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OZET

Amag: Travma sonrasinda yaglilarda goriilen olumsuz sonuglar, yaslanmayla
olusan fizyolojik degisiklikler nedeniyle daha fazladir. Yaral yaslilara yonelik bakim,
acil tip uygulamasinin biiyiik ve biiyliyen bir boliimiinii olusturmaktadir. Yaslilarin
travmaya dahil olma olasilig1 daha diisiik olmakla birlikte, yarali oldugunda 6liimciil
sonuclarin ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir. Biz bu calismada 65 yas ve lzeri
travma hastalarini inceleyerek; geriatrik travma hastalarinin yonetimine katki saglamay1

amagladik.

Yontem: Bu retrospektif, kesitsel ve tanimlayici ¢calismamiz, 07/11/2018 tarih
ve 88476 sayil etik kurul onay1 alindiktan sonra, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda basvuran
hastalar1 icermektedir. Travma yakinmasi ile basvuran 65 yas ve iizeri hastalarin,
demografik bilgileri, maruz kaldiklar travma boélgesi, bagvuru anindaki GKS degerleri,
0zgegmisleri, bagvuru anindaki vital bulgulari, degerlendirilmesinde istenen tetkikler,
konstiltasyonlari, acil serviste kalig siireleri, sonlandirilma sekilleri ve travma risk

skorlama sistemleri incelendi.

Bulgular: Geriatrik travma hastalariin tim acil servis basvurular igindeki
sikligt %1,75 olarak bulunmustur. Bagvuran hastalarin %37,31°1 erkek, %62,69’u
kadindir. Hastalarin yas ortalamasi 79,11 olarak bulunmustur. Hasta yas1 ile hastalarin
acil servisten taburcu olma ve ilgili servise yatmasi arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (p=0,00). Yatis ve taburculuk acisindan bakildiginda kronik hastalik
sayistyla sonlamin arasinda anlamli iliski bulunamamais; ancak kullanilan ilag sayisiyla
istatistiksel olarak anlamli sonug¢lar bulunmustur (p<0,05). En sik bagvuru nedeni diisme
olarak bulunmustur. Diisen hastalarin ¢ogunun 80 yas ve {izerinde oldugu bulunmustur.
Diger tiim travma mekanizmalarinda ise 65-79 yas araliginda bulunan hastalarin
basvuru sayisi daha yiiksektir. Hastalar1 travma boélgelerine gore inceledigimizde en sik
nedenin ekstremite travmasi oldugu goriilmiistiir. Travma bolge sayisi ile hasta yasi
arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyon goriilmiistiir. En ¢ok konsiiltasyon istenen
boliim ortopedi olarak bulunmustur. Gelen hastalarin %57,21°1 acil servisten taburcu
olmustur. Caligmaya dahil edilen siire icerisinde hi¢bir hasta acil serviste dlmemistir.

Hastalarin acil serviste ortalama kalis siiresi 12,16 saat olarak bulunmustur. Yatan ve
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taburcu olan hastalar arasinda ISS ve TRISS a¢isindan anlamli fark bulunmus; ancak

RTS ve sok indeksi i¢in istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Sonug: Yaglilar, artan sayilari, yaralanmaya yatkinliklar1 ve travma bakimlarinin
onemli maliyeti nedeniyle, travma arastirmasi ve saglik politikasi incelemeleri i¢in yeni
bir odak noktasi olmalidir. Yash travma hastalarinda travma skorlama sistemlerinin

kullanimi, prognozu 6ngdrmede acil hekimlerine yardimeci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik travma, TRISS, RTS, ISS, sonlanim



ABSTRACT

Objective: Negative outcomes seen in the elderly after trauma are higher due to
physiological changes caused by aging. Range of care for the elderly a large and
growing part of the practice of emergency medicine. While the elderly were less likely
to be involved in trauma together, deadly results when injured emerge, then he lasil the
field is higher. We are 65 years and older trauma patients in this study by examining;
We aimed to contribute to the management of geriatric trauma patients.

Method: This retrospective, cross-sectional, and descriptive study included
patients admitted to the Emergency Department of Istanbul University-Cerrahpasa
Medical Faculty Hospital between 01.01.2017-31.12.2018 after obtaining the approval
of the ethics committee dated 07/11/2018 and numbered 88476. Demographic data,
trauma area, GCS values at the time of presentation, vital signs at the time of admission,
examinations, consultations, duration of stay in the emergency department, termination

patterns and trauma risk scoring systems were evaluated.

Results: The incidence of geriatric trauma patients was 1.75%. 37.31% of the
patients were male, and 62.69% were female. The mean age of the patients was 79.11.
There was a statistically significant difference between patient age and discharge from
the emergency department and hospitalization (p = 0.00). No significant relationship
was found between the number of chronic diseases and outcomes in terms of
hospitalization and discharge; however, statistically significant results were found with
the number of drugs used (p<0.05) . The most common reason for admission was found
to fall. Most of the patients who fell were found to be 80 years or older. In all other
trauma mechanisms, the number of patients between the ages of 65-79 is higher. When
we examine the patients according to the trauma regions, the most common cause was
extremity trauma. There was a significant negative correlation between the number of
trauma sites and patient age. The most requested consultation was found as orthopedics.
57.21% of the patients were discharged from the emergency department. No patient
died in the emergency department during the period included in the study. The mean
duration of stay in the emergency department was 12.16 hours. A significant difference
was found between ISS and TRISS between inpatients and discharged patients;

however, no statistically significant difference was found for RTS and shock index.



Conclusion: The elder patients should be a new focus for trauma research and
health policy reviews, due to their increasing numbers, susceptibility to injury, and the
high cost of trauma care. Older trauma patients in trauma use of the scoring system,

predicting the prognosis of the emergency physician, can help.

Keywords: Geriatric trauma, TRISS, RTS, ISS, Outcome
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1. GIRIS VE AMAC

Tibbi ve toplumsal gelismelerin yashiligin sinirint siirekli olarak yukari
cekmesine karsin genel olarak yasliligin baslangic1 65 yas kabul edilebilir. Bunun yani
sira normal yaslanmaya iligkin tek bir tanim yapilamamaktadir. Geng erigkinler arasinda
daha standart olan bazi psikolojik ve biyolojik dlgiimlerin yash toplumda kisiden kisiye
ve gruptan gruba Onemli degisiklikler gosterdigi dikkati c¢ekmektedir. Yasam
standartlarinin artmasina bagli olarak tilkemizde de yasl niifusu giderek artmaktadir (1).
Bunun yam sira yashlarin saglikli ve aktif bir yasam siirme olanaklar1 da artmaktadir.
Bu iki durum yagh insanlarin travmaya maruz kalma risklerinde artisa neden olmustur
(1,3). ABD Niifus Sayimi Biirosu, >65 yasindakilerin 2020 yilina kadar niifusun
%13’linden %16’sina ve 2040°a kadar %20’ye ¢ikacagmi oOngormektedir (2).
Tiirkiye’de 65 yas Ustii bireylerin oran1 %8 iken, bu oranin 2020’de %12,2’ye ulagacag:
tahmin edilmektedir. Bu durum bir¢ok Avrupa iilkesinin toplam niifusuna yakindir (1).
Amerika’da yaglilar acil servis bagvurularinin %15’ini ve ambulansla gelen hastalarin
%36’s1mn1 olusturmaktadir. Travma nedeniyle dlen tiim olgularin %28’ini 65 yas isti
olgular olusturmaktadir (1). Travma sonrasinda yaslilarda goériilen olumsuz sonuglar,
yaslanmayla olusan fizyolojik degisiklikler nedeniyle daha fazladir. Yaslilar diisiik
enerji mekanizmalarinda ciddi yaralanmalara daha duyarlidirlar, yaralanma stresini
telafi edebilmeleri daha zayiftir, tedavi ya da iyilesme siirecinde olusabilecek
komplikasyonlardan daha fazla zarar goriirler (2). Yas, komorbidite ve Yaralanma
Siddeti Skoru (ISS) i¢in kontrol edildiginde bile morbidite ve mortaliteyi bagimsiz
olarak 6ngoriir (3). Tanimlardan bagimsiz olarak, yarali yaglilara yonelik bakim, acil tip
uygulamasimin biiyiikk ve biiyiiyen bir boliimiinii olusturmaktadir. Geriatrik hastalar,
Major Travma Sonug¢ Calismasi’nda niifusun %212’sini temsil etmistir. Yaslilarin
travmaya dahil olma olasilig1 daha diisiik olmakla birlikte, yarali oldugunda 6liimciil
sonuglarin ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir ve bu oran gen¢ hastalarin iki katidir.
1985’te ABD’de, yaslart 65 ve daha biiyiik olanlarda niifusunun %12’sine oranla,

travma yatiglarinin (%23) ve travma maliyetlerinin (%28) orantisiz bir pay1 vardi (2).

Biz bu calismada 01.01.2017-01.01.2019 tarihleri arasinda IUC Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine basvuran 65 yas ve lizeri travma hastalarinin

retrospektif olarak demografik 6zelliklerini, klinik bulgularini, ek hastaliklarini, travma



olus mekanizmalarin1 ve travma bolgelerini inceleyerek; acil servis bagvurularinin
onemli bir kismin1 olusturan geriatrik travma hastalarinin yonetimine katki saglamay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma Tanim

Travma; yapisal degisiklikler ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik,
termal veya kimyasal enerjilerin yol agtigi, oksijen ve 1s1 gibi yasamin temel

unsurlarinin yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan durumlardir.

Multitravmadan s6z edebilmek i¢in yaralanmanin; bas-boyun, gogiis, karin ve
ekstremiteler olarak kabaca dort boliime ayrilan insan viicudunda, en az iki bolgeyi
etkilemesi gerekir. Birden fazla biiyiik kemik kirigi olusmasi hali de multitravma olarak
kabul edilir.

Travmalar acil servise basvurularin yaklagik olarak dortte birini olusturur.
Gelismis iilkelerde yaralanma genc erigskinlerde morbidite ve mortalitenin en 6nemli
sebebidir. Travmaya bagl oliimlerin %350’si 15-44 yaglari arasinda meydana gelir.
Ozellikle gelismis iilkelerde travmaya maruz kalan yash hastalarmn oram giderek
artmaktadir. Travmaya bagli oliimler diinyada tiim oliimlerde 3-4. sirada, 20-40 yas
aras1 0liimlerde ise birinci sirada yer almaktadir. Gelismis tilkelerde, yaralanma oraninin

artmasina ragmen Oliimlerin azalmasinin sebebi travma bakimindaki gelismelerdir.

Travmaya bagl dliimlerin %50°s1 dakikalar i¢cinde olay yerinde ya da hastaneye
giderken yolda gerceklesir. Bu ani olimler genellikle masif kanama ya da ndrolojik
disfonksiyon sonucu olusur. %20-30’u yaralanmadan sonraki saatler ile 2 giin i¢inde
olir. Geri kalan %10-20’si enfeksiyon ya da ¢oklu organ yetmezligine bagh
yaralanmadan sonraki giinler ya da haftalar i¢cinde 6liir. Uygun tedavi yapilan olgularin

ise yaklasik %80’1 normal yasamlarina donebilmektedir.

Travmali hastalarda morbidite ve mortaliteyi belirleyen temel etkenlerin basinda,
yaralanmadan sonraki birka¢ dakika icinde yapilan islemler gelir. Gegen her dakikanin
onemli olmasi nedeniyle zaman kayiplar1 ve yaklasimda hata oranlarim1 asgariye

indirmek i¢in sistematik bir yaklagim uygulanmalidir.

Travma hastasinin bakimi, acil tibbin temel uygulamalarindan biridir. Acil tip
hekimleri travma hastasinin bakiminda, stabilizasyonunda ve tan1 agamalarinda hayati

bir rol oynamaktadir. Travma hastalarinin yonetimi, karmasik, zamana bagli karar



vermeyi, liderlik kabiliyetini ve teknik becerileri icerir. Dogru resiisitasyon, ciddi

sekilde yaralanmig hastalarda bile sonlanimlar1 iyilestirebilir (4,116).

2.2. Geriatrik Travmanin Tanimi

Yaslhlik, sozliik anlam1 olarak yasli olma, artmis yasin etkilerini gosterme hali
olarak tanmimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti’'ne goére ise yashlik, yasamsal
fonksiyonlarin siirekli azalmasi, tiim organizmanin verimliliginde goriilen azalma,
cevresel faktérlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasidir. Degisen ve gelisen
teknoloji ile yas dilimlerini giincelleyen Diinya Saghk Orgiitii’niin yeni yas dilimi
listesine gore 66- 79 yas arast orta yas, 80-100 yas arast ise yash olarak
adlandirilmaktadir. Ileri yas, travma sonrasi mortaliteyi etkileyen bagimsiz bir
degiskendir; ama “geriatrik” grubun tam olarak hangi yastan sonra basladig ile ilgili net
sinir bir deger belirlenememistir (4, 115). Cogu calisma geriatrik hastayr tanimlamak
icin esik olarak 65'i kullandigindan (siklikla se¢imi destekleyecek kanitlar olmasa da),
biz de galismamizda bu yas1 kabul ettik (5). Travma sonrasi goreceli yaralanma riskini
belirlerken hastanin yasini genel saglik baglaminda g6z Oniine almak, muhtemelen
sadece yaslar1 dikkate almaktan daha onemlidir. G6zlemsel ¢aligmalar, kirilgan yash
travma hastalarinin mortalitesinin, saglikli yasitlarindan daha kétii oldugunu ve 6nceden
mevcut olan komorbiditelerin  kronolojik yastan daha Onemli olabilecegini
gostermektedir (5). Yash eriskinlerde travma ile ilgili literatiiriin bazi kisitlamalari
vardir. Cerrahi veya invaziv hemodinamik izleme gibi yiiksek riskli miidahalelerdeki

kisithiliklar nedeniyle yasli hastalar genellikle klinik ¢alismalardan diglanir (3).

2.3. Demografi ve Epidemiyoloji

Demografik gostergelerdeki mevcut egilimler devam ettigi takdirde, 2017 yil
Adrese Dayal1 Niifus Kayit Sistemi sonucglarina gore 80 milyon 810 bin 525 kisi olan
Tiirkiye niifusunun, 2023 yilinda 86 milyon 907 bin 367 kisiye, 2040 yilinda ise 100
milyon 331 bin 233 kisiye ulagsmasi beklenmektedir. Niifusumuz 2069 yilina kadar
artarak 107 milyon 664 bin 79 kisiyle en yliksek degerine ulasacaktir. Bu yildan itibaren
azalisa gegmesi Ongoriilen iilke niifusu 2080 yilinda 107 milyon 100 bin 904 kisi

olacaktir.
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Sekil 1. Tiirkiye Niifusu, 2018-2080

Ulkemizde dogusta beklenen yasam siiresi de artmakta ve niifusumuz yaslanmaya
devam etmektedir. Niifusun yas yapisinin dnemli bir gostergesi olan ortanca yasin 2018
yilinda 32, 2023'te 33,5, 2040'ta 38,5, 2060'ta 42,3, 2080'de ise 45 olmasi
beklenmektedir.
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Sekil 2. Niifus Piramidi, 2018-2040 ve 2018-2080

Yash niifus olarak tanimlanan 65 yas ve iizerindeki niifusun oraninin 2018 yilinda
%8,7, 2023'te %10,2, 2040'ta %16,3, 2060'ta %22,6 ve 2080'de %?25,6 olacag

ongoriilmektedir (6).



Tablo 1. Yillara ve Yas Gruplarima Gore Niifus 2018, 2023, 2040, 2060, 2080

Oran (%)
Yil Toplam 0-14 15-64 65+ 0-14 15-64 65+
2018 81867223 19203792 55500077 7163354 235 67.8 87
2023 86 907 367 19601384 58438033 8867951 226 67.2 10,2
2040 100331233 19333893 64623369 16373971 19,3 64,4 16,3
2060 107095998 18126086 64727126 24242787 16,9 604 226
2080 107 100904 16813783 62873761 27413359 15,7 58.7 256

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay toplami vermeyebilir.

ABD niifusu da yaslanmakta ve yaslilar daha aktif bir yasam siirmektedir ki bu
da geriatrik travmadaki dramatik artis1 agiklamaktadir. 1994’te yaklasik sekiz
Amerikalidan biri 60 yas ve iizerindeydi, oysa 2030'da bu oranin beste biri olmasi
beklenmektedir (7). 2008 yilinda, 65 yas ve lizeri travma hastalarinin sayist 5,8
milyondan fazla olmustur. Bu say1 tiim acil servis basvurularinin %30’unu ve tim
travma basvurularimin %]14’tintii olusturmaktadir (3,8). Yasli travma hastalarinda,
yaralanma ciddiyeti, eslik eden hastalik ve yasin bagimsiz etkileri nedeniyle morbidite
ve mortalite artmaktadir. Benzer kazalarda, yaslilar geng erigskinlerden daha agir sekilde

yaralanmaktadir, bu da mortalitenin gii¢lii bir gostergesidir (3).

