmis Milletler’ in 2023 yilina ait
tahminlerine gore, diinya niifusu 8.045.311.448 kisiye ulagsmis olup, bu niifusun
yaklagik 807.790.294’1i yash bireylerden olugsmaktadir. Bu bulgular, diinya genelinde
yasli niifusun toplam niifusun yaklasik %10’unu olusturdugunu géstermektedir (34).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) projeksiyonlarina gére, 2030 yil1 itibartyla

diinya genelinde her alt1 kisiden birinin 60 yas ve {lizeri yas grubunda yer alacagi, bu



sayinin yaklasik 1,4 milyar kisiye ulasacagi ongoriilmektedir. Ayni Ongdriiler
dogrultusunda, 2050 yilina kadar bu yas grubunun iki kat artarak 2,1 milyara
ulagsmasi beklenmektedir (35). Tiirkiye’ye ait verilere bakildiginda ise, 65 yas ve
lizeri bireylerden olusan yash niifusun son bes yil i¢inde %21,4 oraninda artis
gosterdigi ve 2023 yili itibariyla 8.722.806 kisiye ulastigi bildirilmistir. Bu artisla
birlikte yash niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 %8,8’den %10,2’ye yiikselmistir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) éngoriilerine gére bu oran; 2030°da %12.9,
2040’ta 9%16,3, 2060°ta %22,6 ve 2080 yilina gelindiginde %25,6’ya ulasacaktir
(35).

2.2.1. Yashlik Fizyolojisi

Kirilganlik, yaslanma siireciyle birlikte bir¢cok viicut sisteminde meydana
gelen fizyolojik gerilemelerin eslik ettigi, yasa bagli gelisen klinik bir sendromdur.
Bu sendrom, bireyin ig¢sel rezerv kapasitesini azaltarak stres etkenlerine karsi
savunmasizligini artirmakta ve bunun sonucunda olumsuz saglik sonugclari,
fonksiyonel bagimsizlik kaybi, hastaneye yatis sikliginda artis ve mortalite riskinde
belirgin yiikselme ile iliskilendirilmektedir (36).

Yaslanma siireci, genellikle zaman i¢inde kademeli olarak ilerleyen biyolojik
degisimlerle karakterizedir. Bu degisiklikler; organ sistemlerinin islevselligini
azaltarak, yash bireyleri enfeksiyonlar, kronik hastaliklar, travmalar ve fiziksel
kisitlilik gibi ¢esitli saglik sorunlarmma daha duyarli hale getirir. Bu fizyolojik
zayiflama, ayni zamanda yasli bireylerin yasam kalitesinde azalma ve bagimlilik

oranlarinda artisa da neden olabilmektedir (36).

2.2.2. Yashhk ve Travma

Yaslh bireylerde travmatik olaylar, mortalite nedenleri arasinda dikkat ¢eken
bir yer tutmaktadir. Ozellikle 55-64 yas arasi bireylerde travma iliskili liimler,
dordiincii sirada yer alirken; 65 yas ve iizerindeki popiilasyonda ise dokuzuncu sirada
yer almaktadir. Bu dliimlerin biiyiik bir kismi, yashlikla birlikte artan denge kayb1 ve

fiziksel zayifliga bagl olarak gelisen diismeler sonucu meydana gelmektedir (37).
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Yash bireylerde gozlenen diisme vakalarmin yalnizca kiiciik bir bolimii
yiiksekten diismeye bagli olup, en yaygin goriilen diigsme tiirleri zemin seviyesinde
diismeler ve merdivenden kayma veya yuvarlanma seklindedir. Bu tip diismelerin
%17,5 ila %47’sinde ciddi travmatik yaralanmalar gelismektedir. En sik karsilagilan
lezyonlar arasinda kalga kiriklar1 ve iist ekstremite kiriklar1 yer almaktadir (38). Bu
olgularda diisme mekanizmasi ¢ogu zaman azalmig serebral fonksiyona bagl dikkat
eksikligi ile iliskilidir. Bununla birlikte, altta yatan neden bir senkop epizodu olabilir.
Bu senkoplar; kardiyak ritim bozukluklari (disritmiler), hipoksi, hipoglisemi,
vertebrobaziller yetmezlik, demans, alt ekstremite kas giiciinde azalma veya cesitli
ilaclarin (6rnegin benzodiazepinler, fenotiazinler, antidepresanlar, diiiretikler) yan
etkilerine bagli olarak da gelisebilmektedir (38). Acil servis ve travma yoOnetimi
baglaminda, yash bireylerin saglik sistemine artan basvuru oranlar1 6nemli bir sorun
alan1 olugturmaktadir. 65 yas ve {lizeri bireyler, tim travma olgularinin %25 ila
%30’unu temsil etmekte olup, demografik egilimler dikkate alindiginda bu oranin

ontimiizdeki yillarda daha da artacagi 6ngoriilmektedir (39).

2.2.3. Yash Travma Hastalarma Yaklasim

Yash travma hastalariin tedavi silireci, geng¢ eriskinlere kiyasla daha
karmasik ve ozellestirilmis bir yaklasim gerektirir. Bu hasta grubunda siklikla ¢oklu
kronik hastaliklar, azalmis fizyolojik rezerv ve komorbid durumlar bulundugundan,
travmaya verilen yanit daha zayif olup iyilesme siireci uzayabilmekte, komplikasyon
riski ise artmaktadir (37). Travmaya maruz kalan yashi bir hastanin ilk
degerlendirmesi, uluslararasi standartlarda kabul goéren AcBCDE protokoli ile
baslatilmalidir. Bu sistematik yaklagim; hayati tehdit eden durumlarin hizli sekilde
taninmasint ve Oncelikli tedavi girisimlerinin gecikmeksizin baglanmasini amaglar
(40).

[k basamak olan primer degerlendirme, “ABC” harfleriyle ifade edilen temel
yasamsal fonksiyonlarin sistematik kontroliinii i¢erir. Bu kapsamda A (Havayolu), B
(Solunum) ve C (Dolasim) hizli ve etkin sekilde degerlendirilerek, kritik sorunlarin
yonetimi i¢in acil miidahaleler uygulanmalidir (41). Primer degerlendirme sirasinda,

hastanin yasamsal belirtileri olan arteriyel kan basinci, nabiz, solunum sayis1 ve
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oksijen satlirasyonu es zamanli olarak kontrol edilmeli ve bu parametreler, siirekli
izlem gerekliligi nedeniyle monitérize edilmelidir (42).

Travma yonetiminde bu uygulama tiim hasta gruplari i¢in Onerilse de
Ozellikle geriatrik travma hastalarinda kardiyorespiratuar monitdrizasyonun erken
donemde baglatilmasi kritik dneme sahiptir. Bu hasta grubunda fizyolojik rezervlerin
siirli olmast nedeniyle vital instabilite daha hizli gelisebilmektedir (43). Ayni
zamanda, hastanin ge¢mis medikal Oykiisli, travma Oncesi genel saglik durumu,
travmanin olus mekanizmasi, diizenli olarak kullandigi ilaglar, bilinen ilag alerjileri
ve eslik eden kronik hastaliklar detayli sekilde sorgulanmalidir. Bu bilgiler,
travmanin nedenini anlamada ve uygun tedavi planini olusturmada temel tegkil eder.
Ayrica miimkiinse; hastanin 6nceki elektrokardiyografi (EKG) kayitlari, kan sekeri
degerleri gibi tibbi verilere ulasilmaya ¢alisiimali ve mevcut klinik tablo bu bilgiler
1s181nda biitiinciil sekilde degerlendirilmelidir (43).

Geriatrik travma hastalarinda havayolu degerlendirmesi ve yonetimi, yasa
bagli anatomik ve fonksiyonel degisiklikler nedeniyle gen¢ hastalara kiyasla daha
karmasik olabilir (44). Bu zorluklardan biri, hastalarin ¢ogunda bulunan takma
dislerin (protezlerin) yer degistirmesi veya hava yoluna kayarak obstriiksiyona neden
olabilme riskidir (44). Ayrica geriatrik bireylerde sik karsilasilan servikal omurga
artrozu, boyun ekstansiyonunu hem zorlastirmakta hem de uygulanmasi halinde
servikal omurilik hasari riskini artirmaktadir. Bu durum, entiibasyon gibi girisimlerde
anatomik hizalamanin saglanmasini giiglestirir (44). Ek olarak, temporomandibuler
eklem artrozu, agi1z agikliginda kisithiliga neden olarak entiibasyon i¢in gerekli agiz
acikliginin elde edilmesini engelleyebilir. Bu da havayolu kontrolii ve invaziv
girisimlerde ek teknik zorluklara neden olmaktadir (44). ileri yasla birlikte iskelet
sisteminde meydana gelen dejeneratif degisiklikler, 6zellikle travma sonrasi servikal
vertebra fraktiirlerinin goriilme sikligin1 artirmaktadir. Literatiirde yapilan bir
calismada, 60 yas ve {lizeri bireylerde servikal omurga kiriklarinin tiim travmatik
yaralanmalarin yaklasik %12’sini olusturdugu bildirilmistir (45). Buna ek olarak,
yash bireylerde toraks travmasi da olduk¢a yaygin olarak karsilagilan bir yaralanma
turtidiir (46). Osteoporoz gibi yasa bagh kemik yogunlugu azalmasi nedeniyle bu
hastalarda kot ve sternum fraktiirleri, gen¢ bireylere kiyasla daha sik meydana

gelmektedir (46). Ayrica, azalmis fizyolojik rezerv ve travma sonrasi gelisen siddetli
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agriya bagli olarak, yasl hastalar solunum fonksiyonlariin bozulmasi ve respiratuar
komplikasyonlarin gelisimi acisindan yiiksek risk altindadir. Bu durum, o6zellikle
toraks travmalarinda atelektazi, pndomoni ve hipoventilasyon gibi ciddi sekonder
sorunlara zemin hazirlayabilir (46).

