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OZET

Amag: Kafa travmasi, yagh hastalarin acil servise travma nedeniyle en sik bagvuru
nedenleri arasindadir. Kafa travmasi yaslilarda travma nedenli ciddi morbidite ve
mortalite sebebidir. Yasli hastalara verilen hizmet kalitesinin arttirmaya yonelik
cabalarimiza yol gosterici olabilecegi i¢in acil servise basvuran geriatrik kafa travmali

hastalarin prognozu ve mortaliteyi etkileyen faktorleri incelemeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda Kayseri Sehir
Hastanesi Acil Tip Klinigine gelen 65 yas ve iistii kafa travmali hastalarda geriye doniik
tanimlayic1 Ozellikte yapilmistir. Hastalarin tespitinde Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi(HBYS) ve hasta dosyalar1 lizerinden S00, SO1, S02, S03, S04, S05, S06, S07,
S08, S09 ICD tani kodlar1 kullanilarak tarama yapilmistir. Bu hastalar i¢in demogrofik
ve klinik bilgilere iligkin sorulardan olusan bir form hazirlanmig, bu formlar
doldurulmus ve formlardaki bilgiler elektronik ortama kaydedilmistir. Kaydedilen

veriler uygun istatistik yontemleri kullanilarak incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 622 kafa travmali geriatrik hasta dahil edildi. Vakalarin 337’si
(%54,2) erkek ve 285’1 (%45,8) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 75,3 + 7,5 yil idi.
Hastalarin 320°s1 (%51,4) 65-74 yas grubunda, 214’1 (%34,4) 75-84 yas grubunda, 88’1
(%14,1) 85 ve lizeri yas grubundaydi. 112 Ambulans servisini kullanarak hastaneye
basvuran hasta sayist 370 (%59,5), ayaktan kendi imkanlarin1 kullanarak hastaneye
basvuran hasta sayist 252 (%40,5) idi. Hastalarin 506’sinin (%81,4) 6zge¢misinde en az
bir ek hastalik bulunmaktaydi. Hipertansiyon %76,9 ile en sik tespit edilen ek hastalik
idi. Hastalarin kullandig ilag sayisinin (min-max) degeri 4 (1-11) idi. Hastalarin en sik
kullandig1 ilag grubu antihipertansif ila¢ grubuydu. En sik basvuru sikayeti 435 (%79,5)
hasta ile bas agrisiydi. Kafa kemiklerinde kirik olma durumu 28 (%4,5) hastada
goriildii. Orbitonazal bolge kafa kemigi kiriklarinin en ¢ok goriildiigii bolgeydi. Kranial
bir patoloji 38 (%6,1) hastada tespit edildi. En sik goriilen kranial patoloji subdural
hematomdu. Ust ekstremite yaralanmalar1 102 (%43,4) hasta ile en sik goriilen ek organ
yaralanmasiydi. Basit diisme 433 (%69,6) hasta ile en sik goriilen travma olus
mekanizmasiydi. Calismamizdaki hastalarin 109°u  (%17,5) hastaneye yatisi

yapilmustir. Yatigt yapilan 52 (%8,4) hastanin yogun bakim ihtiyaci olmustur. Hastalarin



606’s1 (%97,4) taburcu edilmis ve 16 (%2,6) hasta ise hastanede eksitus kabul

edilmistir.

Sonu¢: Kafa travmasi ile acil servise getirilen hastalarda erkek cinsiyet daha fazla
orandadir. En ¢ok gen¢ yasli grubu hastalardan olusmaktadir. En sik sebep basit
diismelerdir. 112 Ambulans servisini kullanarak bagvuran, hipotansif olarak gelen,
GKS degeri diisiik olan ve Laktat degeri yiliksek olan yash kafa travmali hastalarin
mortalitesinin daha yiiksek olacagi klinisyen tarafindan én goriilmelidir. Ozellikle KAH
olan hastalarin daha fazla yogun bakim ihtiyaci oldugu ve hastalarin hastanede kalig
stiresi arttikga mortalitesinin arttig1 anlasilmistir. Yaslilarda basit diisme kazalar
onlemeye yonelik diizenlemelerin yapilmasi faydali olacaktir. Acil serviste yash kafa
travmali hastalar ek hastaliklar1 ve klinik bulgularn degerlendirirken dikkatli
olunmalidir. Acil servis ve hastanelerin yash travma hastalarina daha hizli ve uygun bir

sekilde miidahale edilmesine yonelik diizenlemeler yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik Kafa Travmasi, Mortalite, Acil Servis



ABSTRACT

Objective: Head trauma is one of the most common reasons for elderly patients to visit
the emergency department due to trauma. It is a serious cause of trauma-related
morbidity and mortality in the elderly patients. The objective of this study was to
examine the factors affecting the prognosis and mortality in the geriatric patients with
head trauma admitted to the emergency department. We are of the opinion that the
findings in this regard may guide our efforts to improve the quality of service provided

to the elderly patients.

Materials and Methods: This retrospective study was carried out based on the records
of the patients with head trauma who were aged 65 and over and admitted to the
Emergency Medicine Clinic, Kayseri City Hospital between January 01, 2019 and
December 31, 2019. The ICD diagnostic codes S00, S01, S02, S03, S04, S05, S06, S07,
S08, and S09 were searched for in the patient files and the Hospital Information
Management System (HIMS) to identify the patients. A patient information form was
used to collect data on demographic and clinical characteristics. After filling out the
forms, the information in the forms was recorded in an electronic environment. Then,

the data were analyzed using appropriate statistical methods.

Findings: 622 geriatric patients with head trauma were included in the study. Of the
patients, 337 (54.2%) were male and 285 (45.8%) were female. Their mean age was
75.3 £ 7.5 years. 320 (51.4%) of them were in the age group of 65-74, 214 (34.4%) in
the age group of 75-84, and 88 (14.1%) in the age group of 85 and over. 370 (59.5%)
patients visited the hospital using 112 ambulance services and 252 (40.5%) using their
own means. 506 (81.4%) of the patients had a history of at least one comorbidity, with
hypertension being the most common (76.9%). The mean number of drugs used by the
patients was 4 (min 1, max 4), with the antihypertensive drugs being the most common.
Headache was the most common complaint and observed in 435 patients (79.5%). 28
patients (4.5%) had cranial fractures. The cranial fractures were mostly observed in the
orbitonasal region. 38 patients (6.1%) were found to have a cranial pathology, with the
subdural hematoma being the most common.  Upper extremity injuries were the most
common comorbid organ injury and observed in 102 patients (43.4%). Simple fall was

the most common cause of trauma and observed in patients 433 (69.6%). 109 (17.5%)



of the patients were hospitalized. 52 (8.4%) of the hospitalized patients needed intensive
care. 606 patients (97.4%) were discharged and 16 (2.6%) died during their stay in the
hospital.

Conclusion: The majority of the patients admitted to the emergency department with
head trauma were male and in the young elderly group. Simple fall was the most
common cause. The clinicians should predict that the mortality will be higher in the
elderly patients with head trauma who are brought to the hospital by 112 ambulance and
have hypotension, a low GCS (Glasgow Coma Scale) score, and a high lactate level. It
was found that especially the patients with CAD (coronary artery disease) needed more
intensive care. Moreover, considering all the patients, it was also found that the longer
the hospital stay, the higher the mortality. It is recommended that arrangements be made
to prevent simple falls in the elderly. Due attention should be paid to evaluating the
comorbidities and clinical findings in the elderly patients with head trauma in the
emergency department. Arrangements can be made in emergency services and

hospitals to respond to elderly patients with trauma more quickly and appropriately.

Keywords: Geriatric Head Trauma, Mortality, Emergency Service
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya artan yasam beklentisi seviyeleri ve azalan dogurganlik seviyeleri
nedeniyle, kiiresel niifusun yas yapisinda benzeri goriillmemis ve siirekli bir degisimi
Diinya yasamaya devam ediyor. Insanlarin daha uzun yasamasiyla birlikte, yaslilarin
toplam niifustaki pay1 ve sayis1 artmaya devam etmektedir. Diinya genelinde 2020'de 65
yas ve lstli 727 milyon kisinin yasadig: bildirilmistir. Kadinlar erkeklerden daha uzun
yasadiklar1 icin, Ozellikle ileri yaslarda yashlarin c¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Oniimiizdeki otuz yil icinde, diinya capindaki yashlarin sayismin iki kattan fazla
artacagl ve 2050'de 1,5 milyar1 asacagi tahmin edilmektedir. Tiim bolgelerde 2020 ile
2050 arasinda yasl niifusun biiyiikliiglinde bir artis goriilecegi tahmin edilmektedir. 65
yas ve sti nilifusun 2020'de yiizde 9,3'ten 2050'de yiizde 16,0'a ¢ikmasi
beklenmektedir(1). Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK) verilerine dayanan Aile, Calisma
ve Sosyal Hizmetler Bakanliginin yayinladigr biiltene gore 2008°de Tiirkiye’nin yash
niifus oran1 %6,8 iken, 2018’de %8,8’¢ yiikselmistir. 2040 yilinda ise Tirkiye yash

niifus oran1 %16,3’e ¢ikmasi tahmin edilmektedir(2).

Travma; geriatrik niifusta 6liim nedenleri arasinda 5. sirada bulunmaktadir(3).
Acil servis hekimleri agisindan yasli hastalar, klinik olarak degerlendirmesi zor olan,
hastane kaynaklarim1 daha ¢ok kullanan toplulugu olusturmaktadir. Acil servisleri
kullanan yash hasta sayisit siirekli bir sekilde artis gostermektedir(4). Acil servislere
bagvuran artan sayida geriatrik travma hastasinin varligi, bu popiilasyonun triyaj ve
tedavisi i¢cin daha 1iyi protokollere olan ihtiyact artirtirmistir. Geriatrik travma
popiilasyonunu daha iyi anlamak ve bakimi iyilestirmek i¢in yapilan ¢aligmalara ivme

kazandirmistir(5).

Diismeler, geriatrik popiilasyonda travmaya bagli mortalitenin 6nde gelen
sebeplerindendir. Yashilarda diismeler kafa yaralanmalariyla sonuglanmasi agisindan
yiiksek risk igermektedir(6). Ozellikle yasli hastada kafa travmalar1 6liim ve sakathik
acisindan oldugu kadar ekonomik agilardan da ciddi bir problemdir.Cagimizda ise
kentlesmenin, tasit artisinin, yasam siiresinin uzamasinin Ve Kkronik hastalik
goriilmesinin artmasinin da etkisi ile bu problemlerin artmakta oldugu ve daha artacagi

muhakkaktir(7).



Fizyolojik yapr ve ek hastaliklar1 itibariyla ozellikler arz eden geriatrik yas
grubundaki kafa travmali hastalarin genellikle ilk basvurduklar yerler acil servislerdir.
Acil servise bagvuran kafa travmali yash hastalarin demografik o6zelliklerini, gelis
sebeblerini, tan1 dagilimlarini, klinik 6zelliklerini, hastanede kalis siirelerini ve Kklinik
sonlanimlarini ortaya koymanin yaslilara verilen hizmet kalitesini arttirmaya yonelik
cabalarimiza yol gosterici olabilecegini diisinmekteyiz. Ozellikle malpraktis agisindan
riskli sayilabilecek geriatrik populasyonda tetkik istemlerinin artmasinin getirecegi mali
yiik ve hasta yararlanimi dengesini gozetmek amaci bu tiir ¢aligmalarin onemini
artirmaktadir Bundan dolay1r ¢alismamizda hastanemiz acil servisine bagvuran kafa
travmali yasgli hastalarin demografik o6zelliklerini, basvuru nedenlerini, eslik eden
hastaliklarini, tan1 dagilimlarini, hastaneden kalis siirelerini ve sonuclarini ve

mortaliteyi etkileyen faktorleri incelemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. YASLILIK
2.1.1. Terminoloji

Yashlik, fizyolojik bir cevaptir, bedensel ve zihinsel giiglerin tekrar
diizelmeyecek bir sekilde gerilemesidir. Viicudun i¢ ve dig faktorler arasinda dengesinin
bozulmasi, insanin fiziksel ve mental agidan zayiflamasi olarak tanimlanmaktadir.
Kronolojik yaslilik; yaglilikla alakali ¢ok kullanilan bir kavramdir ve bireyin dogumdan
baslayip gecen siireye gore yillik siireler kullanilarak yapilan yaslilik tanimini belirtir.
Kronolojik yaglhilik ii¢ grupta incelenir. Genellikle fiziksel gii¢lerin yerinde oldugu
‘geng yaglilik’ donemi 65-74 yas grubudur. Fiziksel kayiplarin basladigi 75-84 yas
donemi ‘ileri yashilik’ ve yakin ilgiye veya siirekli yardimci bakiciya ihtiya¢ olabilecek

85 yas ve iizerindeki donem ise ‘gok ileri yaslilik’ olarak tanimlanmistir(8,9)
2.1.2. Epidemiyoloji

Iki bin sekiz yilinda Tiirkiye geriatrik niifus oran1 %6,8 iken, 2018’de %8,8’¢
yiikselmistir. Iki bin kirk yilinda Tiirkiye yash niifus oram %16,3’e ¢ikmasi tahmin
edilmektedir(2). Tim bolgelerde 2020 ile 2050 arasinda yasli niifusun biiytikliigiinde bir
artis goriilecegi tahmin edilmektedir. Altmis bes yas ve tistii niifusun 2020'de yiizde
9,3'ten 2050'de yiizde 16,0'a gikmasi beklenmektedir(1).

2.1.3. Yashhikta Olusan Fizyolojik Degisiklikler

Yaglanma, viicuttaki bircok sistemde olan degisimdir. Yasin ilerlemesiyle
insanda fizyolojiki, metabolik ve anatomik degisimler olusmaktadir. Yasin ilerlemesiyle
olusan degisimler nedeniyle, viicut hastaliklara karsi yatkin olmakta ve kronik

hastaliklarin gériilmesi artmaktadir(10).

Travma stresine cevap olarak miyokard pompasmin yetersiz kapasitesi,
aterosklerotik koroner damarlarin kapasitesinin istiine ¢ikarak miyokardiyal iskemiyle
sonuglanabilir(11). Miyokart hiicreleri yaslandik¢a yipranir ve yerlerini yag
infiltrasyonunun almasi sonucunda miyokart sertlesir ve esneklik, kalp debisi, atim
sayis1 ve diyastolik genisleme azalir. Stres durumuna kars1 kardiyak cevap azalir. Kan
damarlarinda ki baroreseptorlerin etkinligi diiser. Periferal direng kan damarlarinin

esnekligi azaldig1 ic¢in artmasi sonucu kan basinci artar(12). Avrupa Kardiyoloji



Derneginin  2018’de yayinladigi kilavuzda sistolik kan basinci(SKB) 140 mmHg ve

tizeri, diyastolik kan basinci 90 mmHg ve {izeri hipertansiyon olarak tanimlanmigtir(13).

Yasin ilerlemesiyle agiz i¢i mukozanin epitelinde incelme olur. Dis etlerinde
cekilme sonucu dis kokleri ortaya ¢ikar ve dis cliriiklerinde artis olur. Eksik dislerden
dolay1 ¢igneme etkin olmaz. Daha uzun ¢igner ve daha biiyiik par¢a yutarlar. Bu sebeble
aspirasyon riski artar(10). Yasin ilerlemesiyle mide asit salgisi, motilite ve sfinkter
aktivitesi azalmasi sonucu mide bosalmasi uzar; peptik iilser ve perforasyon riski

artar(14).

Bobrekler yasin ilerlemesiyle hem fizyolojik hem de anatomik degisikliklere
ugrar. Renal kitle azalik, fibréz doku ve yag doku artar. Renal korteksteki degisimlerden
dolay1 nefronlar kaybolur ve idrar1 konsantre etme yetenegi azalir. Kisiden kisiye
degisiklik gostermekle birlikte kreatinin klirensi diiser. Buna ragmen bdbrekler sivi ve
elektrolit dengesini dengede tutabilir(10). Yasli insanlarin Renin Anjiotensin
Sistem(RAS)’i aktivitesi azalir, sivi kayiplarinda renin cevabi azalir. Ancak RAS’in

bobrek kan akimina etkisinde degisim olmaz(15).