2.4. Yaralanma Mekanizmalar

a) Diisme: 65 yasin iizerindeki hastalarda en 6nemli yaralanma mekanizmasi ve
yaralanmaya bagli Oliimlerin 6nde gelen nedenidir ve bu popiilasyondaki tiim
travmalarin yaklasik dortte {iclinii olusturur (10,12,14). Yash eriskin travma hastalari,
ilgili mekanizmaya bakilmaksizin gen¢ insanlara gore daha yiiksek mortalite yasarlar
(9,10,11). Yaralanma siddet skoru (ISS) 15°ten biiyiik olan tiim yasli hastalarin iigte
birine kadarmin hastanede O6lmesi beklenebilir (5). 2008 yilinda, 65 yas ve iizeri
hastalarda diisme nedeniyle 2.1 milyon kisi acil servise bagvurmustur ki bu say1 motorlu
tasit kazalarindan 10 kat daha fazladir (13). Diismelerin ¢ogu ayni seviyeden olur ve
yaghlarin ikamet ettigi yerde meydana gelir (12). Diisme riski faktorleri arasinda
zayiflik, denge ya da yiiriiylis bozuklugu, gérme bozuklugu, hareket kisithligi, biligsel
bozukluk, bozulmus fonksiyonel durum ve postural hipotansiyon bulunur (15). Yash
eriskinlerde diisme, en sik ayni seviyeden olur ve onemli bir komplikasyon olan

ortopedik yaralanma (6rn. kal¢a veya uzun kemik kirigi) ile birlikte goriiliir. Birgok



durumda goriiniiste basit mekanizmasina ragmen, diismeler trakeal entlibasyon veya kan
transfiizyonu, servikal omurga veya torasik yaralanma ve 6liim de dahil olmak tiizere

yasl hastalar i¢in ciddi tibbi ve ekonomik sonuglara yol agabilir (10,16,17,18).

b) Motorlu tasit kazalari: Yash hastalarda en sik goriilen ikinci yaralanma
mekanizmasi ve travmatik Sliimlerin en sik goriilen nedenidir (10,16,19). Yaslhilarin,
geng yetigkinlere gore, eve yakin yerlerde meydana gelen giindiiz kazalarina karigmasi
daha muhtemeldir (20). Detayl1 bir kaza ge¢misi 6nemlidir ve tek aragl kazalar, tibbi
bir sorunun kazaya neden oldugu siiphesini arttirmalidir (6r: senkop). Yasli motorlu
tasit kazas1 magdurlarinin 6lim oran1 %21'e kadar ¢ikmaktadir (3,12,21). Zayif gorme,
siirl hareketlilik ve daha yavas tepki siiresi nedeniyle, yaslilara motorlu ara¢ ¢arpmast
olasilig1 gen¢ insanlardan daha ytiksektir. Geriatrik travmada en yiiksek 6liim orani,
%30-55 ile bir aracin carptigir yayalar arasindadir (5,17). Motorlu arag¢ kazasinda
yaralanan tim yasl hastalarin yaklasik dortte birinde toraks travmasi (¢ogunlukla
kaburga kirig1) vardir. Bu durum onceden var olan kardiyopulmoner hastaliklar
siddetlendirebilir ve pndmoni ve solunum yetmezligi de dahil olmak iizere 6nemli
komplikasyonlarin riskini arttirabilir (22,23). Geriatrik hastalar, her tiirlii kiint travmada,

her tiirlii yaralanmaya, 6zellikle kiriklara, gen¢ hastalardan daha yatkindir (16,24,25).

c) Kendine zarar verme: Yash istismari ve termal yaralanmalar daha az
yaygindir ancak yaslhi popiilasyonda Onemli yaralanma sekilleridir. Daha yash
yetiskinlerin, kendine zarar verme girisimi olasiliginin daha diisiik olmasina karsin,

intihar girisimlerini tamamlama olasilig1 diger yas gruplarindan daha fazladir.

¢) Termal yaralanmalar: Yaniklar ve duman inhalasyonu gibi termal
yaralanmalar daha sik goriiliir ve hareketliligin azalmasi ve fizyolojik cilt degisiklikleri

nedeniyle yasl eriskinlerde daha siddetlidir (3,26).

d) Istismar: Yasl istismar1 psikolojik, sosyal (6rnegin finansal) ve fiziksel
istismart icerebilen karmasik bir sorundur. Calismalar, daha diisiik fiziksel istismar
oranlar1 koruyucu hizmetlere bildirilmesine ragmen, yaslilarin yaklasik %35'inin bir
onceki ayda istismara ugradigini belirttigini tespit etmistir (3,27). Geriatrik hastalarda
saldir1 ve penetran travma daha az goriilmekle birlikte, geng eriskinlerin yasadiklarindan
daha yiiksek morbidite ve daha uzun hastane kalisiyla iligkilidir (28,29). Doktorlar, yasl
travma hastalarina bakarken, istismar olasiligin1 ve intihar girisimini her zaman akilda

tutmalidir (5).



2.5. Genel ilkeler

Yaslilar, anatomi, fizyoloji ve patofizyolojide yasa bagl degisiklikler nedeniyle
travmaya daha yatkindir. Yaglanmanin insan fizyolojisi lizerindeki ana etkileri, canl
doku hacmindeki ve dokularin fonksiyonlarindaki azalma nedeniyle, organ
sistemlerinde goriilen fonksiyonel rezervlerin azalmasidir. Yagh yetiskinlerin
komorbiditelere sahip olma ve yaralanma olasiligimi ve yaralanmaya yanitlarini
etkileyen birden fazla ilag alma olasilig1 daha yiiksektir. Yaslanma fizyolojisi, komorbid

hastalik ve ilaglar yasl erigkinlerde farkli travma bulgulari ve semptomlarina yol acar

(3).

2.5.1. Anatomi ve Patofizyoloji

Yaslanmanin insan fizyolojisi iizerindeki birincil etkisi, tiim organ sistemlerinde
goriilen ilerleyici bir siire¢ olan fonksiyonel rezervin azalmasidir. Yaslilar,
hipovolemiye fizyolojik yaniti daha az verebilir ve travmaya bagli kanamalardan
kaynaklanan stresi daha az telafi edebilirler. Iyi bir saglik durumundaki yaslilar giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmek igin yeterli rezervlere sahipken, akut travma ve
sonrasindaki yaralanmaya bagli akut stres durumlarinda, fizyolojik rezervdeki azalma
doku hipoperfiizyonuna ve organ yetmezligine yol agabilir. Bu durum yash travma
hastalarinda yaygm bir 6lim nedenidir (3). Yash yetigkinlerde, vital kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) azalmistir, bu da
solunum rezervini azaltir ve kiigiik bir travmay1 bile tolere etme yetenegini sinirlar
(14,30). Hipoksiye, hiperkarbiye ve asidoza verilen yanitlar genellikle yash eriskinlerde
korelir (31). Ek olarak, metabolik bozukluklari daha az telafi edebilirler, giderek
hipoksik ve hiperkarbik olmalarina ragmen solunum hizlari normal olabilir ve bu da
klinik degerlendirmeyi zorlastirir (32). Yasli eriskinlerin miyokardiyumu daha az
elastiktir, buna bagl olarak kardiyak debi azalmistir ve katekolaminlere karsi daha az
hassastir, bu da genellikle travmay1 takiben hemorajiye, agriya veya kaygiya daha zayif
bir tasikardik yanit olusmasina neden olur. Bu korelmis yanit nedeniyle mutlak bir
tasikardi olmamasi, klinisyenlerde yanlis bir giiven duygusu yaratabilir. Sistemik
vaskiiler direng artar, bu durum genellikle bazal hipertansiyona katkida bulunur, bu da
sokun baglamis olmasina ragmen beklenen diistisler ortaya ¢ikamadigindan travmayi
takiben kan basimcinin yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Bagka bir deyisle, vital

bulgular i¢in anormal kabul edilmesi gereken degerler yash hastalarda farklidir.



Ornegin, geriatrik kiint travma hastalarinin genis bir retrospektif incelemesine gore,
dakikada 90 atim {izerindeki kalp hizi ve 110 mmHg'den daha diisiik sistolik kan
basinci, bu popiilasyonda artmis mortalite ile iligkilidir. Geng¢ travma hastalarinda, kalp
atim hiz1 dakikada 130 atima ulasana ve sistolik kan basinc1 95 mmHg altina diisene
kadar mortalitede benzer artiglar goriilmez (5,33). Yash hastalarda, dura kafatasina
sikica yapisir ve koprii venleri gerilir, boylece kafa travmasindan kaynaklanan subdural
kanama riski artarken epidural kanama riski azalir. Buna ek olarak, 30 ve 70 yaslari
arasinda beyin boyutunun yaklasik yiizde 30’u azalir (5,34). Bu beyin atrofisi, kanin
birikebilecegi alani arttirir ve subdural kanama ile iligkili semptom ve bulgularin
gelisimini geciktirebilir. Bazi yasli yetigkinlerde demans, travma sonrasi tibbi
degerlendirmeyi zorlagtirabilir. Serebrovaskiiler otoregiilasyon yasla birlikte azalir ve
beyin sistemik hipotansiyon doénemlerinde yaralanmaya karsi potansiyel olarak daha
duyarli hale gelir (5,35). Daha diisiik kemik yogunlugu ve azalmis kompliyans, 6zellikle
kalca ve kaburga kiriklart olmak iizere her tirlii kirik i¢in artmis risk ile iliskilidir

(5,36).

2.5.2. Ek Hastahklar ve Ila¢ Etkileri

Yash bireylerin kronik hastaligi olmasi ve bu rahatsizliklari yonetmek ig¢in
birden fazla ila¢ alma olasiligi daha yiiksektir. Bes kronik hastaliktan (artrit,
serebrovaskiiler hastalik, kronik alt solunum yolu hastaligi, koroner kalp hastalig1 ve
diyabetes mellitus) en az birine sahip olan yash niifusun yiizdesi 15 ila 47 arasinda
degismektedir, erkeklerin sadece %33'i ve kadinlarin %25'1 bu ek hastaliklardan
hi¢cbirine sahip degildir (5,37). Hipertansiyon ve kalp hastaligi, yash eriskin travma
hastalar1 arasinda en sik goriilen durumlar olmasina ragmen, karaciger hastaligi, bobrek
yetmezligi ve kanser, tiim komorbid tibbi durumlar arasinda mortaliteyi en fazla arttiran
hastaliklardir (5,42). Ek olarak, dekompanse (konjestif) kalp yetmezligi, ozellikle
antikoagiilanlar, beta blokerler veya her ikisini de alan hastalarda mortaliteyi énemli
Olciide artirir (5,43). Yash yetiskin travma hastas1 icin 6zel risk olusturan ilaglar
arasinda antikoagiilanlar, antiplatelet ajanlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri
ve glukokortikoidler bulunur. ABD'de de yasayan yetiskinlerin (57 ila 85 yas arasi)
temsili bir arastirmasi, %81'inin en az bir receteli ilag kullandigimi ve %29'unun bes
veya daha fazla regeteli ila¢ kullandigini gostermistir (3,41). Yaralanma Oncesi beta

bloker kullaniminin, muhtemel soka karst normal fizyolojik yanitlart maskelemesi



nedeniyle Oliim ihtimalini arttirdigi gosterilmistir (5,38). Kronik glukokortikoid
kullanim1 (6r: kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda) da travmada
mortaliteyi arttirir (5,39). Yash eriskinlerde ilag metabolizmasi degismistir. Toplam
viicut yagindaki artis ve yaglanma ile meydana gelen yagsiz viicut kitlesindeki azalma,
bir¢cok ilacin dagilim hacmini arttirir ve bu da ilaglarin etki siirelerini uzatabilir.
Karaciger ve bobrek fonksiyonlarindaki azalma, bir¢ok ilacin metabolizmasini ve
atthmim1  degistirir. Bu degisiklikler sadece yash travma hastalarinin ydnetimini
zorlastirmakla kalmaz, ayni zamanda 2009 yilinda yayimnlanan ve yash eriskinlerde
benzodiazepinlerin, sedatif-hipnotiklerin ve antidepresanlarin kullanimi ile diismeler
arasinda giiclii bir iligski oldugunu bildiren bir meta-analizde ortaya konuldugu gibi,
travma goriilme riskini de arttirir (5,40). laglarin vital bulgular {izerindeki etkisi birincil
muayene sirasinda géz onilinde bulundurulmali ve ikincil muayenede erken donemde

tam bir ila¢ Oykiisii alinmalidir (3).

2.6. Degerlendirme ve Ilk Miidahale

2.6.1. Triyaj

Sistolik kan basmec1 90 mmHgnin altinda veya dakikada 120 atim tizerindeki
kalp hiz1 gibi yliksek riskli travma hastalarin1 tanimlamak ic¢in kullanilan geleneksel
fizyolojik parametreler, yasl yetigskin hastalarin azalan fizyolojik kapasitelerini hesaba
katmaz. Geriatrik travma hastalarina iligkin triyaj kararlarin1 yonlendirmek igin sinirli
veri bulunmasina ragmen, bu popiilasyonda agir yaralanma ve oliim riski artis1 goz
oniine alindiginda, mekanizma ne olursa olsun 70 yasin {izerindeki travma hastalarinin
miimkiin oldugunca bir travma merkezinde degerlendirilmesi 6nerilir (5,44,45). Buna
ek olarak, Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) sistolik kan
basinct <110 mmHg olan 65 ve iizeri herhangi bir hasta i¢in bir travma merkezine
dogrudan ulagim onermektedir (5,46). Yine kanama ve sok belirtisi olabilen tasikardi alt
siirinin 90 olarak kabul edilmesi onerilmektedir (5). Cok sayida gozlemsel calisma
yash hastalarda triyaj problemi oldugunu gostermektedir (45,47,48). 26.565 travma
hastasinin retrospektif caligmasi 65 yagindan biiyiik hastalarn %49 unun triyajinin
hatali oldugunu bildirmistir (47). Hatali triyaj, kismen yash hastalarin daha biiyiik
yaralanma riski altinda oldugunun farkinda olunmamasindan ve kismen de geleneksel

triyaj kriterlerinin yashi hastalarda yaralanma belirtileri igin nispeten yetersiz
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kalmasindan kaynaklaniyor olabilir (5). Geng eriskinlerde, hipotansiyon, tasikardi ve
agr1 gibi bircok yaralanma belirtisi ve semptomu, yash yetiskinlerin ¢ogunda hafif
olarak goriilebilir veya goriilmeyebilir. Normal vital bulgular giivenilir degildir, ¢iinkii
ciddi sekilde yaralanan yasli yetiskinler genellikle gecikmis hemodinamik yaralanma

belirtileri gosterirler (3).

2.6.2. Oykii

Baz1 yaslh travma hastalar1 i¢in zor olsa da, miimkiin oldugunda, kesin bir 6yki
elde etmek onemlidir. Olaylar ve mekanizma ile ilgili standart sorulara ek olarak, yash
hastalara (veya onlarin aile iiyelerine, acil saglik hizmetleri personeline ya da ilgili

olabilecek kimselere) sorulmasi gereken 6nemli sorular sunlardir (5):

- Travmadan hemen Once ne oldu (0rnegin, biling degisikligi, nefes almada

zorluk, gorme degisikligi)

- Hasta hangi ilaglart aliyor (6rnegin, antikoagiilan, antiplatelet, beta bloker,

kalsiyum kanal blokeri)

- Hastanin altta yatan hangi hastaliklar1 vardir (6rnegin, kardiyovaskiiler veya
bobrek hastaligi, diyabet)

- Travmadan Once hastanin temel motor becerileri ve bilissel fonksiyonlari

nasildi?