Kronik solunum yolu hastaliklarina (6zellikle KOAH) sahip yasl bireylerde,
oksijenasyon kapasitesi zaten siirda oldugu i¢in, siddetli toraks travmasi sonrasinda
gelisebilecek hemotoraks, pnomotoraks, yelken gogiis, pulmoner kontiizyon ve
kardiyak kontiizyon gibi komplikasyonlar gen¢ bireylere kiyasla ¢ok daha kisa
stirede hemodinamik dekompansasyona yol agabilir (46). Bu nedenle, ozellikle
solunumsal rezervi sinirli olan bu hastalarin oksijen satiirasyonu siirekli olarak
monitorize edilmelidir (47). Ayrica KOAH gibi solunumsal komorbiditelere sahip
bireylerde hiperkapniye bagli biling degisiklikleri gelisebileceginden siiphelenilen
durumlarda, oksijenasyonun dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢in erken donemde
arteriyel kan gazi analizi yapilmasi onerilmektedir (47).

Geriatrik travma hastalarinin kardiyovaskiiler sistemi degerlendirilirken de
yasa bagli fizyolojik smirlamalar géz oniinde bulundurulmalidir. Ornegin, 80
yasindaki bir bireyin kardiyak output diizeyi, 20 yasindaki bir bireyle
karsilastirildiginda ortalama olarak %350 daha disiiktir. Bu durum, dolagimin
degerlendirilmesinde yasa 0zgli fizyolojik farkliliklarin mutlaka dikkate alinmasin
gerektirir (48). Geriatrik bireylerde travmaya bagli olarak gelisen hipoksi ve/veya
hipovolemi, genellikle kompansatuar tagikardi ile kendini gosterir. Bu fizyolojik
yanit, yasla birlikte azalan kardiyovaskiiler rezerv nedeniyle sinirlhi diizeyde olabilir
ve semptomlar ge¢ fark edilebilir (48). Ancak 6zellikle ateroskleroz, hipertansiyon
ve miyokardda yasla iligkili yapisal degisiklikler bulunan hastalarda, bu
hemodinamik stresin ardindan rolatif koroner perflizyon yetmezligi gelisebilir. Bu
durum, akut miyokard enfarktiisii, akut sol ventrikiil yetmezligi ya da hayat1 tehdit
eden disritmiler gibi ciddi kardiyak komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir (47).

Ote yandan, kognitif fonksiyonlarda yasa bagl gerileme ve demans gibi
norodejeneratif  durumlar, acil serviste  geriatrik  travmali  hastalarin
degerlendirilmesini zorlagtirabilir. Hastanin hikayesini net bir sekilde ifade

edememesi, semptomlari dogru tanimlayamamasi veya muayene sirasinda is
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birliginde zorluk yasamasi tani ve tedavi siirecini karmasiklagtirabilir (49). Ayrica
yagla birlikte beyin dokusunda meydana gelen atrofik degisiklikler, travmaya
yatkinlig1 artirmaktadir. Beynin hacmi, 30 ila 70 yas arasinda ortalama %10 oraninda
azalmaktadir. Bu kiiclilme, kafatasi ile beyin arasindaki subdural boslugun
genislemesine neden olmakta ve bu da 6zellikle kapali kafa travmalarinda subdural
hematom gelisimi ag¢isindan onemli bir risk faktorii olusturmaktadir (49). Yash
bireylerde, yaslanmaya bagl olarak dura mater ile beyin parankimi arasindaki koprii
venlerde artan gerilim, mindr dereceli kafa travmalarinda dahi subdural hematom
gelisme riskini artirmaktadir (49). Bu yas grubunda ayrica beynin atrofiye ugramasi
sonucu olusan artmig intrakraniyal bosluk, gelisen kanamalarin belirti vermesini
geciktirebilir, bu da tanida gecikmelere ve klinik kotillesmelere neden olabilir (49).
Bu nedenle, geriatrik travma hastalarinda kranial BT (BBT) endikasyonlari, geng
hastalara kiyasla daha genis tutulmali; diisiik enerjili travmalarda bile goriintiileme
erken donemde planlanmalidir (49). Ote yandan, yasla birlikte agr1 esiginin
yiikselmesi ve algilamadaki azalma, 6zellikle batin muayenesi sirasinda tanisal
zorluklara yol agar. Bu durum, akut batin gibi klinik tablolarin fizik muayene ile
taninmasini giiglestirir. Bu nedenle geriatrik hastalarda batin travmalarinda muayene
bulgularma asir1 giivenmekten kagimilmali, klinik siiphe durumunda goriintiilleme
yontemlerine bagvurulmalidir (44).

Geriatrik hastalar, dnceki cerrahi miidahalelerin sik goriilmesi nedeniyle karin
i¢i degerlendirmede bazi tanisal zorluklar yasanabilen 6zel bir hasta grubudur. Bu
yas grubunda, gecirilmis abdominal operasyonlara bagli olarak intraabdominal
yapisikliklar gelismis olabilir. Bu durum, diyagnostik peritoneal lavaj gibi invaziv
yontemlerin yaniltict sonuglar vermesine ve komplikasyon riskinin artmasina neden
olabilir (44). Bu nedenle, travmaya maruz kalan yasl bireylerde, diger ¢oklu travma
hastalarinda oldugu gibi hizli ve noninvaziv bir tanit yontemi olan ultrasonografi
(USG) ilk degerlendirmede mutlaka kullanilmalidir. Karin i¢i yaralanma siiphesi
bulunan olgularda ise, renal fonksiyonlar goz Oniinde bulundurularak kontrastl
abdominal BT ile detayli goriintiileme yapilmasi Onerilir (44). Yasla birlikte iskelet
sisteminde ortaya c¢ikan osteopenik ve osteoporotik degisiklikler, yash bireylerde
ortopedik yaralanma riskini artirmaktadir. Ozellikle kalga fraktiirleri, geriatrik

popiilasyonda hem yaygin hem de yasam kalitesini ve bagimsizlig1 énemli 6lgiide
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etkileyen yaralanmalar arasinda yer almaktadir (44). Ayrica, femur, tibia ve humerus
gibi uzun kemiklerin kiriklar1 da bu yas grubunda siklikla gozlenmektedir. Bu
fraktiirlerin klinik 6nemi, 6zellikle i¢ kanamaya bagli hizl1 gelisen hipovolemik sok
riski agisindan biyiiktiir (50). Bununla birlikte, geriatrik bireylerde siklikla goriilen
kronik bobrek yetmezligi ve diabetes mellitus gibi metabolik hastaliklarin travma
oncesinde mevcut olmasi; asidoz, hipoglisemi gibi klinik durumlarin ortaya
c¢itkmasma ve bu durumlarin travma sonrasi morbidite ve mortaliteyi artirmasina
neden olabilir. Bu nedenle, bu hasta grubunda renal fonksiyon testleri, kan pH’1 ve
kan sekeri diizeyleri mutlaka degerlendirilmelidir (51). Koroner arter hastaligi ve
serebrovaskiiler hastalik gibi kardiyovaskiiler komorbiditelere sahip yasl bireylerde,
travma sonrasi gelisebilecek hipotansiyon, iskemik organ hasari riskini artirmaktadir.
Bu nedenle, bu hasta grubunda erken donemde uygun ve yeterli sivi replasmani
uygulanmasi, organ perfiizyonunun korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (47).
S1v1 tedavisine baslanirken asir1 voliim yliklenmesinden kaginilmali, 6ncelikli amag
olarak kardiyak debinin fizyolojik sinirlar i¢inde tutulmasi ve buna baglh olarak doku
hipoksisinin engellenmesi hedeflenmelidir (47). ik basamak siv1 tedavisinde tercih
edilen ajan kristalloid ¢ozeltiler olmalidir. Hemodinamik agidan gerek duyulmasi
hélinde eritrosit siispansiyonu ile kan transfiizyonuna basvurulabilir (47). Ozellikle
ditiretik tedavi altinda olan geriatrik hastalarda, intravaskiiler voliim agiginin daha
belirgin olabilecegi gdz dniinde bulundurulmali ve replasman tedavisi bu dogrultuda
planlanmalidir (47). Geriatrik travma hastalarinin degerlendirilmesinde yasa 6zgii
fizyolojik ozellikler ve sinirliliklar mutlaka g6z ontinde bulundurulmalidir. Bu hasta
grubunun fizyolojik rezervlerinin smirli olmasi nedeniyle, klinik olarak minér
goriinen travmalar dahi ciddi komplikasyonlara ve hatta hayati tehdit eden durumlara
yol agabilir. Geriatrik hastalar erken uyaric1 belirtiler olmaksizin  hizlica
hemodinamik instabilite gelistirebilir. Bu nedenle, tanisal siirecte kranial ve
abdominal bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonlar1 gen¢ popiilasyona kiyasla daha
genis tutulmalidir. Erken donemde invaziv hemodinamik monitdrizasyon
uygulanmali ve agresif oksijen tedavisi gecikmeden baglatilmalidir. Hipovolemik
tablolar acisindan risk tasiyan geriatrik hastalarda, resiisitasyonun erken evresinde
kan {irlinleri transfiizyonu, doku oksijenasyonunu saglamak agisindan o6nemli

olabilir. Bununla birlikte, asir1 sivi yiiklemesi, yetersiz volim replasmani kadar
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zararli sonuglar dogurabileceginden dikkatli bir sivi  yOnetimi  stratejisi
benimsenmelidir. Tiim bu 6zellikler, geriatrik travma hastalarinin etkin bir sekilde
degerlendirilmesi ve yonetilmesinde mutlaka dikkate alinmasi gereken temel ilkeleri

olusturmaktadir.

