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OZET

Amagc: Bu calismada acil servise bagvuran 65 yas ve Uzerindeki hastalari
geriye donuk olarak dosyalarindaki ve sistemdeki kayitlarindan inceleyerek,
dusuk enerji mekanizmasiyla yaralanan hastalarin demografik verilerini islemek
ve bu verileri kullanarak hastalarin GKS, RTS, ISS ve RASI skorlama
sistemlerini hesaplayarak, yatis oranlann ve 1 yillik mortalite oranlariyla
kargilastirmak, bu sonuclarla dusik enerji mekanizmali travmalarla yaralanan
yasli hastalarin ciddiyetini ortaya koyabilmek, erken ve agresif tedavi baslama

konusunda hekim arkadaslarimiza yol gosterebilmektir.

Yontem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma
Hastanesi Acil Servisine bagvuran 65 yas ve Uzerindeki duguk enerji
mekanizmali travmayla yaralanmis, 1 Ocak 2015 ve 2016 yili 31 aralik tarihleri
arasi acil servise basvuran 119 hasta alinmistir. Disuk enerjili mekanizma
olarak; 1 metre ve altindaki seviyeden dusme, kayma, sendeleme ve ya
tokezleme gibi kendi seviyesinden digme ya da bunlara denk gelen travmalar
olarak belirlenmigtir. Calismaya dahil etme kriterleri; 65 yas ve tzerinde olmak,
2015-2016 yillarinda hastanemize basvurmus olmak, disuk enerjili
mekanizmali travma tanisi almak seklindedir. Hastalarin dosya ve hastane
sistemindeki verileri kullanilarak hastalarin demografik verileri, vital bulgulari, ek
hastaliklari, tam kan tetikleri, travma skorlama sistemleri, bir yillik mortalite ve

yatiglarina bakilmigtir.

Bulgular: Calismamizda 72’si kadin, 47’si erkek 119 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin ortalama yaslar 77,1£7,9 yildir. Glasgow Koma Skoru ortalamasi
14,9+0,2, Sistolik kan basinci 137,4+21,3 mmHg, diyastolik kan basinci
77,8411,8 mmHg’ydi. Dakikadaki kalp hizi ortalama 81,0£13,5 atimdi.
Dakikadaki solunum sayisi ortalama 19,8+1,3’tl. En sik gorulen ek hastaliklar
hipertansiyon (%19,3) ve kardiyak hastaliklardi(%12,6). Hastalarin yatis orani
%46,2, en sik yatirildiklari klinik Ortopedi ve Travmatoloji bolimuiydii(%86,6).
En sik tani yumusak doku travmasi(%38,3), onu takiben femur
fraktiroydi(%29,4). Yaralanma ciddiyet skoru, sok indeksi, kardiyak hastaliklar,



hipertansiyon, |6kosit, notrofil-lokosit orani yatisi yapilan hasta grubunda
yapillmayanlara goére yuksek oranda anlamliydi Yaralanma ciddiyet skoru,
Femur frakturl, kardiyak hastaligi olmasi ve yatan hasta grubunda mortalite

anlamli farka sahipti.

Sonug: 65 yas ve Uzeri kisiler dislk enerjili mekanizmayla en sik ekstremite
travmasiyla yaralanmisti. Travma skorlama sistemlerinden yaralanma ciddiyet
skoru hastalarin hastaneye yatis ve mortaliteleri dngérmede yararl olarak
bulundu. Lokosit (WBC) ve notrofil-lenfosit orani yatigi belirlemede anlamli

derecede yuksekti ancak mortaliteyi belirlemede anlamsiz olarak bulundu.

Anahtar Sozcukler: DuslUk enerjili mekanizma, Travma, Yaslilik



ABSTRACT

Aim: In this study, patients aged 65 years and older who applied to the
emergency service were retrospectively examined from the records of the files
and the system, and the demographic data of the patients injured with low
energy mechanism were processed and the GKS, RTS, ISS and RASI scoring
systems of the patients were calculated using these data, and the
hospitalization rates and 1 year mortality rates These results can show the
seriousness of the elderly patients who are injured with traumas of low energy

mechanics and can guide doctors to start early and aggressive treatment

Method: 119 patients who were injured with a low-energy mechanical trauma at
65 years old or older who applied to Canakkale Onsekiz Mart University
Research and Practice Hospital Emergency Department and who applied for
emergency services between January 1, 2015 and December 31, 2016. As a
low energy mechanism; Falling from the level of 1 meter or less, falling from
their level, such as slipping, staggering, or stumbling, or corresponding traumas.
Inclusion criterias; being 65 years old or older, applying to our hospital in 2015-
2016, getting a trauma diagnosis with low energy mechanism. The patients'
demographic data, vital signs, additional diseases, complete blood count ,
trauma scoring systems, one-year mortality and hospitalization were assessed

using files and data in the hospital system.

Results: In our study, 72 patients were female and 47 patients were male of
119 patients. The mean age of the patients was 77.1 + 7.9 years. Glasgow
Coma Score averaged 14.9 £ 0.2, systolic blood pressure was 137.4 + 21.3
mmHg, diastolic blood pressure was 77.8 £ 11.8 mmHg. The heart rate average
at the minute was 81.0 £ 13.5. The mean number of breaths per minute was
19.8 =+ 1.3. The most common additional diseases were hypertension (19.3%)
and cardiac diseases (12.6%). Patient admission rate was 46.2%, and the most
frequent admission was clinical Orthopedics and Traumatology department
(86.6%). The most frequent diagnosis was soft tissue trauma (38.3%) followed

by femur fracture (29.4%). Injury severity score, shock index, cardiac diseases,

Vi



HT, leukocyte (WBC), and neutrophil-leukocyte ratio were significant compared
to those who were not hospitalized. Injury severity score, femur fracture, cardiac

disease and admitted patients were significant difference in mortality.

Result: People aged 65 years and over were most frequently injured by limb
trauma with low-energy mechanics. The injury severity score of trauma scoring
systems was found to be useful in predicting hospitalization and mortality of
patients. Leukocyte (WBC) and neutrophil-lymphocyte ratio was significantly
higher in determining admission, but was found to be insignificant in

determining mortality

Key Words: Elderly, Low energy mechanism, Trauma
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KISALTMALAR

AlS . Kisaltilmig yaralanma skalasi (abbreviated injury scale)
ATLS . lleri travma yasam destegi (Advanced trauma life support)
APACHE : Akut fizyolojik ve kronik saglik dederlendirmesi (acute phisiology

and chronic health evaluation)

ASCOT : Travma ciddiyet tanimlamasi( a severity characterization of
trauma)

DKB . Diyastolik kan basinci

DM . Diyabetes mellitus

DSO : Dinya saglik 6rguti

GKS : Glasgow koma skalasi (Glasgow coma scale)

HT : Hipertansiyon

ISS : Yaralanma ciddiyet skoru(injury severity score)

KBY : Kronik bébrek yetmezligi

KH : Kalp hizi

KOAH . Kronik obstruktif akciger hastaligi

RASI : Solunumsal olarak dizeltilmis sok indeksi(respiratory adjusted

shock index)

REMS : Hizl acil tip skoru (Rapid emergency medicine score)
RTS : Revize travma skoru (revised trauma score)

Sl : Sok indeksi

SKB . Sistolik kan basinci

SS : Solunum sayisi

SVO . Serebrovaskiler olay
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1.GiRiS VE AMAGC

Dunya saglik 6rgutiine gore, 65 yas ve Uzeri kigiler yasli, 85 yas ve uzeri
kisiler ileri yash olarak tanimlanmistir. Cogu Ulkede yash nifusun orani diger
yas gruplarina gore daha hizli artmaktadir(1). Tlrkiye’de de bu nifus artisi
diger Ulkelere benzer olarak seyretmektedir. Turkiye nufus sayimlarina gore
2000 yilinda ulkemizde 3,5 milyona yakin 65 yas ve Uzeri kisi varken, 2017 de
bu rakam 6,8 milyona kadar yikselmis, giderek de yiikselmektedir(2). iki bin
kirk yihinda beklenen rakamin 15 milyonun (zerinde olacagl tahmin
edilmektedir(2). Bu yas grubunun mevcut kronik hastaliklari, bu hastaliklari icin
kullandiklari ilaglari, immun sistem yanitlarinda ve kemik rezervlerinde azalma
ve kemik dokularinin kirilgan olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle dusuk enerijili

travmalarla bile ciddi yaralanmalar olabilmektedir(3).

Enerji mekanizmasina goére travmalar yiuksek enerjili ve dusuk enerijili
olarak siniflandirilabilir. Dusuk enerjili travma; 1 metre ve daha dusuk seviye,
kayma, tokezleme gibi kendi seviyesinden disme sonucu olusmus
travmalardir(4,5). Altmis bes yas ve Uzeri hastalar duslk enerjili travma
mekanizmalariyla gen¢ ve eriskin yas gruplarina oranla daha fazla ve daha

ciddi yaralanma yasamaktadir(6).

Altmis bes yas ve Uzeri hastalar acil servise en sik olarak dusme(3,6,7),
ikinci siklikla da motorlu tasit kazalari nedenli travmalar sonucu
basvurmaktadir(3,6). Dusmeler bu travmalarin  %75’ini olusturmakta ve
cogunlukla ortopedik yaralanmalarla sonuglanmaktadir. Motorlu tasit kazalari
ise en sik 6lime neden olan travma seklidir ve en sik olarak yaya travmalari

olimle sonuclanmaktadir(6).

Dusuk enerji mekanizmali dugsme sonucu yaralanmalar direkt 6lime
nadiren neden olmakla birlikte ilerleyen donemde olumcul seyretmektedir.
Avustralyada 5 yillik prospektif bir calismada toplam 482 adet osteoporotik
fraktlrl olan hastalar arasinda ilk 1 yil iginde dlenlerin sayisi 69 (yaklasik %7)
olarak bulunmustur(8). 2016 yilinda Giannouluis D. ve arkadaslar tarafindan

yapilan calismada kalca kirigi olanlarda 1 aylik 6lim orani %10 (9), Schnell S



ve arkadasglari tarafindan 2010 yilinda kalca kirnigi olan hastalarda yapilan bir
diger calismada ise 1 yillik 6lim orani %20 olarak saptanmistir(10). italya’da
yapilan bir calismada 65 yas ve Uzeri kalca kiridi olan hastalarda 1 aylik 6lim
orani %3.5 olarak bulunmustur(11). Disme sonucu yaralanmalarla acil servise
basvuran hastalarin %30-40 civarinda hastaneye yatis  orani
bulunmaktadir(3,12).

Travma hastalarini degerlendirmek, siniflamak, tedaviyi yonlendirmek
Olum olasiliklarini ve sakatlanma olasiliklarini 6ngdérmek gibi amaglarla
kullaniimak Uzere birden ¢ok travma skorlama sistemi olusturulmustur. Ancak
travmanin ciddiyetini verecek genel kabul goéren standardize bir skorlama
sistemi yoktur(13). Skorlama sistemleri anatomik, fizyolojik ve kombine olarak
siniflandinlir. En sik kullanilanlar; Glasgow Coma Scale Score (Glasgow Koma
Skalasi) (GKS), Injury Severity Score(Yaralanma Ciddiyet Skoru) (ISS),
Revisied Trauma Score (Revize Travma Skoru)(RTS), Rapid Emergency
Medicine Score (hizli acil tip skoru)(REMS), Acute Physiology and Chronic
Health Evaulation(akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi)(APACHE) gibi

skorlardir.

Sok indeksi bir cok baska hastalikta kullaniimakla birlikte travma
hastalarinda da kullanilan, travmanin ciddiyetini ve hemorajik sokun erken
donemini tespit edebilen fizyolojik  bir skordur. Kalp hizinin sistolik kan
basincina bolinmesi seklinde hesaplanir(14,15). Saglikh bir yetiskinde normal
araligi 0.5 ile 0.7. arasindadir (14). Son zamanlardaki calismalar takipnenin
hastanedeki kardiyak arestin dnemli bir gostergesi oldugunu belirtmektedir.
Dolayisiyla solunumsal olarak dizeltilmis sok indeksi(respiratuary rate adjusted
shock index) (RASI) hesaplayan ¢calismalar da bulunmaktadir (16).

Travma hastalarinin sagkalim ve olum ihtimallerini dngérmek igin

hastalarin laboratuvar tetkikleri de kullanilmaktadir.

Bu Calismayi yapmaktaki amacimiz 2015 ve 2016 yillarinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil

Servisine basvuran 65 yas ve Uzerindeki hastalari geriye donuk olarak



dosyalarindaki ve sistemdeki kayitlarindan inceleyerek, dusuk ener;ji
mekanizmasiyla yaralanan hastalarin demografik verilerini islemek ve bu verileri
kullanarak hastalarin GKS, RTS, ISS, SI ve RASI skorlama sistemlerini
hesaplayarak, yatig oranlari ve 1 yillik mortalite oranlariyla karsilastirmak. Bu
sonuclarla diasik enerji mekanizmali travmalarla yaralanan yash hastalarin
ciddiyetini ortaya koyabilmek, erken ve agresif tedavi baslama konusunda

hekim arkadaglarimiza yol gdsterebilmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Travmanin Tanimi
Travma s6zluk anlamiyla; bir doku veya organin yapisini, bigimini bozan
ve digtan mekanik bir tepki sonucu olusan yerel yara demektir. Kelime olarak da

eski Yunancada yara anlamina gelen “troma” dan gelir.

2.2 Travma epidemiyolojisi

Travma tim dinyada dnemli 6lum nedenlerinden birisidir(17) ve tim yas
guruplarini etkileyen énemli bir saglik sorunudur.