Yasin ilerlemesiyle kas kiitlesi buna bagli olarak da bedensel gii¢ zayiflar. Yasl
insanlarda beslenmenin azalmasi sonucu kas i¢in yeterli beslenme olmadigi i¢in kas
atrofisine neden olur. Yaslilarda diismeler ve buna bagl ciddi yaralanmalar artar. Eklem
araliginda sinoviyal dokuda azalma ve kalsifikasyon gelisir. Bunu sonucu olarak da
eklem hareketliliginde azalma ve agriya neden olur. Kemik dokunun zayiflamasina

bagli olarak kirik olusumuna yatkinlik olusur(16,17).

Yasin ilerlemesiyle yerine konulamayan ndron kayiplart olusur, bu nedenle
hareketler yavaslar refleks zamani artar. Refleklerin ve hareketlerin yavaslamasina bagh
olarak bazi giinliik aktiviteleri yerine getirmek giiclesir. Beyin ve beyincik yasin
ilerlemesiyle birlikte hiicre kaybina ugrar. Beyin metabolizma ve kan akiminda azalma
gortliir. Norolojik sistemdeki degisikliklerden dolay1 santral sinir sistemi hastaliklarinin

goriilme siklig1 artar(18).

Yasin ilerlemesiyle dura mater ve i¢ katmanlar arasinda fibréz bag dokusu
olusumu artar. Bundan dolayr yashlarda epidural hematom insidansi daha diisiik,
subdural hematom insidans1 daha yiiksektir. ilerleyen yas ile birlikte beyin kitlesinin

azalmasi nedeniyle intrakranial bosluk artar, semptom gostermeden beyin kanamasi



gelisebilir. Yasl hastalarda kafa travmasi durumunda semptom gdstermesi bile Beyin

Bilgisayarlt Tomografi (BT) goriintiilemesi gérmek gerekir(19).
2.1.4. Farmakolojik etkiler

Yasin ilerlemesiyle farmakokinetik ve farmakodinemik degisimler olusur.
Sindirim sistemi hareketleri ve kan akimi azalir, beden kitlesi diiser, yag doku orani
artar, bobrek ve karaciger kan akimi azalir. Biitiin bu sebepler nedeniyle ilaglarim
emilimi, dagilimi ve atilimi degisebilir. Yasl hastalarda birden fazla ila¢ kullanimi
oldugu icin ilaglarin birbiriyle etkilesimi ve yan etki olusumunu 6nemli bir sorundur.
Hekimler istemeden buna neden olabilir. Yaslilarda olusan farmakokinetik ve
farmakodinamik degisimlerden dolay1 uygulanan ilaglara ve etkilesimlerine daha fazla
dikkat etmek gerekir. Ozellikle sedatif ve narkotik ilaglar1 kullanirken olusabilecek yan
etkilere kars1 daha fazla dikkatli olunmahidir. Verilecek ilaci diisiik doz baslayip titre
ederek arttirip dikkatli bir sekilde kullanilmalidir(20-22).

2.1.5. Geriatrik Travmalar

Yash niifusun artisina bagl olarak acil servis basvurular1 da artmaktadir.
Hastalarin yasinin artmasi, bedensel ve fizyolojik zayiflama travmaya yatkinlik
olusturur. Travma sonrast bakimi zorlastirir. Yasli hastalar genclere gore daha az
travmaya ugrasa bile travma sonucu mortalite ve morbidite oranlar1 daha
fazladir(23,24).

2.1.5.1. Travmma Mekanizmalar1

Yasli hastalardaki yaralanmanin geng kisilere goére benzer mekanizmada olsalar
da, yaralanma siddeti ile daha fazla artmis mortalite goriilmektedir. Amerika Birlesik
Devlet(ABD)’lerin de yash insanlarda travmaya neden olan yaralanmalar arasinda

6liimle sonuglanan en sik ii¢ neden; yaniklar, diismeler, motorlu arag kazalaridir(25).
2.1.5.2. Diisme

Diisme, kisinin zorlayici bir kuvvet olamadan, dikkatsizlik nedeniyle bulundugu
yerden daha diisiik bir yerde hareketsiz kalmasidir(26). Diisme yaslilarda en ¢ok
goriilen istemsiz yaralanma bicimidir ve mortalite nedenidir. Yasin ilerlemesiyle
diismeler ve diisme sonucu olusabilecek komplikasyonlar artar(25). ABD’de 2006

yilinda yapilan bir arastirma sonucu, diisme sikayetiyle gelen geriatrik hastalarda



erkeklerin oran1 %29, kadinlarin orani %70 olarak bulunmustur(27). Diisme nedeni
olabilecek riskler; ilaglar (6zellikle sedatifler), zihinsel bozukluklar, gérmede azalma,

felg Oykiisti ve kas eklem zayiflamasi olarak siralanabilir(28).
2.1.5.3. Motorlu Arac¢ Kazalari

Toplumun yaslanmasiyla birlikte yasli arag siiriiclisli sayisi da artmaktadir. Yagh
ara¢ siriciileri disiik riskli yollarda dahi kaza yapabilmektedir(29). Motorlu arag
kazalar1 yaslilarda oliimciil sonuglanan yaralanmalar i¢inde en sik ikinci yaralanma
mekanizmasidir(30). Yash insanlarda kaza sunucu oliim orani, genglere gore oldukca
fazladir(31). Serebral fonksiyonlarin ve motor becerilerinin azalmasi, biling ve karar
verme kayiplari nedeniyle motorlu ara¢ kullanimlar1 zorlasir. Yash niifus daha az arag
kullanmas1 nedeniyle trafik kazasi1 daha az goriiliir fakat ara¢ kullanma orani arttikca
kaza durumu da artmaktadir. 85 yas iizerinde ara¢ kullanimina oranla daha fazla oranda
kaza goriilir. ABD’de yapilan calismalarda yash siiriiciilerin karistigi motorlu arag
kazalarinin %350’sinin ileri yaslarda goriilen fizyolojik degisikliklere bagli hatalar

sonucu olustugu anlasilmistir(32).
2.1.5.4. Arac Dis1 Trafik Kazasi

Yashlarda yaya kazalarmmin fazla goriilmesi yaya olarak ulasimi tercih
ettiklerinin gostergesidir. Yaslilarin gecitlerde kazaya ugramalarinin arag yolunda
dikkatleri azalmig bir sekilde yiirlimeleri nedeniyle oldugu anlasilmaktadir(31). Arag
dis1 trafik kazalarimin(ADTK) goriilmesinde ¢ocuklardan sonra yaslilar ikinci siradadir.
ABD’de yaglhlar bu kazalardaki oliimlerin %22’sini olusturur. Yashlardaki bu kazalar
%53’liik 6liim orani ile en mortal yaralanma mekanizmalarindandir. Gérme ve igitme

duyularindaki azalma yaslilarin ADTK kurbani olma olasiligin arttirir(33).
2.1.5.5. Penetran Yaralanmalar

Bugiline kadar kiint travma, yash kisilerde en sik goriilen yaralanma
mekanizmasidir; ancak 65 yasin iizerindeki 6nemli sayida insan delici yaralanmanin
kurbanidir. Aslinda, delici yaralanma, 65 yas ve istii bireylerde travmatik oliimlerin
dordiincii en sik nedenidir. Atesli silah yaralanmalariyla iligkili bir¢ok oliim, kasith

kendine zarar verme veya intiharla ilgilidir(25).



2.1.5.6. Siddet - Darp

Yashilarda siddete maruz kalma travma bagvurularinin %6’sin1, genglerde ise
%25’ini olusturmaktadir(34). Kaza durumu olmayan; yakinlariyla iliskili olarak fiziksel
istismar sonucu olusan yaralanmalar daha fazla goriilir. Acil servise gelen yash
hastada, yasli veya ebeveyn istismari ihtimali degerlendirilmelidir(32). Fiziksel istismar
acisindan degerlendirilen bir hastada yaralanma mekanizmasi ile bulgularin tutarlilig:
degerlendirilmeli ve not edilmelidir. Yasli hastalarda ciiriiklerin rengi travma olus
stirelerini gilivenilir bir sekilde gostermeyebilir. Nitekim yaslilarda travma maruziyeti
olmadan da spontan olarak ¢iiriikler gelisebilmektedir. Kafa yaralanmalar1 iginde ¢ene
ve zigomatik  kiriklar1  diismeden  ziyade yumruk  yaralanmasi  olarak
degerlendirilmelidir. Diisme sonucu olusan kafa yaralanmalarda kiriklar siklikla orbital

ve nazal kemiklerde olur(35).
2.2. KAFA TRAVMASI
2.2.1. Kafa Travmasi Tanim

Kafa travmasi fiziksel giiclerin etkimesiyle kafa bolgesinin yaralanmasidir. Kafa
travmasi ile Travmatik Beyin Hasari(TBH) terimleri klinik ve litaretiir olarak genellikle
birbirinin yerine kullanilmaktadir. Kafa travmasi; kafada meydana gelen her tiirli
yaralanmay1 (6rnegin; deri lezyonlari, maksillofasiyal veya dis yaralanmalari, kemik
fraktiirleri, intrakraniyal kanamalar) kapsar ama her zaman kafa i¢i yaralanmayi
icermeyebilir. TBH ise fiziksel giicler nedeniyle biligsel fonksiyonlarinda bozulma
olarak tanimlanir. TBH’ye bagli gecici veya siirekli zihinsel, fiziksel psikolojik

fonsiyonlar1 etkileyen bozulmanin goriildiigii degisken biling durmunun oldugu
sliregtir(36,37).

2.2.2. Kafa Travmalarinin Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

ABD'de kafa travmasina maruz kalan hasta sayist her yil yaklasik 240.000°dir.
Her yil 80.000'den fazla yasli hasta TBH olarak acil servislerden tan1 almaktadir ve
bunlarin %75'i hastaneye yatirilmaktadir ve bu hastaneye yatan hastalarin %13’i ise
Olimle sonu¢lanmaktadir. Geriatrik kafa travmalarinin en sik sebebini diismeler

olusturmaktadir, ikinci en sik neden olarak arag i¢i ve disi kazalar 6ne ¢ikmaktadir(38).



Acil servise bagvuran 65 yas Ustii tim kafa travmali hastalarin yaklasik %80’ini

hafif siddetli kafa travmalari, %10’u ise orta siddetli kafa travmalaridir(39).

Altmis bes yas iistii insanlar niifusun %12’sini olusturmaktadir. Ancak 112 acil
ambulans servisi bagvurularinin %36°s1, hastane yatislarinin %251, toplam travma
maliyetinin  %25’1 yashi niifusa sunulan hizmetler olusturmaktadir(30). Yaslilar
travmaya genglere gore daha az maruz kalsada, yaralanmalarin 6liimle sonuglanmasi

daha fazladir(40).
2.2.3. Kafanin Anatomisi
2.2.3.1. Kafa Derisi

Kafa derisi kafadaki kemikleri saran bes tabakali katmana verilen isimdir. Bu
tabakalar; deri, subkutan bag dokusu, aponevroz, gevsek bag dokusu, perikranyumdur.
Bu katmanlarin Ingilizce isimlerinin ilk harfleri ile olusturulan SCALP adi verilen

nominasyonla isimlendirilir(41).

Scalp hematomlari: Genellikle dogum sirasinda bir perinatal yaralanmanin
ardindan veya kafa travmasmin bir pargasi olarak ortaya cikar. Kafa derisindeki
konumlarina goére ti¢ tipi vardir. Bunlar ise; kaput suksadenum, subgaleal hematom,
sefalohematom(42,43).

Kaput suksadenum: Galea aponevrozuna yiizeyel olan subkutan hematom, en

yaygin olarak vakum yardimli doguma sekonder olusur. Sutur hatlarin1 gegebilir(43).

Subgaleal hematom: Galea aponeurosis ve kafatasi periostu arasindaki

potansiyel boslukta olusan hematoma denir(43).

Sefalohematom: Kraniyum ile periost arasinda kanama olmasiyla olusur.

Genellikle tek tarafli ve paryetal bolgede olur. Hematom siitiir hatlarin1 gegmez(42,43).
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Resim 1. Sefalohamatomun sematik goriiniimii(43)
2.2.3.2. Kafatas1

Toplam 22 kemigin birbirleriyle eklemler yaparak olusturmus oldugu kafa
iskeletinin biitiiniine kranyum denir. Kranyum, ¢evreledigi yapilara gore iki alt baslik

altinda incelenir; neurocranium (kranyum kemikleri) ve viscerocranium (yiliz

kemikleri)(44).

Beyni ¢evreleyen frontal, temporal, oksipital ve paryetal kemik kranyum
kemiklerini; lakrimal, vomer, nazal, konka nazalis inferior, sfenoit, palatin, maksilla ve

mandibula kemikleri yiiz kemiklerini olusturmaktadir(44).
Meninksler: Beyni ¢evreler ve 3 katmandan olusur:

Duramater: Kafatasinin i¢ yiizeyine yapisan sert fibroz bir zardir. Periosteal ve
meningeal olmak {izere iki tabakalidir. Bu iki tabaka vendz siniislerin bulundugu yerler

hari¢ birbirine yapisiktir. Periosteal tabaka 6zellikle suturalarda kalvariyum i¢ ylizeyine



sikica yapisir. Duranin meningeal i¢ tabakasi ise kranial kaviteyi kompartmanlara ayiran
falks serebri, tentoriyum ve diyafragma sella gibi beyin boliimleri arasina uzantilar
gonderir. Bu uzantilar travma esnasinda kafa ic¢i yapilarin zarar goérmesini

engellerler(45).

Araknoid Zar: Dura ile piamater arasinda yer alan, duranin meningeal
tabakasina gevsek olarak bagli ince damarsiz bir agdir. Altinda piamater bulunur ve
arasinda subaraknoid aralik bulunur. ici BOS ile doludur. Subdural aralik araknoid zar

ile dura arasinda bulunur ve ¢ok sayida koprii venleri igerir(45).

Piamater: Beyin ve medulla spinalisi saran en i¢te bulunan ¢ok damarli tiim

fissiir ve sulkuslara giren ince bir membrandir. BOS u iiretir(45).
2.2.3.3. Beyin

Yetigkin bir insanin beyni yaklasik 1500 gram agirligindadir ve kafatasi

hacminin %80’ini olusturur. Serebrum, serebellum ve beyin sapindan olusur(46).

Serebrum; sag ve sol loblardan olusur, fax serebriyle birbirinden ayrilir. Sol
hemisfer sag elini kullananlarin genelinde, sol elini kullananlarin ise %85 inden
fazlasinda konusma merkezini icerir. Frontal lobda kontrol merkezi, duygular, motor
fonksiyon alanlart1 bulunur. Pariyetal lob duyusal fonksiyonlar1 ve uzamsal
oryantasyonu, temporal lob bazi hafiza fonksiyonlarini oksipital lob ise gormeden

sorumludur(46).

Beyin sap1; mezensefalon, pons ve medulladan olusur. Mezensefalon ve ponsun
ist kism1 RAS 1 igerir ve uyaniklik halinden sorumludur. Kardiyorespiratuvar merkezler
medullada bulunur spinal kord ile baglanip asagi dogru uzanim gosterir. Beyin

sapindaki kiiglik bir lezyon bile siddetli nérolojik defisitle iliskilidir(46).

Serebellum; baslica koordinasyon ve dengeden sorumludur. Posterior fossada
bulunur, posteriora dogru uzanim gosterip spinal kord, beyin sap1 ve serebral hemisferle
baglantilidir(46).