2.6.3. Hastane Oncesi Yonetim

Acil saglik hizmeti calisanlarina, ayni seviyeden diisme ve diisiik enerjili
motorlu ara¢ kazalar1 gibi basit travmalarin geriatrik hastalarda 6nemli yaralanmalara ve
hatta 6liime neden olabilecegi Ogretilmelidir. Travmalarda goriilen nispeten yaygin
yaralanmalara ek olarak, yasli hastalarin, sert bir yiizeye basit bir sekilde diigmesinden
kaynaklanan, C1 veya C2 servikal omurga kiriklari gibi nadir goriilen yaralanmalara
maruz kalma olasiliklar1 daha yiiksektir. Ayn1 zamanda, yash hastalar, standart servikal
omurga hareket kisitlama prosediirlerini geng¢ hastalar kadar tolere edemezler. Sert ve
hizli kurallar olmasa da, spinal hareket kisitlamasinin ne zaman gerekli oldugunu ve
bunun en iyi sekilde nasil gergeklestirilebilecegini belirlemek i¢in klinisyen karari
gerekli olabilir. Bu, yatagin basimin hafifce (<% 30) yiikseltilmesine izin verilmesi,

travma tahtasi kullanilmasi veya boyunluk takilmasi durumlarini igerebilir. Yasl travma
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hastalarindaki artmis morbidite ve mortalite nedeniyle, bazi uzmanlar, yaralanma
mekanizmasindan bagimsiz olarak sadece hasta yasina bakilarak, yashh travma
hastalarinin dogrudan bir travma merkezine gotiiriilmesini savunmaktadir (45,49,50).
Bununla birlikte, yash travma hastalarinin uygun tasima ve degerlendirmelerine iliskin

kanitlar sinirhidir ve farkli gruplar farkl kriterler kullanabilirler (5).
2.6.4. Birincil Muayene

2.6.4.1. Genel Degerlendirme

Standart birincil muayene, yash travma hastalarinin yonetimi i¢in uygundur.
Yagh travma hastalar1 O6liim ve sakatlik riski yliksek olsa da, ¢ogu resiisitatif
miidahalelere iyi yanit verir ve agresif miidahaleye uygundurlar (5,51,52). Hipoksi,
hiperkarbi ve asidoza korelmis yanit, yagh travma hastalarinda énemli durumlarin klinik
olarak ortaya cikmasmi geciktirebilir. Bu nedenle, klinisyenler, baslangicta klinik

bulgular ortaya ¢ikmasa bile ciddi yaralanmalarin olabilecegini varsaymalidir (5).

2.6.4.2. Havayolu ve Solunum

Yaslt bir travma hastasinda birincil muayene yapilirken, klinisyenler, agiz
aciklig1 (temporomandibular artrit) ve takma disler gibi yonetimi zorlastiracak hava
yolu anomalilerini hatirda tutmalidir. Agiz agikligi sinirli olan hastalarda laringoskopi
ve entiibasyon daha zordur. Balon-valv maske ile havalandirma takma disler
cikarildiktan sonra genellikle daha zordur; saglam protezler, ventilasyonun gerekli
oldugu durumlarda yerinde tutulmalidir. Geriatrik hastalarda sinirli solunum rezervi
vardir, bu da erken oksijen destegini gerekli kilmaktadir. Geriatrik travma hastalarinin
retrospektif bir calismasina gore, dakikada 10’un altinda bir solunum hizi daha fazla
oliim riski ile iliskilidir (5,53). Yagh yetiskinlerin yorulmasi: daha muhtemel oldugundan
ve pulmoner yaralanmalar veya agresif sivi resiisitasyonu sonucu hizla dekompanse
olabileceginden solunum hiz1 yakindan izlenmelidir (3). Azalmis solunum rezervi,
genellikle geriatrik hastalarda gogilis yaralanmalarinda kompansasyon yetenegini
siirlar. Trakeal entiibasyon da dahil olmak tizere erken agresif hava yolu yonetimi
gerekli olabilir. Hizli sekans entiibasyonunun gerekli olmasi durumunda,
benzodiazepinler, barbitiiratlar ve hatta etomidat gibi hemodinamik bozulmaya neden
olabilecek ilag¢ dozlari, kardiyovaskiiler depresyon riskini en aza indirmek i¢in yiizde 30

ila 50 arasinda azaltilmalidir (5). Direkt laringoskopi yaslh erigkinlerde sinirli servikal
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mobilite ve temporal mandibular eklemde daha az mobilite olmasi nedeniyle daha zor
oldugu i¢in videolaringoskopi Onerilmektedir. Krikotirotominin daha yagh yetiskinlerde
daha karmasik olmasi, boyun cerrahisi, radyasyon veya tiimor olmasi ve antikoagiilan
tedavi altinda olma olasilig1 daha yiiksektir (3). Her ne kadar kanitlar yetersiz olsa da,
acil entiibasyona ihtiyag¢ duymayan ancak solunum gii¢liigii ¢eken yash travma

hastalar1, non-invazif pozitif basingli ventilasyondan fayda gorebilir (5).

2.6.4.3. Dolasim

Geriatrik travma hastalarinda "normal" vital bulgular, gen¢ hastalardan énemli
o6l¢iide farkli olabilir ve soku erken tanimak daha zor olabilir. Bazal hipertansiyon, yasl
hastalar arasinda yaygindir ve travma hastalarinda, klinisyenlerde hatali bir rahatlik
duygusuna neden olabilen, "normal" araliktaki kan basinci goéreceli hipotansiyonu
anlamma gelebilir. Bu nedenle, vital bulgularin takibi, tek bir 6l¢iimle elde edilen
sayisal degerden daha anlamlidir. Siklikla, tekrarlayan ol¢timler yapilmali ve degerler
hastanin onceki degerleriyle karsilagtirilarak vital bulgularin egilimi saptanmalidir.
Hastanin diizenli olarak aldig: ilaglarin etkisi, vital bulgularin giivenilirligini azaltabilir.
Geriatrik hastalar tarafindan yaygin olarak alinan beta blokerler ve diger antihipertansif
ilaglar hemorajik soka normal tasikardik yaniti1 azaltabilir. Bu etki, yasli miyokardin
dolasimdaki katekolaminlere duyarliliginin azalmasi ile daha da artar. Vital bulgularin
hemodinamik durum i¢in giivenilmez bir rehber olabilecegi goz Oniine alindiginda,
"normotansif" olarak kabul edilen hastalarda da sok belirtilerini aramak Onemlidir.
Biling degisikligi (6rnegin, hafif konfiizyon, uyku hali veya ajitasyon), hafif takipne,
kapiller dolum zamaninda uzama ve azalmis idrar ¢ikis1 gibi belirtiler hipoperfiizyonun
ve erken sokun belirtisi olabilir. Sok belirtileri gostermeyen yaslh hastalarda kanamay1
degerlendirmek i¢in birincil muayenin bir pargasi olarak ultrason kullanmak dogru bir
yaklasimdir. Ultrason, kiint travmada anlamli hemoperitonumu tespit etmede sensitif ve
spesifiktir; ayrica pnomotoraks tespitinde de faydalidir. Buna ek olarak, geriatrik travma
hastalarinda kardiyak disfonksiyon riski artmistir ve ultrason bu tiir problemleri
tanimlamak i¢in de yararli olabilir. Seri muayeneler ultrasonun duyarliligimi ve
dogrulugunu arttirir. Yash erigkinlerde hipoperfiizyon ve soku tanimlamaya yardime1
olabilecek diger tetkikler laktat konsantrasyonu, vendz veya arter kan gazidir. Agresif
resiisitasyon, hipotansiyon veya hipoperfiizyon bulgular1 olan yash erigkin travma

hastalariin baslangic tedavisi i¢in uygundur. Makul bir yaklasim, hizli bir sekilde 500
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ml'lik bir siviyr bolus sekilde infiize etmek ve hastanin cevabini degerlendirmektir
(0rnegin, kan basincr takibi, yiikklenme bulgusu icin akcigerlerde krepitan ral
degerlendirilmesi) ve gerekirse bolus siviyr tekrarlamaktir. Bununla birlikte, iskemik
kalp hastaligi, kalp yetmezligi veya bobrek fonksiyon bozuklugu gibi 6nceden var olan
durumlar, yaslt erigkin hastalarin asir1 sivi uygulamasindan veya kan kaybindan sonra
dekompanse olmasina neden olabilir. Bu nedenle, hipotansiyon veya hipoperfiizyon
bulgular1 varsa, herhangi bir kristaloid infiize edilmeden 6nce bile kan transfiizyonuna
erken baglamak mantiklidir (5). Yash niifusun yaklasik %5'i varfarin kullanmaktadir ve
digerleri de patolojik koagiilopatiye sahiptir. Bu nedenle antikoagiilasyonun acilen geri
dondirilmesi 6nemlidir (3,41). Yash travma hastalarinda koagiilasyon anormalliklerini
tersine cevirmedeki onemli nokta, gerekli olan ajanlarin hacmi ve buna karsilik gelen
asirt sivi yiikklenme riskidir. Protrombin kompleks konsantreleri (PCC), taze donmus
plazma (FFP) ile karsilagtirildiginda minimum hacim gerektirir, ancak maliyetlidir.
Antikoagiilasyonu tamamen tersine ¢evirmek i¢in, 2 ila 4 It TDP gerekebilir, bu da
yiiklenme riski tasiyan yaslh hastalarda hizli miidahale i¢in kisithilik olusturur (3). Tiim
travma hastalarinda oldugu gibi, asir1 kristalloid uygulamasi zararli olabilir. Ilimlh
hipotansiyonun potansiyel yarar1 ve hipotansiyonun en iyi nasil tanimlanacagi yaslh
travma hastalarinda agik¢a belirlenmemistir. Kanama, yaslh travma hastalarinda sokun
en onemli nedeni olmasina ragmen, klinisyenler miyokard iskemisi ve pnomotoraks da

dahil olmak iizere sokun diger potansiyel nedenlerini akilda tutmalidir (5).

2.6.4.4. Norolojik Degerlendirme

Yash travma hastalarinda noérolojik fonksiyonu dogru bir sekilde degerlendirmek
zor olabilir. Bu hastalarda 6nemli bir intrakranyal yaralanmaya (6r; subdural kanama)
ragmen; ilk muayenelerinde herhangi bir nérolojik defisit bulunmayabilir (5,54).
Ayrica, muayene, altta yatan demans gibi komorbiditeler veya normal yaslanmanin bir

parcasi olan azalmis duyu gibi degisiklikler nedeniyle karmasik olabilir (5).

2.6.5. Ikincil Muayene

Yasl bireylerde agri algis1 azalmistir ve yasadiklari agriy1 lokalize etmekte
zorlanabilirler, bu da gizli yaralanma riskini arttirir (43). Bu nedenle, klinisyenler tiim
yash travma hastalarinda kapsamli bir sistematik ikincil muayene yapmalidir. Ilk

firsatta, kazanin nasil oldugu, hastanin 6zgecmisi, kullandig: ilaglar, varsa alerjileri,
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hastanin bazal zihinsel ve motor becerileri, sosyal yasami hakkinda, hastadan,
yakinlarindan yahut bakim verenden ayrmtili bilgi alinmalidir. Alkol ve madde
bagimliligi ve yash istismari sorgulanmalidir (3). Yasli hastalar, yaralanmanin
fizyolojik stresini telafi etmek icin smirli bir kapasiteye sahiptir ve ikincil muayene,
kolayca goriilmeyen yaralanma belirtilerini  tespit etmeye odaklanmalidir.
Degerlendirilecek 6nemli konular arasinda zihinsel durumdaki degisiklikler (6zellikle
ilk muayeneye kiyasla), vital bulgulardaki egilimler, idrar ¢ikis1 ve agr1 ve solunum
zorlugu dahil olmak iizere kotiilesen herhangi bir semptom vardir. Ikincil muayene

yapilirken akilda tutulmasi gereken 6nemli ve yaygin yaralanmalar sunlar igerir:
- Kafa (kafa i¢i dahil) yaralanmasi
- Servikal omurga yaralanmasi
-Yaniklar
-Klavikula ve kaburga kiriklari
-Kalga kirigi
-Pelvis kirig

Sistematik uygulama protokollerinin kullanilmasi (6rnegin, ikincil muayene
sirasinda yapilacak muayenelerin kontrol listesi) yasli travma hastalarinin sonuglarini

tyilestirebilir (5).

2.6.5.1. Analjezi

Agr1  kontrolii, yarali yashh hastalarin yonetimi igin esastir. Analjezi
saglanamamasi insanlik disidir ve bu popiilasyonda deliryum riskini arttirir. Bununla
birlikte, baz1 gozlemsel calismalar, yash travma hastalarinin yetersiz analjezi aldigim
gostermektedir (5,55,56). Opioidler siddetli agr1 c¢eken yash hastalar i¢in en iyl
secenektir. Fentanil travma hastalarinda iyi bir se¢imdir ¢iinkii hizl1 bir baslangig siiresi,
nispeten kisa bir etki siiresi vardir ve histamin salinimina neden olmadigindan
hipotansiyona neden olma olasilig1 daha diisiiktiir. Hidromorfon da kullanilabilir, ancak
daha uzun bir etki siiresine sahiptir. Morfin bobreklerden atilan toksik bir metabolite
sahiptir ve viicutta birikimi solunum depresyonu ve nobetlere neden olabilir. Sedasyon,
idrar retansiyonu ve bulant1 opioidlerin yan etkileri arasindadir. Fizyolojik degisiklikler

(6r, azalmis bobrek veya karaciger fonksiyonu ve degismis viicut yag dagilimi), daha
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geng bireylerle ayni ilag dozu verildiginde yash hastalarda daha yiiksek serum ilag
konsantrasyonlarina neden olabilir, bu nedenle standart dozlar yaklasik yiizde 30 ila 50
oraninda azaltilmali ve sonra etkisine gore titre edilmelidir. Hastanin yasina, kilosuna,
komorbiditelerine ve diger klinik faktorlere (6rnegin kronik opioid kullanimi) baglh
olarak, yash travma hastalar1 i¢in 25 ila 100 mcg IV fentanil dozlar1 uygundur. Yash

travma hastalarinda nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan kac¢inilmasi onerilir (5).

2.6.5.2. Laboratuvar Testleri

Genel olarak, bilinen veya oOnemli yaralanma riski tasiyan yasl travma

hastalarinda asagidaki laboratuvar tetkikleri istenir:
- Kan grubu ve crossmatch
-Kan laktat diizeyi
-Arter veya vendz kan gazi
- Serum hemoglobin konsantrasyonu ve hematokrit
- Serum kreatinin diizeyi ve BUN
- Serum glikoz diizeyi
- Temel serum elektrolit konsantrasyonlari (Na+, K+, Cl-, HCO3- dahil)
- Protrombin zamani ve international normalized ratio (PT ve INR)
-Elektrokardiyogram (EKG)

Ayrigmamis laboratuvar testleri, ilk travma yonetiminde nadiren yardimci olur,
ancak klinik durumlara baglh olarak ek tetkikler gerekebilir. Ornegin, diisme sonrasi
birka¢ saat yerde kalan yash bir hastada rabdomiyolizi degerlendirmek igin kreatin
kinaz istemek makuldiir. Laktat diizeyi ve baz acigi, artmig okiilt yaralanma riski
tagiyan multitravmali geriatrik hastalarin yonetiminde yardimci olabilir. Hipoperfiizyon
belirtileri olan veya bu belirtileri olmayan ancak ilk serum laktat veya kan gazi
sonuglar1 hipoperfiizyon diisiindiiren hastalar i¢in, her 1-2 saatte bir tekrarlayan
Olctimler Onerilir. Klinik parametreler (6rnegin, kalp hizi, idrar ¢ikisi) ile birlikte, seri
laboratuvar Olctimleri resiisitasyonun yeterli olup olmadiginit belirlemede yardimeci
olabilir. Yiikselen veya siirekli yliksek olan serum laktat diizeyleri (>2.4 mmol/L)

devam eden hipoperfiizyonu diisiindiirmektedir. Hem laktat hem de baz agi8i, yash
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hastalarin “normotansif" oldugu durumlarda bile, hipoperfiizyonun hassas birer

gostergesidir (5,57).

2.6.5.3. Goriintileme Yontemleri

Gizli yaralanma riskinin artmasi ve radyasyona maruziyetin etkileri konusunda
daha az endise duyulmasi nedeniyle, yash travma hastalarinda kapsamli goriintiileme
yapmak i¢in esigi diisiik tutmak makul olacaktir (5). Diiz radyografi osteoartrit ve diger
komorbiditeler nedeniyle yaslilarda daha az duyarli oldugu i¢in BT, stabil yaglh travma
hastalar1 icin tercih edilen goriintiileme yoOntemidir. Yashlar, daha diisiik yasam
beklentisi nedeniyle BT den kaynaklanan radyasyon ile iligkili yan etkiler agisindan
daha az risk altindadirlar; ancak kontrast nefropatisi acisindan daha fazla risk
altindadirlar. Miimkiinse intravendz kontrasttan kagmilmali ve gerekirse, intravenoz
stvilar, bikarbonat veya n-asetilsistein de dahil olmak tizere bobrek koruyucu stratejiler

uygulanmalidir (3,58).