Travma sonucu olusan yaralanmalar acil servislere en sik basvuru
nedenlerinden biridir. Amerika’da acil servise basvurularin %30’unu travma
hastalari olusturmaktadir(18). Tirkiye’de bu konuda yapilmis buyuk capli bir
calisma olmamakla beraber acil tip anabilim dali olan Universitelerden yapilan
yayinlarda acile basvuran hastalarin %7-20’sinin travma hastasi oldugu
bildirilmistir (19,20).

2.3.Travma Mekanizmalari

Yasglilarda travmanin en sik nedenleri dusme ve motorlu tasit kazalari ile
yaralanmalardir. Ama en Onemlisi yaslh travma hastalari mekanizma
gozetmeksizin genclere oranla daha yuksek mortaliteye sahiptir(21-23). ISS
skoru 15 ten buylk olan yaslilarin yaklasik olarak 3te 1linin hastanede 6lmesi
beklenmektedir(21).

Dusmeler yasli travmalarinin en sik nedenidir. 65 yas ve Uzeri travmayla
bagvuran hastalarin yaklagik olarak 4'te 3’0 dusme ile yaralanan
hastalardir(7,22). Ayrica diusme sikhidi yas ilerledikge artmaktadir(24).

Motorlu tasit kazalarn yasghlarda 2. sikhkta gorulen travma
mekanizmasidir. Bu mekanizmayla yaralanma tum travmalar iginde en sik
mortaliteye sahip olanidir (22,25,26).

Travmalar yuksek enerjili ve dusik enerjili olmak Uzere gruplandirilabilir.

Duasuk enerji kavrami 1 metre ve daha dusuk seviyeden dugmeler ya da kendi



seviyesinden kayma, sendeleme, tokezleme gibi mekanizmalarla olusan
travmalarda kullanilir(25,27).

Mekanizma ne kadar hafif siddette goruntrse gorinsin ¢ogu olguda
ciddi tibbi ve ekonomik sonuglara yol acabilmektedir. Hatta dusuk enerji
mekanizmasiyla yaralanmalarda entibasyon ihtiyacli, kan transflizyonu, servikal
veya torasik spinal yaralanmalar ve dlumle sonug¢lanmasi gibi ciddi tablolar da
gorulebilir (22,25,28).

Her tarli kidnt travmada (mekanizma godzetmeksizin); geriatrik hasta
grubu genclere oranla, basta kiriklar olmak Uzere, yaralanmalara daha cok
maruz kalirlar(25,29).

Yaniklar, kavgayla yaralanma , penetran travmalar yaslilarda daha az
goOrulmektedir ancak goérulduginde daha uzun hastanede yatis ve yuksek
mortliteyle iliskilidir(30,31). Doktorlar, yash travma hastalarina bakarken, yasli

istismari ve intihar girigsimi olasiligini daima g6z onunde bulundurmaldirlar.

2.4. Travma Yonetimi

Acil servislerde c¢oklu travmali hastalara yaklasimda Amerikan Cerrahi
Birligi’'nin (American College of Surgeons) ileri travma yasam destegi (advenced
trauma life support)(ATLS ) protokoll kullanilmaktadir. Bu protokol ilk ve ikincil

bakidan olusmaktadir.

2.4.1.1lk Baki

Travma hastalarinin acile giriglerinden sonra hizl bir sekilde ilk bakilari
yapilmalidir. Yasami tehdit eden durumlar belirlenip acil midahaleler hizli bir
sekilde uygulanir. ilk bakida ABCDE kurali belirlenmistir (32):

A

B

C

D

E

A-Havayolu Kontrolii ve Servikal immobilizasyon:

Havayolu kontroli ve servikal immobilizasyon

Solunumun kontrolll ve ventilasyonun saglanmasi

Dolasim ve kanama kontrolu

Norolojik durumun kontrolt

Giysilerin ¢ikarilmasi ve gevresel degerlendirme



Travma hastalarinin 6nlenebilir 6lum nedenlerinden en buyugu havayolu
tikanikh@idir (33,34). Bu sebeple havayolu yonetimi agir yaralanan bir hastanin
degerlendiriimesinde ilk kritik basamaktir zira hastalarda dakikalar icinde hipoksi
ve 6lume neden olabilir(32). Havayolundaki yabanci cisim, dilin geriye kagmasi,
aspire edilen materyal, doku odemi, genigleyen hematom havayolunu
tikayabilir. Ayrica hastada aspirasyon riskini onlemek ve karin igi basincin
gogus bosluguna baskisini azaltarak akciger kapasitesini guglendirmek icin
hasta trandelenburgun tersi bir pozisyona getiriimeli ya da servikal
immobilazyon gerekli degilse hasta basi 30 derece kaldirilarak yatiriimalidir
(35).

B-Solunum Kontrolii Ve Ventilasyonun Saglanmasi:

Havayolu glvene alindiktan sonra oksijenizasyon ve ventilasyonun
yeterliligi  kontrol edilmelidir(32). Go6gus travmasi; oksijenizasyon ve
ventilasyona zararli etkilerinden dolayi travma iligkili élimlerin %20-%25 ini
olusturur(36). Gogus duvar inspeksiyonu yapilmali(yaralanmalar,asimetrik
hareketler), apeks ve aksillar bolge dahil akciger sesleri dinlenmeli, krepitasyon
ve deformite agisindan goégus duvari palpe edilmelidir. Tansiyon pnémotoraks,
masif hemoraji, kardiyak tamponad hayati tehdit eden, acil tanisi konmasi
gereken durumlar olmasi nedeniyle ilk bakida degerlendirilir. Bu durumda stabil
olmayan hastalarda portabil akciger grafisi ¢ekilebilir. Hasta basi yapilacak
ultrasonografi (USG) de bu tanilarda yardimcidir.

C-Dolagsim ve Kanama Kontrolii:

Havayolu ve solunum stabilize edildikten sonra santral nabizlar palpe
edilerek hastanin kan sirkilasyonu kontrol edilir. Karotis ve femoral nabizlar
aliniyorsa ve kan kaybina neden olan agik yaralanma yoksa tansiyonun
Olcllmesi beklenerek ilk baki geciktirilmemelidir. Her iki koldan 16 gauge veya
daha buyuk damaryolu agilmalidir. Damaryolu bulunamadigi durumlarda santral
venoz katater veya intraossedz katater takilmalidir. Hastanin hemogram ve
biyokimyasal kan tetkikleri, hamilelik durumu, kan gurubu ve crossmatch
calisiilmasi igin kan alinmali ve laboratuvara gonderilmelidir.

Bu asamada hasta; eksternal kanama varligi, periferik nabizlarin varhgi,

dolgunlugu, duzenliligi, cilt rengi ve kan basinci agisindan degerlendirilmelidir.



Hayati tehdit eden kanamalar durdurulmalidir. Direkt basi uygulamasi,
kanama proksimalinden turnike ya da mangonla kompresyon yapilmasi,
ekstremite elevasyonu gibi yontemlerin kombinasyonuyla eksternal arteryel
kanamalar kontrol altina alinmaya c¢alisiimalidir. Vendz kanamalar igin direkt
basi yeterli olacaktir. Eger basarisiz olunursa ve kontrendikasyon yoksa
hemostatik ajanlar kullanilabilir. Pelvik yaralanmalarda pelvik sabitleme
yapilmalidir.

Travma hastalarinda anormal vital bulgular mortaliteyle dogru
orantilidir(37). Travmatik hemoraji; sistolik kan basincinda(SKB) disme, kalp
hizinda(HR) artma ve sok indeksinde(HR/SKB) artmayla belirti verir(38).

Hipotansiyonu veya diger sok belirtileri olan travma hastalarinin
¢ogunlugunda kanama mevcuttur ve ciddi hemorajisi olan hastalarin mortalitesi
belirgin olarak yuksektir(39). Bu hastalarin sivi resusitasyonuna ilk olarak
kristaloitlerle baglanmalidir. Fazla miktarda kristaloid tedavisi koagulasyon
faktorleri ve trombositlerin dilisyonuna bagli koagulopatiye ve muhtemel
hipotermiye neden olabilecegdi i¢in oneriimemektedir. Bir litre ve daha az sivi
verilen hastalarda negatif bir etkiye rastlanmamistir ancak 1.5 It ve Uzerinde
mortalite artmaktadir(40). Hipotansiyonu olmayan hastalarda da sivi tedavisi
kotu sonuglarla iligkilendirilmistir. Bu sebeple hipotansiyon varligina gore tedavi
yapilmalidir(41). Kristaloidlerin asiri kullanimi (kristaloid/eritrosit stispansiyonu
1.5:1) ciddi kanamasi olan hastalarda sikintili sonuglar dogurur ve kacginiimahdir
(42,43).

Sivi tedavisine cevap alinamazsa geciktirimeden kan transflizyonu
baglatiimalidir. Kan grubu ve crossmatch tamamlanmamissa 0 gurubu kan
arunleri  kullanilabilir. Kan GUranleri  1:1:1 oraninda verilmelidir( eritrosit
suspansiyonu, taze donmus plazma, trombosit ).

Travma hastalarini hipotermiden korumak gerekmektedir. Sivilar vicut
sicakliginda verilmelidir. Hipotermik hastalarda ise yuksek akimli sivi isiticilari
ya da mikrodalga firinda 39 dereceye kadar isitiimis kristaloid kullaniimahdir
ancak kan urunleri mikrodalgada isitiimamalidir.

Travma hastalarinda hemorajik olmayan sok; genellikle tansiyon

pnomotoraks veya kardiyak tamponad nedenlidir. Bunlar muayene ve FAST



USG ile taninabilmektedir. Ozellikle yasli hastalarda hipotansiyon nedeni
(myokard infarktlsu, aritmi, pacemakerla ilgili ya da gastrointestinal hemoraji
vb. ) arastiriimalidir giinku travmanin nedeni bagka bir patoloji olabilir.

D- Norolojik Durumun Kontroli:

Hastalarin GKS skoru ile biling durumlan belirlenmelidir. Ardindan
pupiller muayene edilmeli, blyuk capta bir motor ya da duyu fonksiyon
bozuklugu var mi bakilmalidir. Ayrica laterizan bulgu, varsa spinal kord
yaralanmasinin seviyesi not edilmelidir.

GKS skoru ¢ok yaygin bir sekilde kullaniimakta ve hastalarin nérolojik
durum takibini yapabilmemizi saglamaktadir ancak ilk bakilan GKS skoru ciddi
beyin yaralanmasi olan, entube olan , sedatif ilaglar, uyusturucu ve ya alkol
intoksikasyonu olan hastalarin durumlarini net ortaya koyamamaktadir(44,45).

E-Kiyafetlerin Cikariimasi ve Cevresel Degerlendirme:

ilk bakida kiyafetlerin tamamen cikarilip tiim viicutta yaralanma bulgusu
aranmalidir. Gozden kagcirilan yaralanmalar ciddi tehdit olugturmaktadir(46).
Hastalarin 6zellikle kafatasi, aksiller ve perineal bolgeleri, obez hastalarda karin
bdlgesi gbzden kacabilir.

Ayrica hastalar hipotermiden korunmalidir. Cinku hipotermi; koagulopati
ve c¢oklu organ yetmezligi olusumunda rol oynar(47,48). Hipotermiyi énlemek
veya tedavi etmek igin 1slak kiyafetler gikarilmali, battaniye ortiimeli, eksternal
Isitma cihazlari kullaniimali, isitilmis sivilar verilmelidir.

ilk bakida ek olarak ekg monitarizasyonu, mesane ve gastrik
kataterizasyon, diger monitarizasyonlar(kan basinci, pulsoksimetre, arter kan
gazi) yapillmalidir. Bunlar sayesinde travma nedeni olabilecek acil durumlar

ortaya konabilmektedir(kardiyak aritmiler, akut bobrek yetmezligi, hipoksi vb.).

2.4.2.ikincil Baki

Hastalarin birincil bakida stabilizasyonun saglandiktan sonra asil
sorunlarinin tani ve tedavisi icin detayli muayene ve tetkiklerin yapildigi
asamadir. Ikincil bakida hasta tepeden tirnaga degerlendirilir. Detayh bir

anamnez alinir. Anamnezde hastanin alerjileri, kullandigi ilaglar, hastaliklari,



gebelik durumu, en son tukettigi gidalar, yaralanmayla iligkili olaylar,
yaralanmanin nasil gelistigi sorgulanmalidir.

Bas ve maksillofasyal bodlgede gbézden kagmis olabilecek kesi,
kontlizyon, kirik, termal yaralanmaya bakiimali GKS ve pupiller tekrar
degerlendiriimelidir. Otore ve rinore bakilmali, agiz ici ve disler olasi
yaralanmalar acgisindan degerlendiriimelidir. Boyun bolgesinde penetran ve
kint travma Dbelirtisi aranmali, trakeal deviasyon, solunum kaslarinin
kullanimina bakilmahdir. Arteria karotisler oskulte edilmeli, amfizem, cilt alti
o0dem, asimetrik nabiz var mi bakilmahdir. Gerekirse x-ray veya bilgisayarli
tomografi(BT) ¢cekilmeli ama bu esnada servikal stabilizasyon saglanmalidir.

Go6gus On, yan ,arka duvari; kint ve penetran yaralanmalar, yardimci
solunum kaslarinin kullanimi, bilateral gogus duvari hareketleri agisindan
degerlendiriimelidir. Sonrasinda akciger sesleri oskilte edilmeli ve gégus duvari
palpe edilmelidir. Luzumu halinde igne ya da tup torakostomi, perikardiyosentez
yapiimal ,hasta gereklilik halinde ameliyathaneye alinmahdir.