2.2.4. Yash Travmalh Hastalarda Mortalite

Travma nedeniyle hastaneye yatirilan geriatrik bireylerde bildirilen mortalite
oranlart %15 ile %30 arasinda degismektedir. Bu oranlar, benzer travma profiline
sahip genc eriskin hastalarda goriilen %4-8 diizeyindeki mortalite oranlarina kiyasla
oldukca yiiksektir ve yash bireylerin travmaya karsi daha kirilgan bir yapida
oldugunu gostermektedir (52). Geriatrik hastalarda travma sonrasi en sik karsilagilan
6liim nedenleri arasinda multipl organ yetmezligi ve sepsis yer almaktadir (52).

Klinik a¢idan koti prognozu isaret eden bazi belirleyici risk faktorleri
tamimlanmustir. Ozellikle: 75 yas ve iizeri olmasi, Glasgow Koma Skoru (GKS) <7,
sok bulgularmin varligi, siddetli kafa travmasi, sepsis gelisimi gibi durumlar,
mortalite riskini belirgin bigimde artiran gostergeler arasinda sayilmaktadir (52).
Demaria ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada, geriatrik travma
hastalarinda mortalite oran1 %11 olarak bulunmus; hastalarin %89’u taburcu edilmis
ve taburcu edilen bireylerin yaklasik %57’si giinliik yagamlarini1 herhangi bir kisiye

bagimli kalmaksizin siirdiirebilir diizeyde fonksiyonel bagimsizlik kazanmigtir (53).

2.3. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI

Travma; yapisal hasar ve fizyolojik bozulmalarla seyreden, genellikle
mekanik, termal, elektriksel veya kimyasal enerji maruziyeti sonucunda gelisen; bazi
durumlarda ise oksijen ya da 1s1 gibi temel yasamsal unsurlarin eksikligiyle ortaya
cikan klinik tablolardir (54). Travma hastalarinda yaralanmanin siddetini objektif
olarak 6l¢gmek ve smiflandirmak, yalnizca klinik agidan etkin bir travma yOnetimini
saglamakla kalmaz, aym1 zamanda travma alaninda yapilacak epidemiyolojik
calismalar ve klinik arastirmalar i¢in de bilimsel bir temel olusturur (55).

Yaralanmaya dair epidemiyolojik verilerin, yaralanmanin dogasinin ve siddet
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diizeyinin detayl bicimde degerlendirilmesi; afet ve travma senaryolarinda etkili acil
durum planlamasi yapilabilmesi agisindan kritik oneme sahiptir (55).

Travmatik yaralanmalarin degerlendirilmesinde, klinik durumu daha iyi
tanimlamak ve standartlagtirmak amaciyla gelistirilmis ¢esitli travma siddeti
Olgekleri kullanilmaktadir. Bu 6lgekler, travmanin kapsamini ve ciddiyetini nesnel
sekilde tanimlamaya olanak saglar. Yaralanma diizeyinin bu tir Olgeklerle
siniflandirilmas1  sayesinde, triyaj uygulamalari, kaynak yonetimi, klinik
arastirmalarin planlanmasi ve saglik hizmeti kalitesinin degerlendirilmesi gibi birgok
alanda bu veriler islevsel hale getirilmektedir. Ayrica, travma siddetinin 6l¢iilmesi;
farkli disiplinler ve saglik profesyonelleri arasinda karmasik klinik durumlar
hakkinda ortak bir dil olusturulmasina katkida bulunur, bu da karar alma siireclerini

kolaylastirir (55).

2.3.1. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (1SS)

Travma hastalarinin anatomik yaralanma derecesine gore degerlendirilmesini
saglamak amaciyla, 1974 yilinda Baker ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen
Kisaltilmig Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale - AIS), yalnizca anatomik
bulgulara dayali bir smiflama sistemidir. Bu sistemde viicut alti ana bdlgeye
ayrilmistir: bas-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremiteler (pelvis dahil) ve eksternal
ylizeyler (56). AIS’ye dayali olarak gelistirilen bir diger 6nemli degerlendirme araci
ise ISS’dir. Bu skorlama sistemi, fizik muayene ve goriintiileme bulgulari temel
almarak belirlenen ve en fazla hasar gormiis ii¢ farkli anatomik bolgedeki
yaralanmalarin ciddiyetine gore puanlanmasi ile hesaplanir. Her bolgedeki yaralanma
AIS sistemine gore 1 (hafif) ile 6 (6ldiiriicli) arasinda puan alir. ISS hesaplamasinda
en yiiksek AIS puanina sahip ii¢ bélgenin puanlarinin kareleri alinir ve toplanir. Bu
yontemle elde edilen ISS puani 1 ile 75 arasinda bir deger alir.

Skorun yiliksek olmasi, travmanin ciddiyetinin arttigin1 ve prognozun
kotiilestigini gostermektedir. Eger herhangi bir anatomik bolgedeki AIS puani 6 ise
(yasamsiz yaralanma), ISS otomatik olarak 75 kabul edilir. Genel klinik uygulamada,
ISS <16 olan olgularda mortalite riski diisiik kabul edilirken, ISS >16 olan hastalar

major travma olarak siniflandirilir ve daha ileri diizeyde izlem gerektirir (56). 1SS
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hesaplamasinda kullanilan AIS sisteminde, viicut belirli anatomik bdlgelere

ayrilmistir ve her bolgeye ait travmatik lezyonlar bu dogrultuda smiflandirilir.

Asagida bu bolgelere 6rnek travma tiirleri verilmistir (57).

Bas ve Boyun Yaralanmalari: Bu bdolge, beyin ve servikal omurga
yaralanmalar1; kafatas1 kiriklari, servikal vertebra fraktiirleri ile asfiksi ve
bogulma gibi solunumsal etkilenmeleri igerir.

Yiz Yaralanmalari: Agiz, burun, kulak ve maksillofasiyal kemikler gibi
yapilart etkileyen travmalar; kiriklar, kesiler ve yumusak doku lezyonlarini
kapsar.

Toraks (Gogilis) Yaralanmalari: Toraks i¢i organlar (kalp, akcigerler),
diyafram, gogls duvari, torasik omurga lezyonlari, ayrica inhalasyon
yaralanmalar1 ve bogulma gibi durumlar bu kategoriye dahildir.

Abdominal ve Pelvik Yap1 Yaralanmalari: Abdominal organlar (karaciger,
dalak, bobrekler, vb.) ve lomber vertebralar dahil olmak {izere karin ve pelvik
bolgeye ait tiim i¢ ve iskeletsel travmalar bu sinifa girer.

Ekstremite ve Pelvik Kusak Yaralanmalari: Ust ve alt ekstremite ile pelvik
kusak yaralanmalari; kiriklar, ¢ikiklar, burkulmalar ve amputasyonlar gibi
kas-iskelet sistemi etkilenimlerini igerir.

Eksternal ve Diger Travmalar: Lazerasyon, kontiizyon, abrazyon, yanik gibi
cilt ve yumusak doku lezyonlari, ayrica elektrik carpmasi, donma, hipotermi
ve patlamaya bagli yaygin viicut travmalar1 gibi sistemik travmatik etkiler bu

grupta yer alir (58).