Beyin-Omurilik Sivisi(BOS): Koroid pleksuslar tarafindan iretilir ve beyin
ventrikiiler sistemden subaraknoid bosluga dolar. Merkezi sinir sistemini ani
hareketlerden korur. Giinde ortalama 500 ml iiretilir. Kafatas1 i¢erisinde olusan basing

tiim kafaicine esit bir sekilde dagilir(46).
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2.2.4. Kafa Travmasinin Siniflandirilmasi

Kafa travmalar1 farkli sekillerde smiflandirilabilir. Genel olarak olus

mekanizmasi, siddeti ve morfolojik durumuna gore siniflandirilir(47).
Olus mekanizmasina gore 2 farkli kafa travmasi gesidi mevcuttur(47):
1. Kiint Kafa Travmasi
a. Yiiksek hizli (arag i¢i ve dis1 trafik kazalarr)
b. Diistik hizl1 (senkop, diisme)
2. Penetran Kafa Travmasi
a. Atesli silah yaralanmalar1
b. Diger penetran yaralanmalar
Siddetine gore 3 farkli kafa travmasi ¢esidi mevcuttur(38,47).
GKS’na gore:
1. Hafif kafa travmasi1 (GKS=14-15)
2. Orta kafa travmas1 (GKS= 9-13)
3. Agir kafa travmasi (GKS=3-8)

Glasgow Koma Skoru(GKS): GKS, Jennett ve Teasdale tarafindan 1974
yilinda biling durumu bozuklugunun derinliginin degerlendirilebilmesi i¢in olan travma
skorlarinin ilk kullanilanlarindandir(38). GKS standardize edilmis bir skorlama
sistemidir. TBH olan hastalarda giivenilir bir biligsel degerlendirme saglar(48).
Klinistenler GKS skorlama sistemini kullanarak kafa travmalarimi hafif, orta ve agir

olmak tizere ii¢ gruba bolmiislerdir(Tablo 1).
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Tablo 1. Glaskow koma skoru

SOZEL CEVAP GOZ ACMA MOTOR CEVAP

Oryante (anlagilir Kendiliginden Emirlere Uyar

anlamli ciimle)

Konfiize (anlasilmaz Sesli Uyarma Agriy1 Lokalize Eder

climleler)

Anlamsiz Kelimeler Agrili Uyarma Fleksiyonla Geri
Cekme

Sadece ses cikariyor Yanitsiz Fleksor Yanit

Yanitsiz Ekstansor Yanit
Yanitsiz

Morfolojisine gore 3 farkli kafa travmasi ¢esidi mevcuttur(47):

1. Kafatasi kiriklari

a. Lineer kiriklar
b. Kaide kiriklar

c. Deprese kiriklar

2. Diffliz Beyin Hasar1

a. Konkiizyon

b. Diffiiz aksonal hasar

3. Fokal beyin hasar1
a. Kontiizyon

b. Hemoraji/hematom

I. Epidural
ii. Subdural

iii. Subaraknoid

iv. Intraserebral

2.2.4.1.Kafa Travmasinda Kafatas1 Kiriklar1

Kafatas1 kiriklari, travmanin kemikte olusturdugu darbe ve enerjinin travma
bolgesinde dagilimina bagh olarak gelisir. Fraktiir olusumunu etkileyen bir diger sebep
de; travmanin siitire yerine olan lokalizasyonudur(49). Kirik, kafa travmasinin
siddetinin sonucudur. Kirik tipine ve siddetine gore beyin hasari da olusabilir(50).

Kompleks ¢oklu kiriklara agir beyin hasari, basit lineer kiriklara hafif veya orta
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derecede beyin hasari eslik edebilir(51). Kafatasi kiriklart sekline, yerine ya da tipine
gore (agik, kapali) siniflandirilir(52).

a. Lineer kiriklar (Cizgi Kiriklar)

Kirik tiplerinden en sik goriilendir, olgularin iigte biri bu sekildedir. Kemik
boyunca uzanir ve vaskiiler bir yapiya veya siitiire dogru gelisirse hastalar genellikle
semptomatik olur. Orta meningeal arter bolgesinde olusan ¢izgi kiriklarinda epidural
hematom gelisme ihtimali fazladir(52). Beyin dokusunda hasar yoksa cerrahi

endikasyon yoktur. Genellikle komplikasyonsuz tam iyilesme goriilmektedir(49).

Resim 2. Hastanemiz bir vakada goriilen Lineer kirik

b. Kaide kiriklari

frontal kemik tabaninda, orbital tavanda, sfenoid, etmoid, temporal (petroz,
squamoz) ve kribriform kemikte ve oksipital boliimde goriilen kirik tipidir. Genellikle
dural veya norovaskiiler bir olay ile birliktedir. Beyin diginda okiiler yapilar, i¢ kulak ve
paranazal siniisler hasarlanabilir. Nazogastrik takilmasinda ve entiibasyonda dikkatli
olunmasi gerekir. Goz etrafinda olusan ekimoz (rakun gozii), temporal fossada fraktiir
retroaurikuler bolgede yumusaklik, sislik, ekimoz (Battle arazi) ve hemotimpanium
olusabilir. Otore ve periferik fasiyal paralizi temporal kemik fraktiirlerinde goriilebilen
diger komplikasyonlardir. Biiyliyen kafa fraktiirleri, kraniyal sinir travmalari, BOS

fistiilleri ve vaskiiler yaralanmalar spesifik tedavi gerektirir(53).
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c. Deprese kiriklar (Cokme kiriklar)

Kafatasinda kiiciik bir alana gelen yiiksek enerjili bir travma sonucu olusan
kiriklardir. Coken kemigin disi, saglam kemigin altina inmistir. Genellikle alin
bolgesinde rastlanir. Cokme kiriklarinin %15’inde parankim igerisinde kemik pargalari,

%10’unda dural yirtilma mevcuttur. Diger olgularda kontiizyon goriilebilir(54).

Acik ¢okme fraktiirlerinde penetrasyon, dural yirtik, fasiyal kontiirde kozmetik
bozukluk; kapali ¢okme fraktiirlerinde ise kemik yapida 1 cm’lik ¢okme, dural yirtilma
cerrahi tedavi endikasyonlaridir, kesin cerrahi tedavi gerektirir(55). Cokme kiriklari
sonucu olusan kortikal hasar ndrolojik hasarlardan sorumludur ve epileptik nobetler

goriilebilir(56).
2.2.4.2.Kafa Travmasinda Diffiiz Beyin Hasar1

Konkiizyon: Komplike minér TBH olarak da isimlendirilen, basin hizlanma-
yavaglama veya rotasyonel gibi serbest hareketinin neden oldugu yaralanmadir.
Aksonlarin vaskiilarizasyonun bozulmastyla birlikte beyin ndroanatomisinin kisa stireli

bozulmasiyla iliskilidir(57).

Diffiiz Aksonal Hasar: Motorlu tasit kazalarinda oldugu gibi kapali kafa
travmalarinda basin ani hizlanma veya yavaglamasina bagli beyinde gerilme ve
makaslama zoruyla ortaya ¢ikan aksonal yirtilmalardir. Beyin BT de tipik bir sekilde gri
beyaz cevher smirin silinmesi ve internal kapsiil iginde noktasal kanamalar seklinde

goriiliir(58).

Hastalarda klinik ilk basta suuru agik ve sessiz (lusid interval) olabilir, takipte ajitasyon
geliserek suuru kotiilesebilecegi gibi cok giiriiltiilii bir tablo ile de gelebilir. Klinik
degiskenlik gosterse de hastalarda radyolojik olarak yaygin aksonal hasar
gosterilmistir(58). Diffiiz aksonal hiicre hasari olan hastalarda BT normal oldugu
durumlarda Manyetik Rezonans(MR) goriintillemede tan1 konulabilir. Diffiiz aksonal

hasarin tedavisinde sekonder beyin hasarinin ve beyin 6deminin Onlenmesini igeren
medikal tedavidir(37).
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Resim 3. Diffliz Aksonal Hasar MR goriintiileri(58)
2.2.4.3.Kafa Travmasina Bagh Kanamalar

Kontiizyon: Beyin Kortikal alanin travmatik yaralanmasi ile beyin dokusu i¢inde
petesial kanamalar meydana gelir. Damarlardaki zedelenmeye bagli eritrositler noral

parankim igine sizar(59).

Epidural Hematom: Genellikle temporal bolgede lineer kranial fraktiirlerin orta
meningeal arter hasari sonucu dura ile kemik arasinda gelisen, Beyin BT te konveks

goriintli veren kanamay1 tanimlar(59).

Subdural Hematom: Genellikle dura yirtilmasini ve igerdigi vendz siniislerin
veya kopril venlerin kopmasina bagli goriiliir. Epidural hematoma gore vendz kaynakli
oldugu icin daha yavas biiylime egilimindedir. Asir1 atrofik beyinli hastalar, yashlar, 2
yas alt1 gocuklar ve alkolikler akut subdural hematoma daha yatkindir(60).

Resim 4. Hastanemiz bir vaka da goriilen Akut(1) ve Kronik(2) Subdural Hematom

15



Subaraknoid Kanama: Aracnoid ve pia materin arasindaki bosluga kanama

sonucu gelisir. Kafa travmasindan sonra en sik goriilen intrakraniyal lezyondur(59).

Resim 5. Hastanemiz bir vaka da goriilen Akut Subaraknoid Kanama

Intraserebral Kanama: Kontiizyonlarla iliskili olabilir veya beyaz cevher
icindeki derin penetre damar riiptiirii sonucu olusabilir. Akut dénemde intraserebral
hematomlar BT de hiperdens olarak izlenir ve posttravmatik donemde biiyiiyebilirler.

Bundan dolay1 yeni ndrolojik semptomlar olusursa veya devam ederse kontrol BT ler

ile hastalarin takibi 6nemlidir(59).

Resim 6. Hastanemiz bir vaka da goriilen Intraserebral Kanama
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2.2.5. Acil Serviste Geriatrik Kafa Travmah Hastaya Yaklasim

Acil servis bagvurularinin 6nemli bir kismin1 kafa travmalar1 olugturmaktadir.
Bunlarin biiyiik cogunlugu hafif kafa travmalaridir. Acil servise kafa travmasi nedeniyle
gelen hastalar GKS’ye gore travmanin derecesi degerlendirilir. Kafa yaralanmasi olan
hasta stabilizasyonu yapildiktan sonra multitravma hastasi olabilecegi i¢in bu yonde de

degerlendirilmeli ve ayrintili muayene edilmelidir(61).

Travmaya genel yaklasim diger yas gruplar ile benzerdir. Ileri yas grubunda hizli
olmal1 ve gizli travmadan siiphe duyulmalidir. Yasliliga bash fizyolojik degisikliklerden

dolay1, travmaya bagli olumsuz durumlarda artis goriilebilir(62).

Oncelikle hastanin havayolu, solunum , dolasim degerlendirilmeli es zamanl
olarak hastada vital bulgulara bakilmalidir. Travma hastalarinda vital bulgular
degerlendirirken sistemik hipoperfiizyon gostergesi SKB 90 mmHg’ nin altinda nabiz
basincinin daralarak 30 mmHg’nin altina inmesi olmasi olarak tanimlanir. Yaglh travma
hastalarinda ise SKB 110 mmHg’nin altinda dikkatli olunmasi &nerilmistir(63). Ileri yas
grubunda 6zellikle monitorizasyona ¢ok daha erken baslanmalidir. Gegmis klinik 6ykii
ile beraber travmanin nasil olustugu, siirekli kullandigi ilaglar, alerji Oykiisii
sorgulanmalidir. fleri yas hastalarda eslik eden bir kronik hastalik travmanin
etyolojisinde rol oynayabilir. Geriatrik travmali stabil gibi goriinen hastalarin kisa bir

zamanda ve erken uyarici semptom olmadan kotiilesebilir(62).

Kafatas1 kiriklarinin temel goriintiileme yontemi BT dir. Eslik eden damarsal ve
ligament yaralanmalarin1 gdstermek igin MR’ da kullanilabilir. Calismamiz geriatrik
yas grubuna yapilmistir. Orta ve ciddi kafa travmasi ile gelen hastalarda BT
kullanilmalidir. Hafif kafa travmasi ile gelen hastalarda Beyin BT gereksinimi
kurallarini igeren baslica kilavuzlardan olan Kanada Beyin BT kurallar1 eger hasta 65
yas Ve ustii ise hafif kafa travmasi ile gelse dahi BT inceleme onermekterdir(64). Eger

hastada konkiizyon diistiniiliityorsa MR istenebilir(58).
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Tablo 2. Kanada Beyin BT Kriterleri

Minor(Hafif) kafa travmali hastada asagidaki durumlardan higbirisi yoksa BT incelemeye

gerek yoktur.

e Yas 65 ve listli olmasi

e 2’den fazla kusma

e Siiphelenilen agik veya deplase kafatas1 kirigi
e Travmanin ikinci saatinde GKS’unda diisme
e Retrograt amnezi

e Tehlikeli mekanizma

Kullanima uygun kisiler; GKS 13-15, Yas=> 16, antikoagulan kullanmayan olgular.

Kafa travmal1 hastalarin tedavisi, tim travma hastalarinin temel prensibi olan hava yolu,
solunum ve dolasim saglanmasi temel prensiblerini igerir. Hastalarda hipotansiyondan,
hipoksiden ve hiperkarbiden kag¢milmalidir. Hastaya miidehaleyi kolaylastirmak ve
metabolik ihtiyacini azaltmak igin sedatize edilebilir. Eger entiibasyon gerekiyorsa kisa
etkili paralizan ilaglar kullanilmalidir. Hem sedatif hem  de paralizan ilaglar
kullanirken hipotansiyon agisindan dikkatli olunmalidir. Hastada KIBAS bulgulart
olusursa gerekli tedavisi hemen baglanmalidir. Bas1 30° kaldirmak ve Mannitol 1g/kg
IV baslamak onerilmektedir. Uzun donemde epilepsi gelismesine bir etkisi saptanmamis
olmasina ragmen erken donemde ndbet gecirmesini engelledigi i¢in antiepileptik ilag

baslanmasi 6nerilmektedir(61).

Acil servis bagvurularinin énemli bir kismini olusturan kafa travmali hastalar i¢in son
yillarda artan defansif tip uygulamalar1 ve ulasilabilirliginin artmasi ile tomografi
istemlerinde ciddi artis olusmustur. Goriintiileme istemleri getirecegi mali yiik ve hasta

yararlanimi gozetilerek yapilmalidir(61).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILISI

Geriye doniik tanimlayici 6zellikteki bu tipta uzmanlik tezi ¢alismasina; Kayseri
Sehir Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’'nda 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda
kafa travmasi ile gelen 65 yas ve lizeri 842 hasta dahil edilmistir. Tedavi reddeden veya
izinsiz hastaneyi terk eden 12 hasta, dis merkeze sevk olan 2 hasta, kafa travmasi
olmayip yanliglikla tan1 kodu girilmis 74 hasta, belgelerinde eksiklik olan 84 hasta, ayni
miiracaat icin ¢ift giris goriinen 45 hasta, ¢alisma formuna uymayan 3 hasta ¢alisma dis1
birakilmistir. Sonug olarak caligmamiza toplamda 622 kisi dahil edilmistir. Hastalarin
tespiti Hastane Bilgi Yonetim Sistemi(HBYS) ve hasta dosyalar1 iizerinden S00, SO1,
S02, S03, S04, S05, S06, S07, S08, S09 ICD tan1 kodlar1 kullanilarak tarama
yapitlmistir. Mevcut calisma igin Kayseri Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 09.07.2020 tarih/114 sayili karar numarasiyla onay alinmistir.

Hastalarin demografik, etiyolojik ve klinik verileri arsiv ve bilgisayar kayitlari

izerinden elde edilerek 18 soru maddesinden olusan forma (Ek-1) kaydedilmistir.