Abdominal bélgenin inspeksiyonunda ©6n ve arka karin duvari
yaralanmalar ve kanama acgisindan degerlendiriimelidir. Barsak sesleri
dinlenmeli, palpasyonla rebound, defans aranmalidir. X-ray, USG, tanisal
abdominal lavaj, hemodinamisi stabil hastalarda bilgisayarli tomografi ¢ekilebilir.
Endikasyon halinde hasta ameliyathaneye alinmali, pelvik kiriklarda
hemodinamiyi stabilize etmek i¢in pelvis etrafl garsaf sariimalidir.

En cok atlanan boélgelerden olan perine, rektum ve vajina muayene
edilmelidir. Kontlizyon, hematom, laserasyon, Uretral, rektal, vajinal kanama,
rektal sfinkter tonusu, prostatin pozisyonu muayene edilmelidir. Kas-iskelet
sistemi; kontlzyon, laserasyon, deformiteler agisindan degerlendiriimeli,
nabizlar palpe edilmeli, kanama varsa mudahale edilmeli, gereklilik halinde x-
ray c¢ekilmelidir. Bu islemler esnasinda torakal ve lomber vertebralarin
immobilizasyonu saglanmalidir. Gereklilik halinde tetanoz asisi yapiimalidir.
Norolojik muayene detayl sekilde yapilmalidir.

ikincil bakida yardimci olarak; spinal x-ray, beyin, toraks, abdomen ve
vertebra biligasayarli tomografi, kontrastli Grografi, anjiografi, ekstremite x-ray,

transdzefageal usg, bronkoskopi, 6zefagoskopi yapilabilir.



2.5.Travma Skorlama Sistemleri

Hastaliklarin prognozlarini dnceden belirleyebilmek icin farkli skorlama
sistemleri gelistirilmigtir. Travmanin sik gorulmesi, travmada mortalite ve
morbiditenin fazla olmasi ve tedavi maliyetlerinin yuksek olmasi gibi nedenlerle
travmaya 6zgu yaklasimlar gerekmektedir.

Travma hastalarinin acil servislere vicudun cesitli bdlgelerindeki
yaralanmalarla basvurmalari nedeniyle ; hastalarin kategorize edilmeleri,
travmanin sekli , derecesinin belirlenebilmesi, triyaj yapilabilmesi, hastalarin
ciddiyetlerinin ve prognozlarinin belirlenebilmesi, travmaya yaklasima
standardizasyon getiriimesi amaciyla farkli travma skorlama sistemleri
gelistiriimigtir(49).

Skorlama sistemleri, hastaligi baglatan olayi takiben, hastane dncesinde
veya acil serviste ilk tibbi temasla ve genelde acil serviste baglayan, tedavi ve
yogun bakim sonrasindaki iyilesme sirecine kadar uzanan, kritik bakim
batuninld kapsamaktadir. Olusturulan sistemler, karar verme ve destek , kalite,
bakim analizi, arastirma, i¢ ve rekabet¢i kiyaslama, taburculuk ve
degerlendirmede kullaniimaktadir(50,51). Hastaligin belirlenmesiyle ile birlikte
bir hastalik ciddiyet siniflamasi kullaniimasi; hem prognozlarina gére hastalarin
gruplara ayrilmasina, hem de yeni tedavilerin etkinliklerinin kargilastiriimasina
yardimci olur(52) .

Ancak travma yonetiminde genel kabul gormus, standart bir skorlama
sistemi yoktur(53).

Travma sorlama sistemleri anatomik, fizyolojik ve anatomik-fizyolojik
(kombine) skorlama sistemleri seklinde siniflandirilmaktadir. Anatomik skorlama
sistemleri; AP(anatomic profile)(anatomik profil) ,AlS(abbreviated injurity
score)(kisaltilmisg yaralanma skoru), ISS, fizyolojik skorlama sistemleri; GKS,
RTS, SI , Kombine skorlama sistemleri; APACHE, ASCOT(A Severity
Characterisation Of Trauma)(travma ciddiyeti skoru) vb. seklindedir(54).

AIS: AIS vicudu bolgelere ayirarak bu bolgelerdeki yaralanmalari
ciddiyetine gore kategorize eder: hafif 1, orta 2, ciddi 3, agir 4, ¢cok agir 5,
olimcul 6. Ancak anatomik degerlendirme yéntemi olan AIS bazi kisitlamalara
sahiptir. Bir yaralanma 0l¢egdi degildir cunku AlS-1 ve AIS-2 arasindaki fark AlS-
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4 ve AIS-5 arasindaki farkla ayni degildir. Ayni zamanda 6lum ihtimalini
ongormede basarisiz bir skorlama sistemidir(55).

ISS: ISS, AIS kullanilarak hesaplanan bir skorlama sistemidir(56). AlS’te
en ciddi yaralanan 3 bolgenin AIS skorlarinin kareleri toplami seklinde
hesaplanir(57). Toplam puan 1 ile 75 arasinda bulunur ve puan arttikga prognoz
kotulesir. Kullanimda olan tek anatomik skorlama sistemidir ve travmanin
ciddiyeti mortalite ve morbidite ile korelasyon gdosterir(58). ISS puani 16 ve
Uzerinde olanlar travma merkezine yonlendirilmelidir(54,59,60). ISS de bazi
kisittamalara sahiptir. Yaralanmaya sahip en fazla ¢ bolge ya da yaralanan bir
bdlgedeki birgok travma iginden yalnizca biri (en ciddi olan) skorlandigi igin
ucten fazla bodlgede yaralanmasi olan ya da bir bdlgede birden fazla ciddi
yaralanmasi olan hastalarin skorlarinin dusik g¢ikmasina neden olmaktadir.
Ayrica tum vucut bolgelerine ayni onemi vermekte ve vicut bolgesinin detayi
yer almamaktadir(55).

GKS: GKS ilk olarak hastalarin biling diuzeyini tespit etmek icin 1974
yiinda kullaniimaya baslanmistir(61). Ve gunumuzde, hastalarin biling
seviyesini tespit etmek icin evrensel olarak en c¢ok kullanilan skor haline
gelmistir(62). Ug ile 15 arasinda bir deger elde edilir. Ancak GKS’nin de
clkmaza dustugu noktalar vardir. Farkh klinigi olan hastalarin skorlari ayni
olabilmektedir. Diger bir sorun ise bir veya birden fazla bileseni &lgulebilir
durumda degilse hesaplanamamasidir. Mesela goz kapaklarinda édemi olan ve
g6z kapaklarini kullanamayan bir hastada g6z yaniti degerlendiriliemez. Yine
ayni sekilde trakeostomisi olan ya da entube hastalarda sozel yanit

degerlendirilemez(62).
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Tablol. Glaskow koma skalasi

Glaskow Koma Skalasi

GOz agcma Spontan
Sesle
Agriyla
yok

Sdzel yanit Oryante
Konfiize
Anlamsiz sozler
Anlamsiz sesler

yok

Motor yanit Komutlara uyma
Agdriyi lokalize etme
Agdridan kaginma
Fleksor

Ekstansor

R N W A~ OO, N WA O P, DN WA

yok

RTS: Revize Travma Skoru(RTS) 1980 yilinda kullanima baslanan GKS,
SKB, SS kullanarak hesaplanan bir travma skorlama sistemidir(63). En yaygin
kullanimi olan fizyolojik skorlama sistemlerinden biridir ve tedavinin erken
doneminde ya da hastane oncesi donemde bile kullanilabilmektedir(64).

RTS’nin  de kullaniminda kisitlamalar vardir GKS kullanilarak
hesaplanmasi nedeniyle GKS deki kisittamalar burada da gecerlidir. Ayrica hizli
degisen fizyolojik parametrelerden olusmasi nedeniyle mesela ciddi
yaralanmasi olan ancak iyi resusite edilen hastanin skoru dusuk cikabilir.
Herhangi bir fizyolojik diizensizligin suresi de hastanin seyrinde énemlidir ancak
RTS de bu da hesaba katiimamaktadir(54).

Ancak tim kisittamalarina ragmen RTS’nin sagkalimla dogru orantili

oldugu gosterilmistir(65).
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Tablo2: Revize travma skoru *

Degiskenler

Skor

Puan

A. Solunum sayisi
(dakikadaki)

10-29
> 29

B. Sistolik kan basinci

(mm Hg)

C. Glasgow koma skalasi

skoru

O P N W Al O P N W Al O P NN W b

Revize travma skoru
(Toplam=A +B + C)

*ATLS’e gore hazirlanmistir.

Sl: Sok indeksi hemodinamik stabiliteyi 6lcmeye yarayan yaralanma
ciddiyeti ve olum ihtimalini tahmin etme ve hemorajik sokun erken tespit
edilmesinde oldukg¢a kullanisli,

hizininin, sistolik kan basincina bélinmesiyle bulunur(15,66,67).

Sok indeksi; kalp hizi ve sistolik kan basincinin kendi baslarina 6lim

riskini 6ngdérmesinden daha degerli sonuglar vermektedir(68,69).

Kusurlu olabilecegi nokta ise yalnizca kardiyovaskuler bilesenlere sahip

basit hesaplanabilen bir ydntemdir.
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olmasidir(16).

RASI: Sokun c¢ok erken evresinde hemodinamik olarak kompansasyon
saglanmasina bagli olarak tansiyon ve kalp hizi normal olarak bulunabilir.
Ancak artmis laktat seviyesine bagl hastanin solunum sayisi ylkselir. Buna
bagli olarak sok indeksinin yanilabilecegi dusunulen noktada, solunum sayisi
eklenmis sekilde sok indeksi hesaplanabilmektedir(kalp hizi/ SKBx solunum

sayisi/10)(16).

2.6 Travma ve tam kan tetkiki

Travma olugsumuyla hemodinamik, metabolik, noroendokrin ve immin
yanittan olusan kompleks bir kaskat tetiklenir(70). inflamasyon organizmanin
zararina olan seylerin ortadan kaldirnimasi ve homeostazisin sonraki
restorasyonu igin gereklidir(71). Sitokinler (lenfosit, makrofaj, noétrofil ,mast
hicresi vb.) inflamatuar surecte rol oynarlar. Yiksek sitokin seviyeleri ;
infeksiydz komplikasyonlar, c¢oklu organ yetmezligi ve o6lim ihtimalinin
artmasiyla iligkilidir(72,73). Travmadan sonra lenfosit sayisinda azalma ¢oklu
organ yetmezligi ve ciddi sepsisle birliktelik gosterir(74). Bu sepeple notrofil-
lenfosit oraninin yukselmesi kotl hasta sonlanimiyla iligkilidir(75). Trombosit
sayisi (PLT) ve Io6kosit (WBC) sayillari da inflamatuar cevapta rol
oynamaktadir(76). Ortalama trombosit hacmi(Mean platelet volime)(MPV);
trombosit fonksiyonuyla korelasyon gdsteren ve tam kan tetkikinde yer alan bir
parametredir. Hem proinflamatuar hem de protrombotik aktivitede yer
almaktadir. Travmanin ciddiyetiyle hemoglobin(HB), trombosit(PLT) |,
l6kosit(WBC), ortalama trombosit hacmi(MPV) seviyelerinin iligkili oldugunu
gosteren calismalar vardir(77). Kirmizi kan hicresi dagiim hacmi(RDW);
kirmizi kan hdcrelerinin dagilim genisligini gdsteren tam kan sayiminda calisilan
bir parametredir. Farkli populasyonlarda yapilan birgcok caligmada hastalanma
ve olum ihtimalleriyle guglu birlikteligi oldugu gosterilmigtir(78).
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2.7 Yashhgin Tanimi Ve Epidemiyolojisi

Yaslilik insan yasaminin geri dénudst olmayan bir sireci olarak kabul
edilmektedir(79,80). Yashlk igin kurumlara goére tanim farkliliklari
olabilmektedir; Birlesmis Milletler (BM) vyaslihgi 60 yas ve Uuzeri olarak
tanimlarken, Dinya Saglk Orgiitti(DSO) kronolojik bir sinir belirleyip 65 yas ve
dstint yasl olarak tanimlamistir(81). Bunun yani sira yaslihgin biyolojik,

sosyal, ekonomik, fizyolojik ve kilturel tanimlari yapilmaktadir (80,82).
Kronolojik yas siniflamasi(83,84):

1. Erken yaslilik evresi: 65 ila 74 yas
2. Orta yaghlik evresi: 75 ila 84 yas

3. lleri yaghlik evresi: 85 yas (izeri

Tarkiye nufus sayimlarina gére 2000 yilinda Glkemizde 3 500 000 adet
65 yas ve Uzeri Kisi varken, 2017 de bu rakam 6 800 000 e kadar yukselmis ve
giderek de yiikselmektedir(2). iki bin kirk yilinda beklenen rakam 15 milyonu
gececegi tahmin edilmektedir(2).

2.8 Yashliktaki Anatomik Ve Fizyolojik Degisiklikler

Yasli bireylerin akciger kapasiteleri (vital kapasite, fonksiyonel reziduel
kapasite, zorlu ekspiryum sonu volum) azalmasi sonucu respiratuar rezervleri
azalir ve hafif travmalari dahi tolere edemeyecek sekilde kisitlanir(7,85).
Hipoksi, hiperkarbi ve asidoza yanit zayiflar (86). Bu sebeple asidozda , derin
hipokside ve hiperkarbideyken bile normal solunum sayisi ile bagvurup klinik
olarak doktorlari yaniltabilirler (87).

Miyokard sertlesir, kardiyak output azalir, katekolaminlere yanit azalir (
bunun sonucunda travmayla olugsan hemoraji, agri, anksiyetede tasikardi cevabi
gizlenebilir). Sistemik vaskiler direng¢ artar, bu durum hipertansif olmalarina
katkida bulunur. Bu sebeple sokun baslangicindaki tansiyon dusukligu yash

bireylerde gdézden kagabilir. Genis ¢apli retrospektif bir calismaya gore bu yas
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grubunda mortalitenin arttigi sistolik kan basinci 110 mmHg, kalp hizi 90

atim/dakika olarak saptanmistir(87).