2.3.2. Modifiye Erken Uyar1 Skoru (MEWS)

Morgan ve arkadaglar tarafindan 1997 yilinda tanimlanan Erken Uyan

Skorlar1 (Early Warning Scores, EWS), basit yatak basi gozlemler ile hastalarin

klinik kotiilesmesini erken donemde tespit ederek gerekli miidahalelerin hizli ve

zamaninda yapilmasini saglamak amaciyla gelistirilmistir (59). 1999 yilinda

Stenhouse ve arkadaslari, bu sistem lizerinde modifikasyonlar yaparak giiniimiizde

yaygin olarak kullanilan Modifiye Erken Uyar1 Skoru’nu (MEWS) tanimlamislardir.
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MEWS, sistolik kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, viicut 1sist ve biling
diizeyinin degerlendirilmesi gibi fizyolojik parametreleri icermektedir. Bu sistem,
Ozellikle yogun bakim veya ileri diizey kritik bakim gereksinimi olan hastalar1 erken
donemde belirlemek ve bu hastalarin yogun bakima naklini hizlandirmak i¢in etkili
bir triyaj aract olarak kullanilmaktadir (60). Puanlama sistemi O ile 14 arasinda
degismekte olup, puan arttikga hastanin klinik durumundaki kotiilesmenin
siddetlendigi kabul edilmektedir (60). Literatirde, MEWS skorunun 5 ve tizeri
degerlerinin taburculuk agisindan yiiksek riskli grubu temsil ettigine dair bulgular
mevcuttur (60). Ancak, bu esik degerlerin farkli popiilasyonlar ve klinik durumlar

arasinda degiskenlik gosterebilecegi belirtilmektedir (61).

Tablo 1. Modifiye erken uyari skoru

Skor puam 3 2 1 0 1 2 3
Solunum hizi (dk) <9 9-14 15-20 21-29 >30
Kalp Hiz1 (bpm) <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130
Sistolik Kan Basinci <70 71-80 81-100 101-199 >200

(mmHg)

Viicut Isis1 (°C) <35 35-384 >38,5

Biling Diizeyi A \Y P 9]

A: Alert; V: Sesli Uyarana Yanit; P: Agrili Uyarana Yanit; U: Yanit Yok

19



3. MATERYEL ve METOD

Bu c¢alisma, tgilincii basamak bir saglik kurulusunun acil servisinde
retrospektif gézlemsel vaka serisi olarak yiiriitiildii. Etik kurul onay1 Saglik Bilimleri
Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden alindiktan sonra
calismaya basland1 (Toplant1 Tarihi: 26.06.2024, Toplant1 Sayisi: 2, Karar No: 50).
Calisma, Helsinki Bildirgesi ve iyi klinik uygulamalar rehberliginde yiiriitiildii.

3.1. CALISMAYA DAHIL EDIiLME/EDILMEME KRiTERLERI

Calismaya, 6-21 Subat 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’'ne deprem iliskili
travma nedeniyle bagvuran 65 yas ve tizeri hastalar dahil edildi. Dislanma kriterleri

sunlardi:

65 yas alti,

Dosya verilerinin eksik olmas1 nedeniyle skorlama yapilamayan,

Deprem dis1 travmalarla bagvuran,

Deprem iliskili non-travmatik nedenlerle basvuran hastalar.

3.2. CALISMA ICIN YAPILAN ISLEMLER

Etik onay sonrasinda ¢alismaya dahil edilen hastalarin; demografik bilgileri,
klinik 6zellikleri, vital bulgulari, laboratuvar parametreleri, tedavi yaklasimlar1 dosya
verilerinden kaydedildi. Uygulanan tedaviler arasinda cerrahi miidahale, mekanik
ventilator destegi, kan replasman ihtiyaci, renal replasman tedavisi yer aldi. Cerrahi
miidahaleler; ekstremite fraktlir cerrahisi, fasiyotomi, amputasyon, batin ici
operasyonlar ve vaskiiler cerrahiyi icermektedir. Acil servis bagvurusunda her hasta
icin MEWS, ISS ve Sok Indeksi hesaplandi.

e MEWS: Vital parametreler ilizerinden olusturulmus erken uyari skorudur

(nabiz, tansiyon, solunum sayisi, viicut 1sis1, mental durum vb.) (62).

e ISS: Coklu travma hastalar1 i¢in anatomik yaralanma siddetini gdsteren

skorlama sistemidir; AIS puanlamasina dayanir (63).
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e Sok Indeksi: Nabiz/sistolik kan basmci orani ile hesaplanir, dolasim

bozuklugunu yansitir (64).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada toplanan verilerin istatistiksel analizi SPSS 25.0 paket programu ile
yapildi (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma ile, kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde (%) olarak tanimlandi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Chi-kare testi, siirekli degiskenlerin dagilim
Ozelliklerinin belirlenmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin iki grup karsilasgtirmalarinda Student’s t testi, normal
dagilmayanlarda ise Mann-Whitney U testi tercih edildi. Calismamizda mortalite ile
iliskili ~ olarak 65 degisken Kkarsilagtirlldi.  Coklu  karsilagtirmalardan
kaynaklanabilecek Tip I hata riskini azaltmak amaciyla Bonferroni diizeltmesi
uygulandi. Bu dogrultuda istatistiksel anlamlilik siir1 p<0.0008 (0.05/65) olarak
belirlendi. Mortaliteyi 6ngoren degiskenleri belirlemek amaciyla once tek degiskenli
(univariate) analizler gergeklestirildi. Bu analizlerde anlamlilik gosteren degiskenler
cok degiskenli modele alinmaya aday olarak belirlendi. Cok degiskenli analizler i¢in
geri asamali (backward stepwise) lojistik regresyon (Likelihood Ratio) yontemi
kullanildi. Bu yontemde p>0.05 olan degiskenler ardisik olarak modelden ¢ikarilarak
en uygun yapi elde edildi. Modelin genel uyumu Hosmer-Lemeshow testi ile
degerlendirildi. Modelin mortaliteyi ayirt etme giicii, ROC (Receiver Operating
Characteristic) analizi ile test edildi. ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) degeri
hem c¢ok degiskenli modelin hem de her bir degiskenin mortaliteyi 6ngdrme
performansini degerlendirmek icin kullanildi. AUC >0.90 olan modeller miitkemmel,
0.80-0.90 aras1 ¢ok iyi, 0.70-0.80 aras1 orta diizeyde ayirt edici olarak yorumlandi.
Tiim AUC degerlerinin istatistiksel anlamlilig1 p<0.05 kabul edilerek degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Saglk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
T1p Klinigi’'ne, 6 Subat - 21 Subat 2023 tarihleri arasinda toplam 10.159 eriskin hasta
basvurmustur. Bu bagvurularin 3.458’1 (%34) depremzede hastalardan olugmustur.
Depremzede hastalarin %13,5’1 (n=467) 65 yas ve lizerindeydi. Deprem ile iligkili
travma nedeniyle acil servise basvuran 65 yas listli 362 hasta calismaya dahil
edilmistir (Sekil 1). Calisma kapsamina alinan bu hastalarda mortalite oran1 %9,4
olarak bulunmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin %53,9’unu (n:195) kadinlar, %46,1’ini (n:
167) ise erkekler olusturmustur. Mortalite acisindan cinsiyet dagilimi benzer olup
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,543). Tiim grubun medyan
yast 73 (69-80) yil olarak bulunmus olup, 6len hastalarin yas ortalamasi biraz daha
yiiksek olmakla birlikte bu fark anlaml degildi (p=0,111). Hastalarin %58,8’1 65-74
yas araliginda; %26,2’si 75-84 yas araliginda ve %14,7’si 85 yas iistiinde idi.

Vital bulgular degerlendirildiginde, olen hastalarin ortalama arter basinci
(80,5 mmHg [70-95,5]) daha diisiik olmasina ragmen bu fark Bonferroni diizeltmesi
sonrast istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,037). Nabiz 6len grupta belirgin sekilde
istatiksel olarak daha yiiksek saptandi (100,5 [80,8-115] vs. 83 [79-87], p<0,001).
Benzer sekilde, oksijen satlirasyonu (SaO, ) Olen hastalarda anlamli olarak daha
diisiik idi (95 [90-98] vs. 98 [97-99], p<0,001). Solunum sayilar1 agisindan gruplar
arasinda fark gozlenmedi (p=0,494). Glasgow Koma Skalasi (GKS) puani 6len
hastalarda istatiksel olarak anlamli diisiik saptandi (13 [10-15] vs. 15 [15-15],
p<0,001). Parmak ucu kan sekeri 6len hastalarda daha yiiksek saptanmasina ragmen
bu fark Bonferroni diizeltmesi sonrasi istatiksel olarak anlamli degildi (149 mg/dL
[116-250] vs. 123,5 mg/dL [100,3-168], p=0,011). Ates ve solunum sayis1 degerleri
acisindan gruplar arasinda fark izlenmedi (Tablo 2).

Komorbiditeler incelendiginde, KOAH ve diyaliz alan KBY 6len hastalarda
daha sik goriilmiis olsa da bu farklar Bonferroni diizeltmesi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmemektedir (p=0,002 ve p=0,004). Diger komorbiditeler
(hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp yetmezligi, inme, vb.) ile mortalite arsinda

istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 2).
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Deprem sonrasi hastaneye bagvuru siiresi 6len grupta medyan 1,5 giin (1-3),
yasayan grupta ise 2 giin (1-4) olarak hesaplanmis; bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,274) (tablo 2). Hastalarin %36,7’si ilk 24 saatte; %37,8’si 2-3. giinlerde

ve %25,4’1 ise 4. glinden sonra acil servise basvurdular.

Calisma tarihleri arasinda acil servise
10159 eriskin hasta basvurdu.