2.6.5.4. Gozlem ve Takip

Ozellikle belirgin yaralanma belirtileri gdstermeyen yash travma hastalarmda
yakin takip esastir. Izlem, vital bulgular, mental durum ve herhangi bir siipheli alaninin
yeniden degerlendirilmesi de dahil olmak iizere, seri muayeneleri igermelidir. Kilavuz
onerilerini destekleyecek kanitlar yetersizdir, yeniden degerlendirmenin siklig1 ve
yogunlugu, hastanin temel saglik durumuna, klinik senaryoya ve mevcut sartlara baglh
olarak degisecektir. Ancak genel olarak; belirgin bir ciddi organ yaralanmasi olmayan,
ancak onemli travmaya (6rnegin, motorlu tasit ¢arpigmasi) ugrayan nispeten saglikli 70
yasindaki bir hastaya, birincil ve ikincil muayeneler tamamlanana kadar, yaklasik olarak
her 5 dakikada bir, sonraki bir saatte her 15 dakikada bir, ve bundan sonra hasta taburcu
oluncaya veya ilgili birime yatincaya kadar ve herhangi bir sorun ¢ikmadig: takdirde her
saat basi odaklanilmig bir yeniden degerlendirme yapilmasi onerilmektedir. Kardiyak
monitdrizasyon ve nabiz oksimetresine ek olarak, solunum problemi potansiyeli olan
yasli hastalar i¢in end-tidal CO2 6l¢iimii i¢in kapnograf kullanimi da onerilir (5). Yash
travma hastalarinda, fizyolojik degisiklikler ve yaralanma mekanizmalar1 nedeniyle,
hipotermi gelisme olasilig1 daha yiiksektir. Yaslanma ile cilt incelir, kas ve yag kitlesi
azalir ve termoregiilatuar mekanizmalar da eskisi gibi ¢alismaz. Rektal sicaklik rutin

olarak ol¢iilmeli ve hipotermi aktif harici yeniden 1sitma ve 1sitilmig sivi resiisitasyonu
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ile hizla tedavi edilmelidir. Incelmis deri ve nispeten kiigiik yaralar yash hastalarda
ciddi komplikasyonlara neden olabileceginden, yaslilar en kisa siirede sirt tahtasindan
ayrilmali, basing iilserleri agisindan muayene edilmeli ve giincel degilse tetanoz asisi
yapilmalidir (3). Anatomi ve fizyolojideki degisikliklerin yani sira dnceden var olan
tibbi durumlarin etkisi de yash travma hastalarinin sonlanimini etkilemektedir. Birincil
muayene ve resusitasyon, geng¢ eriskinlerle benzer olmasina ragmen takip ve gozlem

siiresi yasli travma hastalarinda daha uzun tutulmalidir.

2.7. Sik ve Yiiksek Riskli Yaralanmalar

2.7.1. Kafa Travmasi

Ileri yas, hem majér hem de mindr kafa travmasi olan hastalarda morbidite ve
mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoridir (5,18,59). Yasl hastalarda kafa travmasinin
¢ogu diismelerden kaynaklanmaktadir. Erken tani ve miidahale, kafa i¢i kanama ile
iliskili tehlikeleri azaltmak i¢in kritik 6neme sahiptir. Geriatrik hastalarda GKS daha az
dogru olabilir. Bu popiilasyondaki fizyolojik degisiklikler géz oOniine alindiginda,
normal veya nispeten yiiksek bir GKS’de bile 6nemli intrakraniyal yaralanma mevcut

olabilir (5,60,61).

2.7.1.1. Kime Goriintiileme Yapilmah?

Geriatrik hastalarda, hemen tim kafa travmasi vakalarinda, bilgisayarli
tomografi (BT) ¢ekilmesi yerinde olacaktir. Bu popiilasyonda artmig yaralanma riskine
ek olarak, norolojik muayene, onemli kafa i¢i kanama bulgularim1 saptamak icin
giivenilir olmayabilir (5,54,62). Gozlemsel ¢alismalar, kiiciik bir yaralanma
mekanizmasi olan ve ndrolojik muayenede herhangi bir anormallik olmayan hastalarda
hala 6nemli subdural veya epidural kanama olabilecegini gostermektedir. Her ne kadar
kafa travmasi olan gen¢ hastalarda, ¢ekilen BT sayisini azaltmak i¢in, iyi kurgulanmis
birkag¢ klinik uygulama kilavuzu (New Orleans Kriterleri, NEXUS |1, Kanada Beyin BT
Kurallar1) kullanilabilse de, bu kilavuzlar 6zellikle yasl hastalart diglamaktadir (New
Orleans Kriterlerinde >60, Kanada Beyin BT Kurallar1 ve NEXUS II’de >65). Bu

kilavuzlar yash hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilmamalidir (5).
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2.7.1.2. Antikoagiilan Alan Hastalar

2.7.1.2.1. Kanama Riski

Kafa travmasi ile bagvuran yash hastalarin yaklasik ylizde 10'u warfarin alirken,
onemli bir yiizdesi de diger antikoagiilanlar1 veya antiplatelet ajanlar1 alir (5,63).
Asemptomatik kafa travmali hastalarda warfarine bagh intrakraniyal kanama orani bazi
calismalarda yiizde 15'e yaklagmaktadir (5,64). Minimal travma sonrasi bile intrakranial
kanama olabilir (5,65). Retrospektif verilere gore, terapotik antikoagiilasyon bile, kafa
travmasi olan geriatrik hastada olumsuz sonugclarla iliskilidir (5,66). Kanamanin hiz1 ve
hacmi intrakraniyal kanamadan kaynaklanan morbidite ve mortalitenin en Snemli
belirleyicileri arasinda oldugundan, antikoagiilasyonun tersine ¢evrilmesi ihtiyag

duyuldugu anda yapilmalhidir (5,67).

2.7.1.2.2. Hayat1 Tehdit Edici Kanamalarin Tedavisi

BT'de travma sonrasi intrakraniyal kanama bulgusu olan, warfarin kullanan tiim
yaslt hastalarin INR diizeyi, hastaneye kabuliinden itibaren 2 saat igerisinde normal
araliga c¢ekilmelidir (5,68). Ayn1 yaklagim, warfarin kullanan, biling degisikligi olan,
norolojik defisit goriilen, hedef diizeyin iizerinde INR degeri olan, kafa travmali tiim
yasli hastalarda oOnerilmektedir (5,54,69). Kaynaklart smirli merkezlerde, BT ile
intrakranial kanama varligim1 teyit etmeden antikoagiilasyonun tersine ¢evrilmesi
gerekebilir. Taze donmus plazma (TDP), K vitamini, kriyopresipitat, protrombin
presipitat kompleksi (PCC) ve rekombinant human faktdr VIla (faktor VIla) dahil
olmak iizere antikoagiilasyonu tersine g¢evirmek icin ¢esitli tedaviler uygulanabilir.
Crossmatch calisilmamis TDP geri doniis i¢in gereken siireyi azaltmak icin baslangicta
verilebilir (5,69). TDP, yiiklenme riskini en aza indirmek i¢in miimkiin olan en kiiciik
hacimler kullanilarak uygulanmalidir. Potansiyel olarak yasami tehdit eden kanamanin
ilk tedavisi i¢in, warfarin'in kesilmesi, TDP transfiizyonu (baslangi¢c dozu 2 ila 3 iinite)
ve yavas intravendz infiizyonla (6rnegin, 20 dakikadan fazla) 10 mg K vitamini
verilmesi Onerilir. Eger mevcutsa ve kanama hayati1 tehdit ediyorsa, TDP yerine PCC

veya faktor VIla verilebilir (5).
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2.7.1.2.3. Baslangicta Kanama Olmayan Hastalarda Gézlem

Mevcut smirli kaynaklara gore, kafa travmasi geciren fakat ilk BT sinde akut
intrakranial kanama goriilmeyen, warfarin kullanan hastalar i¢in uygun gozlem siiresine
dair tartigmalar devam etmektedir. Her iki saatte bir yeniden degerlendirme
(odaklanmis, standardize edilmis norolojik muayene dahil) ile bu tiir hastalar i¢in 12
saatlik bir gozlem siiresi Onerilmektedir. Bu siire igerisinde norolojik muayenesinde

herhangi bir degisiklik olmayan, klinik olarak stabil kalan hastalar taburcu edilebilir (5).

2.7.2. Servikal Omurga Yaralanmasi

Servikal omurga yaralanmasini degerlendirmek i¢in kullanilan baglica klinik
karar verme kurallari (NEXUS >60, Kanada Servikal Omurga Kurali >65) yash
hastalar1 6zellikle dislamaktadir (5,70,71). Bunun nedeni, geriatrik hastalarda servikal
omurga yaralanmasi insidansinin daha fazla olmasi ve degerlendirmenin daha zor
olmasidir (0ykii ve muayene yaralanma i¢in daha az hassas olabilir) (5,72,73). Yash
hastalarda servikal vertebra kiriklari ayni seviyeden diisme gibi basit travmalarda bile
goriilebilir (5,23,74). Ozellikle, yiiksek servikal kiriklar (&rnegin, odontoid) onemli
Olciide daha yaygindir (5,72). Tip II odontoid kiriklart yash eriskinlerde en sik goriilen
servikal omurga kiriklar1 arasindadir (5,24). Yash hastalarda daha sik goriilen servikal
stenoz ve dejeneratif romatoid artrit ve osteoartrit gibi durumlar omurgay: kiriklara
kars1 daha hassas hale getirir ve diiz radyografilerin yorumlanmasini zorlastirir. Ayrica,
hem Oykii hem de fizik muayene, yash hastalarda yaralanmay: saptamak igin daha az
duyarli olabilir (5,73,75). Bu nedenle, spinal yaralanma riski olan kisilerin ileri
goriintiileme  tetkiklerinin  (6rnegin bilgisayarli tomografi) rahatca kullanimi
onerilmektedir. Santral kord sendromu, yashi travma hastalarinda daha sik goriilen
servikal omurga yaralanmasinin bir komplikasyonudur. En sik uzun siiredir servikal
spondilozu olan kisilerde hiperekstansiyon hasar1 sonucu ortaya c¢ikar ve alt
ekstremitelere kiyasla iist ekstremitelerde daha fazla motor bozukluk, mesane
disfonksiyonu ve yaralanma seviyesinin altindaki seviyerde degisken derecelerde bir

duyusal kayip ile karakterizedir (5).

2.7.3. Toraks Travmasi

Kaburga kirigi, yash hastalarda en sik goriilen gogilis yaralanmasidir ve artmis

komplikasyon ve oliim riski ile iligkilidir (5,76,77,78). Yash hastalarda, kiint gogiis
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travmasi sonrasi Olim i¢in risk faktorlerinin incelendigi sistematik bir derlemede, ii¢
veya daha az non-deplase kaburga kiriginda bile komplikasyon riski (6rnegin, pndmoni,
pulmoner kontlizyon) ve mortalite artmis olarak bulunmustur (5,79). Bu derlemede,
kiint gogiis duvar1 travmasi sonrast mortalite i¢in 6nemli risk faktorleri arasinda, 65 yas
ve ustii olmak, ii¢ veya daha fazla kaburga kirigi olmasi ve Onceden var olan
kardiyopulmoner hastalik Oykiisii olmasi, vardir. Bir retrospektif kohort c¢alismasina
gore, 65 yasin lizerindeki hastalarda her kaburga kirig1 i¢cin mortalite yaklasik ylizde 19
oraninda artmaktadir (5,76). Bu riskler goz oniline alindiginda, bir kaburga kirig1r dahi
olsa, yaslt hastalar i¢in hastaneye kabul ve yakin gozlem genellikle 6nerilir ve ¢oklu

kaburga kirig1 olan yash hastalarda ileri gortintiileme gerekmektedir (5).

2.7.4. Batin Travmasi

Yash ve geng erigkin travma hastalarinda abdominal yaralanma paternleri benzer
olmasma ragmen, karin duvari kaslarmin artan elastikiyeti ve azalmis agri hissi,
geriatrik hastalarda abdominal muayeneyi daha az giivenilir kilmaktadir. Bu nedenle,
intraperitoneal kanamay1 tespit etmek icin (¢ogunlukla ultrason kullanarak), erken
degerlendirme 6nemlidir. Stabil hastalarda, karin i¢i yaralanmadan siipheleniliyorsa BT
cektirmek en iyisidir. Yasl hastalarda, 6zellikle hipovolemi, kronik bobrek hastalig
veya diyabet varliginda, kontrastla indiiklenen nefropati riski daha yiiksektir ve bu
komplikasyonu oOnlemek i¢in Onlemler alinmalidir. Bilinen veya silipheli karin ici
yaralanmasi olan hastalar i¢in erken cerrahi konsiiltasyon istemek en iyisidir, ¢iinkii bu
tir yaralanmalarin yasli hastalarda degerlendirilmesi zor olabilir ve solid organ
yaralanmalarinin operatif yonetimi (6rnegin, dalak yaralanmasi), izleme tercih edilebilir

(5,80).

2.7.5. Pelvis, Kalca ve Ekstremitelerde Kas-Iskelet Sistemi

Yaralanmalari

Kas iskelet sistemi yaralanmalari, geriatrik travma hastalarinda en sik goriilen
yaralanma tipidir. Bu yaralanmalarin ¢ogu, bu popiilasyonda artmis mortalite ile
iliskilidir (5,16). Kalga kirigi, hastaneye yatisi gerektiren en yaygin yaralanmadir (5,19).
Diiz radyografiler kalca kirigin1 tanimlamak i¢in genellikle yeterlidir, ancak gizli kirigi
degerlendirmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme gerekebilir. Major travmali yash

eriskin hastalarda pelvik kirik paternleri geng¢ eriskinlere benzer, ancak lateral
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kompresyon kiriklar1 daha yaygin olabilir (5,81). Basit travma sonrasi, yasl hastalarda
ramus pubis veya sakral ala kiriklarinin yani sira kalga kiriklari ve diger daha sik
gorlilen yaralanmalar da goriilebilir. Travmanin tiirii ne olursa olsun, yash hastalarda
pelvik kiriklar major kanama ve mortalite de dahil olmak iizere énemli 6l¢iide daha
fazla morbidite ile iligkilidir (5,31,82,83). Pelvik kirig1 olan her yaslh hasta, aksi ispat
edilene kadar hemodinamik olarak unstabil kabul edilmektedir. Bu popiilasyonda pelvik
kiriklarla iligkili artan riskler goéz Oniine alindiginda, kanamayi tanimlamak ve
durdurmak i¢in agresif bir yaklasim oOnerilmektedir. Kalgca ve pelvis kiriklarina ek
olarak, diger yaygin yaralanma yerleri distal radius ve ulna, proksimal humerus ve
klavikuladir (5,84). Bu ekstremite yaralanmalarinin bir¢ogu da artmis mortalite ile
iligkili oldugundan, klinisyenler geriatrik travma hastalarin1 degerlendirirken bu tiir

kiriklar i¢in de dikkatli olmalidir (5,16).

2.7.6. Cilt Yaralanmalari

Yasli travma hastalarinda, cilt yaralanmalar1 ve diger yiizeysel yaralanmalarin
goriilme olasilig1 daha yiiksektir. Her ne kadar bu yaralarin iyilesmesi geng¢ hastalardan

daha uzun siirse de, yonetim esas olarak aynidir (5).

2.8. Taburculuk

Geriatrik travma hastalarinin durumu, bazal saglik durumlarina ve mevcut veya
siiphelenilen yaralanmalara baglidir. Hastaneye yatis veya bir travma merkezine sevk,
65 yas ve tizerindeki, kiint gogilis travmasindan kaynakli bir yaralanma (tek bir kaburga
kirig1 veya klavikula kiriginda bile), herhangi bir belirti veya bulguyla iliskili abdominal
travma, zihinsel durumdaki herhangi bir degisiklik veya baska yaralanma belirtisi
(6rnegin, hemotimpan, retroaurikiiler ekimoz) ile kafa travmasi, hastanin giinliik yasam
aktivitelerini sinirlayan ekstremite travmasi veya kontrol edilemeyen agri veya nefes
darlig1 gibi semptomlarin varliginda gereklidir. Goriintiileme ¢aligmalarini tamamlamak
icin travma merkezine sevk geciktirilmemelidir. Kardiyopulmoner hastaliklar gibi altta
yatan onemli komorbiditeleri olan yaslh hastalarda daha dikkatli olunmalidir, ¢iinkii bu
gibi durumlar, travma sonrasi olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikma riskini 6nemli 6l¢iide
arttirmaktadir. Yukaridaki genel kurallara ek olarak, bir veya daha fazla organ
sisteminde ciddi yaralanma, iki veya daha fazla kaburga kirig1 varliginda, serum laktat

konsantrasyonu >2.4 mmol/L oldugunda veya vital bulgularda kétiilesme varsa mutlak
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Ol¢iimler anormal olmasa bile hastanin yogun bakim iinitesinde takibi Onerilir. Yash
eriskinlerde potansiyel travma nedenleri arasinda kardiyak senkop, miyokard
enfarktiisii, enfeksiyon ve inme bulunur. Bu nedenle, travma nedeninin belirlenmesi,
yash yetiskin hastayr hastaneye yatirmanin baska bir olas1 nedenidir. Ileri yas, travma
sonrast mutlak kotii sonucun kesin bir gostergesi degildir ve tedaviyi sonlandirmak veya

azaltmak icin tek kriter olarak kullanilmamalidir (5,68).