Beyin dokusu 30 ila 70 yaslari kiyaslandiginda %30 kugulmektedir (88).
Bu durumda dura mater kafatasina yapisir ve aradaki boslugun artmasi
nedeniyle kopri venleri gerilir. Nihayetinde minér kafa travmalarinda dahi
subdural kanama riski artar. Ayrica beyin atrofisi ile boslugun artmasi subdural

hemorajide kanin uzun sure semptom vermeden dolacagi bir alan yaratir.

Kemik dokunun yogunlugu ve kompliyansi yagla azalir. Bu durum da

yaslilari kiriklara daha acik hale getirir(89).
2.9 Yaslhlarin komorbidite ve medikasyonlari

Yashlarin ek hastaliklari ve bunlar icin kullandiklari ilaglar da fizyolojik
tepkilerini etkiler. Beta-adrenerjik ajanlar kronotropik aktiviteyi sinirlayarak,
kalsiyum kanal blokerleri periferik vazokonstriksiyon yaparak hipotansiyona
neden olurlar. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar trombosit aktivitesini
etkileyerek kanamanin artmasina neden olurlar. Steroidler immin ve
inflamatuar yaniti baskilarlar, uzun etkili antikoagulanlar kan kaybini artirir ve
beyin yaralanmalarinda olum oranini artirirlar. Uzun sureli didretik kullanimi
hastalarin hipovolemik olmasina ve muhtemel potasyum ve sodyum defisitine
yol acabilir (32). Ayrica ilagc metabolizmasi da yashlikla birlikte azalir. Vicut yag
ve kas kaybi renal ve karaciger fonksiyonlarinda azalma ilaglarin metabolizma
ve eliminasyonunu da azaltir. Bu degisiklikler travma nedeni de olabilecegi gibi
travma yonetimini de zora sokar. Yapilan bir calismada benzodiazepin, sedatif-
hipnotik ve antidepresan kullaniminin yaslilardaki dusmelerle gugli bir bagi

oldugu bulunmustur(90).

Resusitasyondan sonra analjezik tedavi ihmal edilmemelidir. Narkotikler

titre edilerek ve kiicuk dozlarda verildiginde guvenli bir segenektir(32).

Yasli populasyonun artisi, medikal tedaviler ve saglik hizmetlerinde
gelinen noktanin hastaliklarda yasama sansini ve suresini uzatmasi sonucu

birden fazla kronik hastaligi olan hasta grubu giderek artmaktadir(91,92).
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Komorbid hastalik sayilari da yine yasla beraber artmaktadir(93-95). Altmisbes
- 79 yas arasi Amerikalilarin %35’i, 80 yas ve Uzeri Amerikalilarin ise %70’i
multi-morbiditeye sahiptir. Altmisbes yas Uzerinde gorulen en sik komorbidite
hipertansiyon(HT) %51, bunu takiben artrit %37, kalp hastaliklari %29 ve g6z
hastaliklari %25'tir (93). Altmisbes yas ve Uzerindeki Medicare (65 yas Ustu
insanlar igin tibbi koruma saglayan devlet tarafindan finanse edilen bir saglik
sigortasi programidir) kullanicilarinin 3’te 2’si, 2 veya daha fazla kronik
hastalia sahiptir. 80 yas ve Uzerindeyse bir tane komorbid hastaligi olanlar
%92, 2 veya daha fazla hastaligi olanlar %73’'tir(93). Kanadada yapilan bir
calismada ise 65 yas ve Uzeri Kigilerin %34’Gnde 3 tane kronik hastalik mevcut
oldugu bulunmustur. HT %54 ,kalp yetmezligi (KY) %8,7 ,kronik bobrek
yetmezligi (KBY) %18.2, kronik obstruktif akciger hastaligi(KOAH) %16.3,
diyabetes mellitus(DM) %16.8, hipotiroidizm %11.3, myokard infarktisu (Ml)
%4.3, atriyal fibrilasyon(AF) %6,9, serebrovaskiler olay (SVO) %9.6, parkinson
%1.4 olarak bulunmustur(95).

Hipertansiyon ve kalp hastaliklari travma 6ncesi yaslilarda en sik mevcut
olan hastaliklar olmasina ragmen; bobrek yetmezligi, karaciger hastaliklari ve
kanser tim komorbid hastaliklarin iginde en yiksek oranda mortaliteye neden
olanlardir(96).

2.10.Yaghlik ve Travma

Travma yash 6lumlerinde kalp hastaliklari, kanser, KOAH, stroke, DM ve
pndémoni den sonra yedinci sirada gelmektedir(32). Bir cok calisma yasllarda
travma sonrasi kisa ve uzun dénem mortalitelerinin arttigini gdstermistir(97-
100). Yasla beraber solunum rezervi de azalir. Yagh travma hastalarinin
mutlaka solunum monitorizasyonu yapiimalidir. Bazi yagh hastalarin kronik
hipoksik zemini solunum isini yaptirir, bunu bozarak hiperkarbiye neden olma
pahasina travma hastalarina ek oksijen verilmesi sarttir. Bu durumda solunum

yetmezligi olusuyorsa entubasyon yapilmalidir.
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Go6gus travmalari tim yaslarda ayni sikliktadir ancak yaslilarda olim riski
yuksektir. Coklu kot fraktlrl ve basit hemotoraks, pndmotoraks bile solunum
yetmezligine neden olabilir. Dusuk kardiyopulmoner rezerv ve agiri miktarda
kristaloid inflUzyonu birlesince hastalarda akciger ddemi ihtimalini artirir ve

pulmoner kontuzyonu koétulestirir.

Yagl travma hastalarinda en sik hataya dusulen nokta normal kan
basinci ve kalp hizini normovolemi sanmaktir. Oysaki bazal kan basinci yasla
beraber artar. Hipotansiyon ve tasikardinin olmamasi sokun ilk evresini
maskeleyip klinisyeni yaniltabilir. Heffernan ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada 65 yas ve Uzerindeki travma hastalarinda SKB <110 mmHg, HR>90
atim/dakika olanlarda mortalitenin arttigi saptanmisitir(87). Bu sebeple yagli
hastalar icin sinir sistolik kan basinct 110 mmHg ve sinir kalp hizi 90

atim/dakika olarak dikkate alinmasi 6nerilmektedir(87,101).

Yagli hastalarda diger travma hastalarina benzer gekilde resusite edilir
ancak yasla artan kalp hastaliklari nedeniyle volum yuklenmesine karsi daha

hassastirlar.

Hastalarin maksimal oksijen tasima ve sunum kapasitesine sahip
olmalari icin en az optimal hemoglobin seviyelerinin 10 g/dl olmasi
gerekmektedir(102). Ancak riskleri nedeniyle gelisigizel kan transflizyonundan

da kaginiimalidir.

Pelvis kiriklari genellikle ylksek enerjili yaralanmalar sonucu olusur
ancak yash popllasyonda dusuk enerjili yaralanmalarda da meydana
gelebilir(103). Yasl hastalarda mindr pelvis ve kalga kiriklarinda ve lomber
fraktirlerde retroperitoneal bdlgeye kanama olabilir. Yashlarda genclerin
aksine(genclerde anteroposterior kompresyon frakturt  gordlar) lateral
kompresyon frakturleri daha c¢ok gorulir ve bu da retroperitoneal bdlgeye
kanamaya neden olur. Kanama kan transfizyonu vyapilacak kadar ciddi
olabilir(104,105).
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Yasla beraber ek hastaliklarin birlikteliginin artmasi, bu hasta grubunu
yakindan izlemeyi gerektirir. ilk degerlendirmede yaralanmamis olan ya da
sadece kucuk yaralanmalara sahip olan hastalarda, takibinde olum orani
anlamli yiksek olabilir(%44’e kadar gikabilmektedir). Yasllarin yaklasik %33’u
dogrudan yaralanmayla degil erken dénemde olusan hipoperfizyona bagli
organ yetmezliklerinden olurler. Yetersiz oksijen aliminin farkedilememesi,

geriatrik hastanin iyilesemeyecegi bir oksijen acigi yaratir(32).

Hipoperfuzyonun 12 saatten uzun surdigu hastalarda travmaya bagli

Olum oranlari %12- %35 arasindadir(106).

Yaglilarda beyin dokusunun kapladigi hacim azalmaktadir ve bu durum
subdural boslukta artiga, kdpru venlerinin gerginliklerinin artmasina yol acar.
Hizlanma ve yavaglama hareketleriyle bile beyin dokusunun kafatasinda
hareketi artar ve zaten gergin olan kopru venlerinin yirtilmasina yol acabilir.
Artmig olan subdural aralik nedeniyle klinik bulgular ilk etapta ortaya

ctkmayabilir.

Yasla beraber olusan bir diger degisiklik ise vertebra ve intervertebral
disklerde deformasyondur. Osteortrit ve osteoporoz nedenli degisikliklerle
kiriklari tanimak zorlasir. Gerekli durumlarda manyetik rezonans gortntilemesi

faydali olabilir.

Yaslandikga kas kutlesi azalir, kemik dokunun vyapisi bozulur
(osteoporoz), kuvvet ve direnci azalir. Osteoporoz; 6strojen azalmasi, kas
kitlesi kaybi, fiziksel aktivitede azalma, kalsiyum alimi ve atihminda
bozukluklardan kaynaklanir. Osteoporoz vertebrada spontan kompresyon
fraktUrlerine ve kalga kingi insidansinda artmaya neden olur. Bu grupta uzun
kemik kiriklarinda gunluk aktivite kaybu, iligkili pulmoner morbidite ve mortalite
mevcuttur. Kemigin erken stabilizasyonu riski azaltir ve resusitasyon, doku

perflizyonunu mumkun oldugunca saglamaya yonelik olmalidir.

19



Yaslilarda en ¢ok kirik goérllen yerler; kotlar, kalga, proksimal femur,

humerus ve el bilegidir.

Travma triajinda kullanilan kriterler yaslilarda dogru sonugclar
vermez, Newgard ve arkadaslari sinir vital degerleri GKS<14, SKB<110 veya
>200, Solunum sayisi (RR) <10 veya >24 ve kalp hizi (HR) <60 veya >110
olarak bulmuslardir(107).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Acil Servisinde yapilmistir. Calismamiza 2015 yili 1 ocak
tarihinden 2016 yili 31 aralik tarihine kadar acil servise bagvuran 65 yas ve
uzerindeki dusuk enerji mekanizmali travma hastalari alinmigtir. Dusuk enerijili
mekanizmasi olarak; 1 metre ve altindaki seviyeden dusme, kayma, sendeleme
veya tOkezleme gibi kendi seviyesinden disme ya da bunlarin esdegerinde
travmalar olarak belirlenmistir(5,6). Calismaya dahil etme kriterleri; 65 yas ve
Uzerinde olmak, 2015-2016 yillarinda hastanemiz acil servisine basvurmus
olmak, dusuk enerji mekanizmali travma tanisi almak seklindedir. Dislama
kriterleri ise; penetran yaralanmaya neden olan travmalarla yaralanma,1 metre
ve dengi seviyeye gore daha yuksekten olusan travmalar, trafik kazalari,
hastanin acil servis basvurusuna kardiyopulmoner resusitasyon yapilarak
getirilmesi, hastanin acil serviste exitus olmasi seklinde belirlenmistir.
Hastalarin verileri, hastane sisteminden ve arsivden hasta dosyalari istenerek,
dosyalarindan elde edilmigtir. Anamnezlerinde travma sekilleri net belirli
olmayan hastalar ya da calismamizda kullanacagimiz herhangi bir veriye
ulasamadigimiz hastalar da ¢alisma disi birakiimistir. Sonug olarak 119 adet

hasta calismaya dahil edilmigtir.

Calismamiz dahilinde hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sekli, basvuru
zamani, acile gelis anindaki GKS, tansiyon (sistolik ve diyastolik), nabiz,
solunum sayisi, hastaya c¢ekilen goruntileme tetkikleri, hastadan alinan
laboratuvar tetkiklerinden; HB, WBC, notrofil(NEU)/lenfosit(LYM) ,MPV, RDW,
PLT, hastanin ek hastaliklari, hastanin konsulte edildigi bolumler, hastanin
sonlanimi(taburculuk, yatig, gunubirlik yatig), hastaneye yatirilan hastalarin
yatirildigr bolum, travma skorlama sistemleri(ISS,SI,RTS,RASI), hastalarin 1
yilhik 6lim-sagkalim durumu 6lim bildirim sistemi Gzerinden c¢alisma formuna

isimsiz sekilde ve numaralandirma yapilmaksizin kaydedildi.
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istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 20.0 surimu ile analiz edildi. Tanimlayici
verilerin sunumunda sayi, yuzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum kullanildi. Kategoriksel verilerin analizinde Ki-Kare Testi ve epiinfo
programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ve
Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagiima uymayan
degiskenlerin karsilastiriimasinda Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Testi
kullanild. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya %60,5’'i (n=72) kadin, %39,5’i (n=47) erkek olmak Uzere 119
vaka dahil edildi. Calisma grubunun yas ortalamasi 77,1+7,9 yil, ortancasi 78,0
(min: 65,0-maks: 95,0) yildi.( Tablo 1). Calisma grubunun %40,3’G (n=48) 65-74
yas araliginda,%42,0’si (n=50) 75-84 yas araliginda, %17,6’s1 (n=21) 85 yas

ve uzerindeydi.