A

3458 hasta deprem ile iliskili nedenler 6701 hasta deprem disi nedenler
ile eriskin acil servise bagvurdu. ile eriskin acil servise bagvurdu

U

65 yas tistii 467 hasta deprem iligkili
nedenler ile eriskin acile basvurdu

| - Non-travmatik nedenlerle bagvuran 81
hasta diglandi.

65 vas tistii 386 hasta erigkin acil servise
deprem iligkili travma ile bagvurdu

- Sevk nedeni ile dosya
bilgilerine ulasilamayan 13
hasta

- Skor hesaplamasina engel

olacak sekilde laboratuvar veya

Calismaya, eriskin acil servise deprem dosya werileri eksik olan 11
iligkili travma ile bagvuran hasta

65 yas tistii 362 hasta dahil edildi.

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalari akis semasi
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Hastalarin yaralanma boélgeleri degerlendirildiginde, en sik etkilenen bolgeler
alt ekstremite (%37,6) ve lst ekstremite (%29,6) olarak saptanmistir. Yasayan ve
Olen hastalar arasinda yaralanma bolgelerine gore yapilan karsilastirmalarda: Toraks
yaralanmalar1 6len grupta daha sik goriilmiistiir (%32,4 vs. %14,3, p=0,006). Ancak
bu fark Bonferroni diizeltmesi sonrasi istatistiksel olarak anlamli degildir. Crush
yaralanmalar1 6len hastalarda daha fazla goriilmiis olsa da (%11,8 vs. %3,7), p=0,029

degeri Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamli degildir (Tablo 2).

Tablo 2. 65 yas iistii depremzede travma hastalarinin demografik ve Kklinik ozelliklerinin

karsilastirilmasi

Total Yasayan Olen

N:362 n: 328 n: 34 P
Cinsiyet (n, %)
Kadin 195 (%53,9) 175 (%53,3) 20 (%58,8) 0.543
Erkek 167 (%46,1) 153 (%46,6) 14 (%41,1)
Yas (yil) 73 (69-80) 73 (69-79) 75 (69-82) 0,111
Vital bulgular
Ates (°C) 36,5 (36-36,5) 36,4 (36-36,5) 36,5 (36-36.5) 0,229
Ortalama arter basing (mmHg) 90,7 (83,3-94,7) 90,7 (83,3-94) 80,5 (70-95,5) 0,037
Nabiz (/dak) 84 (79-88) 83 (79-87) 100,5 (80,8-115) <0,001
Oksijen Satiirasyonu (%) 98 (96-99) 98 (97-99) 95 (90-98) <0,001
Solunum sayz1s1 (/dak) 12 (10-13) 12 (10-13) 12,5 (10-21,3) 0,062
Glasgow koma skalasi 15 (15-15) 15 (15-15) 13 (10-15) <0,001
Parmak ucu kan sekeri 124 (101-174,5) 123,5 (100,3-168) 149 (116-250) 0,011
Komorbiditeler (n, %)
Hipertansiyon 37 (%10,2) 36 (%10,9) 1 (%2.9) 0,141
Diyabetus mellutus 36 (%9,9) 30 (%9,1) 6 (%17,6) 0,115
Kronik bobrek hastaligi (diyaliz yok) 13 (%3,5) 10 (%3) 3 (%8,8) 0,085
Kronik bobrek yetmezligi (rutin diyaliz) 12 (%3,3) 8 (%2,4) 4 (%11,8) 0,004
Koroner arter hastalig 15 (%4,1) 13 (%3.9) 2 (%5.8) 0,593
Kronik kalp yetmezligi 8 (%2,2) 6 (%1,8) 2 (%5,8) 0,126
Serebrovaskiiler hastalik 8 (%2,2) 6 (%1,8) 2 (%5,8) 0,126
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 7 (%1,9) 4(%1,2) 3 (%8,8) 0,002
Diger 5(%1,3) 4 (%1,2) 1 (%2.9) 0,413
Deprem Sonrasi Basvuru (giin) 2 (1-4) 2 (1-4) 1,5 (1-3) 0,274
Yaralanma Bélgesi (n, %)
Alt ekstremite 136 (%37,6) 121 (%36,8) 15 (%44,1) 0,407
Ust ekstremite 107 (%29,6) 97 (%29,5) 10 (%29.,4) 0,984
Toraks 58 (%16) 47 (%14,3) 11 (%32,3) 0,006
Bag-boyun 50 (%13,8) 46 (%14) 4 (%11,7) 0,716
Pelvis 30 (%8,2) 29 (%8,8) 1(%2,9) 0,235
Vertebra 30 (%8,2) 25 (%7,6) 5 (%14,7) 0,154
Batin 16 (%4.,4) 14 (%4.2) 2 (%5,8) 0,663
Crush yaralanma 16 (%4.,4) 12 (3,7) 4 (%11,8) 0,029

Kalin p degerleri Bonferroni diizeltmesinden sonra istatistiksel anlamliligi gostermektedir (p<0.0008)
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Hastalarin takiplerinde duyulan tedavi ihtiyaglari incelendiginde; mekanik
ventilator ihtiyaci, Olen hastalarda istatiksel olarak anlamli yiiksekti (%58,8 vs.
%2,4). Renal replasman tedavi (RRT) ihtiyaci, Olen hastalarda %17,6 iken
yasayanlarda sadece %3,4'tlir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Fasiyotomi uygulamasi dlen grupta istatiksel olarak anlamli sekilde daha fazla idi
(%14,7 vs. %3,0, p<0,001). Cerrahi miidahale, tiip torakostomi ve kan replasmant
ihtiyaclar agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir (sirasiyla; p=0,124,

p=0,326, p=0,761) (Tablo 3).

Tablo 3. 65 Yas iistii depremzede travma hastalarimin tedavi ihtiyaclarimin karsilastirilmasi

Total Yasayan Olen

N:362 n: 328 n: 34 P
Cerrahi miidahale (n, %) 77 (%21,3) 64 (%19,5) 13 (%38,2) 0,011
Ekstremite fraktiir cerrahisi 44 (%12,1) 40 (%12,1) 4 (%11,7) 0,942
Tiip torakostomi 19 (%5,2) 16 (%4,8) 3 (%8,8) 0,326
Fasiyotomi 15 (%4,1) 10 (%3,04) 5(%14,7) <0,001
Amputasyon 8 (%17,6) 6 (%3,6) 2 (%5,8) 0,126
Batin cerrahisi 2 (%0,5) 0 2 (%5,8) <0,001
Vaskiiler cerrahi 2 (%0,5) 2 (%0,6) 0 0,648
Mekanik ventilator ihtiyac1 (n,
%) 28 (%7,7) 8 (%2,4) 20 (%58) <0,001
Renal replasman ihtiyaci (n, %) 18 (%4,9) 11 (%3) 7 (%20) <0,001
Kan replasmam (n, %) 8 (%2,2) 7 (%2,1) 1 (%2,9) 0,761

Kalin p degerleri Bonferroni diizeltmesinden sonra istatistiksel anlamliligi gostermektedir (p<0.0008)

Hastalarin laboratuvar parametreleri incelendiginde; 6len hastalarda Lokosit
(p<0,001), Ure (p<0,001), Kreatinin (p<0,001), ALT (p<0,001), AST (p<0,001),
CRP (p<0,001), Hs-Troponin I (p<0,001), CKMB (p<0,001), CK (p<0,001), Urik
asit (p<0,001), LDH (p<0,001) ve Laktat (p<0,001) diizeyleri istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek; GFR (p<0,001), pH (p<0,001), HCOs; (p<0,001) ve Baz
fazlalig1 (BE) (p<0,001) diizeyleri ise anlamli sekilde diisiik saptanmistir. Albiimin
(p=0,003), Fosfor (p=0,004) ve Iyonize kalsiyum (iCa) (p=0,048) diizeyleri de dlen
hastalarda daha diisiik bulunmus olmakla birlikte, bu farklar Bonferroni diizeltmesine

gore istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir (Tablo 4).
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Tablo 4. 65 Yas iistii depremzede travma hastalarnmin laboratuvar parametrelerinin
karsilastiriimasi