2.9. Travma Skorlama Sistemleri

Skorlama sistemleri ilk donce saha triyaji i¢in olusturulmustur (85,86). Zorunlu
olarak, bu sistemler hastane 6ncesi personel igin basit ve kullanisli olmalidir. Skorlama
sistemleri, yaralanma siddetini hem anatomik hem de fizyolojik olarak dogru bir sekilde
degerlendirmelidir. Yaralanma mekanizmasi 6nemlidir. Komorbid hastaliklar, yas ve
klinik yargi da alan triyaj sistemlerinin dogrulugunu etkiler. Tiim bu faktorlerin dahil
oldugu bir skorlama sistemi, yaralanma ciddiyetini ve hasta sonuglarini gilivenilir bir
sekilde tahmin etmelidir. Saha triyajinin yani sira, skorlama sistemleri bagka bir¢ok
kullanim alan1 bulmustur (85, 87). Kayitlarin gézden gecirilmesi, 6nlenebilir morbidite
ve mortalitenin olas1 nedenlerini ve tedavi merkezine 6zgii eksikliklerin veya giiglii
yonlerin ayrintili bir sekilde ortaya konmasii saglayabilir (85,88). Puanlama
sistemlerinin degerli oldugu bir diger alan ise travma bakimin1 ve travma arastirmalarini
degerlendirmektir (85,89). Skorlama sistemleri, ileriye yonelik arastirma protokolleri
i¢cin baslangic kriterlerinin belirlenmesinde de yardimer olabilir. Bu sistemleri arastirma
icin kullanmak travma cerrahlari, saglik calisanlar1 ve arastirmacilar arasinda benzer

terimlerle konugmalarini saglayarak iletisimi biiyiik dl¢lide gelistirmistir (85).

2.9.1. Glasgow Koma Skalasi

1974 yilinda Iskogya, Glasgow Universitesi'nden Teasdale ve Jennett tarafindan
gelistirilen Glasgow Koma Skalasi (GCS), kafa travmasinin siddetini 6l¢mek icin
yapilan ilk uygulamaydi (85,90). Olgek ii¢ degiskeni degerlendirmektedir.
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Tablo 2. Eriskinler icin Glasgow Koma Skalasi

i)
c
[<Y)
>

Davranis Yanit

GOz A¢gma Kendiliginden agik

SozIi uyaranla

Agrnile

Yanit yok

Motor Yanit Emirlere uyuyor

Agniy1 lokalize ediyor

Agriya fleksor yanit

Anormal fleksor yanit

Anormal ekstensor yanit

Yanit yok

Sozli Yanit Oryante
Konfiize

Uygunsuz kelimeler

Anlasgilmayan sesler

PRI WO I DWW RO IN WO

Cevap yok

Yazarlar, merkezi sinir sisteminin fonksiyonunu yansitmasi i¢in motor yaniti,
merkezi sinir sisteminin entegrasyon kabiliyetini yansitmasi i¢in sdzel yanit1 ve beyin
sap1 fonksiyonunu yansitmasi i¢in goz agikligini se¢mislerdir. Basvuru anindaki GKS,
yaralanmanin ciddiyeti hakkinda fikir vermektedir (85,91). GKS, hastalar1 baslangicta
degerlendirmek ve ayrica kafa travmali hastalar1 siirekli yeniden degerlendirmek
amaciyla kullanilir. GKS, diger travma siddeti sistemlerinin temel bir bileseni haline
gelmistir. Bu sistemin giicli, hem yaygin hem de fokal lezyonlar i¢in sonuglar1 giivenilir
bir sekilde 6ngdrmesidir (85,91). Pupiller degerlendirme bir biling 6l¢iisti olmadigindan
bu skorlamaya dahil edilmemistir. GKS baslangigta hastane Oncesi endeks olarak
tasarlanmamistir. Aslinda, saha GKS puanlari, sonuglari, hastaneye kabul GKS puanlari
kadar dogru sekilde ongorememektedir. Bu etki biiylik dl¢iide baglangigtaki GKS
skorunu belirgin sekilde arttirabilen ilk resiisitasyondan kaynaklanmaktadir (85,92).
Birlikte alindiginda, alan ve hastane GKS puanlari, yarali hastanin tedavisi ve triyajinda
degerli bilgilerdir. GKS, fokal veya lateralizan bulgulari, yaygin metabolik siirecleri

veya zehirlenmeyi hesaba katmaz. Bu, GKS'nin zayif yanidir (85).
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2.9.2. Travma Skoru ve Revize Travma Skoru

Travma Skoru (TS) 1981'de Champion ve arkadagslari tarafindan saha triyaj1 i¢in
yaymlanmistir (85,93). Baslangigta, yazarlar erken travma Oliimlerinin ¢ogunun ii¢
sistemden birinin ya da daha fazlasinin yaralanmasina sekonder oldugunu
varsaymislardir: merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi. Daha
sonra, bu ii¢ sistemin fonksiyonel durumunu temsil eden ¢ok sayida degiskeni,
sonlanimin en bagimsiz belirleyicilerini segmek i¢in 1.084 hastadan olusan bir kohort
grubuna karsi, analiz etmiglerdir. Elde edilen TS bes degisken igermektedir: GKS,
solunum hizi, gogiis duvar1 genislemesi, sistolik kan basinci ve kapiller geri dolum
zamant. TS nin saha triyajinda kullaniminin, hem kiint hem de penetran yaralanmalarda,
sagkalim sonuglarmi dogru bir sekilde 6ngérdiigii bulunmustur (85,94). Ek olarak,
degiskenler arast giivenilirliginin giliglii oldugu gdsterilmistir (85,95). 1989'da ayni
yazarlar sistemlerini yeniden degerlendirmigler ve Revize Travma Skoru’nu (RTS)
olusturmuglardir. Bu sistemde, kapiller geri dolum zamani ve gogiis duvari genislemesi
cikarilmistir, ¢iinkii bu 6lgiitleri sahada (6zellikle geceleri) degerlendirmek zordur ve
kisiye bagli olarak genis bir aralikta yorumlanabilmektedir. Ayrica, TS'nmin bazi
durumlarda kafa travmasinin ciddiyetini hafife aldigina dair endiseler de vardi. RTS ii¢
degiskeni tanimlar: GKS, solunum hiz1 ve sistolik kan basinci. Her degiskene O ile 4

arasinda kodlanmis bir deger verilir.

Tablo 3. Revize Travma Skoru (RTS)

GKS | SKB SS RTS Kod Degerleri
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

Bu ii¢ kodlanmis degerlerden bir puan olusturulur. Kalp atim hizi bu skorlamada
ongordiiriicii bir degisken degildir. RTS puani, 0 ila 12 arasinda degisebilir. 1989'da
orijinal 6lgegi gozden gegirirken, Champion ve is arkadaglari, RTS'nin giivenilirligini
iki biiylik veri tabanina kars: test etmislerdir. 2.166 hastay1 iceren Washington Hastane
Merkezi veri taban1 ve 26.000 hastay1 iceren Major Travma Sonug¢ Calismast (MTOS)
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veri taban1 RTS ile degerlendirilmistir. Sonuglar, RTS <11 oldugu durumlarda, 6limciil
yaralanmalarin  %97,2'sini ve regresyon analizi ile belirlenen agir yaralanmalarin
¢ogunu dogru bir sekilde gostermistir. 264 yanlis negatif hastadan (RTS = 12 ve ciddi
yaralanma), 167'sinde tek viicut alaninda ciddi yaralanma bulunmustur. Bu, RTS'nin tek
basina kullanilmasimin potansiyel bir zayiflifidir ve anatomik kriterlerle takviyeye

ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir (85,96).

2.9.3. Yaralanma Siddet Skoru (ISS)

Anatomik kriterlere dayanan ilk 6nemli puanlama sistemi, 1974'te Baker ve
Johns Hopkins Universitesi'nden meslektaslar1 tarafindan gelistirilmistir (85,97). 1SS,
yaralanma siddetini karsilastirma amaciyla tasarlanmigtir. Bir saha triyaj sistemi
degildir. Bu sistemin giicii, anatomik endeksleri ve ciddiyet endekslerini icermesinde
yatmaktadir. Bu yazarlar, Kisaltilmis Yaralanma Olgegi'ni (AIS) kullanilarak
yaralanma siddetine gore hastalart gruplandirmiglardir (85,98). AIS, 1974 yilinda
Amerikan Tip Birligi tarafindan otomotiv glivenligi igin gelistirilmistir. Ortopedist Dr.
Lawrence State liderligindeki bu komitenin asil amaci, otomotiv tasarim miihendislerine
giivenlik verileri saglamaktir. Bu komite, besi ISS i¢in gegerli olan gesitli anatomik
alanlar i¢in dokuz siddet kategorisi tanimlamistir. 1 ila 5 arasindaki degerler Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Kisaltilmis Yaralanma (")l‘;egi (AIS)

AIS Degeri | Yaralanma Ciddiyeti

Yaralanma yok
Hafif
Orta

Ciddi (yasam tehdit etmez)

Ciddi (yasami tehdit eder, muhtemel 6liimciil degil)

gl (N|F—L,|O

Kritik (yasami tehdit eder, muhtemel 6liimciil)

6 degerinde bir AIS, bu anatomik bdlge i¢in dliimciil bir hasar1 temsil eder ve
diger yaralanmalardan bagimsiz olarak ISS'yi otomatik olarak 75 (en yiiksek puan)
olarak puanlar. 7'den 9'a kadar olan AIS skorlari, olay yerindeki veya yaralanma

siddetinden bagimsiz olarak 24 saat igindeki Oliimciil yaralanmalari tanimlar, bu
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nedenle ISS'de klinik olarak anlamli degildir. Daha sonra, yazarlar anatomik bolgedeki

(genel, bas ve boyun, gogiis, karin, ekstremite) yaralanma seviyelerini tanimladilar.

Tablo 5. Karin Yaralanmasinda Kisaltilmis Yaralanma Olcegi Simflandirmasi
Ornegi

AI% .| Yaralanma Ciddiyeti Ornek
Degeri
0 Yaralanma yok Yaralanma yok
1 Hafif Kas agris1, emniyet kemeri abrazyonu
2 Orta Karin duvari major kontiizyonu
Abdominal organ kontlizyonu, mesane
o ) rliptiirii, iireter avulsiyonu,
3 Cidd tehdit et
1ddi (yasami tehdit etmez) norolojik belirtileri olmadan lumbo-sakral
omurga kirigi
Ciddi (yasami tehdit eder, ébd.('n}nnal E)rgan'l.arda mindr laserasyon, dalak
4 .. AN rliptiirii, norolojik bulgu veren vertebra
muhtemel 6liimciil degil) i
fraktiirii
Abdominal organlarda veya
5 Kritik (yasami tehdit eder, dalak. béb lg . L haric d |
muhtemel dliimeiil) alak, bobrek veya ureter hari¢ damarlar
riiptiir, aviilsiyon veya laserasyon

Baker ve arkadaslari Baltimore'da 2 yil boyunca 2.128 motorlu ara¢ kazasi
hastasin1 degerlendirmistir (85,97). Her hasta icin en yiiksek AIS skoruna sahip
anatomik alanlar tablolanmistir. Bu veriler incelendiginde, AIS puaniyla mortalite
arasinda dogrusal olmayan bir iligki bulunmustur. Ayrica, benzer skorlar1 olan hastalar
bazen yaralanma ciddiyetlerinde biiyiik farkliliklar gostermektedir. Ornegin, her ikisi de
toplam 7 puan almasina ragmen, dalak riiptiirii (AIS 4) ve pnomotoraksi (AIS3) olan bir
hasta, aort riiptiirii (AIS 5) ve kaburga kirigi (AIS 2) olan hasta ile karsilagtirildiginda,
farkl1 bir sagkalim olasiligina sahip olacaktir. Dolayisiyla, dogrusal bir denklem
sonuglar1 dogru tahmin etmeyecektir. En yliksek ti¢c AIS puanimin karelerinin toplami
alinarak en iyi korelasyon elde edilmistir. Béylece ISS, en ciddi yaralanmanin oldugu
lic anatomik bdlgenin her birinin AIS puanmin karelerini alip birbiriyle toplayarak
hesaplanmustir. Ornegin yelken gogsii, kapali femur kirgi ve dalak riiptiirii olan bir

hasta 41 puan alir.

42(gbgiis)+32(femur)+ 4*(dalak)=41
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Herhangi bir anatomik alandan sadece bir AIS skorunun (en yiiksek) alindigini
ve ISS'nin hesaplanmasinda en yiiksek ii¢liniin kullanildigini hatirlamak 6nemlidir. Bu
gercek, aymi anatomik alanda birden fazla yaralanmasi olan hastalarda ISS'nin
yaralanma ciddiyetini tahmin etme becerisini bozmaktadir. ISS, yaralanma ciddiyeti ve
mortalitenin 6nemli bir belirleyicisidir (85,99). ISS'nin giiclii yonleri, sonuglarin
tahminini formiile etmede anatomik yaralanma alanlarim1 biitlinlestirme becerisidir.
Ancak ISS hastane &ncesi triyaj araci degildir (85,100). Ik degerlendirme ve
resiisitasyon sirasinda, tiim anatomik yaralanmalarin tamami bilinmemektedir.
Genellikle yaralanma derecesi ve ISS, operasyon veya kapsamli tanisal testler
yapilincaya kadar tam olarak hesaplanamaz. ISS'nin uygulanabilirligi, tedavi kalitesinin
ve etkinliginin ve triyaj dogrulugunun geriye doniik degerlendirmesindedir (85,101).
ISS’nin diger bir zayif yani, tek anatomik bolgede ciddi yaralanmasi olan hastalarin
degerlendirilmesidir. Ornegin, ISS’de, bobrek, duodenum, vena kava ve pankreasa zarar
veren atesli silah yaralanmasi olan bir hasta, yaralanmanin siddetini agik¢a azaltan karin

icin tek bir AIS puani alacaktir.

2.9.4. Travma Yaralanma Siddet Skoru (TRISS)

[SS'nin anatomik kriterlerini RTS'nin fizyolojik kriterleri ile birlestirerek, travma
verilerini analiz etmek i¢in “TRISS yontemi” belirlenmistir (85,102). TRISS
yonteminin istatistiksel detaylar1 géz korkutucu olabilir. Temel fikir, her hasta igin
hayatta kalma olasiligin1 belirlemektir. TRISS grafigi ile Onlenebilir Glimler
tanimlanabilir, gozden gecirilebilir ve tartisilabilir. Ayrica, yeni protokollerin etkinligi
TRISS metodolojisi ile kolayca degerlendirilebilir. TRISS, giiclii ve zayif yonlerini
belirlemek igin farkli tedavi merkezleri arasindaki sonuglari degerlendirmek icin de
kullanilmigtir (85,103). TRISS'in zayif yonleri, ayni anatomik alanda birden fazla agir
yaralanmasi olan hastalarin hafife alinmasidir. Ayrica, yasa gore hayatta kalma

olasiligini hesaplamak i¢in daha ¢ok arastirmaya ihtiyag vardir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif, kesitsel ve tanimlayici ¢alismamiz, 07/11/2018 tarih ve 88476
sayil1 etik kurul onayr alindiktan sonra, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda bagvuran hastalari
igermektedir. S, T, V, W, X, Y tani kodlar1 ile kayd1 yapilan hastalar incelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

-Acil servise travma nedeni ile bagvuran 65 yas ve tizeri hastalar
Calismadan ¢ikarilma kriterleri;

-65 yasindan kiiciik tiim hastalar

-65 yas ve tizeri travma dis1 hastalar

Travma yakinmasi ile bagvuran 65 yas ve lizeri hastalarin, demografik bilgileri
(yas, cinsiyet), maruz kaldiklar1 travma bolgesi, basvuru anindaki GKS degerleri,
0zgecmisleri (6nceki hastaliklar ve kullanmakta olduklari ilaglar), bagvuru anindaki
vital bulgulari, degerlendirilmesinde istenen tetkikler, konsiiltasyonlari, acil serviste

kalis siireleri, sonlandirilma sekilleri ve travma risk skorlama sistemleri incelendi.

Hastalar yas gruplarina gore, 65-79 yas ve 80 yas ve lizeri olmak iizere ikiye;

sonlanimlarina gore, yatis, taburculuk, terk olmak tizere iice ayrildi.
Hastalarin 30 giinliik mortaliteleri degerlendirildi.
Travma skorlama sistemleri olarak RTS, ISS, TRISS ve sok indeksi kullanildi.