Glasgow Koma Skoru (GKS) ortalamasi 14,940,2, ortancasi 15,0’ti(min:
14,0-maks: 15,0). Sistolik kan basinci (SKB) 137,4+21,3 ortancasi
140,0(min:68,0- maks:200,0) mmHg, diastolik kan basinci 77,8+11,8 ortancasi
80,0 (min:44,0-maks:120,0) mmHg’ydi. Dakikadaki kalp hizi ortalamasi
81,0+£13,5 atimdi. Dakikadaki solunum sayisi ortalamasi 19,8+1,3’t0. (Tablo 1).

Tablo 3. Calisma grubunun vital bulgulari

Degiskenler ortalamaztss ortanca (minimum-
maksimum)
GKS 14,9+0,2 15,0 (14,0-15,0)
Sistolik Kan Basinci 137,4+21,3 140,0 (68,0-200,0)
Diastolik Kan Basinci 77,8+11,8 80,0 (44,0-120,0)
Kalp Hizi 81,0£13,5 78,0 (60,0-132,0)
Solunum sayisi 19,8+1,3 20,0 (18,0-23,0)

ss: standart sapma, GKS: Glasgow Koma Skoru

Hastalarin %58,0’i (n=69) ambulans ile acil servise bagvurmustu.

Hastalarin %5,9’u (n=7) saat 00:00-05:59 araliginda, %22,7’si (n=27)
saat 06:00-11:59 araliginda, %46,2’si (n=55) saat 12:00-17:59 araliginda ve
%25,2’si (n=30) saat 18:00-24:00 araliginda bagvurmustu (Grafik1).
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® 00:00-05:59 = 06:00-11:59 = 12:00-17:59 = 18:00-23:59

Grafik 1. Acil servise basvuru saatlerinin dagilimi

Calisma grubunun %19,3’Gnde (n=23) hipertansiyon, %12,6’sinda (n=15)
kardiyak hastaliklar, %7,6’'sinda (n=9) diabetes mellitus, %7,6’'sinda (n=9)
kronik obstruktif akciger hastalgi, %6,7 (n=8) demans/alzheimer, %5,9’'unda
(n=7) gecirilmis serebrovaskuler hastalik, %3,4’Unde (n=4) kronik bdbrek
yetmezligi, %2,5’inde (n=3) tiroid hastaligi vardi (Tablo 4).

Tablo 4 Calisma grubunun ek hastaliklarinin dagilimi

Degiskenler n (%)
Hipertansiyon 23 (19,3)
Kardiyak Hastaliklar 15(12,6)
Diabetes Mellitus 9(7,6)
KOAH 9(7,6)
Demans/Alzheimer 8(6,7)
Gegirilmis Serebrovaskiler Olay 7(5,9)
Tiroit Hastalgi 3(2,5)
Kronik Bobrek YetmezlIigi 4(3,4)

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi. %: toplam hasta sayisi Uzerinden

hesaplanmistir
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Calisma grubuna cekilen grafilerin 78’i (%65,5) akciger grafisi, 53’U
(%44,5) Pelvis grafisi, 52’si (%43,7) alt ekstremite grafisi, 40’1 (%33,6) Ust
ekstremite grafisi, 13’0 (%10,9) servikal grafi, 8’i (%6,7) torakolomber grafiydi,
21'i (%17,6) lumbosakral grafiydi.(Tablo 5).

Tablo 5. Calisma grubuna ¢ekilen grafilerin dagilimi

Degiskenler n (%)

Akciger Grafisi 78 (65,5)
Servikal grafi 13(10,9)
Torakolomber grafi 8(6,7)

Lumbosakral grafi 21(17,6)
Pelvis Grafisi 53(44,5)
Alt Ekstremite 52(43,7)
Ust Ekstremite 40(33,6)

%: toplam hasta sayisi tzerinden hesaplanmistir.

Calisma grubuna cekilen Bilgisayar Tomografilerin (BT) 28’ (%23,5)
Beyin BT, 11'i (%9,2) Servikal BT, 4’0 (%3,4) Maksillofasiyal BT, 9'u (%7,6)
Toraks BT, 6’s1 (%5,0) Lomber Vertebra BT, 5’i (%4,2) Pelvis BT, 4’0 (%3,4)
Ust Ektremite BT, 3'l (%2,5) Batin BT, 2'si (%1,7) Orbita BT, 1'i (%0,8) Torakal
Vertebra BT'ydi (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma grubuna cekilen BT dagilimi

Degiskenler n (%)
Beyin BT 28 (23,5)
Servikal BT 11 (9,2)
Maksilofasiyal BT 4 (3,4)
Toraks BT 9(7,6)
Batin BT 3(2,5)
Torakal Vertebra BT 1(0,8)
Lomber Vertebra BT 6 (5,0)
Pelvis BT 5(4,2)
Ust ekstremite BT 4 (3,4)
Orbita BT 2(1,7)

BT: Bilgisayarli Tomografi. %: toplam hasta sayisi Gzerinden hesaplanmistir.
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Calisma grubuna ¢ekilen manyetik rezonans goérunttleme tetkiklerinin
2’si (%1,7) difizyon mrg, 1'i (%0,8) beyin mrg, 1'i (%0,8) servikal vertebra mrg,
1’i (%0,8) lumbal vertebra mrg’di (Tablo 7).

Tablo 7. Calisma grubuna ¢ekilen MRG dagilimi

Degiskenler n (%)
Difiizyon MRG 21,7
Beyin MRG 1(0,8)
Servikal MRG 1(0,8)
Lumbal MRG 1(0,8)

MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme. %: toplam hasta sayisi Uzerinden
hesaplanmigtir.

Calisma grubunun %0,8’ine (n=1) Batin Ultrasonografi Gortntileme
(USG) yapilmisti.

Calisma grubunun %46,2’si (n=55) hospitalize edildi, %47,9'u (n=57)
taburcu edildi, %4,2’si (n=5) gunubirlik yatirildi ve %1,7’si (n=2) tedaviyi
reddederek acil servisten ayrildi. Yatig yapilan hastalarin %86,6’s1 (n=52)
Travmatoloji ve Ortopedi, %8,3'U (n=5) Beyin Cerrahisi, %1,7’si (n=1) G6gus
Cerrahisi, %1,7’si (n=1) Gdz Hastaliklari, %1,7’si (h=1) No6roloji Bolumine

yatirildi (Grafik 3).
1, %1,7 %1,7
% 7\\‘

= Ortopedi ve Travmatoloji = Beyin Cerrahisi = Gogls Cerrahisi

GOz Hastaliklan = Noroloji

Grafik 2. Yatis yapilan kliniklerin dagilimi
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Galisma grubunun %48,7’si (n=58) Ortopedi ve Travmatoloji Bolumi’ne,
%6,7’si (n=8) Beyin cerrahisi Bolumi’'ne, %2,5’i (n=3) Go6gus Cerrahisi
Bolumi’ne, %2,5'i (n=3) GOz Hastaliklari Bolumi’'ne, %1,7’si (n=2) Genel
Cerrahi Bolumi'ne, %1,7’si (n=2) Dahiliye Bolumi’ne ve %1,7’si (n=2) Noroloji
Bolimi’ne, %0,8’i (n=1) Kulak Burun Bogaz Bo6lumi’ne konsulte edilmisti
(Tablo 8).

Tablo 8. Calisma grubunun konstlte edildigi bolumlerin dagilhimi

Degiskenler n (%)
Ortopedi Ve Travmatoloji Bolimu 58 (48,7)
Beyin Cerrahisi Bolimu 8(6,7)
Genel Cerrahi Bolumu 2(1,7)
Gogus Cerrahisi Béluma 3(2,5)
Dahiliye Bolum 2(1,7)
Noroloji BOlumu 2(1,7)
Go6z Hastaliklari Bolumu 3(2,5)
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 1(0,8)
Bolumda

%: toplam hasta sayisi Gzerinden hesaplanmistir.

Calisma grubunun 47’si (%38,3) yumusak doku travmasi, 36’s1 (%29,4)
femur fraktird, 12’si (%9,6) humerus fraktirt, 9'u (%7,3) radius/ulna frakturd ,
4’0 (%3,3) vertebra fraktlrd, 4’4 (%3,3) omuz dislokasyonu, 2’si (%1,6) pelvis
fraktart, 1’i (%0,8) tibia/fibula frakttrt, 1’i (%0,8) kot fraktird, 1'i (%0,8) retina
yirtigi, 1’i (%0,8) patella frakttrd, 1’i (%0,8) femur dislokasyonu, 1’i (%0,8)
epileptik atak, 2’si (%1,6) nazal kemik fraktirt, 1’i travmatik beyin hasari tanisi
almisti (Tablo 9).
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Tablo 9. Calisma grubunun aldiklari tanilarin dagihimi

Degiskenler n (%)
Yumusak doku travmasi 47 (38,3)
Femur Fraktird 36 (29,4)
Humerus Frakturi 12 (9,6)
Radius Fraktiri 9(7,3)
Omuz dislokasyonu 4 (3,3)
Vertebra frakttri 4 (3,3)
Pelvis Frakturi 2(1,6)
Nazal kemik frakttri 2 (1,6)
Femur dislokasyonu 1(0,8)
Patella fraktird 1(0,8)
Kot Fraktirt 1(0,8)
Tibia/Fibula Fraktdr( 1(0,8)
Retina yirtigi 1(0,8)
Epileptik atak 1(0,8)
Travmatik beyin hasari 1(0,8)

%: toplam tani sayisi Uzerinden hesaplanmistir.

Calisma grubunun %16,8'i (n=20) bir yil icindeki mortal seyretmis iken;

%83,2’si (n=99) 1 yilin sonunda mortal seyretmemisti.

Calisma gurubunun Revize Travma Skoru ortalamasi 11,940,2,
Yaralanma Ciddiyet Skoru ortalamasi 4,4+3,9, Solunumsal Olarak Duizeltiimis
Sok indeksi ortalamasi 1,2+0,3, Sok indeksi ortalamasi 0,6+0,1 olarak bulundu
(Tablo 10)
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Tablo 10. Calisma grubunun ortalama travma skorlari

Degiskenler ortalamazstandart sapma Ortanca (minimum-
maksimum)

RTS 11,9+0,2 12,0 (10,0-12,0)

ISS 4,4+3,9 4,0 (0,0-16,0)

RASI 1,2+0,3 1,1 (0,7-2,6)

S 0,6+0,1 0,6 (0,4-1,2)

RTS: Revize Travma Skoru, RASI: Solunumsal olarak dizeltiimis sok indeksi,
Sl: Sok indeksi, ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru

Calisma grubunun kan tetkikleri ortalamalarr WBC 11,3+4,2, RBC
4,0+0,7, HB 11,6+2,0, PLT 221,7+69,9, MPV 8,3+1,1, NEU/LYM 7,1+0,7'di
(Tablo 11).

Tablo 11. Calisma grubunun ortalama kan tetkik degerleri

Degiskenler ortalamazss ortanca (minimum-
maksimum)
WBC 11,3+4,2 10,3(4,5-22,8)
RBC 4,0+0,7 3,9(2,7-5,3)
HB 11,6+2,0 11,7(7,7-15,1)
PLT 221,7+69,9 208,0(116,0-518,0)
MPV 8,3+1,1 8,1(6,7-11,1)
NEU/LYM 7,1+0,7 5,7(4,8-22,3)

ss: standart sapma WBC: beyaz kan hucresi, RBC: kirmizi kan hucresi, HB:
hemeoglobin, RDW:kirmizi kan hicrelerinin dagihm genigligi, PLT: trombosit,
MPV: ortalama trombosit hacmi, PDW: trombosit dagilim genisligi NEU/LYM:

notrofil/ lenfosit

Yas aralijina gore gruplar arasinda SKB, solunum sayisi, kalp hizi

ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 10).
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Yas araligina goére gruplar arasinda GKS, RTS,

ISS, RASI,

ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 12)

SI

Tablo 12. Yas gruplarina goére vital bulgularin ve travma indekslerinin

kargilagtirmasi

65-74 yas (n=48) 75-84 yas (n=50) 85 yas ve lizeri (n=21)
ort+ss Ortanca ort+ss Ortanca ort+ss Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Kalp hizi 79,0+11,03 78,0(60,0-122,0)  [79,4+11,5 76,0(61,0-120,0) (89,5+19,2 84,0(62,0-132,0)
SS 19,9+1,3 20,0(18,0-23,0) 19,6+1,2 20,0(18,0-22,0) [20,2+1,4 20,0(18,0-23,0)
SKB 138,2+21,8 140,0(68,0-200,0) |133,9+18,9 [133,5(100,0- 144,0+24,5 |143,0(102,0-
184,0) 195,0)
GKS 15,0 15,0 14,9+0,2 15,0 14,9+0,2 15,00
(15,0-15,0) (14,0-15,0) (14,0-15,0)
RTS 11,9+0,3 12,0 (10,0-12,0) 12,0 12,0(12,0-12,0) [12,0 12,0(12,0-12,0)
ISS 3,4+3,2 4,0 4,7+4,1 4,0 6,0+4,5 9,0
(0,0-13,0) (0,0-16,0) (0,0-13,0)
RASI 1,2+0,2 1,1(0,8-2,3) 1,2+0,3 1,1(0,8-2,5) 1,3+0,5 1,2(0,7-2,6)
Sl 0,6+0,1 0,6(0,4-1,2) 0,6+0,1 0,6(0,4-1,1) 0,6+0,2 0,6(0,4-1,2)

ss:standart sapma, p: Kruskal Wallis Testi. SKB: Sistolik Kan Basinci, GKS:

Glaskov Koma Skoru, RTS: Revize Travma Skoru, RASI: Solunumsal olarak

dizeltilmis sok indeksi, SS: Solunum sayisi, Sl: Sok indeksi

Calisma grubunun ek hastaliklarinin yas araligi

kargilastirimasinda 75-84 yas araliginda HT %47,9, Kardiyak hastaliklar

gruplarina gore

%40,0, KOAH %44,5, Demans/Alzheimer %50,0, SVO %57,1 oraninda goéruldu.
65-74 yas gurubunda DM %55,6, KBY %50,0 oraninda goruldi(Tablo 13)
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Tablo 13. Ek hastaliklarin yas guruplarina gore karsilastiriimasi

Degiskenler 65-74 yag | /5-84 yas 85 yas ve uzeri toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)*
HT 7(30,4) 11(47,9) 5(21,7) 23 (29,6)
DM 5(55,6) 3(33,3) 1(11,1) 9 (11,5)
Kardiyak 5(33,3) 6(40,0) 4(26,7) 15 (19,2)
Hastaliklar
KOAH 3(33,3) 4(44,5) 2(22,2) 9 (11,5)
Demans/ 1(12,5) 4(50,0) 3(37,5) 8 (10,3)
Alzheimer
Tiroit has. 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 3 (3,8)
KBY 2 (50,0) 1 (25,0) 1 (25,0) 4 (5,1)
SVO 2 (28,6) 4 (57,1) 1(14,3) 7 (9,0)

%: satir yuzdesi, HT:hipertansiyon,DM:diyabetes mellitus, KOAH: Kronik
Obstruktif ~ Akciger  Hastahgi,KBY:krinik  bobrek  yetmezligi, SVO:

Serebrovaskuler Olay.