Total Yasayan Olen
N:362 n: 328 n: 34 P
Lokosit (4,8-12,4 .10°/uL) 10,9 (8,2-14,5) 10,6 (8,1-14,2) 17,3 (10,9-21,2) <0,001
Hemoglobin (11,6-14,8 g/L)" 12,2+£2,29 12,1 £2,27 12,5+2,59 0,427
Hematokrit (35,6-48,2 %) " 36,9 + 6,40 36,8 +6,23 38,2+7,83 0,210
Platelet (193-299 .10°/uL) 237 (193,8-299) 237 (194,3-302) 235 (162,5-283,5) 0,189
Ure (17-43 mg/dl) 54,5 (36-88,3) 53 (35-81) 104,5 (62-171,3) <0,001
Kreatinin (0,5-1,1 mg/dl) 0,79 (0,57-1,21) 0,77 (0,56-1,08) 1,53 (1-2,62) <0,001
GFR (59-105 mL/dk/1.73) 75,5 (45-93) 79 (48-94) 37 (21-57) <0,001
ALT (0-34 U/L) 24 (15-48) 22 (15-44) 83,5 (33,8-157,8) <0,001
AST (23-50 U/L) 39 (23-70,5) 35(23-62) 240,5 (57,8-358,3) <0,001
Sodyum (137-142 mmol/L) 140 (137-142) 140 (137-142) 140 (136-143) 0,566
Potasyum (4,4-4,8 mmol/L) 4,3 (4-4,8) 4,3 (4-4,8) 44 (4-5,2) 0,366
Albiimin (29-37,5 g/L) 33 (29-37,5) 33 (29-38) 29,5 (25-34,3) 0,003
CRP (mg/L) 65,8 (14,4-126,6) 63,4 (12,5-121) 126,5 (61,8-201,9) <0,001
Hs-Trop I (11-102,3 ng/L) 29 (11-102,3) 27 (10-83) 158,5 (38,8-1036) <0,001
CKMB (2,5-18,2 ng/mL) 4,9 (2,5-18,2) 4,5 (2,4-15,8) 56,5 (6-293,8) <0,001
CK (75,8-1135,8 U/L) 186,5 (75,8-1135,8) 172 (72-794,3) 2702,5 (273,5-19597,8) | <0,001
Urik asit (4,7-8,8 mg/dL) 5,6 (4-7,8) 53 (4-7,4) 7,9 (5,9-11,3) <0,001
LDH (230-430 U/L) 313,5 (233,3-430-3) 301 (229,3-401) 585,5 (322,8-939,3) <0,001
Ca (8,5-9,5 mmol/L) 9 (8,5-9,5) 9 (8,5-9,5) 8,6 (8,1-9,1) 0,004
Fosfor (2,1-3,6 mg/dL) 2,7 (2,1-3,6) 2,6 (2,1-3,4) 3,6 (2,1-4,7) 0,002
Laktat (mmol/L) 15 (11-23) 15 (10,3-21) 24 (13,8-63,3) <0,001
Ph 7,38 (7,32-7,41) 7,38 (7,34-7,42) 7,30 (7,22-7,33) <0,001
HCO3 (20,7-26,4 mmol/L) 24,1 (20,7-26,4) 24,4 (21,2-26,6) 17,8 (15,8-23,7) <0,001
BE (-4,3-+3,3 mEq/L) 0,9 (-2,4-3,3) 1,1 (-1,8-3,4) -5,7 (-10,8-1,09) <0,001
iCa (1,01-1,16 mmol/L) 1,08 (1-1,16) 1,09 (1,01-1,16) 1,05 (0,98- 1,14) 0,048

*: Median + SD; Kalin p degerleri Bonferroni diizeltmesinden sonra istatistiksel anlamliligi gostermektedir (p<0.0008)
GFR: Glomeriller Filtrasyon Hizi; ALT: Alanin Aminotransferaz; AST: Aspartat Aminotransferaz; CRP: C-Reaktif protein;
CKMB: Keatin Kinaz-MB; CK: Kreatin Kinaz; LDH: Laktat Dehidrogenaz; BE: Baz Fazlalig:; Ica: Iyonize Kalsiyum

Hastalarin skorlama sistemleri karsilastirildiginda; olen hastalarda ISS
(p<0,001), MEWS (p<0,001) ve Sok indeksi (p<0,001) degerleri istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Klinik skorlarinin karsilastirilmasi

Total Yasayan Olen
N:362 n: 328 n: 34 P
1SS 4(1-5.25) 1(1-4) 9 (4-16,25) <0,001
MEWS 0 (0-0) 0 (0-0) 3(1-5) <0,001
Sok indexi 0,72 (0,66-0,75) | 0,71 (0,66-0,75) | 0,88 (0,70-1,14) <0,001

MEWS: Modifiye erken uyari skoru (Modified Early Warning Score); ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury
Severity Score)
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Mortaliteyi ongoren degiskenleri belirlemek amaciyla o6nce tek degiskenli
analizler (univariate) (Tablo 4 ve Tablo 5) gerceklestirildi. Bu analizlerde anlamlilik
gosteren degiskenler ¢ok degiskenli modele alindi. Cok degiskenli analizler i¢in geri
asamali olasilik orani yontemiyle yapilan lojistik regresyon analizi yoOntemi
kullanildi. Bu yontemde p>0.05 olan degiskenler ardisik olarak modelden ¢ikarilarak
en uygun model elde edildi. Analiz sonucunda anlamli bulunan parametreler Tablo
6’da 6zetlenmistir. Buna gére, MEWS (OR: 3,535, %95 GA: 2,397-5,212; p<0,001),
tire (OR: 1,009, %95 GA: 1,002-1,015; p=0,008) ve hs-Trop | (OR: 1,001, %95 GA:
1,000-1,002; p=0,016) mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciileriydi. MEWS puanindaki
her bir birimlik artis, mortalite ihtiyacini 3,535 kat artirmaktadir (Tablo 6).

Tablo 6. 65 yas iistii depremzede travma hastalarinda mortaliteyi ongorebilen degiskenlerin
lojistik regresyon analizi

%95 GA
OR .. p
Alt simir- Ust sinir
MEWS 3,535 2,397-5,212 <0,001
URE 1,009 1,002-1,015 0,008
Hs Trop-I 1,1001 1,000-1,002 0,016
Lokosit 1,081 0,986-1,184 0,096

Bagunsiz ornekleme girilen degisken(ler): Lokosit, Ure, Kreatinin, GFR, ALT, AST, CRP, Hs Troponin I, CKMB, CK,
Urikasit, LDH, Laktat, PH, HCO3, BE, ISS, MEWS, SOK indeksi;

OR: Odds Ratio (géreceli olasilik orant); Logistik regresyon analizine gore hesaplanan OR her 1 birimlik artis igindir.

MEWS: Modifiye erken uyar: skoru; 1SS: Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score)

Yapilan binary lojistik regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamh
bulunan modelin ve her bir degiskenin mortalite ihtiyacini 6ngdrme giiclinii
degerlendirmek amaciyla ROC analizi yapildi. ROC egrileri Sekil 2°de, bu egrilere
ait analiz sonuglar1 ise Tablo 7’de 6zetlendi. Modelin AUC degeri 0,936 olarak
bulundu (95% GA: 0,875-0,996; p<0,001). Model i¢in en uygun cut-off degeri 0,062
olup, bu esik degerde sensitivite %91,2, spesifite ise %90,9 olarak saptandi. Modele
dahil degiskenler arasinda en yiiksek AUC degeri MEWS igin hesapland1 (AUC:
0,903; 95% GA: 0,829-0,976; p<0,001). MEWS i¢in en uygun cut-off degeri 1,5
olarak belirlendi. Bu degerde sensitivite %70,6, spesifite ise %97,6 idi (Tablo 7).
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Tablo 7. 65 Yas iistii depremzede travma hastalarinda mortaliteyi 6ngormede modelin ve klinik

parametrelerin ROC egrisi analizi

AUC

SE

%95 GA Cut-off Sensitivite Spesifite p
Model 0,936 ,031 0.875-0.996 0,062 91,2 90,9 <0.001
MEWS 0,903 ,038 0,829-0,976 15 70,6 97,6 <0.001
Ure 0,723 ,051 0,623-0,822 70,5 70,6 68,9 <0,001
Hs Trop | 0,756 ,047 0,664-0,849 48,5 70,6 67,4 <0,001
AUC: Egri altinda kalan alan (Area Under Curve); SE: Standart hata (Standard error); GA: Giiven araligi;
MEWS: Modifiye erken uyar1 skoru;
ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 2. Mortaliteyi 6ngérmede modelin ve klinik parametrelerin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Bu caligma, 6 Subat ve 20 Subat depremleri sonrasinda travma nedeniyle acil
servise bagvuran 65 yas iistii depremzede hastalarda mortaliteyi 6ngoren laboratuvar
parametrelerini ve klinik skorlar1 belirlemeyi amaglamistir. Elde edilen bulgulara
gore 65 yas ustii depremzedelerde; MEWS skoru (OR: 3,291; %95 GA: 2,224-4,870;
p<0,001), iire diizeyi (OR: 1,010; %95 GA: 1,004-1,016; p=0,001) ve hs-Troponin |
(OR: 1,001; %95 GA: 1,000-1,002; p=0,004) mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciileri
olarak saptanmistir. MEWS skorundaki her bir puanlik artis, mortalite riskini 3,5 kat
artirmaktadir.