Formdaki bagliklar asagida sunulmustur:
1) Hastanin demografik bilgileri

2) Hastanin 6zge¢misi

3) Kullandig ilaglar

4) Bagvuru sikayeti

5) Hastanin vital bulgulari

6) Kranial fizik muayene bulgular

7) Glaskow koma skoru

8) Gorlintiileme yontemi

9) Tespit edilen kranial patoloji

10) Kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonu
11) Ek organ yaralanmasi

12) Acil serviste istenilen konsiiltasyonlar
13) Kan tetkiki sonuglari

14) Travmanin mekanizmasi

15) Travmanin mevsimi

19



16) Hastaneye yatis
17) Yogun bakim ihtiyaci

18) Klinik sonlanim

Acil serviste kafa travmasiyla gelip hastaneye yattiktan sonra tedavi reddi verip
hastaneden ayrilan hastalar, dis merkez hastaneye sevk olanlar, HBYS veya dosyasinda

eksiklik olanlar diglanmistir.
3.2. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler siirekli
(sayisal) degiskenler i¢in dagilima bagli olarak ortalama + standart sapma veya medyan,
minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik degiskenler say1 ve

yiizde olarak 6zetlendi.

Sayisal degiskenlerin normallik durumlari; Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov

ve Anderson-Darling testleri ile kontrol edildi.

Bagimsiz iki grup karsilagtirilmalarinda; sayisal degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi durumlarda Independent Samples T-Test, sayisal degiskenlerin normal

dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann Whitney U test kullanildi.

Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda
beklenen goézelerin 5 ve tlizerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen
gozelerin 5’in altinda oldugu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanilirken, beklenen

gozelerin 5’in altinda oldugu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton test kullanildi.

Istatistiksel analizler ve figiirler “Jamovi project (2020), Jamovi (Version

1.6.13.0) [Computer Software] (Retrieved from https://www.jamovi.org) ve JASP

(Version 0.14.1.0) (Retrieved from https://jasp-stats.org) ve Microsoft Office Excel

(2016) programlari ile yapilmis olup ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-

value) olarak dikkate alindi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 3’te verildi. Calismaya dahil edilen 622
hastanin ortalama yas1 75,3 = 7,5 yil idi. Onarli dilimlere gore yapilan yas
gruplandirmasinda en ¢ok 320 hasta (%51,4) ile 65-74 yas dilimindeydi. Hastalarin
337°s1 (%54,2) erkek ve 285’1 (%45,8) kadin idi.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Yas (y1l) 75,3+7,5
Yas gruplan (y1il)
65-74 320 (51,4)
75-84 214 (34,4)
85 ve listii 88 (14,1)
Cinsiyet
Kadin 337 (54,2)
Erkek 285 (45,8)

Tammlayici istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama + Standart sapma;
kategorik degiskenler i¢in say1 (%) seklinde verildi.

Calisma grubundaki kadin hastalarin yasi, erkek hastalara gore anlamli olarak daha
yiiksekti (76,4 + 7,7 yil vs. 74 + 7,1 y1l) (Tablo 14; p<0,001). Ek hastalig1 olma &zelligi
acisindan kadin hastalarda, en az bir ek hastalik olma oran1 erkek hastalara gore anlamli

diizeyde daha yiiksekti (Tablo 4; p=0,042).

Tablo 4. Cinsiyete gére demografik ve 6zge¢mis verilerinin karsilastirilmasi.

Cinsiyet
Kadin Erkek P
Yas (y1l) 76,4 7,7 T4+71 <0,001**
Ek hastalik 6zgecmisi, var 281 (83,4) 221 (77,5) 0,042*

Tanimlayic1 istatistikler sayisal degiskenler igin dagilima bagli olarak ortalama + standart sapma;
kategorik degiskenler igin say1 (%) seklinde verildi.

*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton test kullanildi.

**_ Independent Samples T-Test
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Hastaneye basvuru sekli ve ek hastalik dagilimlar1 Tablo 5’te verildi. 112 Ambulans
servisini kullanarak hastaneye basvuran hasta sayist 370 (%59,5) idi. Ayaktan kendi
imkanlarini kullanarak 252 hasta (%40,5) basvurdu.

Calisma grubunda yer alan hastalarin 506’sinda (%81,4) en az bir ek hastalik vardi.
Hipertansiyon 389 hasta (%76,9) ile en sik tespit edilen ek hastalik idi. Diabetes
mellitus ve koroner arter hastaligi 179 (%35,4) ve 173 (%34,2) hastada vardi.

Tablo 5. Hastalarin basvuru sekli ve ek hastaliklarinin dagilima.

Basvuru sekli

112 ambulans 370 (59,5)
Ayaktan kendi 252 (40,5)
Hastalik 6zgecmisi, evet 506 (81,4)
Hipertansiyon, evet 389 (76,9)
DM, evet 179 (35,4)
KAH, evet 173 (34,2)
KOAH, evet 85 (16,8)
Astim, evet 70 (13,8)
Depresyon, evet 64 (12,6)
SVH, evet 62 (12,3)
Alzheimer, evet 54 (10,7)
Parkinson, evet 28 (5,5)
KBY, evet 26 (5,1)
Kanser oykiisii, evet 24 (4,7)

Tamimlayict istatistikler sayr (%) seklinde verildi.
DM: diabetes mellitus, KAH: koroner arter hastaligi, KOAH: kronik obstruktif akciger hastaligi, SVH:
serebrovaskiiler hastalik, KBY: kronik bébrek yetmezligi

Hastalarin 478’1 (%78,1) en az bir tane diizenli ila¢ kullanmakta idi. Kullanilan ilaglarin
ortanca degeri 4 olarak tespit edildi (Tablo 6). Antihipertansif ilaglar en sik olarak 306
hasta (%63) tarafindan kullanilmaktaydi. Antiagregan ve ditiretik ila¢ kullanimi 211
(%43,4) ve 176 (%36,2) hastada s6z konusu idi.
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Tablo 6. Kullanilan ilaglara ait klinik 6zellikler.

Ila¢ kullanma durumu, evet 478 (78,1)
Antihipertansif diger, evet 306 (63)
Antiagregan, evet 211 (43,4)
Ditiretik, evet 176 (36,2)
Oral Antidiyabetik, evet 124 (25,5)
PPI, evet 114 (23,5)
Antidepresan, evet 72 (14,8)
Insiilin, evet 62 (12,8)
Antikoagiilan, evet 59 (12,1)
Alfa-blokor, evet 51 (10,5)
Antipsikotik, evet 40 (8,2)
Diger, evet 293 (60,3)

Kullanilan ila¢ sayisi 4[1-11]

Tammlayicr istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagl olarak medyan [min-maks]; kategorik
degiskenler igin sayt (%) seklinde verildi.
PPI: proton pompa inhibitorii.

Tablo 7°de mortalite iizerine etkili olan degiskenlerin analiz degerleri verildi. Yas ve

yas gruplarinin mortalite lizerinde anlamli bir etkisi yoktu (p=0,313 ve p=0,449).

Hastalarin 112 ambulans servisi kullanilarak hastane basvurusu ile mortalite gelismesi
arasinda anlamli bir iligki vardir (p<0,001). Mortalite gelisen hastalarin tamami 112
ambulans servisi kullanilarak hastaneye getirilen hastalardan olusmakta idi. Buna karsin

ayaktan kendi imkanlar1 ile hastane basvurusu olan hastalarin tamami taburcu edildi.

Kullanilan ilag¢ sayisi, ila¢ kullanma durumu ve proton pompa inhibitorleri disindaki
kullanilan ilag tiirleri ile mortalite gelisimi arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi
(her biri i¢in p>0,05; Tablo 7). Mortalite ile sonlanan olgularda proton pompa inhibitorii
kullanimi1 yoktu (p=0,045).
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Tablo 7. Mortalite tizerine etkili olan degiskenlerin analizi.

Klinik sonlanim

Taburcu Eksitus p
(n=606) (n=16)
Yas (yil) 74 [65 —95] 78 [65 —92] 0,313**
Yas gruplanr (yil)
65-74 313 (51,7) 7(43,8)
75-84 209 (34,5) 5(31,3) 0,449*
85 ve uisti 84 (13,9) 4 (25)
Basvuru sekli
112 ambulans 354 (58,4) 16 (100)
Ayaktan kendi 252 (41,6) 0 (0) <0.001%
Ila¢ kullanma durumu, evet 473 (78,1) 13 (81,3) 0,999*
Alfa-blokor, evet 51 (10,8) 0 (0) 0,379*
Ditiretik, evet 172 (36,4) 4 (30,8) 0,777*
Antihipertansif diger, evet 298 (63) 8 (61,5) 0,999*
PPI, evet 114 (24,1) 0 (0) 0,045*
Antidepresan, evet 70 (14,8) 2 (15,4) 0,999*
Oral antidiyabetik, evet 120 (25,4) 4 (30,8) 0,747*
Insiilin, evet 59 (12,5) 3(231) 0,223*
Antiagregan, evet 206 (43,6) 5 (38,5) 0,715*
Antipsikotik, evet 38 (8) 2 (15,4) 0,291*
Antikoagiilan, evet 58 (12,3) 1(7,7) 0,999*
Diger, evet 285 (60,3) 8 (61,5) 0,926*
Kullanilan ilag sayisi 411-11] 411-7] 0,819**

Tammlayict istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagl olarak medyan [min-maks]; kategorik

degiskenler igin sayr (%) seklinde verildi. PPI: proton pompa inhibitorii.

*. Mann-Whitney U test kullanildl.

**, Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton test kullanildl.
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Yogun bakim ihtiyacina gore ek hastaliklar Tablo 8’de 6zetlendi. Yogun bakima alinan
hastalarda koroner arter hastaligir olma orani anlamli olarak, yogun bakima alinmayan

hastalara gore daha yiiksekti (%51,2 vs. %32,7) (p=0,016).

Tablo 8. Yogun bakim ihtiyacina gore 6zge¢mis bulgularinin karsilastirilmasi.

Yogun bakim ihtiyaci
Var (n=52) Yok (n=570) P
Hastalik 6zgecmisi, var 41 (78,8) 465 (81,6) 0,628
DM, var 17 (41,5) 162 (34,8) 0,395
KOAMH, var 7(17,1) 78 (16,8) 0,961
Alzheimer, var 6 (14,6) 48 (10,3) 0,425
Hipertansiyon, var 35 (85,4) 354 (76,1) 0,179
Kanser oykiisii, var 2 (4,9) 22 (4,7) 0,999
Parkinson, var 2 (4,9) 26 (5,6) 0,999
KBY, var 2 (4,9) 24 (5,2) 0,999
SVH, var 2(4,9) 60 (12,9) 0,133
Depresyon, var 4 (9,8) 60 (12,9) 0,561
Astim, var 5(12,2) 65 (14) 0,751
KAH, var 21 (51,2) 152 (32,7) 0,016

Hastane basvurusu olan 547 hastanin (%87,9) en az bir basvuru sikayeti vardi (Tablo 9).
Bas agris1 ve kafada sislik sirasiyla 435 (%79,5) ve 264 hasta (%48,3) ile en sik tespit

edilen bagvuru sikayetleri idi.

Tablo 9. Hastaneye basvuru sikayetlerinin dagilimi.

Sikayet, var 547 (87,9)
Bas agrisi, evet 435 (79,5)
Kafada sislik, evet 264 (48,3)
Bulanti, evet 109 (19,9)
Konusma bozuklugu, evet 21 (3,8)
Kusma, evet 15 (2,7)
Kolda/bacakta giigsiizliik, evet 14 (2,6)
Gorme bozuklugu/¢ift/bulanik gérme, evet 10 (1,8)

Tanmimlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi.
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Hastane acil servis basvurusunda hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 10’da verildi.
Ortanca sistolik kan basinci 130 mmHg ve diastolik kan basinci 79 mmHg olarak
Olciildii. Kan basinci dl¢iim degerlerine gore 232 hasta (9%37,3) hipertansif olarak

degerlendirildi. Normotansif kan basinci 6l¢iimii olan hasta sayis1 384 (%61,7) idi.

Ortalama nabiz atim degeri 80,7 = 11,9 atim/dk olarak bulundu. Nabiz atim degerine
gore yapilan gruplandirmaya gore 580 hastanin (%93,2) nabiz dlglimleri normokardik

olarak degerlendirildi.

Ortanca solunum sayis1 18 soluk/dakika iken, ortanca parsiyel oksijen saturasyon degeri

%96 olarak ol¢iildii.

Tablo 10. Hastane acil servis bagvurusunda hastalarin yasamsal bulgulari

Sistolik kan basinc1 (mmHg) 130 [77 — 220]
Diastolik kan basinc1 (mmHg) 79 [40 — 147]
Kan basinc gruplar

Hipotansif 6 (1)

Normotansif 384 (61,7)

Hipertansif 232 (37,3)
Nabiz (atim/dakika) 80,7+ 11,9
Kalp ritim gruplan

Bradikardik 91,4

Normokardik 580 (93,2)

Tagikardik 33 (5,3)
Solunum sayis1 (soluk/dakika) 18 [10 - 26]
SpO2 (%) 96 [60 — 100]
Ates (°C) 36,2+0,3

Tanmmlayict istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama + standart sapma veya
medyan [min-maks]; kategorik degiskenler i¢in sayi (%) seklinde verildi.

Taburcu olan hastalarla mortalite gelisen hastalar arasinda sistolik kan basinct ve
diastolik kan basinci dlglimleri agisindan anlamli farkliliklar tespit edilmedi (p=0,055 ve
p=0,092) (Tablo 11). Fakat kan basinci Ol¢imlerine gore yapilan gruplandirma

acisindan anlamli bir farklilik vardi. Mortalite gelisen hastalarin hipotansif olarak
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hastaneye bagvurma orani, taburcu olan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksekti
(%18,8 vs. %0,5) (p<0,001).

Gruplar arasinda nabiz degeri, nabiz degerine gore hastalarin kalp ritim gruplari,
solunum sayisi, SpO;, ve ates Ol¢limleri agisindan anlamli farkliliklar tespit edilmedi

(her biri i¢in p>0,05; Tablo 11).

Tablo 11. Mortalite ile klinik degiskenlerin karsilagtirilmasi.

Klinik sonlanim

Taburcu (n=606) Eksitus (n=16) P

Sistolik kan basinc1 (mmHg) 130 [77 — 220] 111 [79 - 173] 0,055*
Diastolik kan basinci (mmHg) 79 [40 — 147] 71 [40 — 96] 0,092*
Kan basinci gruplan

Hipotansif 3(0,5)a 3(18,8) b

Normotansif 377 (62,2) a 7 (43,8) a <0,001**

Hipertansif 226 (37,3) a 6 (37,5) a
Nabiz (atim/dakika) 80 [51 — 120] 80 [62 — 120] 0,261*
Kalp ritim gruplan

Bradikardik 9(1,5) 0 (0)

Normokardik 566 (93,4) 14 (87,5) 0,387**

Tasikardik 31 (5,1) 2 (12,5)
Solunum sayis1 (soluk/dakika) 18 [14 — 24] 18 [10 — 26] 0,208*
SpO2 (%) 96 [66 — 100] 95 [60 — 98] 0,120*
Ates (°C) 36,2 [35,4 — 38] 36,2 [35,5-36,9] 0,614*

Tammlayict istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagl olarak medyan [min-maks]; kategorik
degiskenler icin sayt (%) seklinde verildi.

SpO,: parsiyel oksiyen satiirasyonu.

*. Mann-Whitney U test kullanild:.

** Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton test kullanild:.

Hastalarin 409’unda (%65,8) ilk bagvuru muayenesinde en az bir kranial bulgu tespit
edildi (Tablo 12). Tespit edilen kranial bulgular arasinda skalpte hematom ve yiizde

dermal abrazyon en sik goriilen iki kranial bulgu idi (siras1 ile %55,7 ve %43,5).
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Tablo 12. ilk muayenede tespit edilen kranial bulgular

Kranial fizik muayene bulgulari, var 409 (65,8)
Skalpte hematom, var 228 (55,7)
Yiizde dermal abrazyon, var 178 (43,5)
Skalpte kesi, var 131 (32)
Periorbital ekimoz, var 44 (10,8)
Kafa kemiklerinde ¢6kme, var 3(0,7)
Otore, var 2 (0,5)
Otoraji, var 2 (0,5)
Rinore, var 1(0,2)

Tamimlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi.