Hastaneye yatisi yapilan grubun ISS ortalamasi 7,513,2, taburcu olan
grubun ortalamasi 1,3+1,5’i ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,0001). Yatisi yapilan grubun Sl ortalamasi 0,63%0,2, taburcu
edilen grubun S| ortalamasi 0,57+0,11'di ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0,05). Yatis yapilan ve taburcu olan gruplar arasinda RTS, RASI,
GKS ortalamalar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 14).
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Tablo 14. Yatis durumuna goére gruplarin travma skorlarinin kargilastiriimasi

Yatis (n=60) Taburcu (n=57)
ort+ss Ortanca ort+ss Ortanca p
(min-maks) (min-maks)
RTS 11,9+40,3 | 12,0 (10,0- 12,0 12,0 (12,0- 0,330
12,0) 12,0)
Si 0,63+0,2 | 0,61 (0,35- 0,57+0,11 | 0,55 (0,43- 0,037
1,2) 1,02)

ISS 7,5%3,2 9,0 (0,0-16,0) | 1,3£1,5 1,0 (0,0-4,0) | 0,0001

RASI |1,2+0,3 |1,1(0,7-2,6) |1,2+0,3 |1,1(0,9-2,3) |0,458

GKS 14,9+0,2 | 15,0 (14,0- 15,0 15,0 (15,0- 0,089
15,0) 15,0)

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi. GKS: Glaskov Koma Skoru, RTS:
Revize Travma Skoru, RASI: Solunumsal olarak duzeltiimis sok indeksi, SI: Sok
indeksi, ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru. 2 hasta tedaviyi kabul etmedigi icin

analize dahil edilmedi.

Hipertansiyonu olanlarin %82,6’s1, Hipertansiyonu olmayanlarin %43,6’sI
yatiriimigti ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Koroner arter hastaligi olanlarin %80’i koroner arter hastaligi olmayanlarin
%47,1’i hastaneye yatirilmisti ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Diyabetes mellitus, kronik bdbrek yetmezligi, gecirilmis serebrovaskuiler olay
(SVO), demans/Alzheimer, tiroit hastaliklari ve kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH) olanlarin yatis durumlari ile hastaliklari arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Hipertansiyonu olanlarin olmayanlara goére yatis
ihtimali  6,1(%95 1,939-19,44) kat artmisti. Kardiyak hastaligi olanlarin
olmayanlara goére yatis ihtimali 4,5(1,198-16,9) kat artmisti(Tablo 15).
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Tablo 15. Ek hastalik durumuna gére gruplarin yatis durumlarinin

karsilastiriimasi

Yatis Taburcu

(n=60) (n=57)

n (%) n (%) p OR(%95 GA)
Hipertansiyon 0,002 | 6,1(1,939-19,44
var 19 (82,6) 4(17,4)
Yok 41 (43,6) 53 (56,4)
Kardiyak Hastaliklar 0,035 | 4,5(1,198-16,9)
var 12 (80,0) 3(20,0)
Yok 48 (47,1) 54 (52,9)
Diabetes Mellitus 0,718 | 1,636(0,373-7,186)
Var 5 (62,5) 3(37,5)
Yok 55 (50,5) 54 (49,5)
Kronik Bobrek Yetmezligi 0,619 | 2,94(0,725-53,4)
Var 3 (75,0) 1(25,0)
Yok 57 (50,4) 56 (49,6)
Gegirilmis SVO 0,115 | 6,2(0,725-53,4)
var 6 (85,7) 1 (14,3)
Yok 54 (49,1) 56 (50,9)
Demans/Alzheimer 0,062 | 7,396(0,880-62,15)
Var 7 (87,5) 1 (12,5)
Yok 53 (48,6) 56 (51,4)
Tiroit Hastaliklan 1,000 | 1,936(0,373-7,186)
Var 2 (66,7) 1(33,3)
Yok 58 (50,9) 56 (49,1)
KOAH 0,718 | 1,636(0,373-7,186)
var 5 (62,5) 3(37,5)
Yok 55 (50,5) 54 (49,5)

%: satir ylizdesi, p: Ki-Kare Testi. SVO: Serebrovaskiler Olay, KOAH: Kronik

Obstruktif Akciger Hastaligi. Tedaviyi kabul etmeyen 2 kisi analize dahil edilmedi.
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65-74 yas araliginda olanlarin %4,2’sinde, 75-84 yas araliginda olanlarin
%14,0’Unde, 85 yas ve Uzerinde olanlarin %52,4’inde son 1 yil icinde mortalite
gelismigti, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,0001)
ve bu fark 85 yas ve Uzeri olan gruptan kaynaklanmaktaydi. 65-74 yas
grubunun %37,5’i, 75-84 yas grubunun %58,3’4, 85 yas ve Uzeri grubun
%66,7’si hastaneye yatirilmigti, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05) ve bu fark 65-74 yas grubundan kaynaklanmaktaydi (Tablo
16).

Tablo 16. Yas gruplarina gére mortalite ve yatis durumlarinin karsilastiriimasi

65-74 yas (n=48) 75-84 yas 85 ve lzeri yas
(n=50) (n=21)

n (%) n (%) n (%) p
Mortalite 0,0001
Var 2(4,2) 7 (14,0) 11 (52,4)
Yok 46 (95,8) 43 (86,0) 10 (47,6)
Yatis* 0,037
Var 18 (37,5) 28 (58,3) 14 (66,7)
Yok 30 (62,5) 20 (41,7) 7 (33,3)

%: Sutun yuzdesi, p: Ki-Kare Testi.*: Tedaviyi kabul etmeyen iki kisi analize
dahil edilmedi.

Yatis yapilanlarin %28,3’inde, yatis yapilmayanlarin %5,3’Unde son bir
yilda mortalite gelismisti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo
17).
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Tablo 17. Yatis yapilan ve yapilmayan gruplarin mortalitelerinin karsilastiriimasi

Mortalite var

Mortalite yok

Yatis n (%) n (%) p
Var 17 (28,3) 43 (71,7) 0,002
Yok 3(5,3) 54 (94,7)

%: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi. Tedaviyi kabul etmeyen iki kisi analize dahil

edilmedi.

65-74 yas grubunda yatis yapilanlarin %11,1’inde, yatis yapilmayanlarin

%0,0’1nda mortalite gelismisti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

75-84 yas grubunda yatis yapilanlarin %25,0’inde, yatis yapilmayanlarin

%0,0’1nda mortalite gelismisti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05)(Tablo 18)

Tablo 18. Yas gruplarina goére yatis yapilan ve yapilmayan gruplarin

mortalitelerinin kargilastiriimasi

Mortalite var Mortalite yok
n (%) n (%) p

65-74 yas grubu
Yatis 0,136
Var 2(11,1) 16 (88,9)
Yok 0 (0,0) 30 (100,0)
75-84 yas grubu
Yatis 0,032
var 7 (25,0 21 (75,0)
Yok 0 (0,0) 20 (100,0)
85 yas ve Uzeri
Yatis 0,659
Var 8 (57,1) 6 (42,9)
Yok 3 (42,9) 4 (57,1)

%: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi. Tedaviyi kabul etmeyen iki kisi analize dahil

edilmedi.
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Calisma grubunun vital bulgulari mortalite olan ve olmayan grupla
kargilastirildiginda SKB,DKB,KH,SS’da istatiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi(p>0,05)(Tablo 19)

Tablo 19. Calisma grubunun vital bulgularinin mortaliteyle karsilatiriimasi

Mortalite yok (n=) Mortalite var (n=)

ort+ss ortanca (min- [ortss Ortanca(min- | p

maks.) maks.)

SKB 137,3+21,2 |140,0(68,0-200,0)137,8+22,5 139,0(102,0- | 0,9
180,0)

DKB 78,1+11,2 |80,0(44,0-120,0) [76,0+14,5 70,0(58,0- | 0,1
100,0)

KH 80,5+¥13,2 |78,0(60,0-132,0) (83,5+15,0 77,5(64,0- |04
120,0)

SS 19,9+1,3 20,0(18,0-23,0) [19,3+1,3 19,0(18,0- |0,06
22,0)

ss:standart sapma, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB:diyastolik kan

basinci, KH : kalp hizi, SS:solunum sayisi.

Calisma gurubunun sistolik kan basinci 110mmHg altindaki grubun

mortalite oranlari kiyaslandiginda anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05)

Calisma grubunun kalp hizi 90 atim/dakikanin Uzerinde olanlarin
mortalite oranlari, 90 atim/dakika ve altinda olan grupla kiyaslandiginda

mortalite agisindan anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05)

Bir yil icinde mortalite gelismeyen grubun ISS ortalamasi 3,8+3,7,
mortalite gelisen grubun ortalamasi 7,5+3,8'di ve bu fark istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0,0001). Mortalite gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda RTS,
SI, RASI, GKS ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05). Mortalite gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda SKB ve

36



kalp hizi ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Mortalite durumuna gore gruplarin travma skorlarinin ve vital

bulgularinin kargilastiriimasi

Mortalite yok (n=99) Mortalite var (n=20)
orttss Ortanca(min- orttss Ortanca (min- p
maks) maks)
RTS 11,9+0,2 12,0 (10,0-12,0) 12,0 12,0 (12,0-12,0) 0,653
SI 0,6+0,1 0,6 (0,4-1,2) 0,6+0,2 0,6 (0,4-1,2) 0,518
ISS 3,8+£3,7 4,0 (0,0-16,0) 7,5£3,8 9,0 (0,0-13,0) 0,0001
RASI 1,2+0,3 1,1(0,7-2,5) 1,2+0,4 1,1 (0,9-2,6) 0,763
GKS 14,9+0,1 15,0 (14,0-15,0) 14,9+0,2 15,0 (14,0-15,0) 0,440
SKB 137,3£21,2 140,0 (68,0-200,0) 137,8+22,5 139 (102,0- 0,991
180,0)
Kalp Hizi 80,5+13,2 78,0 (60,0-132,0) 83,6+15,0 77,5 (64,0- 0,419
120,0)

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi. GKS: Glaskov Koma Skoru, RTS:
Revize Travma Skoru, RASI: Solunumsal olarak duzeltilmis sok indeksi, SI: Sok
indeksi, ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru, SKB: Sistolik Kan Basinci

Hipertansiyonu olanlarin  %30,4’Unde, Hipertansiyonu olmayanlarin
%13,5’inde 1 yil iginde mortalite gelismisti ve Hipertansiyonu olan ve olmayan
gruplar arasinda mortalite dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Koroner Arter Hastaligi olanlarin % 53,3’Uinde, koroner
arter hastaligi olmayanlarin % 11,5’inde mortalite gelismisti ve bu Koroner Arter
Hastaligi olanlar ve olmayan gruplar arasindaki mortalite dagilimi agisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Diyabetes mellitus, Kronik
Bobrek Yetmezligi, gecirilmis serebrovaskuiler olay, Demans/Alzheimer, tiroit
hastaliklari, kronik obstruktif akciger hastaligi olan ve olmayan gruplar arasinda
mortalite dagihmi acgisindan anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).
Kardiyak hastaliklari olanlarin olmayanlara gére mortaliteleri 8,762(%95 2,694-
28,49) kat artmigti.
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Tablo 21. Ek hastalik durumuna gére gruplarin mortalitelerinin karsilastiriimasi

Mortalite yok

Mortalite var

(n=99) (n=20)
n (%) n (%) p OR

Hipertansiyon 0,065 | 2,793(0,964-
8,089)

Var 16 (69,6) 7 (30,4)

Yok 83 (86,5) 13 (13,5)

Kardiyak hastaliklar 0,001 | 8,762(2,694-
28,49)

Var 7 (46,7) 8 (53,3)

Yok 92 (88,5) 12 (11,5)

Diabetes Mellitus 0,175 2,735(0,623-
12,01)

var 6 (66,7) 3 (33,3)

Yok 93 (84,5) 17 (15,5)

Kronik Bobrek Yetmezligi 0,131 | 5,389(0,713-
40,76)

var 2 (50,0) 2 (50,0)

Yok 97 (84,3) 18 (15,7)

Gegirilmis SVO 0,092 | 4,191(0,860-
20,42)

Var 4 (57,1) 3(42,9)

Yok 95 (84,8) 17 (15,2)

Demans/Alzheimer 0,620 1,722(0,322-
9,221)

var 6 (75,0) 2 (25,0)

Yok 93 (83,8) 18 (16,2)

Tiroit Hastaliklari 0,073 10,89(0,937-
126,5)

Var 1(33,3) 2 (66,7)

Yok 98 (84,5) 18 (15,5)

KOAH 0,175 2,735(0,623-
12,01)

Var 6 (66,7) 3(33,3)

Yok 93 (84,5) 17 (15,5)
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%: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi. SVO: Serebrovaskiler Olay, KOAH: Kronik
Obstriktif Akciger Hastaligi

Femur frakturd olanlarin mortalitesi %36,1’di, femur frakttrl olmayanlarin
mortalitesi %8,4'tu ve bu fark istatiksel olarak anlamhydi (p<0,001). Pelvis
farktart, Ust ekstremite fraktiri ve alt ekstremite fraktlrd olanlarin mortalite
durumu olmayanlarin mortalite durumuyla kiyaslandiginda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05)(Tablo 22). Femur fraktliri olanlarin
olmayanlara goére 6,137(%95 2,19-17,2) kat mortalite riski artmaktaydi.
Tablo 22. Fraktiri olan ve olmayan gruplarin mortalite durumlarinin

karsilastiriimasi

Mortalite yok Mortalite Var (n=20)

(n=99)

n (%) n (%) p
Pelvis Frakturi 1,000
Yok 97 (82,9) 20 (17,1)
Var 2 (100,0) 0 (0,0)
Femur Frakturd 0,001
Yok 76 (91,6) 7(8,4)
Var 23 (63,9) 13 (36,1)
Ust Ekstremite 0,521
Frakturd
Yok 81 (81,8) 18 (18,2)
var 18 (90,0) 2 (10,0)
Alt Ekstremite Frakturi 1,000
Yok 99 (82,9) 20 (17,1)
Var 2 (100,0) 0 (0,0)

%: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi.