Yaslanma siireciyle birlikte insan viicudunda belirgin anatomik ve
patofizyolojik degisiklikler meydana gelir (62). Bu dénemde canli doku kiitlesinde
azalma, hiicresel onarim mekanizmalarinin yavaglamasi ve organ sistemlerinin
fonksiyonel rezervlerinde goriilen disiis, fizyolojik stres yanitini sinirlandirarak
homeostatik dengeyi siirdiirme kapasitesini zayiflatmaktadir (65). Afetler sirasinda
ve sonrasinda en fazla ihmal edilen gruplardan biri yash bireylerdir (7). Ornegin,
Biiytik Dogu Japonya depremi sonrasinda tahliye edilen toplam niifusun %20’sinden
fazlasini yash yetiskinlerin olusturdugu bildirilmistir (66). 2011 yilinda meydana
gelen Japonya tsunamisinde hayatin1 kaybedenlerin yaklasik %77°si 65 yas ve
tizerindedir (67). Benzer sekilde, 1995 Biiyiikk Hanshin depreminde &lenlerin
yarisindan fazlasi 60 yas ve lizerindeydi (68). 2004 yilinda Endonezya'nin Aceh
bolgesinde yasanan tsunami felaketinde de en yiiksek 6liim orani 60 yas iizerindeki
bireylerde gozlenmistir. 2005 yilinda New Orleans’1 etkileyen Katrina Kasirgasi’nda
ise hayatin1 kaybedenlerin %71’unu 60 yas ve iizeri bireyler olusturmustur (69).
Guatemala ve Ermenistan depremleri de ileri yas grubunda mortalitenin daha ytiksek
oldugunu gosteren diger afet ornekleri arasindadir (70). Bu veriler, afetlerde yash
bireylerin hem fiziksel hem de sistemik diizeyde dezavantajli bir konumda oldugunu
acik¢a ortaya koymaktadir. Bu kirillganligin altinda yatan baslica etkenler; mobilite
kisitlilig1, kronik hastalik yiikii, yalniz yagsama oranimn yiiksekligi ve bilgiye ya da
yardima erisimdeki gecikmelerdir. Calismamizda, acil servis bagvurularinin
%13,5’in1 65 yas ve ilizeri depremzedeler olusturmustur. Bu oran, yash bireylerin

travmaya maruz kalma riskinin yiiksekligini ve afet sonrasi saglik hizmetlerine
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duyulan acil ihtiyact vurgulamaktadir. Bu baglamda, yasli depremzede hastalarda
erken triyaj, risk siniflamasi ve uygun tedavi planlamasi, afet yonetimi stratejilerinin
vazgecilmez bir bileseni olmalidir.

Literatiirdeki  ¢alismalara  bakildiginda, 2005 Kesmir depreminin
degerlendirildigi retrospektif bir analizde yaralanmalarin %59,9’unun alt
ekstremiteleri etkiledigi, Bat1 Sumatra depreminde ise alt ekstremite kiriklarmin st
ekstremite kiriklarina kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir (70). Benzer sekilde, 6-
20 Subat 2023 tarihleri arasinda Kahramanmaras depreminin ardindan depreme bagh
kas-iskelet sistemi yaralanmalari nedeniyle bagvuran toplam 439 hastanin
retrospektif olarak incelendigi bir ¢calismada, alt ekstremite yaralanmalarinin (%59,1)
ist ekstremite yaralanmalarina oranla daha yiiksek oldugu saptanmustir (71).
Calismamizda da yaralanma bdlgeleri incelendiginde, en sik etkilenen bolgelerin alt
ekstremite ve iist ekstremite oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, alt ekstremitelerin
genis yiizey alanina sahip olmasi nedeniyle enkaz altinda daha fazla basiya maruz
kalmas1 ve koruyucu refleks hareketlerin iist ekstremitelerin kismen korunmasina
katki saglamasi sonucunda alt ekstremitelerin daha savunmasiz kalmasi ile
iligkilendirilebilir.

Travma sonrast mortaliteyle iligkili en 6nemli anatomik yaralanmalardan biri
toraks travmalaridir. Kiint torasik travmalar; miyokardiyal kontiizyon, pulmoner
kontiizyon ve kaburga kiriklar1 gibi ciddi i¢ organ etkilenimlerine neden olarak erken
donemde belirgin morbidite ve mortaliteye yol agabilir (65). Literatiirde yer alan
bliyiik olgekli bir retrospektif calismada, torasik travmaya maruz kalan hastalarda
miyokardiyal hasar gelisme orani %13 olarak bildirilmis; bu hasta grubunda serum
troponin diizeylerinin anlamli sekilde yiliksek oldugu ve mortalite ile giiglii
korelasyon gosterdigi belirtilmistir (66). Benzer sekilde, 12 Mayis 2008’de Cin’in
Sichuan eyaletine bagli Wenchuan ilgesinde meydana gelen deprem sonrasi yapilan
bir ¢alismada, genel travmali hasta grubunda toraks yaralanmasi orani %7,6-21,4
arasinda bildirilirken, yasl yetiskinlerde bu oran %34,1’e kadar yiikselmistir (67).
Bu veriler, yasli bireylerin torasik travmalara karsi daha savunmasiz oldugunu
gostermektedir. Toraks travmasina eslik eden troponin yiiksekligi, kardiyak
kontlizyonun bir biyobelirteci olarak kabul edilmekte ve kotii prognozla

iligkilendirilmektedir. Bizim g¢aligmamizda da toraks yaralanmasi dlen hastalarda
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anlamli sekilde daha sik izlenmis; hs-Troponin I diizeyleri ise ¢ok degiskenli
analizde mortalitenin bagimsiz bir 6ngoriiciisii olarak tanimlanmistir. Bu bulgular,
toraks travmasinin yalnizca anatomik degil, ayni zamanda sistemik diizeyde
fizyolojik yanit1 etkileyen bir yaralanma tiirii oldugunu ve yash hastalarda bu etkinin
daha belirgin hale geldigini ortaya koymaktadir. Yaslanan akciger dokusunun
elastikiyet kaybi, azalmig solunum rezervi ve komorbiditelerin varligi; torasik travma
sonras1 gelisen hipoventilasyon, atelektazi ve sekonder enfeksiyonlara zemin
hazirlayarak klinik tabloyu agirlagtirmaktadir. Nitekim calismamizda KOAH sikligi
Olen hastalarda daha sik gézlenmis olup, istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamis
olsa da klinik acidan dikkate degerdir. KOAH gibi kronik solunumsal hastaliklar;
bronsiyal obstriiksiyon, bozulmus mukosilier temizlik ve ventilasyon-perfiizyon
dengesizligi gibi faktorlerle toraks travmasina karst duyarhiligi artirmakta, bu
hastalarin komplikasyonsuz iyilesme sansini azaltmaktadir. Toraks travmasinin
mortaliteyle iliskili bulunmasi, KOAH’in bu siirece katki saglayan bir klinik risk
faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir.

Crush sendromu, uzun siireli mekanik kompresyon altinda kalan kas
dokusunun yikimi sonrasi gelisen rabdomiyolize bagli olarak miyoglobin, potasyum
ve kreatin kinaz gibi hiicre i¢i elemanlarin dolagima karigtigi, coklu sistemik
bozukluklarla seyreden ciddi bir klinik tablodur (68). Miyoglobinin bdbrek
tiibiillerinde birikimi, 6zellikle asidik idrar ortaminda toksik etki gostererek akut
tiibiiler nekroz gelisimine neden olur. Ayrica, travma sonrasi gelisen hipovolemi ve
sistemik hipoperfiizyon da renal perfiizyonu bozarak akut bobrek hasarinin ortaya
cikmasini  kolaylagtirmaktadir (69).Deprem gibi biiyiik 6lgekli afetlerde sik
goriilmekle birlikte, 6zellikle yash bireylerde fizyolojik rezervin sinirli olmasi bu
tablonun daha agir seyretmesine neden olmaktadir (69). Crush sendromu ile akut
bobrek yetmezligi arasindaki iliski, tarihsel olarak ilk kez 1908 Messina Depremi
sonrasinda Prof. Antonino D’Antona tarafindan tanimlanmistir. D’Antona’nin
gozlemlerine gore, rabdomiyoliz gelisen hastalarda bobrek yetmezligine bagl tiremi
nedeniyle mortalite oranlarinda artig goriilmiistiir (72). Kobe Depremi sirasinda
travma geciren toplam 2.702 yarali hastanin 372’sinde (%13,8) crush sendromu
gelistigi bildirilmistir (73). 1999 Marmara Depremi’nde toplam 639 crush sendromu
vakasi bildirilmis olup, bu hastalarin dnemli bir kismi1 akut bobrek yetmezligi (ABY)
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gelismesi nedeniyle hemodiyaliz tedavisine ihtiya¢ duyulmustur (74). 1976 Tangshan
Depremi sonrasinda yaklagik 3.000 crush sendromu vakasi bildirilmis ve bu durum
literatiirde crush sendromu ile iligkili akut bobrek yetmezligi nedeniyle “bobrek
felaketi” olarak tanimlanmasina yol agmustir (74). Literatiirde yer alan ¢alismalarda,
crush yaralanmalarinin travma sonrasi akut bobrek yetmezligi (ABY), hiperkalemi,
metabolik asidoz ve kardiyak aritmilere yol acarak mortaliteyi anlamli diizeyde
artirdig1  belirtilmistir (75). Iran’da yapilan ve deprem ile iliskili ABY risk
faktorlerini inceleyen bir ¢alismada, kronik bobrek hastaligt (KBH) bulunan
bireylerin saglikli bobrek fonksiyonuna sahip kisilere kiyasla ABY gelisimine ve
olumsuz klinik sonlanimlara karsi daha savunmasiz oldugu gosterilmistir (76).
Ayrica yagh bireyler, yaslanmaya bagli olarak bobrek fonksiyonlarindaki gerileme,
azalmis  glomeriiler filtrasyon hizi  ve su-elektrolit dengesini  koruma
kapasitelerindeki yetersizlik nedeniyle ABY’ye karsi daha kirilgan bir grubu temsil
etmektedir (77). Bizim ¢alismamizda da crush sendromu 6len hastalarda yasayanlara
gore daha sik izlenmis; ayrica renal replasman tedavisi (RRT) gereksinimi bu grupta
%17,6 oraninda kaydedilmistir. Ayn1 zamanda iire diizeyinin ¢ok degiskenli analizde
mortalitenin bagimsiz bir ongdriiclisii olarak tanimlanmis olmasi bu fizyopatolojik
siireci desteklemektedir. Tim bu bulgular, yasli depremzede hastalarda crush
sendromu ve buna bagli gelisen ABY nin, mortalite riskini artiran kritik klinik
mekanizmalar arasinda yer aldigini gostermektedir.