Istatistiksel yontem: Istatistikler hesaplanirken Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) Statics v22 programi kullanild:. Iki grup karsilastirmasinda Ki-
Kare testi, ikiden fazla gruplarin sayisal ortalamasinin birbiriyle karsilastirilmasinda
Tek yon ANOVA testi (post-hoc olarak homojen varyanslarda Tukey HSD ve homojen
olmayan varyanslarda Games-Howell kullanildi), iki grubun sayisal ortalamasinin
karsilastirllmasinda bagimsiz T testi, varyans homojenitesini degerlendirmek igin

Levene testi ve normal dagilim i¢in Kolmogorov-Smirnov kullanildi.
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4. BULGULAR

01.01.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne toplam 116670 hasta bagvurmustur. 65 yas ve iizeri
olup ayni zamanda travma ile iligkili tan1 kodlartyla kaydi yapilan hastalarin sayisi
2046°d1r; ancak gerek dosya eksikligi, gerek dosyalardaki veri eksikligi, gerekse de tani
kodlar1 ve basvuru sikayetlerinin uyumsuzlugu nedeniyle ¢alismaya 402 hasta dahil
edilebilmistir.

Caligmaya dahil edilen hastalar sosyo-demografik ozelliklerine gore incelendi.
Bagvuran hastalarin %37,31°si (n=150) erkek, %62,69’u (n=252) kadindi. Hastalarin
%54,73’1 (n=220) 65-79 yas araliginda, %45,27’si (n=182) 80 yas ve tizerindeydi.
Basvuran en geng hasta 65, en yaslh hasta ise 107 yasindaydi. Erkeklerin yas ortalamasi
77,73, kadmlarin yas ortalamasi1 79,92, genel yas ortalamasi ise 79,11 olarak bulundu
(Sekil 3, Sekil 4).

4 . N
YAS DAGILIMI

W 65-79
m 80 VE UZERI

N J

Sekil 3. Hastalarin yas gruplarina gore dagilim
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CINSIYET DAGILIM!I

m KADIN
W ERKEK

N

Sekil 4. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi ve yas ortalamalari

Hasta yas1 ile hastalarin acil servisten taburcu olma ve ilgili servise yatmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus, terk ve yatis arasinda anlamli fark
bulunmamustir. ileri yas hastalar ilgili servise daha ¢ok yatirilmistir (Tablo 6, Sekil 5).
30 giin iginde 6len hastalarin yas ortalamalar: ile sag olan hastalarin yas ortalamalar
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmus (p<0,05,) 6len hastalarin yas ortalamasinin

sag kalanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 6. Hasta yas ile acil servisteki sonlanim iliskisi

Yatis (ortalama yas=81,67+7,86) Taburcu (ortalama yas=77,47+7,43) p=0.00
Terk (ortalama yas=80+10,28) p>0,05

Istatistiksel degerlendirme igin tek yonlii Anova testi kullanilmis, post hoc olarak Tukey-HSD testi

uygulanmistir (p<0,05)

Tablo 7. Hasta yasi ile sag kalim arasindaki iliski

YAS P DEGERI
SAG 78,8+7,9 p<0,05
EKSITUS 85,2+10,4

[statistiksel degerlendirme igin bagimsiz t-testi ile kullanilmus, varyans homojenitesi tespiti i¢in Levene’s

testi kullanilmustir. (p<0,05)
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SONLANIM YAS DAGILIMI
160  %37,5 (n=151)
140
120

100 %21,3 (n=86)
%19,6 (n=

80 W TABURCU

m YATIS
TERK

60 1,6 (n=47)

40
4 (n=22)

,2 (n=17
20 (n=17)

0 0

65-79 80 VE UZERI

\

Sekil 5. Sonlanima gore yas dagilim

RTS, ISS, TRISS ve sok indeksi ile hasta yasi arasinda korelasyon
bulunmamustir.

2017 yilinda 153, 2018 yilinda 249 hasta bagvurmustur.

En sik goriilen ek hastaliklart bes gruba ayirdik. Bagvuran hastalari ek
hastaliklarina gore inceledigimizde en sik goriilen hastalik grubunun kalp ve damar

hastaliklar1 oldugunu tespit ettik (Sekil 6).
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Sekil 6. Kronik hastalik sayilar1 (bir hasta birden fazla grupta yer alabilmektedir)

Hastalarin %18,91°1 (n=76) hi¢ ila¢ kullanmamakta, %16,17’si (n=65) 1 ilag,
%9,95’1 (n=40) 2 ila¢ ve %54,98°1 (n=221) en az 3 ila¢ kullanmaktadir.

Yatis ve taburculuk agisindan bakildiginda kronik hastalik sayisiyla sonlamin
arasinda anlamli iligki bulunamamus; ancak kullanilan ilag sayisiyla istatistiksel olarak
anlamli sonuglar bulunmustur (Tablo 8). 30 giin i¢inde 6len hastalarin kronik hastalik
sayis1 ve diizenli kullandig1 ilag sayis1 ortalamasi ile sag olan hastalarin kronik hastalik
sayisi ve diizenli kullandig1 ilag sayisi ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05). Olen hastalarin kronik hastalik sayisi ortalamasinin ve
diizenli kullandig1 ila¢ sayis1 ortalamasinin sag kalanlara gore daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 8. Kullanilan ila¢ sayisi ile acil servisteki sonlamim arasindaki iligki

Yatis (2,29+1,09) Taburcu p<0,05
Kullandig (1,88+1,24)

ortalama il
ilag say1si Terk (1,79+1,30) p>0,05

Kronik hastalik Yatis (2,2+1,3) Taburcu (1,9+1,2) | p>0,05
Say1st Terk (1,7+1,3 p<0,05

Tek yonlii Anova sonrasi post-hoc olarak kronik hastalik i¢in Tukey-HSD, ilag sayisi igin Games-Howell

testi uygulanmustir.
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Tablo 9. 30 giinliik sag kalim ile ek hastalik ve kullanilan ila¢ sayis1 arasindaki
iliski

Sag Eksitus p degeri
Ek hastalik sayis1 1,9+1,2 3+1,9 p<0,05
Kullanilan ilag sayis1 1,9+1,2 2,7+0,8 p<0,05

Istatistiksel degerlendirme i¢in bagimsiz t-testi ile kullanilmis, varyans homojenitesi tespiti icin Levene's
testi kullanilmstir. (p<0,05)

Hastalarin %21,14’tiniin (n=85) atesi 35,9°C ve altinda, %77,86’smin (n=313)
atesi 36-37,9°C arasinda, %1’inin (n=4) atesi 38°C ve {izerinde bulunmustur.
%2,99’unun (N=12) nabzi 59 atim/dk ve altinda, %82,84’{iniin (n=333) nabz1 60-99
atim/dk arasinda, %14,18’inin (n=57) nabzi1 100 atim/dk ve iizerinde bulunmustur.
Sistolik kan basinct 89 mmHg ve altinda olan hi¢ hasta gelmemistir. %68,16’sinin
(n=274) sistolik kan basinct 90-149 mmHg araliginda ve %31,84’tiniin (n=128) 150
mmHg ve tizerinde bulunmustur. Hastalarin %10,70’inin (n=43) dakika solunum sayisi
16 ve altinda, %89,30’unun (n=359) 17 ve tizerinde bulunmustur. %98,76’sinin (n=397)
GKS skoru 14-15, %1,24’iniin (n=5) GKS skoru 9-13 araliginda bulunmustur. GKS 8
ve altinda hic hasta bagvurmamustir. Ilgili servise yatan ve taburcu olan veya acil servisi
terk eden hastalar arasinda ates ve dakika solunum sayilari agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmus; diger parametrelerde yatis ve taburculuk veya terk agisindan

anlaml1 fark bulunamamstir (Tablo 10).

Tablo 10. Vital bulgular ile acil servisteki sonlanim arasindaki iliski

Ates Yatis (36,4+0,7) Taburcu(36,2+0,5) p<0,05
Terk (36,3+0,5) p>0,05
Nabiz Yatis (84,2+14,7) Taburcu (82+14,8) p>0,05
Terk (82,5+14,8) p>0,05
Sistolik kan Yatis (136+26) Taburcu (139+26) p>0,05
basmnc Terk (132:+24) p>0,05
Solunum sayisi Yatis (2143,5) Taburcu (20+3,2) p<0,05
Terk (19+3,6) p<0,05
GKS Yatis (14,8+0,7) Taburcu(14,9+0,1) p>0,05
Terk (14,9+0,3) p>0,05

Tek yonlii Anova sonrasi post hoc olarak ates, nabiz, kan basinci ve solunum sayisi i¢in Tukey-HSD testi,

GKS i¢in Games-Howell testi uygulanmigtir. p<0,05
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En sik bagvuru nedeni diisme (%84,08) olarak bulunmustur. Bunu sirasi ile arag
dis1 trafik kazasi1 (%6,47), arag ici trafik kazas1 (%3,73) ve digerleri izlemektedir (Sekil
7).

4 . B h
TRAVMA MEKANIZMASINA GORE HASTA
SAYISI
%14 (n=6) -1 ") %17 (n=7)
%6,4 (n=26)
%3,7 (n=15)
m DUSME
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B DKAY
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= DIGER
\ %

Sekil 7. Travma mekanizmalarina gore hasta sayilari

Diisme ile bagvuran hastalarin %46,52’si (n=187) acil servisten taburcu edilmis,
%29,60’1 (n=119) ilgili servise yatmis ve %7,96’s1 (n=32) acil servisi terk etmistir.
Cinsiyetlerine bakildiginda ise 112 (%74,67) erkek ve 226 (%89,68) kadin
basvurmustur. Diisme ile gelen 163 hasta 65-79 yas araliginda, 175 hasta ise 80 yas ve
tizerinde bulunmustur. Diger tiim travma mekanizmalarinda ise 65-79 yas araliginda
bulunan hastalarin basvuru sayisi daha yiiksektir. Travma mekanizmasi diisme olan
hastalarin yas ortalamalar1 ile travma mekanizmasi farkli olan diger hastalarin yas

ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,00).

Hastalar1 travma bolgelerine gore inceledigimizde en sik ekstremite travmast ile

basvuruldugu goriilmistiir (Sekil 8, Sekil 9).
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Sekil 8. Travma bolgelerine gore hasta sayilar1 (bir hasta birden fazla grupta yer
alabilmektedir)

4 N
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Sekil 9. Travma bolgesine gore yas dagihmm (bir hasta birden fazla grupta yer
alabilmektedir)

Acil servisten en fazla taburcu olan hasta grubunu bas-boyun travmasi olanlar
[%632,84 (n=132)], en fazla yatis1 yapilan hasta grubunu ise ekstremite travmasi olanlar
[%29,35 (n=118)] olusturmaktadir (Tablo 11). Yatis ve taburculuk agisindan
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bakildiginda toraks, batin ve deri travmalari i¢in sonlanimda anlamli bir fark
bulunamamis; ancak diger travma tiirlerinde sonlanim agisindan anlamlhi fark
bulunmustur. Ekstremite travmalarinin ¢ogu yatmis, bas-boyun, toraks ve vertebra

travmalarinin ¢ogu acil servisten taburcu edilmistir (Tablo 12).

Tablo 11. Travma boélgesine gore sonlanim degerleri

] Taburcu Yatis Terk
Ekstremite
%25,37 (n=102) %29,35 (n=118) %5,72 (n=23)
Taburcu Yatis Terk
Bas-boyun
%32,84 (n=132) %4,98 (n=20) %3,98 (n=16)
Taburcu Yatis Terk
Toraks
%6,22 (n=25) %1,24 (n=5) %1,49 (n=6)
Taburcu Yatis Terk
Batin
%0,5 (n=2) %0,75 (n=3) %0,25 (n=1)
Taburcu Yatis Terk
Vertebra
%7,21 (n=29) - %0,50 (n=2)
) Taburcu Yatis Terk
Deri
%1,24 (n=5) %0,25 (n=1) -

Tablo 12. Travma bdélgesi ile acil servisteki sonlanim arasindaki iliski

Ekstremite Yatis Taburcu p=0,000
Terk P=0,000
Bas-boyun Yatis Taburcu p<0,017
Terk p<0,017
Toraks Yatis Taburcu p>0,017
Terk p<0,017
Vertebra Yatis Taburcu p=0,000
Terk p<0,017
Batin Yatis Taburcu p>0,017
Terk p>0,017
Deri Yatis Taburcu p>0,017
Terk p>0,017

Her grup kendi iginde tekrar ki-kare ile kiyaslandi. Tip 1 hata y1§ilmasinin 6niine gegmek i¢in Bonferreni

diizeltmesi uygulandi (p<0,017).

37



Hastalarda travma olan bolge sayisina bakildiginda, %80,10’unda (n=322) 1
bolge, %17,91’inde (n=72) 2 bolge ve %1,99’unda (n=8) 3 bolge travmadan
etkilenmistir (Sekil 10, Sekil 11). Hasta yas1 ile travma bolge sayis1 arasinda anlamli
diizeyde negatif korelasyon goriilmiistir (p<0,05). Travma bolge sayisi agisindan
bakildiginda ilgili servise yatan ve acil servisten taburcu olan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,00). 30 giin i¢inde 6len hastalarin
travma bolgesi sayisi ortalamasi ile sag olan hastalarin travma bdlgesi sayisi ortalamast
arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,00). Olen ve yatan
hastalarin travma bolgesi sayisi ortalamasinin, sag kalanlara ve taburcu olanlara gore

daha diisiik oldugu gorilmistiir (Tablo 13, Tablo 14).

Tablo 13. Travma bolge sayisi ortalamasi ile sonlamim arasindaki iliski

Travmal bolge Yatis (1,11+0,33) Taburcu p=0,00
sayisi (ortalama) (1,28+0,50)

Terk (1,23+0,48) p>0,05

Tek yonlii Anova sonrasi post hoc olarak Games-Howell testi uygulandi. (p<0,05)

Tablo 14. Travma bolge sayis1 ortalamasi ile 30 giinliik sag kalim arasindaki iliski

Sag Eksitus p degeri

Travmali bolge 1,2+0,4 1 P=0,00
sayist

Istatistiksel degerlendirme i¢in bagimsiz t-testi ile kullanilmis, varyans homojenitesi tespiti icin Levene's

testi kullanilmistir. (p<0,05)
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Sekil 11. Travma bdlge sayisina gore yas dagilim

Hastalarin %91,54’tinden (n=368) laboratuvar tetkikleri, %79,10’undan (n=318)
direkt grafi ve %77,11’inden (n=310) bilgisayarli tomografi istenmistir (Sekil 12).
Hastalarin %4,98’inden (n=20) 1 tane, %42,29’undan (n=170) 2 tane tetkik istenmis,
%52,74’tinden (n=212) her 3 tetkik birden istenmistir.
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Sekil 12. istenen tetkik tiirlerine gore hasta sayis1 (bir hasta birden fazla grupta

yer alabilmektedir)

Hastalarin %70,65’inden konsiiltasyon istenmistir. En ¢ok konsiiltasyon istenen
brans ortopedi (%48,2) olarak bulunmustur (Sekil 13). 215 (%53,48) hasta i¢in tek bir
boliimden, 44 (%10,95) hasta i¢in 2 boliimden, 12 (%2,99) hasta i¢in 3 boliimden, 8
(9%1,99) hasta igin 4 boliimden, 4 (%]1) hasta i¢in 5 bolimden ve 1 (%0,25) hasta igin 6

bdliimden konsiiltasyon istenmistir.
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Sekil 13. Konsiiltasyon istenen boliime gore hasta sayis1 (bir hasta birden fazla

grupta yer alabilmektedir)

Gelen hastalarin %57,21°1 (n=230) acil servisten taburcu olmus, %33,08’i

(n=133) ilgili birime yatmis, %9,70’i (n=39) acil servisi izinsiz terk etmistir (Sekil 14).
65-79 yas araligindaki 151 (%37,56) hasta, 80 yas ve iizeri 79 (%19,65) hasta acil

servisten taburcu edilmistir.

e N
SONLANIMA GORE HASTA SAYISI
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\ J

Sekil 14. Acil servisteki sonlanimlarina gore hasta sayisi
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Calismaya dahil edilen siire igerisinde higbir hasta acil serviste dlmemistir. 30
giinliik mortalite %3,48 (n=14) olarak bulunmustur. Olenlerin %1’i (n=4) 65-79 yas
araliginda, %2,49’u (n=10) 80 yas ve iizerinde bulunmustur. Ilk 10 giinliik siire
icerisinde 65-79 yas araliginda hi¢ kimse ex olmamis, 80 yas ve tizerindeki 3 (%0,75)
kisi exitus kabul edilmistir. 30 giinliik mortalite oranlarina bakildiginda ilgili servise
yatan ve acil servisten taburcu olan hastalara bakildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamamuistir (p>0,05).