Yatis yapilan grubun WBC ortalamasi 12,2+3,9, taburcu olan grubun
8,6+4,1'di ve bu fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001). Yatis yapilan
grubun neu/lym ortalamasi 8,4+5,0, taburcu olan grubun 3,9+2,3'ti ve bu fark
istatiksel olarak anlamliydi (p<0,0001). Yatis yapilan ve taburcu edilen gruplar
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arasinda RBC, hemoglobin, hematokrit, RDW, Platelet, MPV, PDW ortalamalari
agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Yatis durumuna gore gruplarin Tam Kan Tetkiki sonuglarinin

kargilastiriimasi

Yatis (n=45) Taburcu (n=17)
) Ortanca (min-
orttss Ortanca (min-maks) orttss p
maks)
WBC 12,2+3,9 11,5 (5,9-22,8) 8,6+4,1 7.1 (4,5-19,8) 0,001
RBC 4,0+0,7 3,9 (2,7-5,3) 4,1+0,7 3,9 (2,8-5,2) 0,868
HB 11,6%£2,0 11,5 (7,7-15,1) 11,5+2,1 11,6 (8,0-14,5) 0,819
HCT 35,7+6,3 35,6 (24,0-47,2) 34,9+6,3 35,7 (24,0-44,2) 0,711
RDW 17,3+11,6 15,6 (13,1-92,4) 15,2415 15,2 (12,4-17,7) 0,641
205,0 (116,0- 213,5+53, 213,0 (146,0-
PLT 221,8+74,6 0,981
518,0) 7 318,0)
MPV 8,3+1,2 8,2 (6,7-11,1) 8,3+0,9 8,0 (7,2-10,6) 0,994
NEU/L
YM 8,445,0 7,8 (0,9-22,3) 3,9+2,3 3,6 (0,7-9,3) 0,0001

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi. 2 hasta tedaviyi kabul etmedidi icin
analize dahil edilmedi. WBC: beyaz kan hicresi, RBC: kirmizi kan hicresi, HB:
hemeoglobin, RDW:kirmizi kan hicrelerinin dagihm genigligi, PLT: trombosit, MPV:

ortalama trombosit hacmi, NEU/LYM: nétrofil/ lenfosit

Mortalite gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda WBC, RBC,
Hemoglobin, Hemotokrit, RDW, Platelet ,MPV, PDW, NEU/LYM ortalamalari

acisindan fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 24).
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Tablo 24. Mortalite durumuna goére gruplarin Tam Kan Tetkiki sonuclarinin

karsilastiriimasi

Mortalite yok (n=49) Mortalite var (n=15)
orttss ortanca (min orttss ortanca p
WBC 10,9+3,9 | 10,2 (4,5-19,8) | 12,315,1 13,3 (5,3- 0,379
22,8)
RBC 4,1+0,7 3,9 (2,8-5,3) 3,9%0,7 3,7 (2,7-5,3) | 0,456
HB 11,7419 | 11,8 (7,7-15,0) | 11,4%+2,2 11,4 (8,1- 0,612
15,1)
HCT 35,7+6,1 35,8 (24,0- 35,2+6,8 35,6 (25,0- 0,775
47,2) 44.,8)
RDW 15,5+1,7 15,2 (12,4- 20,5+19,9 15,0 (13,1- 0,962
21,8) 92,4)
PLT 221,778 | 205,0 (116,0- | 221,6+32,6 | 219,0 (171,0- | 0,346
2 518,0) 280,0)
MPV 8,2+1,1 8,0 (6,7-10,9) 8,6+1,3 8,3 (6,9-11,1) | 0,333
NEU/LL | 7,0t44 | 58(0,7-21,2) | 7,3%6,1 | 4,8 (0,9-22,3) | 0,692
YM

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi. 2 hasta tedaviyi kabul etmedigi

icin analize dahil edilmedi. WBC: beyaz kan hticresi, RBC: kirmizi kan hicresi,

HB: hemeoglobin,

RDW:kirmizi

trombosit, MPV: ortalama trombosit hacmi, NEU/LYM: notrofil/ lenfosit
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5.TARTISMA

Calismamiz; Canakkale Onsekiz Mart Arastirma ve Uygulama Hastanesi
acil servisine 2015 ve 2016 yillarinda basvuran, 65 yas ve Uzerindeki, dusuk

enerjili mekanizmayla yaralanan hastalarda geriye dénik olarak yapildi.

Calismamizda yas ortalamasi 77,1£7,9 yildi. Minimum yas 65 maksimum
95'ti. 2007 de Rob Gowing ve Minto K.Jain tarafindan Kanada Ontario da
yapilan benzer bir calismada yas ortalamasi 77( ss:6) yas araligi 66-95 olarak
bulunmustur(99), 2006 yilinda Lee JS. ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise
72.49 £ 5.18 olarak bulunmustur(108). Onsekiz bin Ugylz kirkbir hastadan
olusan baska bir ¢calismada ise yas ortalamasi 75,9 olarak bulunmustur(109).

Bu veriler bizim galismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismaya dahil edilen gruptaki cinsiyet dagihmina bakildiginda %60,5’i
kadin oldugu bulundu. Yapilan genis ¢apl bir arastirmada %58,9 kadin olarak
bulunmustu(109). Mangram ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin % 60’ 1 kadin
hastalardan meydana gelmekteydi(110).

Literattre bakildiginda, 65 yas Ustu yapilan galismalarin birgogunda acil
servise kadinlarin daha fazla basvurdugu gozlenmistir(111,112). Gerek
gelismekte olan gerekse gelismig, Ulkelerde kadinlarin dogum sonrasi beklenen
yasam siiresi erkeklerden daha uzundur. Tirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
2015 yilinda yayinlanan verilere(2) gére Turkiye’de 65 yas ve Uzeri nufusun
%56’s1 kadin ve % 44’0 erkektir. Calismada saptadigimiz rakamlar Turkiye

nufus dagihmi ile uyumludur.

Hastaneye basvuranlarin %58,0’'inin ambulansla basvurdugu bunun da
yaslilarin bakimlari ve sorumluluklarini Ustlenmeleri icin bagka sahislara ihtiyag
duymasi veya dusuk enerjili travmayla bile yaralanmalarinin ciddiyetleriyle iligkili

olabilecegi dusunulmustar.

Calisma grubunun %40,3’U (n=48) 65-74 yas araliginda, %42,0’si (n=50)
75-84 yas araliginda, %17,6’s1 (n=21) 85 yas ve uzerindeydi. Owens ve
arkadaslarinin 2006 yilinda ulke c¢apinda bir proje ile acil servise dusme
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nedeniyle basvuran yasllari inceledigi calismada, disme nedeniyle acile
basvuranlarin gogunlugunu %40,3 ile 75-84 yas arasindaki kisiler olustururken,
ikinci %32,4 ile 85 yas ve Uzeri iken, UgUncu sirada ise %27.3 ile 65-74 yas
arasi gelmektedir (12). Bu oranlar 75-84 yas araliginin en sik bagvuran
araliktaki yas grubu olmasi agisindan g¢alismamizla benzerlik gostermektedir.
Ancak calismalarindaki 2. sirada olan 85 ve Uzeri yas gurubunun yerine
calismamizda ikinci siklikta bagvuran grubun 65-74 yas araliginda olmasinin
nedeni olarak ilimizde 85 yas ve Uzeri kisilerin sayisinin goreceli olarak az

olabilecegi ve daha az aktivitede bulunmalari olarak dagunuldu.

Soon Young Kim ve arkadaslarinin yaptigi calismada geriatrik travma
hastalarinin vital bulgularina bakilmis ortanca degerleri SKB 140,0, DKB 80,0
KH 80 olarak bulunmus. Calismamiza dahil edilen hastalarin SKB ortancasi
140,0 , DKB 80,0, KH 78’di ve bu bulgular literattirle uyumluydu(113). Travma
hastalarinda yapilan baska bir galismada 65 yas ve uUzeri hastalarin ortalama
SKB 145, KH 84, SS 19’du(25) ve bizim ¢alismamizdaki ortalamalar SKB 137 4,
KH 81, SS 19,8’di ve bu rakamlar benzerlik gostermektedir.

3 yillik bir periyotta Ulkemizde geriatrik travma olgularinda yapilan bir
calismada GKS ortalamasi 15 olarak bulunmus(114), geriatrik travma
olgularinda yapilan baska bir calismada yine GKS ortancasi 15(min:12,0-
maks:15,0) olarak bulunmus(115), c¢alismamizda da GKS ortalamasi 14,9,
ortancasli 15,0(min:14,0-maks:15,0) ile literatlirle benzerlik gostermektedir.

2017 vyihinda Demircak M. nin geriatrik hastalarda yaptigi bir
calismada(116) acil servise basvurular en sik glindiiz saatleri 08.00-16.59(%46)
olarak bulunmustur. Bu durum bizim calismamizda da 12.00-17.59 saatleri
arasi %46,2’lik bagvuru orani mevcuttur ve bu sonuglar yashlarin daha ¢ok

glndlz saatleri aktif hareket ettigini géstermektedir.

Calismamizda hastalarin ek hastaliklarini en sik HT %19,3, kardiyak
hastaliklar %12,6, DM %7,6 ve demans / alzheimer %6,7, gegiriimis SVO %5,9
olarak bulduk. Literatire baktigimizda Hindistan’da yapilan bir ¢alismada DM %
34,4, HT %18,8 olarak bulunmusg(117). Yunsur Cevik ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada DM %7,3, SVO %0,8, KOAH %1, koroner arter hastaligi %4, HT
%11,9 olarak bulunmustur(114). Bu farkliliklar ¢calismalarin yapildid1 bdlgelerde
yasayan halkinin farkli yagsam tarzlari, beslenme farkliliklari, hava kirliligi gibi
etmenlerin bile rol oynayabilecegi ¢ok c¢esitli nedenlere bagh farkli komorbid
hastaliklarin insidansinin farkli bdlgelerde ylksek olmasiyla agiklanabilecegi

ancak yine de buna yonelik ayri caligmalara ihtiya¢ oldugu dusunulmektedir.

Abdulhayoglu’nun yaptigi bir ¢alismada(118) travma hastalarina %82,1
rontgen, %44,4 BT, %3,2 MRI, %2,7 USG cekildigi belirtiimistir. Hastalara
cekilen rontgenlerin %65,5 akciger grafisi, %44,5 pelvis grafisi, %43,7 alt
ekstremite grafisi, %33,6 Ust ekstremite grafisiydi. Bu durum akcigerde
yaralanmasi olan hasta olmamasi ve kot frakturl olan sadece 1 hasta oldugu
g6z onune alinirsa akciger grafilerinin sayisinin fazlaligi, yaralanma bdolgesi
haricinde ortopediye yatigI 6ncesi preoperatif hazirlik igin acilden yatisi dncesi

grafi cekilmesine baglanabilir.

Cekilen BT tetkikleri %23,5'i beyin, %9,2 servikal BT'ydi. Yapilan
calismalarda, yashlarda beyin BT c¢ekilmesinin esigi ¢ok dusuk tutulmasi
gerektigi ve servikal vertebralarda yasa bagli olusan degisiklikler nedeniyle
grafilerde goérinmeyen fraktlrlerin servikal BT ile goruntilenebilecegdi
vurgulanmistir(32). Yaptigimiz calismanin verileri incelendiginde, en cok

cekilen BT lerin beyin BT ve servikal BT oldugu tespit edilmigtir.

Hastalarin yalnizca 1 tanesine batin USG yapilimistir. Bu durum galisma
grubuna dahil edilen hastalarin duguk enerjili mekanizmayla yaralanmasina
bagll karin bolgesini iceren yaralanma almamasi ve bazi hastalara yatakbasgi
FAST USG yapilmasina ragmen bunun hastanemizde raporlanan ya da sisteme

kaydedilen bir tetkik olmamasindan ileri geldigi distunulmustar.