Glasgow koma skoru ortanca degeri 15 olarak hesaplandi. Deger araligi 5-15 arasi idi
(Tablo 13). Hastalarin 607’sinde (%97,6) Glasgow koma skoru hafif olarak
degerlendirildi. Sadece dort hasta (%0,6) Glasgow koma skoruna gore agir grupta yer
aldi.

Tablo 13. Glasgow Koma Skoru dagilimi.

Glaskow Koma Skoru 15[5-15]
GKS hafif 607 (97,6)
GKS orta 11 (1,8)
GKS agir 4 (0,6)

Tamimlayici istatistikler sayisal degiskenler icin medyan [min-maks]; kategorik degiskenler icin sayr (%)
seklinde verildi.
GKS: Glasgow koma skalast.

Hastalarin %98,4’line en az bir gorlntileme yontemi uygulandi. Tablo 14’de bu
tetkiklerin dagilimi verildi. Hastalarin 597’sine (%97,5) bilgisayarli tomografi
uygulanirken, X-151n1 ile goriintiileme 189 hastada (%30,9) gerekli oldu.

Tablo 14. Goriintiileme yontemlerinin dagilimi.

Goriintiileme yontemi, evet 612 (98,4)
X-ray, evet 189 (30,9)
BT, evet 597 (97,5)
MR, evet 42 (6,9)
USG, evet 51 (8,3)

Tanmimlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi.
BT: bilgisayarli tomografi, MR: magnetik rezonans goriintiileme, USG: ultrason
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Calisma grubundaki 38 hastada (%06,1) kranial bir patoloji tespit edildi (Tablo 15). En
stk goriilen kranial patoloji subdural hematom idi (19 hasta, %50). Kontiizyon ve
subaraknoid kanama siras1 ile dokuz (%23,7) ve sekiz hastada (%21,1) vardi. Kafa
kemiklerinde kirik olma durumu 29 hastada (%4,5) goriildii. Orbitonazal bolge kafa
kemigi kiriklarimin en ¢ok goriildigi bolge idi (18 hasta, %64,3). Diger kranial

patolojiler ve kafa kemigi kirtklarinin dagilimi Tablo 15°te verildi.

Kranial sistem yaralanmalar1 yaninda ek organ/sistem yaralanmasi 235 hastada (%37,8)
gelisti. Ust ekstremite yaralanmalari 102 hasta (%43,4) ile en sik goriilen ek organ

yaralanmasi idi. Diger ek organ/sistem yaralanmalar1 tablo 15°te detaylandirildu.

Tablo 15. Kranial ve diger sistem patolojilerinin dagilimi.

Tespit edilen kranial patoloji, var 38 (6,1)
Subdural hematom, var 19 (50)
Kontiizyon, var 9 (23,7)
Subaraknoid kanama, var 8(21,1)
Pnomosefalus, var 5(13,2)
Epidural hematom, var 4 (10,5)
Shift, var 1(2,6)

Kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonu, var 28 (4,5)
Orbitonazal, var 18 (64,3)
Frontal, var 6 (21,4)
Temporal, var 6 (21,4)
Parietal, var 3(10,7)

Ek organ yaralanmasi, var 235 (37,8)
Ust ekstremite, var 102 (43,4)
Alt ekstremite, var 67 (28,5)
Toraks, var 66 (28,1)
Vertebra, var 39 (16,6)
Batin, var 20 (8,5)
Maksillofasiyal, var 15 (6,4)
Pelvis, var 3(1,3)

Tanmimlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi.
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Tablo 16’de glasgow koma skoru ile mortalite gelisimi arasinda anlamli bir iliski tespit
edildi (p<0,001). Taburcu olan hastalarin ortanca skoru 15 iken, mortalite gelisen

hastalarda ortanca skor 12 olarak belirlendi.

Fizik muayenede kranial sisteme ait herhangi bir patolojik bulgu tespit edilmesinin
mortalite gelisimi iizerine bir etkisi yoktu (p=0,063). Buna karsin skalpte hematom
olmasi, rinore varligr ve kafa kemiklerinde ¢okme olmasi mortalite gelisen hastalarda
anlamli olarak daha yiiksekti (siras1 ile p=0,004, p=0,034 ve p=0,003). Taburcu olan
hastalarin %54,4’linde skalpte hematom tespit edildi, bu oran eksitus grubunda %92.,9
idi (p=0,004).

Herhangi bir kranial patoloji gelisimi ile mortalite gelisimi arasinda anlamli bir iligki
oldugu goriildii (p<0,001). Subdural hematom mortalite olan hastalarin %77,8’inde
goriiliirken, taburcu olan hastalarin %41,4’linde tespit edildi (p=0,124). Subaraknoid
kanama taburcu olan hastalarin %13,8’inde tespit edilirken, bu oran mortalite olan

hastalarda %44.,4 idi; oranlar arasi fark anlamli degildi (p=0,071).

Kafa kemiklerinde kirik gelisimi ile mortalite arasinda bir anlamli iligki oldugu
goriilmedi (p=0,159). Fakat mortalite olan grupta anlamli olarak daha yiiksek oranda
frontal ve parietal kemiklerde kirik oldugu tespit edildi (p=0,040 ve p=0,008).

Ek organ-sistem yaralanmasi ile mortalite arasinda bir anlamli iliski tespit edilmedi
(p=0,123). Es zamanli g6giis ve batin yaralanmas1 olma orani mortalite olan hastalarda
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001 ve p<0,001). Diger ek organ-sistem
yaralanmalariin mortalite gelisimi lizerine bir etkisi yoktu (her biri i¢in p>0,05; Tablo

16).
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Tablo 16.

Fizik muayene, kranial patoloji ¢esitleri ve ek organ/sistem yaralanma
durumunun mortalite gelisimine etkisi.

Klinik sonlanim

Taburcu Eksitus p
(n=606) (n=16)

Kranial fizik muayene bulgulari, var 395 (65,2) 14 (87,5) 0,063*
Skalpte hematom, var 215 (54,4)  13(92,9) 0,004*
Periorbital ekimoz, var 42 (10,6) 2 (14,3) 0,654*
Rinore, var 0 (0) 1(7,1) 0,034*
Skalpte kesi, var 125 (31,6) 6 (42,9) 0,391*
Otore, var 1(0,3) 1(7,1) 0,067*
Otoraji, var 1(0,3) 1(7,1) 0,067*
Kafa kemiklerinde ¢cokme, var 1(0,3) 2 (14,3) 0,003*
Yiizde dermal abrazyon, var 174 (44,1) 4 (28,6) 0,251~*

Tespit edilen kranial patoloji, var 29 (4,8) 9 (56,3) <0,001*
Subdural hematom, var 12 (41,4) 7(77,8) 0,124*
Kontiizyon, var 8 (27,6) 1(11,1) 0,411*
Pnémosefalus, var 5(17,2) 0 (0) 0,312*
Subaraknoid kanama, var 4 (13,8) 4 (44,4) 0,071*
Epidural hematom, var 4 (13,8) 0 (0) 0,554*
Shift, var 0 (0) 1(11,2) 0,237*

Kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonu, var 26 (4,3) 2 (12,5) 0,159*
Frontal, var 4 (15,4) 2 (100) 0,040*
Temporal, var 5(19,2) 1 (50) 0,389*
Parietal, var 1(3,8) 2 (100) 0,008*
Orbitonazal, var 17 (65,4) 1 (50) 0,999*

Ek organ yaralanmasi, var 226 (37,3) 9 (56,3) 0,123*
Toraks, var 57 (25,2) 9 (100) <0,001*
Batin, var 15 (6,6) 5(55,6) <0,001*
Ust ekstremite, var 100 (44,2) 2 (22,2) 0,306*
Alt ekstremite, var 65 (28,8) 2 (22,2) 0,999*
Pelvis, var 2 (0,9) 1(11,2) 0,111*
Vertebra, var 38 (16,8) 1(11,1) 0,999*
Maksillofasiyal, var 15 (6,6) 0 (0) 0,999*

Glasgow Koma Skalasi 15[5-15] 12[6-15] <0,001**

Tammlayict istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagl olarak medyan [min-maks]; kategorik

degiskenler igin sayr (%) seklinde verildi.
*. Mann-Whitney U test kullanildl.

**, Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton test kullanildl.
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Travmanin olus mekanizmasi ile hastaneye yatis gerekliligi karsilastirildiginda iki
degisken arasinda anlamli farkliliklar oldugu goriildii (p<0,001). Hastaneye yatirilan
hastalarda yiiksekten diisme, arag ici trafik kazasi(AITK) ve ara¢ dis1 trafik kazas1 olma
orant hastaneye yatmayan hastalara gore daha yiiksek idi. Hastane yatis1 olmayan
hastalarin en biiyiikk grubu basit diigme hastalarindan olusuyordu. Bu oran hastaneye

yatirilan hastalara gore daha yiiksekti (Tablo 17).

Toraks, batin ve alt ekstremite yaralanmalar1 hastaneye yatan hastalarda anlamli olarak
daha yiiksek idi (hepsi i¢in p<0,001) (Tablo 17). Hastane yatis1 olmayan hastalarin en
biiyiik grubunu st ekstremite yaralanmalari olugturmakta idi. Bu oran hastane yatisi
olan hastalara gére anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,014) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastane yatis gerekliligine gore travma olus mekanizmasi ve ek organ-
sistem yaralanmasinin karsilagtirilmasi.

Hastaneye yatis
Evet (n=109) Hayir (n=513) P

Travmanin mekanizmasi

ASY 0(0) 1(0,2)

Yiiksekten diisme 12 (11) a 14 (2,7) b

KDAY 0 (0) 10 (1,9)

Basit diisme 50 (45,9) a 383 (74,7) b

AITK 29 (26,6) a 45 (8,8) b <0.001
Darp 3(2,8) 27 (5,3)

ADTK 13(11,9) a 8(1,6)b

Diger kaza 2(1,8) 25 (4,9)

Ek organ-sistem yaralanmasi, var 73 (67) 162 (31,6) <0,001
Toraks, var 47 (64,4) 19 (11,7) <0,001
Batin, var 15 (20,5) 5(3,1) <0,001
Ust ekstremite, var 23 (31,5) 79 (48,8) 0,014
Alt ekstremite, var 25 (34,2) 42 (25,9) 0,191
Pelvis, var 1(1,4) 2(1,2) 0,999
Vertebra, var 11 (15,1) 28 (17,3) 0,673
Maksillofasiyal, var 5(6,8) 10 (6,2) 0,782

Tanmimlay:ct istatistikler sayr (%) seklinde verildi.
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Hastalardan istenilen konsiiltasyonlarin dagilimi Tablo 18’da verildi. Hastalarin
%40,5’inde en az bir konsiiltasyon gerekli oldu. Beyin cerrahisi ve Ortopedi
konsiiltasyonlar1 sirastyla 106 (%41,2) ve 68 hastada (%27) olmak iizere en ¢ok yapilan

konsiiltasyonlar idi.

Tablo 18. Hastalardan istenilen konsiiltasyonlarin dagilimi.

Acil serviste istenilen konsiiltasyonlar, var 252 (40,5)
Beyin cerrahi, evet 106 (42,1)
Ortopedi, evet 68 (27)
Gogiis cerrahisi, evet 54 (21,4)
KBB, evet 45 (17,9)
Goz, evet 26 (10,3)
Genel cerrahi, evet 23(9,1)
Noroloji, evet 14 (5,6)
Diger, evet 29 (11,5)

Tamimlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi. KBB: Kulak Burun Bogaz

Hastalarin ilk bagvurusuna ait laboratuvar degerleri Tablo 19°da 6zetlendi.

Tablo 19. Laboratuvar degerlerinin dagilimi.

Hemoglobin (g/dL) 13[2,8 —18]
Léokosit sayis1 (/10°/ml) 9[1,1-29]
Trombosit sayisi (/103/ml) 220,7+73,2
BUN (mg/dL) 199 -82]
Kreatinin (mg/dL) 0,9[0,4-3/4]
Na (mEqg/L) 138 [117 — 145]
K (mEqg/L) 4,3[3-7,3]
Ca (mg/dL) 9[7,4-10,2]
PTZ (sn) 14 [10 - 98]
PTT (sn) 27 [17 - 47]
INR 1,1[0,8 —5,5]
Glukoz (mg/dL) 141 [84 — 690]
ALT (IU/L) 14 [3 —882]
AST (IU/L) 20 [8 —2300]
Laktat (mmol/L) 1,8 0,9 — 29]

Tanmmlayict istatistikler sayisal degiskenler i¢in dagilima bagh olarak medyan [min-maks] seklinde
verildi.

BUN kan iire nitrojeni, PTZ: protrombin zamani, PTT: parsyel tromboplastin zamani, INR: international
normalized ratio, ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat aminotransferaz.
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Tablo 20’de laboratuvar degerlerinin gruplara gore karsilastirmasi verildi. Mortalite
olan hastalarin ortanca hemoglobin degeri, taburcu olan hastalara gére anlamli olarak
daha diisiikti (11,3 g/dL vs. 13 gdL) (p=0,004). Ortanca I6kosit sayis1 mortalite
grubunda 12,8 iken, bu deger taburcu olan hastalar i¢in 8,8 olarak tespit edildi; l6kosit
degeri mortalite gelisen hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,011). Glukoz,
ALT ve AST degerleri ile mortalite arasinda anlamli iligki oldugu goriildii; buna gore
serum glukoz degeri mortalite gelisen hastalarda 198 mg/dL iken, yasayan hastalarda
137 mg/dL olarak bulundu (p=0,003). Serum ALT ve AST degerleri 6len hastalarda
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,008 ve p<0,001). Olen hastalarin serum laktat degeri
7,1 iken, bu deger yasayan hastalarda 1,4 olarak tespit edildi. Aralarindaki fark anlamli
idi (p=0,029).

Tablo 20. Laboratuvar degerlerinin klinik sonlanima gore karsilastirmasi.

Klinik sonlanim

Taburcu (n=606) Eksitus (n=16) 4
Hemoglobin (g/dL) 13[2,8 - 18] 11,3[9,6 — 13] 0,004
Léokosit sayis1 (/10°/ml) 8,8[1,1-28] 12,8 [3 - 29] 0,011
Trombosit sayis1 (/10°/ml) 219 [43 — 423] 254 [14,7 — 367] 0,679
BUN (mg/dL) 18 [9 — 82] 21,5 [13 - 36] 0,171
Kreatinin (mg/dL) 0,9[0,4-3/4] 1[0,5-1,8] 0,401
Na (mEq/L) 138 [117 — 145] 140,5 [136 — 144] 0,062
K (mEq/L) 43[3,1-6] 42[3-1723] 0,381
Ca (mg/dL) 9[7,6-10,2] 8,9 [7,4-10] 0,199
PTZ (sn) 14 [10 — 98] 15 [12 - 79] 0,122
PTT (sn) 26,5 [17 — 47] 30 [21 - 36] 0,054
INR 1,1[0,8-5,5] 1,2[0,9-3] 0,078
Glukoz (mg/dL) 137 [84 — 690] 198 [135 — 275] 0,003
ALT (1U/L) 14 [3 - 127] 31,5[5-882] 0,008
AST (1U/L) 20 [8 — 151] 53,5 [17 — 2300] <0,001
Laktat (mmol/L) 1,40,9 - 10] 7,1[1,3-29] 0,029

Tamimlayici istatistikler sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak medyan [min-maks] seklinde
verildi.

*. Mann-Whitney U test kullanild:.