Acil serviste ortalama kalis siiresi 12,16 saat olarak bulunmustur. 65-79 yas
araliginda acil serviste ortalama kalig siiresi 11,5 saat, 80 yas ve iizerinde 12,96 saat
olarak bulunmustur. Taburcu olan hastalarin acil serviste ortalama kalis siiresi 10,59
saat, yatan hastalarin 15,97 saat, acil servisi izinsiz terk eden hastalarin 8,38 saat olarak
bulunmustur. Hastalarin hastanede ortalama yatis siiresi 11,2 giin olarak bulunmustur.
65-79 yas arasi hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 10,33 giin, 80 yas ve
tizerindeki hastalarin 11,64 giin olarak bulunmustur. 1 bolgede yaralanmasi olan
hastalar acil serviste ortalama 11,85 saat, 2 bolgede yaralanmasi olanlar 12,67 saat, 3
bolgede yaralanmasi olan hastalar 19,88 saat acil serviste kalmiglardir. Sonlanim
acisindan bakildiginda herhangi bir servise yatan ve taburcu olan veya acil servisi terk
eden hastalar arasinda acil serviste kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus; ancak acil serviste kalis siiresi ile 30 gilinliik sag kalim arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir. Ilgili birime yatan hastalarm acil serviste kalis

stireleri daha uzun bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 15. Acil serviste kalis siiresi ile acil servisteki sonlanim arasindaki iliski

Acil serviste Yatis (15,97+423,81)  Taburcu p<0,05
ortalama kahs (10,58+14,45)

siiresi (saat
(saat) Terk (8,38£10.42)  p<0,05

Tek yonlii Anova sonrasi post hoc olarak Games-Howell testi uygulandi. (p<0,05)

Hastalarin ortalama RTS puanlart 7,83, ISS puanlarnt 8,35, TRISS puanlar
%95,81 ve sok indeksleri 0,63 olarak bulunmustur. En diisitk RTS puan1 6,90, ISS puani
0, TRISS puan1 %41, sok indeksi 0,28 olarak bulunmus; en yiiksek RTS puani 7,84, ISS
54, TRISS puami %98,40, sok indeksi 1,22 olarak bulunmustur. 65-79 yas araliginda
ortalama RTS puani 7,83, ISS puani 8,18, TRISS puani %95,69, sok indeksi 0,62
olarak; 80 yas ve iizerinde ortalama RTS puami 7,81, ISS puan1 8,55, TRISS puani
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%95,96, sik indeksi 0,62 olarak bulunmustur. Taburcu olan hastalarin ortalama RTS
puan1 7,84, ISS puani 6,57, TRISS puanmi %96,37, sok indeksi 0,61 olarak; yatan
hastalarin ortalama RTS puani 7,80, ISS puan1 11,57, TRISS puanmi %94,70, sok indeksi
0,64 olarak; hastaneyi izinsiz terk eden hastalarin ortalama RTS puami 7,83, ISS puani
7,82, TRISS puan1 %96,32, sok indeksi 0,64 olarak bulunmustur. 1 bolgede yaralanmasi
olan hastalarin ortalama RTS puami 7,82, ISS puani 7,43, TRISS puani %96,65, sok
indeksi 0,61 olarak; 2 bolgede yaralanmasi olan hastalarin ortalama RTS puani 7,84,
ISS puani 10,47, TRISS puan1 %93,85, sok indeksi 0,65 olarak; 3 bolgede yaralanmasi
olan hastalarin ortalama RTS puan 7,84, ISS puani 26,38, TRISS puan1 %79,59, sok
indeksi 0,60 olarak bulunmustur. Yatan ve taburcu olan hastalar arasinda ISS ve TRISS
acisindan anlamli fark bulunmus; ancak 30 giinliik mortalite agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Yatan ve taburcu olan hastalar arasinda RTS ve sok indeksi i¢in
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. 30 giinliik mortalite agisindan dlen
hastalarin RTS ortalamasi ile sag olan hastalarin RTS ortalamasi arasinda istatistiksel
anlamli fark goriilmemis, 6len hastalarin sok indeksi ortalamasi ile sag olan hastalarin
sok indeksi ortalamasi arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Olen hastalarin
sok indeksi ortalamasinin sag kalanlara gore daha yiiksek oldugu gortilmiistiir (Tablo
16, Tablo 17).

Tablo 16. Travma skorlari ile acil servisteki sonlanim arasindaki iliski

RTS Yatis (7,80+0,16) Taburcu p>0,05
(7,83+0,02)
Terk (7,83+0,04) p>0,05
ISS Yatis (11,57+7,4) Taburcu (6,57+8) p=0,00
Terk (7,82+7,4) p<0,05
TRISS Yatis (94,70+6,82) Taburcu p<0,05
(96,36+5,44)
Terk (96,31+3,60) p>0,05
Sok indeksi Yatis (0,64+0,17) Taburcu p>0,05
(0,60+014)

Terk (0,63+0,14)  p>0.05

Tek yonlii Anova sonrast post hoc olarak RTS i¢in Games-Howell, digerleri i¢in Tukey-HSD testi

uygulandi.
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Sekil 15. Travma skorlarinin yatis ile iliskisi
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Sekil 18. Travma skorlari ile yas iliskisi (80 yas ve iizeri)
Tablo 17. Travma skorlari ile 30 giinliik sag kalim arasindaki iliski
Sag Eksitus p degeri
RTS 7,82+0,09 7,77£0,12 p>0,05
ISS 8,2+7,9 10,4+10,3 p>0,05
TRISS 95,86+5,81 94,45+6,57 p>0,05
Sok indeksi 0,6+0,1 0,7+0,2 p<0,05

Istatistiksel degerlendirme igin bagimsiz t-testi ile kullanilmis, varyans homojenitesi tespiti i¢in Levene’s

testi kullanilmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Travmatik yaralanmalar yash eriskinlerde morbidite ve mortalitenin 6nemli
nedenleridir ve yash hastalarin acil servislere travma nedeniyle bagvuru sikligi giderek
artmaktadir. Travma sistemleri ve protokolleri 6ncelikle geng eriskin hastalara hizmet
etmek i¢in tasarlanmistir. Her ne kadar geng yetiskinler i¢in travma bakiminin genel
ilkeleri yasllar igin gegerli olsa da, yash travma hastalar1 i¢in dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir (3).

Toplumda giderek artan yasli niifus nedeniyle acil servise bagvuran yasl hasta
da giderek artmaktadir. Acil servise yasli hastalarin basvurulari ile ilgili yapilan
calismalarda basvuru oranlari %9 ile %19 arasinda degismektedir (104). Aktiirk A. ve
arkadaglarinin yaptigi caligmada bu oran %14 olarak bulunmustur (118). Yine yapilan
bir ¢alismada geriatrik travmalarm tiim basvurular i¢indeki sikligi %0,62 olarak
bulunmustur (105). Biz de ¢alismamizda geriatrik travmalarin tim bagvurular igindeki

sikligin1 %1,75 olarak bulduk.

Ozdogan ve arkadaslarinin 318 geriatrik travma hastasi iizerinde yapmis oldugu
caligmada (106) erkek/kadin orani 1,4, Mert E.’nin ¢alismasinda ise (107) bu oran 0,5
olarak bulunmustur. Yine bir ¢alismada (108) erkek/kadin orani 0,7 bulunmustur. Renee
Cortez ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada da hastalarm %60,1’1 kadin olarak (117),
Sairafian K. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin %54’ (121) ve yine baska
bir ¢aligmada da %56,3’i (122) kadin olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamizda da
benzer sekilde kadinlar, bagvuran hastalarin %62,69’unu (n=252), erkekler ise
%37,31’ini (n=150) olusturmaktadir ve erkek/kadin orani 0,59 olarak bulunmustur. Bu
durum kadinlarda osteoporozun daha sik goriilmesiyle, 65 yas ve iizerindeki kadin
niifusunun daha fazla olmasiyla ve kadinlarin ortalama yasam siiresinin daha uzun

olmasiyla iligkilendirilebilir.

Abdulhayoglu’nun yaptig1 calismada geriatrik hastalarin yas ortalamasi 76,6
olarak bulunmustur (109). Cesur’un tez calismasinda da benzer sekilde geriatrik
hastalarin yag ortalamasi 76,5 olarak bulunmustur (110). Ross ve arkadaslarinin yaptigi
calismada yas ortalamasi 76,3 olarak bulunmus (126), yine baska bir calismada
hastalarin yas ortalamasi 80,1 olarak bulunmustur (117). Bizim c¢alismamizda da

hastalarin yas ortalamast 79,11 c¢ikmistir. Abdulkadir A.’nin ¢alismasinda (108),
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kadinlarin yag ortalamasi 76,10, erkeklerin yas ortalamast 75,01 olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda da kadinlarin yag ortalamasi 79,92, erkeklerin yas ortalamas1 77,73

olarak bulunmustur.

Hasta yas1 ile hastalarin acil servisten taburcu olma ve ilgili servise yatmasi
arasinda (p=0,00) ve 30 giinlik mortalite ile arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Ilgili servise yatan hastalarin ve 30 giin icinde 6len hastalarin
yas ortalamasi daha yliksek bulunmustur. Bu durum, ileri yasin, travma hastalarinda

bagimsiz bir risk faktorii oldugunu diistindiirmektedir.

RTS, ISS, TRISS ve sok indeksi ile hasta yasi arasinda korelasyon

bulunmamastir.

2017 yilinda 153, 2018 yilinda 249 hasta bagvurmustur. Bu yash travma

hastalarinin sayisinin giderek arttiginin bir gostergesi olabilir.

65 yas ve lizerindeki niifusun %90’1nda en az bir, %35’inde iki, %23 {inde {i¢ ve
%15’inde dort ve daha fazla kronik saglik problemi oldugu bilinmektedir (111). Hamidi
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada hipertansiyon en sik ek hastalik olarak (%30) tespit
edilmistir, bunu %26 ile DM takip etmektedir (127). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
%88,8’inin en az bir ek hastaligi bulunmaktaydi. Hastalarimizin %29,60’inda bir,
%27,61’inde 1iki, %20,15’inde ii¢ ek hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen ek
hastaliklar kalp ve damar sistemi ile ilgili olarak bulunmustur ve bunu metabolik
hastaliklar takip etmektedir. Kronik hastalik sayisi ortalamasi ile 30 giin i¢inde 6len
hastalarin ve sag olan hastalarin ortalamasi arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmiis
(p<0,05); ancak yatis ve taburculuk agisindan anlamli fark goriilmemistir. Bu durum
kronik hastaliklarin, geriatrik travma yonetiminde, akut donemde olmasa bile, olumsuz

etkisi oldugunu gostermektedir.

Hastalarin %16,17°si (n=65) 1 ilag ve %54,98’1 (n=221) en az 3 ilag
kullanmaktadir. Yatis ve taburculuk acgisindan bakildiginda kullanilan ilag sayisiyla
sonlanim arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢lar bulunmustur (p<0,05). Yine 30
giinlik mortalite ile hastalarin diizenli kullandig1 ilag sayis1 ortalamasi arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Olen Ve yatis1 yapilan hastalarin diizenli
kullandig ilag sayisinin digerlerine gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu durum,
¢oklu ilag kullaniminin, yash travma hastalarinin yénetimini zorlastiran etkenlerden biri

oldugunun gostergesidir.
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Abdulhayoglu’nun tez c¢alismasinda geriatrik travma nedeniyle bagvuru
nedenlerinden ilk ii¢ sirayr diisme (%81,2), trafik kazasi (%9) ve yaniklar (%4,2)
olusturmaktadir (109). Caglayan’in tez g¢alismasinda ise hastalarin %85,9’u diisme,
%1,3°1 arag i¢i trafik kazasi, %5,5°1 ara¢ dis1 trafik kazasi, %4,7’si delici kesici alet
yaralanmasi nedeniyle basvurmustur (105). Yine Ross ve arkadaslarmin yaptigi
calismada %57,2 ile en sik neden diisme, %24,4 ile ikinci en sik neden motorlu tasit
kazalar1 olarak bulunmustur (126). Ludi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, Santino ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ve Hamidi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarda da
travmanin en sik nedeni diisme ve ikinci en sik nedeni de motorlu tasit kazasi olarak
bulunmustur (122,124,127). Champion ve arkadaslarinin ¢alismasinda diisme en sik
goriilen ve mortaliteye en az neden olan travma mekanizmasi olarak bulunmustur (128).
Bizim ¢alismamizda da en sik basvuru nedeni %84,08 (n=338) ile diisme olarak
bulunmustur. Bunu sirasi ile %6,47 (n=26) ile ara¢ dis1 trafik kazas1 (ADTK), %3,73
(n=15) ile arag ici trafik kazas1 (AITK) izlemektedir. igme F.’nin ¢aligmasinda diisme
nedeniyle acil servise basvuran hastalarin %62,7°sini (n=681) kadinlar, %37,3’iinii
(n=405) erkekler olusturmaktadir (118). Prabhakaran ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
diisen hastalarin %67,8’ini kadinlar, %32,2’sini erkekler olusturmaktadir (123). Bizim

calismamizda da benzer sekilde diisen hastalarin 226°s1 kadin, 112’si erkektir.

Diisen hastalarin 163 tanesi 65-79 yas araliginda 175 tanesi ise 80 yas ve
tizerinde bulunmustur. Diger tiim travma mekanizmalarinda ise 65-79 yas araliginda
bulunan hastalarin bagvuru sayisi daha yiiksektir. Travma mekanizmasi diisme olan
hastalarin yas ortalamalar1 ile travma mekanizmasi farkli olan diger hastalarin yas
ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,00). Bu durum orta yas insanlarin
disarida daha ¢ok olmalarina ve yash insanlarin denge ve biligsel fonksiyonlarinda daha

fazla azalma olmasina baglanabilir.

Diisme nedeniyle basvuran kadin hastalarin sayisi erkeklerden daha fazla
bulunmustur. Kadinlarda osteoporozun daha sik goriilmesi nedeniyle bu sonu¢ bize

diismenin bir neden degil belki de bir sonu¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

Cesur’un tez ¢alismasinda travmaya maruz kalan viicut bolgelerine bakildiginda
geriatri yas grubundaki insanlarin ¢ogunlukla ekstremite ve kafa travmasina maruz
kaldig1 goriilmiistiir (110). Aktiirk A.’nin ¢alismasinda da her iki cinsiyette de viicut

lokalizasyonuna gore en yaygin travma; ekstremite travmasi olarak bulunmustur (108).
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Demaria ve arkadaglarinin yaptigi calisma da bu sonucu desteklemektedir (112).
Giineytepe U. ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada hastalarm %38,7’sinde
ekstremite, %35,3’linde kafa travmasi tespit edilmistir (113). Ludi ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da sonuglar benzer ¢ikmis; ekstremite travmalarinin, tiim travmalarin
%42,4’inii, bas-boyun travmalarinin %13’iinii, toraks travmalarinin ise %2,4 inii
olusturdugu bulunmustur (122). Bizim ¢alismamizda da %60,45 ile ekstremite travmasi
ilk sirada, %41,54 ile bas-boyun travmalar ikinci sirada ve %8,96 ile toraks travmalari
ticlincii sirada yer almaktadir. Ekstremite travmalarinin ¢gogu yatmis, bas-boyun, toraks
ve vertebra travmalarinin ¢ogu acil servisten taburcu edilmistir. Yatis ve taburculuk
acisindan bakildiginda toraks, batin ve deri travmalari ig¢in sonlanimda anlamli bir fark
bulunamamis; ancak diger travma tiirlerinde sonlanim acisindan anlamli fark
bulunmustur. Bunun nedeni toraks, batin ve deri travmasiyla bagvuran hasta sayisinin az
olmasi, ekstremite travmasi sonucu genellikle operasyon gerektiren bir fraktiir
goriilmesi olabilir. Diger travma tiirlerinde taburculuk oraninin fazla olmasi ise yash
hastalarin daha disiik enerjili  travma mekanizmalarina maruz  kalmasiyla
iliskilendirilebilir.

Hastalarda travma olan bolge sayisina bakildiginda, %80,10’unda (n=322) 1
bolge, %17,91’inde (n=72) 2 bolge ve %1,99’unda (n=8) 3 bdlge travmadan
etkilenmistir. Travma bolge sayist agisindan bakildiginda ilgili servise yatan ve acil
servisten taburcu olan hastalar arasinda ve 30 giin i¢inde 6len hastalarin travma bolgesi
sayis1 ortalamasi ile sag olan hastalarin travma bolgesi sayisi ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (p=0,00), 6len ve yatan hastalarin travma
bolgesi sayis1 ortalamasinin sag kalanlara ve taburcu olanlara gore daha diisiik oldugu
gorilmiistiir. Bu durum yatis ve operasyon gerektiren ekstremite travma sayisinin fazla

olmastyla ve uzun donem ameliyat komplikasyonlartyla iligkilendirilebilir.