ISS, ¢oklu travma hastalarinda yaralanma siddetini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis ve mortalite, morbidite, yogun bakim gereksinimi ile hastanede kalis
stiresi gibi klinik sonlanimlart 6ngérmede yaygin olarak kullanilan anatomik bir
skorlama sistemidir (78). Sok indeksi (SI), kalp atim hizinin sistolik kan basincina
oranlanmasiyla hesaplanir ve hipovolemi, akut kan kayb1 ya da sokun erken tanisinda
hizli ve pratik bir parametre olarak degerlendirilir. Normal araligi 0.5-0.7 olup, S
>1.0 degeri genellikle hemodinamik instabilite gostergesi kabul edilir (79). MEWS,
vital bulgulardaki degisimleri erken donemde saptayarak klinik koétiilesmeyi
ongdrmeyi hedefler. Solunum sayisi, kalp hizi, sistolik kan basinci, viicut 1sis1 ve
biling diizeyi gibi parametrelerin degerlendirilmesiyle elde edilen toplam skor,
hastanin mortalite riski ve yogun bakim ihtiyaciyla dogrudan iliskilidir (80). Deprem

sonras1 travmaya maruz kalan yasli bireylerde, acil servis bagvurusunun erken
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doneminde bu tiir pratik, hizli1 ve uygulanabilir skorlama sistemlerinin kullanilmast;
risk siniflamasin1 kolaylastirarak klinik yonetimi iyilestirebilir (7). Bu nedenle,
hastane i¢i mortaliteyle iliskili olabilecek prognostik belirteclerin sistematik bigimde
degerlendirilmesi biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu kapsamda biz de g¢alismamizda
MEWS, ISS ve Sok indeksi gibi klinik skorlama sistemlerini analiz ederek yaslh
travma hastalarinda 6ngorii giliciinii ortaya koymay1 amagladik.

2018 yilinda gergeklestirilen ve agir travmali yash hastalarda cesitli skorlama
sistemlerinin kargilastirildigr bir literatiir c¢alismasinda, MEWS’in hastane ig¢i
mortalite ile anlaml iliskili oldugu ve mortalite tahmini acisindan orta diizeyde
prognostik bir performans sergiledigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, Sok Indeksi’nin
yaslt hastalarda mortaliteyi ne Ol¢lide dogru ongdrebilecegine dair yeterli diizeyde
kanit elde edilememistir (81). 2001 yilinda Ingiltere’de 709 acil servis hastasi
tizerinde yapilan bir calismada, MEWS skoru >5 olan bireyler klinik kotiilesme
acisindan yiiksek riskli grup olarak tanimlanmis ve bu hastalarda mortalite riskinin
5,4 kat arttigi bildirilmistir (60). Bu bulgu, MEWS’in diisiik kaynakli saglik
kuruluslarinda dahi hayati tehdit eden klinik kotiillesmeleri erken tanilamada
giivenilir bir arag oldugunu goéstermektedir (60). 2021 yilinda Cin’de bir travma
merkezine bagvuran 1.739 hasta tlizerinde yapilan retrospektif bir g¢alismada,
MEWS’in 24 saatlik mortaliteyi dngérmede bagimsiz bir prediktor oldugu ve yiiksek
prognostik performans gosterdigi rapor edilmistir (82). Benzer sekilde, ABD’de
travma merkezine transfer edilen 339 hastay1 kapsayan bir ¢alismada, MEWS skoru
>4 olan grupta mortalite oran1 %26,2 olarak bulunurken, skor <4 olan hastalarda bu
oran yalnizca %3,0 olarak saptanmistir (81). 2022 yilinda Cin’de travma nedeniyle
acil servise bagvuran 372 hasta iizerinde yapilan bir baska ¢aligmada ise, hayatta
kalanlarda ortalama MEWS skoru 3,68 iken, ilk 24 saat i¢inde kaybedilen hastalarda
bu skor anlamli sekilde daha yiiksek bulunmus ve ortalama 8,33 olarak saptanmistir
(83). Calismamizda yapilan ROC analizinde, MEWS i¢in en uygun cut-off degeri 1,5
olarak belirlenmistir. Bu deger, literatiirde sik kullanilan >5 esik degerine gore
oldukga diistiktiir. Bu fark, calismamizin 65 yas iizeri, depremzede ve travmaya
maruz kalmis 6zel bir popiilasyonu kapsamasiyla agiklanabilir. Ayrica ¢calismamizda,

MEWS puanindaki her bir birimlik artisin, mortalite riskini 3,5 kat artirdig
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belirlenmistir. Bu bulgu, hasta grubumuzda MEWS skorundaki kiiciik artislarin bile
mortalite ile anlamli sekilde iliskili oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda, MEWS skoru tek basma da yiiksek ongdrii giicline sahip
olmasma ragmen, bu skora iire ve hs-Troponin | gibi biyokimyasal belirteclerin
eklenmesiyle olusturulan ¢ok degiskenli modelin, mortalite tahmini agisindan
belirgin bi¢imde daha giiclii bir performans sergiledigi goriildii. Bu durum, yasamsal
bulgulara dayali skorlamanin laboratuvar parametreleriyle desteklenmesinin,
ozellikle ileri yas depremzede travma hastalarinda risk siniflamasini1 daha hassas hale
getirebilecegini gostermektedir. MEWS, iire ve hs-Troponin I {¢lisiiniin birlikte
kullanim1; sadece klinik izlenime degil, objektif verilere dayali, biitiinciil bir

yaklagim ile klinisyenlere erken miidahale konusunda 6nemli avantajlar sunabilir.
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10.

6. SONUC

Calismaya deprem ile iliskili travma nedeniyle acil servise bagvuran 65
yas Ustii 362 hasta dahil edildi. Calismanin mortalite oran1 %9,4 idi.
Calismaya dahil edilen hastalarin  %53,9’unu  (n:195) kadm idi.
Calismanin medyan yas ortalamasi 73 (69-80) yil idi.

Komorbiditeler incelendiginde, KOAH ve diyaliz alan KBY dlen
hastalarda daha sik goriilmiis olsa da bu farklar Bonferroni diizeltmesi
sonrasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir (p=0,002 ve
p=0,004).

Hastalarin yaralanma bolgeleri degerlendirildiginde, en sik etkilenen
bolgeler alt ekstremite (%37,6) ve iist ekstremite (%29,6) idi.

Toraks yaralanmasi ve crush yaralanma siklig1 6len hastalarda daha sik
(swrastyla; p=0,006, p=0,0299 izlenmesine ragmen Bonferroni diizeltmesi
sonrasl istatiksel olarak anlamli degildi.

Renal replasman tedavi (RRT) ihtiyact (p<0,001) ve fasiyotomi
(p<0,001) ihtiyac1 6len hastalarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek idi.
Olen hastalarda Lokosit (p<0,001), Ure (p<0,001), Kreatinin (p<0,001),
ALT (p<0,001), AST (p<0,001), CRP (p<0,001), Hs-Troponin I
(p<0,001), CKMB (p<0,001), CK (p<0,001), Urik asit (p<0,001), LDH
(p<0,001) ve Laktat (p<0,001) diizeyleri istatistiksel olarak anlaml
sekilde yiiksek; GFR (p<0,001), pH (p<0,001), HCO3 (p<0,001) ve Baz
fazlahg: (BE) (p<0,001) diizeyleri ise anlaml sekilde diisiik idi.

Olen hastalarda ISS (p<0,001), MEWS (p<0,001) ve Sok indeksi
(p<0,001) degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
saptanmuistir.

Cok degiskenli analizde MEWS (OR: 3,535, %95 GA: 2,397-5,212;
p<0,001), iire (OR: 1,009, %95 GA: 1,002-1,015; p=0,008) ve hs-Trop |
(OR: 1,001, %95 GA: 1,000-1,002; p=0,016) mortalitenin bagimsiz
ongoriiciileriydi.

Mortalite ihtiyacim1 6ngdérme giiciinii degerlendirmek amaciyla yapilan

ROC analizinde Modelin AUC degeri 0,936 (95% GA: 0,875-0,996;
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p<0,001) iken modele dahil edilen degiskenler arasinda en yiiksek AUC
degeri MEWS i¢in hesaplandi (AUC: 0,903; 95% GA: 0,829-0,976;
p<0,001). MEWS i¢in en uygun cut-off degeri 1,5 olarak belirlendi. Bu
degerde sensitivite %70,6, spesifite ise %97,6 idi.
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