BUN kan tire nitrojeni, PTZ: protrombin zamani, PTT: parsyel tromboplastin zamani, INR: international
normalized ratio, ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat aminotransferaz.
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Travma olus mekanizmasi ve travmanin mevsimsel dagilim bilgileri Tablo 21’°de
detaylandirildi. Basit diisme 433 hasta (%69,6) ile en sik goriilen travma olus
mekanizmasiydi. ikinci en sik travma sebebi arag i¢i trafik kazasi olarak belirlendi (74
hasta, %11,9). Diger olus mekanizmalar1 Tablo 21’de verildi. Travmanin mevsimsel

olarak en ¢ok yaz mevsiminde (%28,6) olustugu goriildii.

Tablo 21. Travmaya ait temel 6zelliklerin dagilima.

Travmanin mekanizmasi

Basit diisme 433 (69,6)
AITK 74 (11,9)
Darp 30 (4,8)
Yiiksekten diisme 26 (4,2)
ADTK 21 (3,4)
KDAY 10 (1,6)
ASY 1(0,2)
Diger kaza 27 (4,3)
Travmanin mevsimi
Yaz 178 (28,6)
Sonbahar 164 (26,4)
Kis 142 (22,8)
[lkbahar 138 (22,2)

Yas gruplarina gore travmalarin olus mekanizmasinin dagilimi Tablo 22°de 6zetlendi.

Basit diisme her yas grubunda en sik goriilen travma mekanizmasi idi.

Tablo 22. Yas gruplarina gore travma olus mekanizmalarinin dagilima.

Yas gruplan
65-74 75-84 85 ve iistii
Travmanin mekanizmasi

ASY 1(0,3) 0 (0) 0 (0)
Yiiksekten diisme 16 (5) 8 (3,7) 2 (2,3)
KDAY 6 (1,9 3(1,4) 1(1,1)
Basit diisme 194 (60,6) 161 (75,2) 78 (88,6)
AITK 59 (18,4) 13 (6,1) 2 (2,3)
Darp 19 (5,9) 10 (4,7) 1(1,1)
ADTK 12 (3,8) 94,2 0 (0)
Diger kaza 13 (4,1) 10 (4,7) 4 (4,5

Tamimlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi.
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Travmanin mevsimsel olus zamani ile travmanin olus mekanizmasi arasinda anlamli

iliskiler tespit edilmedi (p=0,850) (Tablo 23).

Tablo 23. Travma olus zamaninin travmanin olus mekanizmasina gore karsilastiriimasi.

Travmanin mevsimi

Ilkbahar Yaz Sonbahar Kis

Travmanin mekanizmasi

ASY 1(0,7) 0(0) 0(0) 0(0)
Yiiksekten diisme 3(2,2) 9(5,1) 7(4,3) 7(4,9)
KDAY 322 2(L1) 4(2,4) 1(0,7)

Basit diisme 98 (71) 120 (67,4) 109 (66,5) 106 (74,6)
AITK 15(10,9) 23(129) 23(14)  13(9,2)
Darp 8(5,8) 10 (5,6) 6 (3,7) 6 (4,2)
ADTK 2(14)  6(3.4) 8 (4,9) 5 (3,5)
Diger kaza 8 (5,8) 8 (4,5) 7(4,3) 4(2,8)

Tanimlayici sayt (%) seklinde verildi.

Tablo 24°de hastalara uygulanan tedavi siireci ile ilgili metrik veriler ve tedaviye ile
iligkili genel sag kalim verileri 6zetlendi. Hastalarin %65,4 iiniin (407 hasta) Acil
Servis’te kalis siiresi 0-4 saat arasi idi. Sadece ii¢ hastanin (%0,5) kalis siiresi 12 saatten
daha fazla idi. Hastane yatis1 513 hastada (%82,5) gerekli olmadi. Hastaneye yatirilan
hasta sayist 109 (%17,5) idi. Yatis yapilan hastalarin yaklasik yarisinda (53 hasta,
%48,6) yatis siiresi 7 giin ve daha fazla idi. Yatis stiresi 15 hastada (%13,8) 1-3 giin ve
41 hastada (%37,6) 3-7 giin arasi olarak tespit edildi. Hastane yatisi yapilmayan 513
hastaya (%82,5) ayaktan regete ile tedavi uygulanirken, 83 hastaya (%13,3) yatarak
tedavi ve 26 hastaya (%4,2) cerrahi tedavi yapildi. Tedavi siireci sonunda genel 6liim

orani %2,6 (16 hasta) olarak bulundu.
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Tablo 24. Tedavi ile ilgili klinik verilerin dagilim.

Acilde kalis siiresi

0-4 saat 407 (65,4)

4-12 saat 212 (34,1)

12 saat Ustii 3(0,5)
Yogun bakim ihtiyaci

Hastaneye yatis yok 513 (82,5)

Yatis var, yogun bakim ihtiyaci var. 52 (8,4)

Yatis var, yogun bakim ihtiyaci yok. 57 (9,2)
Hastaneye yatis, evet 109 (17,5)
Hastanede yatis siiresi

1-3 giin 15 (13,8)

3-7 giin 41 (37,6)

7 glinden fazla 53 (48,6)
Uygulanan tedavi

Regete ile taburcu 513 (82,5)

Yatis ile takip 83 (13,3)

Ameliyat 26 (4,2)
Klinik sonlanim

Taburcu 606 (97,4)

Eksitus 16 (2,6)

Tamimlayict istatistikler sayr (%) seklinde verildi.

Travmanin olus zamani ve hastane yatis verileri ile klinik sonlaniminin karsilastirmasi
Tablo 25’te 6zetlendi. Travmanin mevsim olarak olus zamani ile mortalite gelisimi
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi (p=0,176). Mortalite gelisen hastalarda daha
fazla oranda yogun bakim ihtiyaci ve hastane yatis1 oldugu tespit edildi (p<0,001 ve
p<0,001).

Mortalite gelisen hastalarin %93,8’inde hastane yatis1 vardi. Yatis islemi olmayan

sadece bir hastada (%6,2) 6liim olay1 gerceklesti. Hayatta kalan hastalarin %42,6’sinda
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hastane yatis siiresi 3-7 giin iken, 6len hastalarin %80’inde hastane yatis siiresi 7 giin ve

tizerinde idi. Aralarindaki fark anlamli olarak tespit edildi (p=0,019).

Tablo 25. Travmanin olus zamani ve hastane yatis verileri ile klinik sonlanimin

karsilastirilmasi
Klinik sonlanim
Taburcu (n=606) Eksitus (n=16) P

Travmanin mevsimi

fIkbahar 137 (22,6) 1(6,3)

Yaz 175 (28,9) 3(18,8) 0.176

Sonbahar 157 (25,9) 7 (43,8) ’

Kis 137 (22,6) 5(31,3)
Yogun bakim ihtiyaci

Var 37 (6,1) 15 (93,8)

Yok 569 (93,9) 1(62) <0,001
Yogun bakim ihtiyaci

Hastaneye yatis yok 512 (84,5) a 1(6,3)b

Yatis var, yogun bakim ihtiyaci 37(61)a 15 (93.8) a
var <0,001

Yatis var, yogun bakim ihtiyaci 57 (9.4) 0(0)
yok
Hastaneye yatis, evet 94 (15,5) 15 (93,8) <0,001
Hastanede yatis siiresi

1-3 giin 13 (13,8) 2 (13,3)

3-7 giin 40 (42,6) a 1(6,7)b 0,019

7 giinden fazla 41 (43,6) a 12 (80) b

Tamimlayict istatistikler sayr (%) seklinde verildi.
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5.TARTISMA

Yasam siiresinin uzamasi ve yasam Kkalitesinin artmasi gibi nedenlerle genel
niifus i¢inde yash niifus oranlarinin artmasi sonucunda acil servislere basvuran geriatrik
hasta sayist glinden giine artmaktadir. Sadece iilkemizde degil, biitiin diinyadaki
hastanelerin ve acil servislerin karsilastigi bir sorundur(65). Acil servislere geriatrik
travma hastalarinin bagvurusundaki artis, bu popiilasyonun triyaj ve tedavisi i¢in daha
iyi protokollere ihtiya¢ dogurmaktadir. Bu durum geriatrik travma popiilasyonunu daha
iyi anlamak ve tibbi bakimi iyilestirmek ig¢in bilimsel c¢alismalara ivme

kazandirmigtir(5).

Geriatrik kafa travmasmi arastiran literatiir ¢alismalarinda, kafa travmalar
cinsiyetler acgisindan degerlendirildiginde erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla
goriildiigi bildirilmistir(66,67). Tieves ve ark. calismalarinda risk faktorii olarak erkek
cinsiyetin one ¢iktigini belirtmislerdir(68). Mirzai ve ark. yaptigi calismada hastalarin
cinsiyet oraninin erkeklerin daha fazla oldugunu bildirmislerdir(69). Calismamizda bir
yillik siire icerisinde acil servisimize kafa travmasi ile gelen 622 hastanin 337’si
(%54,2) erkek ve 285’1 (%45,8) kadin idi. Calismamizda ek hastaligi olma 6zelligi
acisindan incelendiginde kadin hastalarda, en az bir ek hastalik bulunma orani erkek
hastalara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti. Bu nedenle c¢aligmamizdaki kadmn
hastalarin kafa travmasina daha fazla maruz kalma nedenlerinin ¢alismaya dahil edilen
kadin hastalarin ortalama yasinin daha yiiksek olmas1 ve ek hastaliklarinin da daha fazla

olmasindan kaynaklanmis olmasina baglanabilir.

Calismamizdaki hastalarin %51,4’u 65-74 yas grubunda, %34,4’u 75-84 yas
grubunda, %34,4’u ise 85 ve tlizerindeki yas grubundadir. Calismamizda kadin
hastalarin ortalama yasi, erkek hastalara gore daha yiiksekti. Hastalarimizin yas
ortalamasi 75,3 olarak bulunmustur. Wofford ve ark. yaptigi calismada geriatrik yastaki
hastalarin acil servis kullanim oranlar1 yiizdesi 65-74 yas grubunda 45.3%, 75-84 yas
grubunda 37.4%, ve 85 yas iizeri olan grupta 17.2% olarak bulunmustur(70). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada ise yas gruplari dagilim oranlar1 %48’i 65-74 yas grubunda,
%37,4’u 75-84 yas grubunda, 85 yas iizeri olan grupta %11,2 idi ve yas ortalamasi ise
75 olarak bulunmustur(71). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasini literatiir ile

uyumlu oldugunu tespit ettik. Calismamizda basvuru sayisinin en fazla geng yash
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grubunda oldugu goriildi. Bu durum iilkemizde de geng¢ yashi grubunun niifus olarak

daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Yasin mortalite ile iligskisini inceleyen bazi ¢alismalar yasin 6nemli bir faktor
olmadigini belirtse de, Gokge KY ve ark. dzellikle yash hastalarin geng hastalara gore
mortalitesinin daha fazla oldugunu belirtilmistir(34). Kudson MM ve ark. ise ileri yas
gruplarinda 75 yas ve iizerinde mortalitenin daha fazla oldugunu bildirilmistir(72). Kafa
travmasi ile gelen hastalarda yas gruplar1 ile mortalite iligskisi incelendiginde ise,
pediatrik hastalarda 9%3,8 iken 60 yas iistiinde ki hastalarin oran1 %31,3 olarak tespit
edilmistir(73). Calismamizda taburcu olan hastalarin yas ortalamasi 74 iken, &len
hastalarin yas ortalamasi ise 78 olarak bulunmustur. Calismamizda toplam 6len hasta
sayisinin orani toplam hasta sayisina orani %2,6 olarak bulunmustur. En fazla dlen
sayist 7 hasta (%43,8) ile 65-74 yas aras1 grupta idi. En az 6len hasta sayis1 ise 4 (%25)
ile 85 yas ve iizeri hasta grubundaydi. Yas ve yas gruplarinin mortalite {izerinde anlamli
bir etkisi saptanmamistir. Calismamizin 6len hasta sayisinin oranin diisilk olmasini ¢ok
fazla sayida mindr travma basvuruna bagl oldugunu diisiindiik. Bu sonuglar literatiir ile

uyumlu bulunmamustir.

Geriatrik  niifusun  biliylkliglinin  hizla artmasiyla birlikte, geriatrik
popiilasyonun bakimi i¢in ihtiya¢ duyulan acil tibbi kaynaklarin kullanimmin da tekrar
degerlendirilmesi 6nem kazanmistir. Amerika’da yapilmis ¢ok merkezli bir ¢alismada
ambulansla acil servise gelen hastalarin %36'sin1, tiim acil servis basvurularinin
%43'inii  geriatrik  hastalarin  olusturdugu  bilidirilmistir.  Yasli  olmayanlarla
karsilagtirildiginda yaslhilarin acil ambulans nakil bagvuru orani orani 4.4 kat, hastaneye
yatis orani ise 5.6 kat daha fazla bulunmustur(17). Kidak ve ark. Izmir ilindeki 112 acil
ambulans sisteminin kullanimini1 degerlendirdikleri ¢alismada, 65 yas ve tizeri yashlarda
ambulans kullanimi diger yas gruplarindan 3.7 kat daha fazla tespit edilmistir(74). Nur
ve ark. Sivas ilinde yaptiklar1 bir 112 acil ambulans kullaniminin %21.9 oraninda en sik
olarak 65 yas tistii hastalar oldugu tespit edilmistir(75). Yaylact ve ark. ambulansla acil
servise gelen ve aciliyeti olan hastalarin daha siklikla yasl hasta grubunda oldugu ve
hastaneye yatis oranlarimin ise daha fazla oldugu bildirilmistir(76). Calismamizda 112
Ambulans servisini kullanarak hastaneye bagvuran hasta oran1 %59.5, ayaktan kendi
imkanlarimi kullanarak hastaneye bagvuran hasta orani ise %40.5’dir. Ayrica hastalarin

112 ambulans servisi kullanilarak hastane basvurusu ile mortalite gelismesi arasinda
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anlamli bir iligki vardi. Mortalite gelisen hastalarin tamami 112 ambulans servisi
kullanilarak hastaneye getirilen hastalardan olusmaktaydi. Caligmamiz literatiir ile
uyumlu olarak yasl hastalarin 112 ambulans kullanimlarinin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Ote yandan 112 ambulans ile acile getirilen hastalarda mortalitenin
yiiksek olmas1 kafa travma sonrasi yasli hastalarin hastaneye transferlerinin zor olmasi

ve yasl hastalarda ek hastaliklarin daha fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Ozdemir ve ark. yashlarda kronik hastaliklarm goriilme sikligi belirlemeye
yonelik yaptiklar1 bir ¢alismada en az bir kronik hastalig1 olanlarin sikliginin %78.8
oldugunu ve en sik hastaligin ise %60.9 oraninda hipertansiyon oldugunu tespit
etmislerdir(77). Ulkemizde yaslilar iizerine yapilan bir baska ¢alismada ise %94.1'nin
bir veya birkac¢ kronik hastaliginin oldugu, en sik hastaliklarin ise sirastyla HT, KAH,
DM oldugu bildirilmistir(10). Calismamizda yer alan hastalarin %81,4’tiniin en az bir
ek hastalig1 vardi. Hipertansiyon %76.9 ile en sik tespit edilen ek hastalik idi. Bunu DM
%35.4 ve KAH %34.2 takip etmekte olup, ¢alismamiz literatiir ile uyumlu idi.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yashlarin %83 {iniin ii¢ veya daha fazla ilac
kullandiklar1 gorilmiistiir(78). Yashilarda ilag kullaniminin arastirildigi bir bagka
calismada ise ortalama kullanilan ilag sayisi 2.18 ve kullanilan ilaglar arasinda % 46.3
ile nonsteroid antiinflamatuar ilag(NSAII) birinci siray1 aldigi, bunu % 37.8 ile kardiyo-
vaskiiler ilaglarin takip ettigi gorilmistiir. Kullanilan ilag miktar1 ile morbiditenin
artt1g1 bildirilmistir. Cok sik ve gereksiz bir sekilde kullanilan NSAII bagli yan etkilerde
morbiditenin artmasinda 6nemli bir faktordiir(79). Calismamizda ortalama ilag kullanim
degeri 4 adet olarak tespit edilmistir. Hastalarda antihipertansif ilaglar %63 orani ile en
sik kullanilan ilagti. Antiagregan ve diiiretik ilag kullanimi ise sirasiyla %43.4 ve %36.2
olarak tespit edildi. Kullanilan ilag¢ sayisi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki tespit
edilmemistir. Mortalite ile sonlanan hastalarda PP| kullanim1 yoktu. PPI grubu ilaglarin
yashlarda sik kullanilan NSAII ilaglarm yan etkileri azaltmasi sonucu mortaliteyi
azalttigini diisiindiik. Calismamizin kisithiliklarindan olan 6len hastalarin kullandigr ilag
kayitlarina ulagmada yasanan zorluktan dolayr calismamiz literatiir ile uyumlu

bulunmamastir.