Travma bolge sayist ile hasta yasi ile arasinda ise anlamli diizeyde negatif
korelasyon goriilmiistiir (p<0,05). Bu da ileri yastaki hastalarin daha diisiik enerjili

travma nedeniyle bagvurmasiyla iliskilendirilebilir.

Hastalarin %91,54iinden (n=368) laboratuvar tetkikleri, %79,10’undan (n=318)
direkt grafi ve %77,11’inden (n=310) bilgisayarli tomografi istenmistir. Hastalarin
%4,98’inden (n=20) 1 tane, %42,29’undan (n=170) 2 tane tetkik istenmistir.
%52,74’tinden (n=212) her 3 tetkik birden istenmistir. Hastalarin hepsinden tetkik
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istenmis olup, bu durum, yaslh hastalarda tetkik esigini daha diisiik tutmamizla ve 3.
basamak hastane oldugumuz i¢in daha komplike hastalarla kargilagmamizla
iligkilendirilebilir.

Abdulhayoglu’nun calismada, hastalarin %39’u higbir konsiiltasyon istenmeden
taburcu edilirken, %61’ine en az bir konsiiltasyon istenmistir. En fazla Konsiiltasyon
istenen boliimler ortopedi (%44,1), dahiliye (%18,6), kardiyoloji (%210,4) ve beyin
cerrahisidir  (%8,7) (109). Yine bir diger ¢alismada hastalarin %53,7’sinden
konsiiltasyon istenmemistir. Bununla birlikte en fazla konsiiltasyon istenen birim
ortopedi (%30,6), sonrasinda ise beyin cerrahisidir (%4,6). Hastalarin %6,1’inden en az
iki konsiiltasyon istenmistir (105). Bizim c¢alismamizda ise hastalarin %70,65’inden
konsiiltasyon istenmistir. Benzer sekilde en fazla konsiiltasyon istenen birimler %48,26
ile ortopedi ve %13,43 ile beyin cerrahisidir. Hastalarin %53,48’inden bir,

%10,95’inden iki, %2,99 undan {i¢ konsiiltasyon istenmistir.

Caglayan ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, hastalarin %75,3’{inlin acil
serviste kalma siiresi 0-2 saat arasinda, %11,8’inin 3-4 saat arasinda, %11,3 {inlin 9-8
saat arasinda ve %1,6’siin 9 saat ve tizerinde bulunmustur (105). Bizim ¢alismamizda
ise hastalarin acil serviste ortalama kalis siiresi 12,16 saat olarak bulunmustur. 65-79
yas araliginda acil serviste ortalama kalis siiresi 11,5 saat, 80 yas ve lizerinde 12,96 saat
olarak bulunmustur. Taburcu olan hastalarin acil serviste ortalama kalig stiresi 10,59
saat, yatan hastalarin 15,97 saat, acil servisi izinsiz terk eden hastalarin 8,38 saat olarak
bulunmustur. Sonlanim agisindan bakildiginda herhangi bir servise yatan ve taburcu
olan veya acil servisi terk eden hastalar arasinda acil serviste kalis siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ilgili birime yatan hastalarin acil serviste
kalis stireleri daha uzun bulunmustur (p<0,05). Bu durum daha ¢ok hastanemizin
fiziksel imkanlariyla iligkili olabilir. Gerek isleyisin yavas olmasi, gerek yatis icin
uygun yatak olmamasi, gerekse de komplike olma ihtimali yiiksek olan yasli hastalarin
ilk saatlerde acil servis takibinin daha uygun bulunmasi sebepler arasinda olabilir. Acil

serviste kalig stiresinin 30 giinliik sag kalimi ise etkilemedigi goriilmiistiir.

Abdulhayoglu’nun c¢alismasinda bagvuran tiim hastalarin %67,3’1 acil servisten
taburcu edilmis, %22,4’1 ilgili boliimlere yatirilmistir (109). Ross ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalarin %50,8’1 taburcu edilmis (126), yine Ludi ve arkadaslarinin

calismasinda da hastalarin %43’ taburcu edilmistir (122). Yatis yapilan boliimlerde ilk
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tic sirayr ortopedi (%68,7), beyin cerrahisi (%13,3) ve genel cerrahi (%5,3)
olusturmustur (109). Caglayan’in tez ¢aligmasinda da hastalarin %84,1°i acil servisten
taburcu edilmistir. En ¢ok yatis yapilan boliimler sirasiyla ortopedi ve beyin cerrahisi
olarak bulunmustur (105). Abdulkadir A.’nin ¢alismasinda da tiim hastalarin %78,3
acil boliimiinden taburcu edilmis, %21,7’si ise ilgili birime yatmigtir. Acil serviste
hastalarin higbiri 6lmemistir (108). Yine geriatrik travma sonlanimiyla ilgili yapilan bir
calismada da benzer sonuglar bulunmustur (114). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
%56,72’si acil servisten taburcu edilmis, %32,84°1 ilgili servislere yatirilmistir. Yine
benzer sekilde en c¢ok yatis yapilan boliim ortopedi olarak bulunmustur. Hastalarin
%9°7’si acil servisten kendi istekleri ile ayrilmislardir. Literatiirde acil servisi terk eden
hastalarla ilgili bir ¢alisma bulamadik. Bu belki o hastalarin dislanmasindan, belki de
taburcu olanlara dahil edilmesinden kaynaklanmis olabilir; ancak bizim terk oranimiz
yiiksek oldugundan biz bu hastalar1 ayrica kategorize etmek istedik. Acil serviste higcbir
hasta 6lmemis, 30 giinliik mortalite %3,48 olarak bulunmustur. Bu durum basvuran
hastalarin diisiik enerjili travmaya maruz kalmasiyla, travma bakimindaki iyilesmelerle
ve hastanemizin konumu geregi, stabil olmayan hastalarin bizim hastanemize degil,
ulasim1 daha kolay olan merkezlere gotiiriilmesiyle iliskilendirilebilir. 30 giinliik
mortalitede ilgili servise yatan ve acil servisten taburcu olan hastalara arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Kayitlar Oliim Bildirim Sistemi
tizerinden incelendiginden hastalarin 6liim nedenlerine ulagilamamistir. Bu nedenle

Oliimlerin travma ile iliskili olup olmadig: bilinmemektedir.

Ross ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastanede ortalama kalis stiresi 6,6 glin
olarak (126), Hamidi ve arkadaglarinin yaptigi calismada 5 giin olarak (127)
bulunmustur. Champion ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 15,7 giin olarak bulunmustur
(128). Bizim ¢alismamizda bu oran 11,2 giin olarak bulunmustur. Hastalarin yaslarina
gore sonlanimlar1 degerlendirildiginde; taburcu edilen hastalarin biiyiik cogunlugu 65-
79 yas araligindayken yatis1 yapilan hastalarin biiyiik cogunlugu 80 yas ve iizerindedir.
Bu durum ileri yasin travma hastalarinda risk faktorii oldugunu diisiindirmektedir.
Hastalarin ~ sonlanimlarint  cinsiyetlerine goére degerlendirdigimizde; kadinlarin
%22,39’u, erkeklerin %10,70’inin ilgili servise yatis1 yapilmistir. Bu durum, kadinlarda,
osteoporoza bagli, travma sonrasi operasyon gereksiniminin daha fazla olmasi seklinde

yorumlanabilir.
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Konda ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin %94 {iniin GKS puani 15
olarak bulunmus, ortalama GKS puanlar1 da 14,8 olarak bulunmustur (125). Hamidi ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ortalama GKS puani 15 olarak bulunmustur (127).
Ross ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise ortalama GKS puani 13,7, gelis sistolik kan
basinct 146 mmHg olarak bulunmustur (126). Hamidi ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada da ortalama sistolik kan basinci 144 mmHg, ortalama kalp hiz1 84 olarak
bulunmustur (127). Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %98,76’sinin (n=397) GKS puani
14-15 olarak bulunmustur. Ortalama sistolik kan basinc1 137,7 mmHg ve ortalama kalp

hiz1 ise 82,8 olarak bulunmustur.

Javali ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ortalama ISS 7,52, RTS 7,60, TRISS
95,49 olarak (119), Orhon ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada bu degerler sirasiyla
5,78, 7,75 ve 98,34 olarak (120) bulunmustur. Ross ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ortalama ISS degeri 12,3 (126) olarak, Hamidi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 13 olarak
(127) bulunmustur. Champion ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama ISS degeri 13,3
ve RTS degeri 7 olarak bulunmustur (128). Bizim ¢alismamizda da hastalarin ortalama
ISS puanlar1 8,35, RTS puanlar1 7,83, TRISS puanlar1 %95,81 olarak bulunmustur.
Javali ve arkadaslarinin ¢alismasinda TRISS diger skorlama sistemlerine kiyasla yash
travma hastalarinda mortalitenin daha giiglii belirleyicisi olarak goriilmiistiir. Konda ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ISS puani hastanede kalis siiresiyle, yogun bakim
takibiyle, komplikasyonlarla ve artmis maliyetle iligkili bulunmustur (125). Bizim
caligmamizda da yatan ve taburcu olan hastalar arasinda ISS ve TRISS agisindan
anlamh fark bulunmus; ancak RTS ve sok indeksi igin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Mortalite agisindan bakildiginda ise 30 giinliik sag kalimin yalnizca
sok indeksiyle arasinda anlamli iliski bulunmustur. Bu bize sonlanim agisindan
anatomik skorlama sistemlerinin fizyolojik skorlama sistemlerine oranla daha kullanish
oldugunu gosterebilir. Yaslilar, artan sayilari, yaralanmaya yatkinliklar1 ve travma
bakimlarinin 6nemli maliyeti nedeniyle, travma arastirmasi ve saglik politikasi
incelemeleri i¢in yeni bir odak noktasi olmalidir. Yaslh travma hastalarinda sok indeksi,
ISS, RTS ve TRISS skorlar1 gibi travma skorlama sistemlerinin kullanimi, prognozu

ongormede, acil hekimlerine yardimci olabilir.
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6. SONUCLAR

. Geriatrik travma hastalarinin tiim acil servis basvurulart igindeki sikligi %1,75

olarak bulunmustur.

Basvuran hastalarin %37,31°1 erkek, %62,69°u kadindir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %54,73°1 65-79 yas araliginda, %45,27’si 80
yas ve lizerinde bulunmustur. Erkeklerin yas ortalamasi 77,73, kadinlarin yas
ortalamasit 79,92, genel yas ortalamasi ise 79,11 olarak bulunmustur.

Hasta yas1 ile hastalarin acil servisten taburcu olma ve ilgili servise yatmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (p=0,00), ileri yas hastalar
ilgili servise daha ¢ok yatirilmistir.

30 gilin i¢inde Olen hastalarin yas ortalamalari ile sag olan hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmus (p<0,05) 6len hastalarin
yas ortalamasinin sag kalanlara gére daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

RTS, ISS, TRISS ve sok indeksi ile hasta yasi arasinda korelasyon
bulunmamastir.

2017 yilinda 153, 2018 yilinda 249 hasta bagvurmustur.

En sik goriilen ek hastaliklar %76,87 ile kalp ve damar sistemi ile ilgili olarak
bulunmustur ve bunu %38,56°11k bir oranla metabolik hastaliklarin takip ettigi
gorilmiistiir.

Hastalarin %16,17’sinin 1 ilag, %9,95’inin 2 ilag ve %54,98’inin en az 3 ilag
kullandigt bulunmustur.

Yatis ve taburculuk agisindan bakildiginda kronik hastalik sayisiyla sonlamin
arasinda anlamli iliski bulunamamis; ancak kullanilan ilag sayisiyla istatistiksel
olarak anlamli sonuglar bulunmustur (p<0,05). Yatan hastalarin kullandig ilag
sayist daha ¢ik bulunmustur.

30 giinliik mortalite ile hem kronik hastalik arasinda (p<0,05) hem de kullanilan
ilag sayis1 arasinda (p<0,05) anlamli iliski bulunmustur. Olen hastalarin hem
kullandig ilag sayis1 hem de kronik hastalik sayis1 yiiksek bulunmustur.
Hastalarin %98,76’sinin GKS skoru 14-15, ortalama sistolik kan basinci1 137,7
mmHg, ortalama kalp hiz1 82,8 olarak bulunmustur.

En sik basvuru nedeni %84,08°1ik bir oran ile diisme olarak bulunmustur. Bunu
siras1 ile %6,47 ile ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK), %3,73 ile arag¢ i¢i trafik
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

kazas1 (AITK) takip etmektedir. Darp ve delici-kesici alet yaralanmasi ile
bagvuran hastalarin oran1 %1,49 olarak bulunmustur. Atesli silah yaralanmasi
(ASY) ile bagvuranlarin orani ise %1 olarak bulunmustur.

Diisen hastalarin ¢ogunun 80 yas ve iizerinde oldugu bulunmustur. Diger tiim
travma mekanizmalarinda ise 65-79 yas araliginda bulunan hastalarin basvuru
say1s1 daha ytiksektir.

Diisme nedeniyle basvuran kadin hastalarin sayist erkeklerden daha fazla
bulunmustur.

Hastalar1 travma bolgelerine gore inceledigimizde en sik nedenin %60,45 ile
ekstremite travmasi oldugu bulunmus ve bu orami %41,79 ile bas-boyun
travmasinin izledigi goriilmiistiir.

Ekstremite travmalarinin ¢ogu yatmis, bas-boyun, toraks ve vertebra
travmalarinin ¢ogu acil servisten taburcu edilmistir.

Yatis ve taburculuk agisindan bakildiginda toraks, batin ve deri travmalari igin
sonlanimda anlamli bir fark bulunamamis; ancak diger travma tiirlerinde
sonlanim acisindan anlamli fark bulunmustur.

Hastalarin %80,10’unda 1 bolge, %17,91’inde 2 bolge ve %1,99’unda 3 bolge
travmadan etkilenmistir.

Travma bolge sayisi ile hasta yasi arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyon
gorilmiistiir.

Travma bolge sayist agisindan bakildiginda ilgili servise yatan ve acil servisten
taburcu olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,00). Yatan hastalarin travma bdolgesi sayisi ortalamasinin taburcu olanlara
gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

30 giin iginde Olen hastalarin travma bdlgesi sayisi ortalamasi ile sag olan
hastalarin travma bolgesi sayist ortalamasi arasinda da istatistiksel olarak
anlamhi fark bulunmustur (p=0,00). Olen hastalarin travma bolgesi sayis
ortalamasinin, sag kalanlara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin %70,65’inden konstiltasyon istenmis, en ¢ok konsiiltasyon istenen
boliim %48,26 ile ortopedi ve %13,43 ile beyin cerrahisi olarak bulunmustur.
Hastalarin %91,54’tinden laboratuvar tetkikleri, %79,10’undan direkt grafi ve

%77,11’inden bilgisayarli tomografi istenmistir.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Gelen hastalarin %57,21°1 acil servisten taburcu olmus, %33,08’1 ilgili birime
yatmis, %9,70°1 acil servisi izinsiz terk etmistir.

65-79 yas araligindaki hastalarin %37,56°s1, 80 yas ve lizeri hastalarin %19,65°1
acil servisten taburcu edilmistir.

Calismaya dahil edilen siire i¢erisinde higbir hasta acil serviste dlmemistir.

30 giinliik mortalite de %3,48 olarak bulunmustur.

30 giinliik mortalite oranlarina bakildiginda ilgili servise yatan ve acil servisten
taburcu olan hastalara bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamastir.

Hastalarin acil serviste ortalama kalis siiresi 12,16 saat olarak, hastanede
ortalama yatis siiresi 11,2 giin olarak bulunmustur.

Sonlanim acgisindan bakildiginda herhangi bir servise yatan ve taburcu olan
hastalar arasinda acil serviste kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Ilgili birime yatan hastalarmn acil serviste kalis siireleri daha
uzun bulunmustur (p<0,05).

Acil serviste kalis stiresi ile 30 giinliik sag kalim arasinda iliski bulunamamistir
(p>0,05).

Hastalarin ortalama RTS puanlann 7,83, ISS puanlart 8,35, TRISS puanlar
%95,81 ve sok indeksleri 0,63 olarak bulunmustur.

Yatan ve taburcu olan hastalar arasinda ISS ve TRISS agisindan anlamli fark
bulunmus; ancak RTS ve sok indeksi igin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir.

30 giinliik sag kalim ile yalnizca sok indeksi arasinda anlamli iliski bulunmus,

diger travma skorlariyla 30 giinliik sag kalim arasinda iligki bulunamamustir.
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