Kara ve ark. yogun bakim iinitesinde yatan travma hastalarini inceledikleri bir

caligmada yatan hastalarda en sik goriilen ek hastaligin %12 ile kardiyolojik hastaligi
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olanlar olusturmustur ve kardiyolojik hastalig1 olanlarin mortalitesi anlamli olarak daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica travma nedeniyle yatan hastalarin %52,7’sinde kafa
travmasi mevcut oldugu bildirilmistir(80). Travmanin olusturacagi stres miyokardiyal
iskemiyle sonuglanabilir(11). Calismamizda KAH olan hastalarin anlamli bir sekilde
daha fazla yogun bakim ihtiyaci olmustur. Calismamiz bu yoniiyle literatiir ile uyumlu
bulunmustur. KAH zemini olan hastalarin travmaya cevap olarak kardiak iskeminin
artmasma bagli durumunun daha fazla Kkotilestirecegi ve yogun bakim takibi

gerekebilecegi ongoriilebilir.

Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada en sik basvuru sikayeti bas agris1 olmustur.
En sik diger basvuru sikayetleri biling kaybi, post travmatik amnezi, bulanti-kusma
oldugu bildirilmistir(81). Asirdizer ve ark. yapmis oldugu bir ¢aligmada travma sonrasi
iskemik inme gecirme vakalar1 bildirilmistir. Konusma bozuklugu, kolda/bacakta
giicsiizlik, gorme bozuklugu gibi iskemik inme belirtileri internal carotis arterinin
penetran veya kiint travma sonrasi ortaya c¢ikabilecegi bildirilmistir(82). Hastane
basvurusu olan %87,9 hastanin en az bir bagvuru sikayeti vardi. Calismamiz literatiir ile
uyumlu bir sekilde bas agrisinin %79,5 ile en sik bagvuru sikayeti oldugu, bunu sirasiyla
kafada sislik, bulanti, konusma bozuklugu, kusma, kolda ve/veya bacakta gii¢siizliik ve
gorme bozuklugunun izledigi tespit edilmistir. Calismamizda ilging bir sekilde 14

hastaya iskemik inme tanis1 konularak norolojiye konsiilte edildigini fark ettik.

Mirzai ve ark. yapmis oldugu calismada kranial goriintiilemede olgularin
%25,99 oraninda fraktiir, kranial patoloji saptanan 46 olguda en ¢ok goriilen patoloji
epidural hematom %25 olarak belirlenmistir(69). Isik ve ark. yapmis oldugu ¢alismada
kafa travmasi ile yapilan ameliyatlarin en sik subdural hematom ve epidural hematom
nedeniyle yapildig: bildirilmistir(73). Calismamizda hastalarin kafa kemiklerinde kirik
olma durumu %4,5 hastada goriildii. Orbitonazal bolge kafa kemigi kiriklarinin en ¢ok
gortldiigi bolge idi (%64,3). Orbitonasal bolgede kiriklarin ¢ok goriilmesi yash
hastalarda gorme isitme duyularinin zayiflamast bagl basit diismelerin fazla olmasina
baglandi. Kafa kemiklerinde kirik gelisimi ile mortalite arasinda bir anlamli iliski
oldugu goriilmedi. Fakat mortalite olan grupta anlamli olarak daha yiiksek oranda
frontal ve parietal kemiklerde kirik oldugu tespit edildi. Calismamizdaki %6,1 hastada
kranial bir patoloji tespit edildi. En sik goriilen kranial patoloji subdural hematom idi

(%3). Kontiizyon ve subaraknoid kanama sirasi ile %1,4 ve %1,2 hastada vardi.
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Herhangi bir kranial patoloji gelisimi ile mortalite gelisimi arasinda anlamli bir iligki
oldugu goriildii. Subdural hematom mortalite olan hastalarin %77,8’inde goriiliirken,
taburcu olan hastalarin %41,4’linde tespit edildi. SAK taburcu olan hastalarin

%13,8’inde tespit edilirken, bu oran mortalite olan hastalarda %44,4 idi.

Travma hastalarinin basvuru aninda tansiyon degeri hastada olusabilecek
mortalite hakkinda fikir vericidir. Icer ve ark. travma hastalarinda mortaliteye etki eden
faktorleri inceledikleri ¢alismada gelis tansiyonu hipotansif olan 73 hastanin %65,8’i,
yasadigi, %34,2’sinin ise oldigi bildirilmistir(83). Yash hastalarda travma sonrasi
masif kanama gibi durumlarda sistemik hipoperfiizyon gostergesi olan hipotansiyon,
altta yatan ek hastalig1 olan hastalarda hayati organ iskemisini artmasina bagli olarak
mortalitenin  arttigi  bildirilmistir(25). Calismamizda hastanemiz  acil  servis
basvurusunda hastalarin oOrtanca sistolik kan basinci 130 mmHg ve diastolik kan basinci
79 mmHg olarak Sl¢iilmiistiir. Ortalama nabiz atim degeri 80,7 = 11,9 atim/dk olarak
Ol¢lilmistiir. Ortanca solunum sayis1 18 soluk/dakika iken, ortanca parsiyel oksijen
saturasyon degeri %96 olarak Ol¢iilmiistiir. Calismamizda taburcu olan hastalarin
ortalama sistolik kan basinci 130 mmHg, 6len hastalarin 111 mmHg olarak dl¢iilmiistiir.
Taburcu olan hastalarin ortalama diastolik kan basimnct 79 mmHg, 6len hastalarin 71
mmHg olarak 6l¢tilmiistiir. Taburcu olan hastalarin %0,5°1 hipotansif dl¢iilmiisken, 6len
hastalarin %18,8’1 hipotansif olarak basvurmustur. Calismamizda mortalite gelisen
hastalarin hipotansif olarak hastaneye bagvurma orani, taburcu olan hastalara gore
anlamli olarak daha yiiksekti. Bu agidan ¢alismamiz literatiir ile uyumludur. Hipotansif
olarak acile bagvuran travma hastalarin sistemik hipoperfiizyonu gostermesi nedeniyle

daha mortal seyredebilecegi klinisyen tarafindan 6ngortilmelidir.

Mirzai ve ark. yapmis oldugu ¢alismada fizik bakida %60,45’inda kranial lezyon
(ciltalt1 sislik, cilt laserasyonu, abrazyon) tespit edilmis(69). Kranial moral olabilecek
bir patolojinin belirtisi muayenede kafa kemiklerinde ¢okme olmasi, scalpte hematom,
baziler kemik kirik bulgusu olabilecek fizik muayene bulgulari ( otore ve rinore gibi)
varliginda BT goriintiilleme Onerilmistir(25). Calismamizda literatiire benzer oranda
hastalarin %65,8’unda ilk bagvuru muayenesinde en az bir kranial bulgu tespit edildi.
Tespit edilen kranial bulgular arasinda skalpte hematom %55,7 ve yiizde dermal
abrazyon %43,5 en sik goriilen iki kranial bulgu idi. Fizik muayenede kranial sisteme

ait herhangi bir patolojik bulgu tespit edilmesinin mortalite gelisimi iizerine bir etkisi
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yoktu. Buna karsin skalpte hematom olmasi, rinore varligi ve kafa kemiklerinde ¢okme
olmasi mortalite gelisen hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti. Taburcu olan
hastalarin %54,4’linde skalpte hematom tespit edildi, bu oran eksitus grubunda %92.,9
idi.

GKS, kafa travmasi ile gelen hastalarda 1974 yilindan beri prognozu ve tedaviyi
belirlemede dnemli bir parametre haline gelmistir(38). izole kafa travmalar ile ilgili
yapilmis bir ¢alismada hastalar GKS’ye goére hafif, orta ve agir siddette olarak
siniflandirildiginda; yaslilar da genglere gore mortalite iki kati daha fazla tespit
edilmistir. Diisiik GKS’nin yiiksek mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur(84). Mirzai
ve ark. yapmis oldugu ¢alismada GKS’sine gore olgularin %79,1’inde minimal ve hafif
(GKS:13-15), %3,95’inde orta siddette (GKS:9-12) ve % 16,95’inde agir kafa travmasi
(GKS:3-8) mevcuttu(69). Calismamizda hastalarin  %97,6’sinda  hafif, hastalarin
%1,8’inde ise GKS orta olarak degerlendirildi. Sadece hastalarin %0,6’s1 GKS’ye gore
agir grupta yer aldi. GKS ile mortalite gelisimi arasinda anlamli bir iligki tespit edildi.
Taburcu olan hastalarin ortanca skoru 15 iken, mortalite gelisen hastalarda ortanca skor
12 olarak belirlendi. Hastalarin GKS puanina gore ¢ogunlugunun hafif diizeyde GKS
puanina sahip olmalarinin nedeni hastalarin biiyiik cogunlugunun hafif kafa travmali
hastalardan olusmasi ve basvurularin biiyiik kisminin basit diigme sonucu olusmasina

olmasina baglanmistir.

Yasli hastalar hafif kafa travmasi ile acil servise gelse dahi Kanada Beyin BT
kriterleri BT goriintiilemeyi 6nermektedir(64). Suuru kotii gelen veya kotiilen hastalarda
BT’de patoloji saptanmaya bilir. Bu hastalarda MR goriintiileme Onerilmektedir(58).
Calismamizda hastalarin %98,4’line en az bir goriintiileme yontemi uygulanmisti.
Hastalarin 597°sine BT uygulanirken, X-151n1 ile goriintilleme 189 hastada gerekli
olmustur. Hastalarin 42’sine MR gériintiileme, 51’ine USG goriintiilemesi istenmistir.
Calismamizda hastalara kafa travmasina eslik eden ekstremite yaralanmalarina X-1sin1
ile goriintiilemede istenmistir. Multitravma olarak getirilen hastalarda USG hizli bir

degerlendirme olmasi agisindan kullanildigi goriilmistiir.

Atescgelik ve ark. yaptigi calismada kafa travmalari ile beraber en sik {ist
ekstremite yaralanmalarimin gorildiigi, fakat en ¢ok yatan hasta grubunu alt

yaralanmasi olanlarin oldugu belirtilmistir(85). Ulkemizde yapilmis baska bir calismada
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ise acil servise kafa travmasi ile getirilmis hastalarda kafa travmasi disinda tespit edilen
ek patolojiler arasinda ilk sirada ortopedik travmalar (%17), ikinci sirada ise toraks
travmalart (%7) bulunmustur(73). Acil servise bagvuran kafa travmali hastalarla ilgili
Mirzai ve ark. yapmis oldugu ¢alismada sadece kranial patolojiler %66,10 olarak tespit
edilmis, ek sistemlerde travma varlig1 en sik ortopedi ile ilgili patolojiler %15,82 olarak
tespit edilmistir. Kranial patolojilerden sonra en sik ortopedi ile ilgili patolojilerin
tedavisi amagli yatis ve operasyon planlandigi bulunmus(69). Calismamizda kranial
sistem yaralanmalar1 yaninda ek organ/sistem yaralanmasi %37,8 hastada gelistigi
goriilmiistiir. Ust ekstremite yaralanmalar1 %43,4 hasta ile en sik goriilen ek organ
yaralanmasi idi. Bunu alt ekstremite yaralanmalar1 %28,5 hastada ve toraks
yaralanmalar1 %28,1 hasta ile takip etmekteydi. Calismamiz kafa travmasina eslik eden
yaralanmalar agisindan literatiir ile uyumlu bulunmustur. Ek organ-sistem yaralanmasi
ile mortalite arasinda bir anlamli iligki tespit edilmedi. Es zamanli gogilis ve batin
yaralanmasi olma orani mortalite olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti. Trafik
kazasi, yiiksekten diisme gibi ¢coklu travma olarak gelen yiiksek enerjili travmaya maruz
kalan hastalara baglandi.  Calismamiz ayrica toraks, batin ve alt ekstremite
yaralanmalar1 hastaneye yatan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek idi. Hastane yatig1
olmayan hastalarin en biiylik grubunu iist ekstremite yaralanmalar1 olusturmakta idi. Bu
oran hastane yatis1 olan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksekti. Bunu diisme
sirasinda refleks olarak tist ekstremite ile kendini koruyabilen hastalarin, kendini
koruyamadan diisiip ek olarak alt ekstremite travmasina maruz kalan hastalardan daha

diisiik enerjili travmaya maruz kalmasina baglandi.

Ulkemizde kiint travma ile acil servise bagvuran hastalar iizerinde yapilan bir
calismada en ¢ok yaralanan viicut boliimiiniin kafa bolgesi ve ekstremiteler oldugu
bildirilmistir. En ¢ok istenen konsiiltasyonlarin oran1 %36,9 ile Ortopedi ve %23,6 ile
Beyin cerrahidir(85). Calismamizda hastalarin %40,5’inde en az bir konsiiltasyon
gerekli oldu. Beyin cerrahisi ve Ortopedi konsiiltasyonlar1 sirasiyla %41,2 ve %27
olmak tiizere en ¢ok yapilan konsiiltasyonlardi. Calismamiz kafa travmasi ile gelen
hastalar iizerine olmasi nedeniyle en fazla beyin cerrahi konsiiltasyonuna gerek

duyuldugu diistiniilm{istiir.

Laboratuvar tetkikleri hastanin temel fizyolojik durumunu degerlendirmede ve

hasta yOnetiminde yashh travma hastalarinda ¢ok yardimcidir. Travma nedeniyle
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getirilen hastada diisiik hemoglobin degeri ilk etapta masif kanamay1 veya onceden var
olan bir anemiyi disiindiiriir. Fakat normal bir hemoglobin degeri masif kanama
varligin1 da dislamaz. Laktat seviyesi ise sistemik hipoperfiizyonu gostermede faydali
olabilir. Laktat degerlerinin yiiksekligi hastanin mortalitesinin yiiksek oldugunu
gosterebilir. Solid organ hasarini gostermede serum enzim degerleri(AST,ALT, Amilaz
gibi) kullanilabilir. Hastanin tedaviye cevabini izlemekte seri dl¢iimlerde faydalidir.
Kafa travmasi ile gelen hastalarda tedavi hedefleri glukoz 80-180 araliginda,
hemoglobin 7 ve tizeri, INR 1,4 ve alti, PLT 75 bin ve iizeri olmasi onerilmektedir(25).
Caligmamizda dahil edilen hastalarin tiimiinden hemogram ve ayrintili biyokimyasal
parametreleri ¢alisilmis olup; mortalite olan hastalarin ortanca hemoglobin degeri (11,3
g/dL) , taburcu olan hastalara (13 gdL) gore anlamli olarak daha diisiiktii. Ortanca
16kosit sayist mortalite grubunda 12,8 iken, bu deger taburcu olan hastalar icin 8,8
olarak tespit edildi ve 16kosit degeri mortalite gelisen hastalarda anlamli olarak daha
yiiksekti. Glukoz, ALT ve AST degerleri ile mortalite arasinda anlamli iliski oldugu
goriildii. Buna gore serum glukoz degeri mortalite gelisen hastalarda 198 mg/dL iken,
yasayan hastalarda 137 mg/dL olarak bulundu. Serum ALT ve AST degerleri 6len
hastalarda anlaml1 olarak daha yiiksekti. Olen hastalarin serum laktat degeri 7,1 iken, bu
deger yasayan hastalarda 1,4 olarak tespit edildi. Aralarindaki fark anlamli bulunmustur.
Hemoglobini diisiik olan hastalarin mortalitesinin fazla olmasinin masif kanama ile
hastaneye gelmeline bagli olabilecegini diisiindiik. Glukoz degeri yiiksek hastalarin
mortalitesinin fazla olmasii hedef tedavi araligindan yiiksek olmasina bagladik.
Lokosit, ALT, AST degeri yiiksek olan hastalarin mortalitesinin yiiksek olmasini ise
daha biiyilik bir travmaya maruz kalmalar1 nedeniyle solid organ hasarina bagl olarak
yiikselmis olabilecegini diislindiik. Literatiir ile uyumlu olarak laktat degeri yiiksek olan

hastalarin mortalitesinin daha fazla oldugu bulunmustur.

Diisme riski yasla birlikte artar ve diismeler yaslhilarda TBH’nin en yaygin
nedenidir. Basit diismelerle iliskili 6liimlerin yaklasik yarist TBH'in bir sonucudur(25).
Atescelik ve ark. acil servise kiint travma ile gelen 65 yas ve {izeri hastalar en sik basit
diisme  %43,9, yiiksekten diisme %28,7, ADTK %10,2, AITK %8,3 olarak tespit
edilmistir(85). Isik ve ark. acil servise kafa travmasi ile getirilen hastalarla ilgili yapmis
oldugu c¢alismada ise yasl hastalarin mortalitesi gen¢ hastalara gore daha yiiksek

bulunmustur. Travma etyolojisinde ise ilk sirada %77 ile trafik kazalari, ikinci sirada
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ASY (%]13,5) yer almistir(73). Calismamizda basit diisme %69,6 orani ile en sik
goriilen travma olus mekanizmasiydi. Ikinci en sik travma sebebi AITK olarak
belirlendi(%11,9). Yas gruplarina gore travmalarin olus mekanizmasinin dagilimi
incelendiginde basit diisme her yas grubunda en sik goriilen travma mekanizmasi idi.
Yas gruplarina gore travmalarin olus mekanizmasi karsilastirildiginda yas grubu arttikca
basit diisme goriilme oranmin arttig1, yiiksekten diisme, darp, ASY, KDAY, AITK ve
ADTK goriilme oranlarinin azaldig izlenmistir. Bunun sebebi yas ilerledik¢e insanlarin
sosyal yasamdan uzaklagsmasi olarak diigtintilmiistiir. Ayrica 65-75 yas grubunda travma
mekanizmasi sebebi olarak %18,4 oraninda AITK nin olmas: ilging bir veridir. Bu yas
grubunun aktif olarak trafikte yer almalarindan dolayr bu oranin fazla oldugunu
diisiinmekteyiz. Ozellikle bu yas grubundaki travma oranmi azaltmak igin yeniden
stiriiclilik kursu, mental motor muayene gibi trafik ve saglik raporu diizenlemeleri

gerektigini diistinmekteyiz.

Unsal ve ark. yapmis oldugu calismada en sik acil servis basvurusu kis ayinda
izlenmistir(86). Atescelik ve ark. Yapmis oldugu calismada ise en ¢ok basvuru yaz
aylarinda tespit edilmis ve bagvuru oranlarinin c¢alismanin yapildigi cografi bolgeye
gore degistigi bildirilmistir(87). Calismamizda travmanin mevsimsel olarak en ¢ok yaz
mevsiminde (%28,6) olustugu goriildii. Bunun nedeni yash insanlarin yaz aylarinda
daha fazla sosyal yasama katilmalar1 olabilir. Travmanin mevsimsel olus zamani ile
travmanin olus mekanizmasi arasinda anlaml iligkiler tespit edilmemistir. En ¢ok basit
diismenin goriilme oran1 mevsimler arasinda kis ayinda izlenmistir. Travmanin mevsim

olarak olus zamani ile mortalite gelisimi arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi.

Acil servise bagvuran geriatrik travma hastalari ile ilgili E. Abdulhayoglu’nun
yaptig1 tez calismasinda acilde kalis siiresi ortalmasi 1,5 giin, hastanede toplam kalis
sliresi ortalmast 4 giin olarak tespit edilmistir. Taburcu olan hastalarin hastanede
toplam yatis siiresi ortalamasi 3,64 giin, 6len hastalarin hastanede toplam yatis siiresi

ortalamasi 17 giin olarak tespit edilmistir(88).

Kara ve ark. yogun bakim {initesinde yatan travma hastalarini inceledikleri bir
calismada Olen hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin daha fazla oldugunu ve
enfeksiyon gelismesi gibi komplikasyonlarin yine o6len hastalarda daha fazla oldugu

bildirilmistir(80). Calismamizda hastalarin %65,4’1inii acil Serviste kalis siiresi 0-4 saat
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arasi idi. Sadece tli¢ hastanin (%0,5) kalis siiresi 12 saatten daha fazla idi. Hastane yatisi
%82,5 hastada gerekli olmamistir. Hastaneye yatirilan hasta orami %17,5 idi. Yatis
yapilan hastalarin yaklasik yarisinda (%48,6) yatis siiresi 7 giin ve daha fazla idi. Yatig
stiresi %13,8 hastada 1-3 giin ve %37,6 hastada 3-7 giin aras1 olarak tespit edildi.
Hastane yatis1 yapilmayan %82,5 hastaya ayaktan regete ile tedavi uygulanirken, %13,3
hastaya yatarak tedavi ve %4,2 hastaya cerrahi tedavi yapildi. Tedavi siireci sonunda
genel 6liim oram1 %2,6 (16 hasta) olarak bulundu. Mortalite gelisen hastalarda daha
fazla oranda yogun bakim ihtiyaci ve hastane yatisi oldugu tespit edildi. Mortalite
gelisen hastalarin %93,8’inde hastane yatisi vardi. Yatis islemi olmayan sadece bir
hastada (%6,2) oliim olayr gergeklesti. Hayatta kalan hastalarin %42,6’sinda hastane
yatis siiresi 3-7 giin iken, Olen hastalarin %80’inde hastane yatis siiresi 7 giin ve
tizerinde idi. Aralarindaki fark anlamli olarak tespit edildi. Hastane yatis siiresinin
artmasi mortaliteyi arttirmaktadir. Calismamiz literatiir ile uyumludur. Travmanin olus
mekanizmasi ile hastaneye yatig gerekliligi karsilastirildiginda iki degisken arasinda
anlamli farkliliklar oldugu goriildii. Hastaneye yatirilan hastalarda yiiksekten diisme,
AITK ve ADTK olma orani hastaneye yatmayan hastalara gore daha yiiksek idi. Bu
durumu yiiksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarin morbiditesinin daha fazla
olmasma bagladik. Ayrica ii¢ hasta hastanemiz aciline arrest olarak getirilmis olup
acilde oliim karart verilmistir. Trafik kazasi olarak getirilen bu hastalarin bilgilerinin
eksik olmasi ve c¢alisma formumuza istatistiki olarak c¢alisilabilmesi agisindan

uymamasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir.
Cahismanin kisithhiklar;

Calismamiz retrospektif nitelikte olmasi kayit bilgilerine ve arsivdeki dosyalara
erisimde kisitlilik olusturmustur ve sadece kayitlardaki yazil bilgilerden yararlanilmasi
miimkiin kilmis olup, ayrintili 6ykii analizi yapilamamistir. Hastalarin kullandig ilag
bilgilerine medeczane sisteminden ulagsmakta zorluklar yasanmistir. Hasta kayitlarina
retrospektif ulagilmasi ve calismamizin tek merkezli olmasi calismanin istatistiksel

giiclinii etkilemis olabilir.
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6. SONUCLAR

Kafa travmasi ile en ¢ok geng yash grubu hastanin bagvurdugu tespit edilmis olup
ilerleyen donemde artan yasl niifusu ile birlikte acil servis basvurularinin artacagi

On goriilebilir. Bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Yagsh kafa travmali hastalarin travma sonrasi hastaneye transferinin zor olmasi ve
yash hastalarda ek hastaliklarin daha fazla olmasi nedeniyle 112 ambulans
servisini kullanan hastalarin mortalitesi daha fazladir. Ve artan yash niifusu ile
birlikte 112 ambulans servis basvurularinin artacagi 6n goriilerek bu konuda

Onlemler alinmasi gerekmektedir.

Caligmamizda yer alan hastalarin %81,4’linlin en az bir ek hastaligi vardi.
Hipertansiyon en sik tespit edilen ek hastalik idi. KAH olan hastalarin daha fazla
yogun bakim ihtiyaci olmustur. KAH olan hastalarda sivi resisiitasyonun da

klinisyen daha fazla dikkatli olmalidir.

Kafa travmasi ile gelen yash hastalarin en sik basvuru sikayeti bas agrisidir.
Hastalarin fiziki muayenesinde skalpte hematom olmasi, rinore varligi ve kafa
kemiklerinde ¢okmesi varsa mortalitelerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Hastalarda en sik tespit edilen kranial patoloji subdural hematom idi. Herhangi bir
kranial patoloji gelisimi olan hastalarin mortalitesinin de daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ote yandan diismenin altta yatan sebeplerinden birinin de iskemik

inme olabilecegi unutulmamalidir.

Hipotansif ve/veya GKS diisiik olarak acil servise getirilen hastalarin daha mortal

seyredebilecegi klinisyen tarafindan ongoriilmelidir.

Yas gruplar arttik¢a basit dliigme goriilme orani artmaktadir; diigmeye bagli en sik
orbitonazal bolge kiriklar1 izlenmesi nedeniyle ev ici alinabilecek Onlemler

hakkinda hasta ve hasta yakinlar1 bilgilendirilebilir.

Kafa travmasi ile beraber en sik ek organ yaralanmasi iist ekstremite
yaralanmasidir. Hastane yatis1 olmayan hastalarin en biiyiik grubunu da yine iist
ekstremite yaralanmalar1 olusturmaktadir.  Toraks, batin ve alt ekstremite
yaralanmasi olan hastalarin daha fazla hastaneye yatis1 verilmistir. Diisme

sirasinda refleks olarak iist ekstremite ile kendini koruyabilen hastalarin daha
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10.

11.

diisiik enerjili travmaya maruz kalmig olmasindan dolayr hastaneye yatislar1 daha
diisiik oranda kalmis olabilir. Diger viicut bdlge yaralanmalarinda ise refleks
olarak viicudun kendini koruyamamasi yaralanmanin ciddiyetini, dolayisiyla

hastaneye yatis oranini arttirmis olabilir.

65-75 yas grubunda travma mekanizmasi sebebi %18,4 oraninda AITK’dr.
Ozellikle bu yas grubundaki travma oranini azaltmak igin yeniden siiriiciilitk
kursu, mental motor muayene gibi trafik ve saglik raporu diizenlemeleri
gerektigini diistinmekteyiz.

Travmanin mevsimsel olarak en ¢ok yaz mevsiminde olustugu goriilmistiir. Yagh

insanlarin yaz aylarinda daha fazla sosyal yasama katilmalari olabilir.

Travma sonrasi acile gelen yash hastalarda Laktat degerinin yiiksekligi ile
mortalite oraninin korale olabilecegi saptanmistir. Bu nedenle Laktat degeri hasta

ciddiyetinin belirlenmesinde biyokimyasal bir parametre olarak kullanilabilir.

Hastane yatis siiresi arttikga mortalitenin de arttigr goriilmiistiir. Sonug olarak
yatis siiresi uzadikca yeni yada olasi komplikasyon orani artabilmektedir. Bu

nedenle bu komplikasyonlara kars1 dikkatli olunmalidir.
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EK
ACIL SERVISE BASVURAN GERIATRIK KAFA TRAVMALI HASTA

CALISMA FORMU
1) HASTANIN DEMOGRAFIK BiLGILERI
Isim: Soyadi: Yas:

(65-74) o (75-84) o (85 ve

istii) o
Cinsiyet: Protokol No: Bagvuru Tarihi:
Hastaneye bagvuru sekli: Ayaktan o 112 acil ambulans o
2) HASTANIN OZGECMISi
Diyabetes Mellitus O Hipertansiyon O KBY m Astim O
KOAH i Kanser oykiisii O SVH o KAH o
Alzeimer i Parkinson mi Depresyon 0O
3) KULLANDIGI iLACLAR:
Antihipertansif Antidiyabetik
Alfa-blokér o Diiiretik o Diger o Oral Antidiyabetik o Insiilin o
PPI o Antiagregan O Benzodiazepin
0 Antidepresan O Antipsikotik m Antikoagiilan
m
Diger ] Kullandig: ilag sayist:
4) BASVURU SIKAYETI:
Bas Agrisi mi Bulant1 i
Kusma o Kafada Sislik o
Konugma Bozuklugu ] Gorme bozuklugu/¢ift/bulanik gorme o
Kolda Veya Bacakta Giigsiizliik |
5) HASTANIN VIiTAL BULGULARI:
Tansiyon Nabiz
Hipotansif(SKB<90, NB<30) o Bradikardik (<60) m
Normotansif i Normokardik(60-100) o
Hipertansif(SKB>140, DKB>90) i Tagikardik (>100) i
Solunum Sayist: SpO2:
Ates:
6) KRANIAL FiZiK MUAYENE BULGULARI:
Skalpte hematom O Skalpte kesi o Otore o Kafa kemiklerinde
¢okme O Periorbital ekimoz O Hemotimpanium o  otoraji o Yiizde
dermabrazyon i
Rinore O Yok o

7) GLASKOW KOMA SKORU:
Hafif(15-14) o Orta(13-9) o Agir (8-3) o

8) GORUNTULEME YONTEMI:
X-ray ] BT O MR o USG O
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9) TESPIT EDILEN KRANIAL PATOLOJI:

Intrakraniyal kanama O Kontiizyon: O Subaraknoid kanama o Odem o
Subduralhematom O Pnomosefalus O Epiduralhematom o Shift o
Yok m

10) KAFA KEMIKLERINDEKI KIRIK LOKALIZASYONU:

Frontal: o Paryetal m Oksipital o
Temporal: ] Orbitonazal i Yok: mi

11) EK ORGAN YARALANMASI:

Yok: o Gogis o Batin O Ust Ext
m

Alt Ext o Pelvis o Vertebra O

Maksillofasiyal o

12) ACIL SERVISTE iISTENILEN KONSULTASYONLAR:

Beyin Cerrahi: o Noroloji o Gogiis Cerrahi: O Ortopedi: O

Genel Cerrahi: o Dahiliye i Diger:

13) KAN TETKIiKi SONUCLARI:

Hb: Whc: PIt: BUN: Kre: Na: K: Ca:

PT: PTT: INR: Glu: ALT: AST: Laktat:

14) TRAVMANIN MEKANIZMASI :

ASY m KDAY o AITK O ADTK
o

Yiiksekten Diisme o Basit Diisme O Darp o Diger

Kazalar o

15) TRAVMANIN MEVSIMIi:

[Ikbahar (Mart, Nisan, May1s) ] Yaz (Haziran, Temmuz,Agustos) i

Sonbahar (Eyliil, Ekim, Kasim) | Kis (Aralik, Ocak, Subat) i

16) ACILDE KALIS SURESI
0-4 saat o 4-12 saat O 12 saatten fazla o

17) YOGUN BAKIM IHTiYACI

Evet O Hayir ©
18) HASTANEYE YATIS
Evet O Hayir ©

19) HASTANEDE YATIS SURESI

1-3 Giin o 3-7 Giin i 7 Giinden Fazla o

20) UYYGULANAN TEDAVi

Regete ile taburcu oYatis ile takip o Ameliyat o Diger(hiperbarik vs) ©
21) KLINIK SONLANIM

Taburcu O Eksitus O
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