Calisma grubumuzun %38,3’0 yumusak doku travmasi, %29,4’G femur
fraktlrd, %9,6’si humerus fraktirt tanisi almistir. Abdulhayoglu'nun yaptigi
calismada taburculuk tanilarindan %40,8'1 (118) yumusak doku travmasi,
%29,4 ‘U femur fraktlrd, %7,3’'0 humerus fraktird tanisi almis. Bilgin ve

arkadaslarinin yaptigi bir calismada(119) fraktir tanisi alanlarin orani %40,7
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bulunmus. Calisma sonugclari birbirine benzerdir. Travmatik beyin hasari olan
yalnizca 1 hastamiz vardi. Rauthland-Brown ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya (120) gore TBI gorulme orani %28’dir. Bu durum literatlirle uyumsuz
gorunse de cgalismaya dahil edilen hasta grubunun dusuk enerjili travmayla

yaralanmig olmasi nedeniyle oldugu dusunulmektedir.

Hastalarin %48,7’si ortopedi ve travmatoloji bolimine, %6,7’si beyin
cerrahisi bolimine konsilte edildi. Bu oran Abdulhayoglu'nun yaptigi
calismada(118) ortopedi ve travmatoloji bolimine %44,1, dahiliye bdlimine
%18,6 seklindeydi. Ahun ve arkadaslarinin yaptidi calismada ise yine %54 ile
en sik konsulltasyon ortopedi ve travmatoloji bolimine yapiimis(121). Bu
oranlar, geriatrik yas gurubunun en sik olarak ortopedik yaralanmalar yasadigini

gostermektedir.

Hastalarin %46,2’si hastaneye yatirildi. %47,9’u taburcu edildi. %4,2’si
gunubirlik yatisi  yapildi. Soon Yong Kim ve arkadaslarinin yaptigi
¢alismada(113) hastaneden taburculuk orani %65,7 olarak bulunmus. Yildiz ve
arkadaslarinin calismasinda hastaneye yatirilan hasta orani %58.4 olarak

bulunmus(122). Bu oranlar benzerlik gdstermektedir.

En sik yatis yapilan bdlim %86,7 ile ortopedi ve travmatoloji bolimiydu.
ikinci sirada ise %8,3 ile Beyin cerrahisi bélimiine hasta yatisi yapildi.
Adana’da yapilan bir galismada %60,5 ortopedi ve travmatoloji bolimine,
%18,4 beyin cerrahisi bolimune yatis yapiimistir(123). Hastalarin yatirnidiklari

bolumler siralamasi benzerlik gdstermektedir.

Hashmi ve arkadaslarinin geriatrik yas gurubunda yaptigi calismada (21)
O0lum orani %14,8 bulunmus. Calismamizda hastalarin 1 yilhk 6lum orani

%16,8'di. Bu oranlar benzerlik gostermektedir.

Olen hasta grubunun ortalama SKB 139 (102- 180) mmHg, KH 77,5(64-
120) atim/dakika, SS 19 (18-20) /dakikaydi. Perel ve arkadaslarinin yaptigi
¢alismada oOlen grubun ortanca SKB 84(70-100) mmHg, KH 111(96-126)
atim/dakika, SS 24(20-30)/dakika olarak bulunmus. Bizim ¢alismamizda SKB
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yiksek olmasinin nedeni, Perel ve arkadaslarinin tim yas gruplarini ve
kanamali travma hastalarini ¢alismaya almis olmalarina ragmen bizim ¢alisma
grubumuzun sadece duguk enerji mekanizmasiyla yaralanan hastalardan
olusmasi ve bu yastaki hastalarin bazal sistolik kan basinci deg@erilerinin de
yiuksek olmasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz. Yine bizim ¢alismamizda
bu degerler ve mortaliteyle anlaml iliski bulunmadi, Perel ve arkadaslarinin
calismasinda mortalite Gzerine anlamli iligki bulunmus. Bu durum vyine, Perel ve
arkadaslarinin ¢alismasinin yuksek enerjili travmalari ve tum yas guruplarini
kapsayan ve kanamali hastalar Uzerinde yaptiklari bir calisma olmasindan

kaynaklandigini dagtundurebilir.

Bir ¢ok farkli yayinda geriatrik yas grubunun SKB sinirinin 110 mmHg,
kalp hizi sinirinin da 90 atim/dakikaya ¢ekilmesi gerektigi savunulmus, bu sinir
olarak onerilen; 110 mmHg SKB altindaki degerler ve 90 atim/dakika kalp
hizinin Uzerindeki degerlerin hastalarin mortalite ve morbiditeleriyle iligkili
oldugu soylenmistir(87,101). Bizim calismamizda ise bu sinirlarin yatis ve
mortalite Uzerine anlamli bir etkisini bulamadik. Ancak hasta grubumuzun
basvurudaki vital degerlerinin ortalamalari normal araliklarda olmakla birlikte
(110 mmHg alti 6 hasta, 90 atim/dakika Uzeri 17 hasta), bu durumun
calismamiza acil serviste ya da olay yerinde exitus olan hastalarin dahil
edilmemesi ayrica hastalarimizin yaralanma mekanizmalarinin diguk ener;jili
olmasi, genelde vital bulgulari bozan kanama ve sok bulgulari olan hig

hastamizin olmamasi gibi nedenlere baglanabilir.

Calisma grubunun RTS ortalamasi 11,9, ISS ortalamasi 4,4, Si
ortalamasi 0,6’ydi. Soon Yong Kim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada(113); Sl
hastalarin  %97,8'inde 1'den kiguk olarak bulunmus. Yunsur Cevik ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada RTS_coded 7.84(7.84-7.84) , ISS 4 (1-10)
olarak bulunmustur(114). Bu rakamlar galismamizla benzerdir.

Calismamizda RASI ortalamalari yatisi yapilan hasta grubunda 1,2,
taburcu olan grupta ise yine ayni degerlerdeydi. Dolayisiyla yatigi 6ngérmede
anlamli bulunmadi. Literatirde solunumsal olarak duzeltimis sok indeksi

calisilan 2018 yilinda yapilmis bir calismada (16) yatisi yapilan hastalarin RASI
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ortalamalari 1,46 , taburcu edilenlerin 1,1 ve bu fark yatisi 6ngérmede anlamli
bulunmus. Mortaliteyi 6ngérmede RASI ¢alismamizda anlamli bulunmadi, diger
calismada ise mortalite duyarlihdini ve seciciligi arttirdigi bulunmus. Bizim
calismamizda yer alan hastalarin yas gurubuna bagh degiskenlik olabilecegi
gibi travma mekanizmasi, ciddiyeti gibi bircok nedene bagl olabilir. Bu konuda

daha ¢ok ve genis ¢apli arastirmalara ihtiyag vardir.

Yas guruplarina gore sistolik kan basinci, kalp hizi ve solunum

sayllarinin anlaml sekilde degismedigi goruldu.

Yas araligi gruplarina gére RTS, ISS, SlI, GKS, RASI arasinda anlamli bir

fark bulunmadi.

Yas guruplari ve 6lum oranlari kiyaslandiginda 85 yas ve Uzeri hastalarin
anlamli olarak ylksek oranda oldugu goraldiu(p=0,0001). Bu durum vyasla
beraber fizyolojik rezervlerin azalmasi, komorbiditelerin artmasi gibi nedenlerle
metabolizmay! etkileyen streslere verilen cevabin yetersiz kalmasina bu
durumun da gelisen komplikasyonlarin klinigini ve seyrini agirlagtirmasina veya

var olan komorbiditelerin bu stresle kotulegsmesine yol agmasina baglanabilir.

Yas guruplarinin hastaneye yatirilma oranlarina bakildiginda ise 65-74
yas gurubunun diger yas guruplarina oranla anlamli olarak daha fazla
hastaneye yatisinin yapildigi goruldi(p<0,05). Schuffham ve arkadaslarinin
ingiltere’de yaptigi bir calismada(124) disme nedenli 60 yas Ustii acile gelen
hastalarin 75 yas Ustinde %39,0 ile en fazla oldugu bulunmus. Bizim ¢alisma
grubumuzda bu gurup geng yaslilik olarak tabir edebilecegimiz ve hareketliligin
diger yas gruplarina oranla daha fazla oldugu bir gruptur. Ayrica gelismis
ulkelerdeki yasam sartlarinin daha iyi olmasi ve saglikli yaglanma olasiliginin
yuksek olmasinin, travmanin etkilendigi grubu daha ylksek yaslara

kaydirabilecegi varsayilabilir.

ISS yatis yapilanlarda 7,5, taburcu olanlarda ise 1,3’tU ve bu durum
anlamli olarak yuksek bir fark olusturdu(p=0,0001). Yapilan bir ¢alismada ISS

ile hastanede kalig suresinin  anlamh sekilde korelasyon gosterdigi
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bulunmug(p<0,001)(85). Olum ihtimali 6ngdrisunde ise ISS literatiirle benzer
sekilde(22,85) (Labib ve arkadaslari OR:1.2(1,1-1,3), anlaml yuksek bulundu
(6len grupta ort. 7,5, 6lmeyen grupta ise 3,8) (p=0,0001). Ferrera ve
arkadaslarinin yaptig1 bir galismada (125) ISS nin 6lumu 6ngérmede anlamli
oranda yuksek oldugu rakami 25 Uzeri olarak bulmuslar. Bizim ¢alismamizda
daha duslik rakamlarda anlamlilik olmasinin nedeninin sadece dusuk enerjiyle

yaralanan grubu kapsamasi oldugu dusunuyoruz.

S| yatisi yapilan grupta 0,63t ve bu yatigi tahmin etmede anlaml
bulundu(p<0,05). Ancak SPInin o6limd o6ngérmesinde anlamli  bir fark
bulunamadi. McNab ve arkadaslarinin(126) yas guruplarina gore sok indeksine
baktiklari ¢galismada SI'nde hastane 6ncesi herhangi bir artisin 6lim ihtimalini
artirdigi tespit edilmis. Bizim c¢alismamizda 6lum ihtimalini 6ngérmemesi sok
indeksinin  bilesenlerinden dolayr kisa dénem mortalitede daha anlamli
olabilecegi bizimse 1 yilllik mortaliteyi degerlendirmemiz  oldugunu
dusunmekteyiz. Yine ayni sebeple yatisi 6ngérmede anlamli bulundugunu

disunmekteyiz.

Knudson ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada(127) RTS’nin disuk
olmasinin  6lim ihtimalinin  yUksekligini 6ngoérdigu belirtiimigtir.  Bizim
calismamizda RTS’nin 6lum ihtimalini ya da yatisi dngérmesinde anlamh bir
fark saptamadik (p>0,05) . GKS ;RTS nin bir bileseni olmakla birlikte dusuk
GKS nin mortaliteyle iligkili olduguna dair yayinlar mevcuttur(22). Ancak GKS
bizim galismamizda 6lUim ihtimalini ve yatisi 6ngérmede anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Calismamizda femur fraktird tanisi alan hastalarin 1 yil iginde o6lim
oraninin (%36,1) anlamli olarak ylksek oldugu bulundu(p<0,001). Femur
fraktirt olan hastalarin 6lum ihtimallerinin olmayanlara gore 6,1 (%95 2,19-
17,2) kat arttigini sdyleyebiliriz. Kalga kiriklarinda yapilan bir gcalismada 1 yillik
mortalitenin  %27,3 olmasi ile bizim c¢alismamizla benzer oranlardadir(128).
Keller ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada da(25) toplam femur fraktirlerinin,
toplam 6lim orani %47 olup bu galismanin yiksek enerjili olmasi nedeniyle

oranin daha yuksek oldugu dusunaldu.
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Yatis yapilan hastalarin son 1 yilda %28,3’iUnun 6ldigu saptandi. Bu
anlaml bir farkti (p<0,05). Bu durum hastaneye yatisi yapilan hastalarin

yaralanmalarinin da ciddi oldugunun gdstergesi oldugunu dusundurebilir.

Yatis yapilan hasta grubundan 75-84 yas araligindaki hastalarin 6lum
oraninin %25 oldugu ve bunun da diger yas guruplarina oranla daha anlamh
oldugu saptandi. Bir yillik mortalitenin 85 yas Uzerinde anlamli yuksek
¢clkmasina ragmen, yatisi yapilan 85 yas ve uzeri gurubunda mortalite
acisindan anlaml bir fark olmamasi , bu yas gurubundaki hasta sayisinin az
olmasina(n=21) ragmen 75-84 yas araliginda yaklasik iki kati hasta olmasiyla
(n=50) ve 75-84 yas grubunun g¢alismamiza gdre yas gruplari arasinda en ¢ok
mortaliteyle iligkilendiren kardiyak hastaliklarin en sik goruldugu grup olmasiyla

iligkili olabilecegi dusunulda.

Hipertansiyon, DM, KOAH, SVO, KBY, tiroit bozukluklari olan hastalarin
olum oranlarinda anlamh bir artig tespit etmedik. Kardiyak hastaligi olanlarda
O0lim daha fazla goruldi (p<0,001). Hastalarin kardiyak hastaliginin olmasi
Olum ihtimallerini 8,8 (%95 2,7-28,5) kat artirmisti. Ferrera ve arkadaslarinin
yaptigi calismada tum bu hastalik gruplarinin 6lum oranlari Gzerine anlamli bir
fark olusturmadigi belirtiimis(125). Yunsur Cevik ve arkadaslarinin yaptigdi
calismada ise konjestif kalp yetmezligi olan hastalarin 6lum oranlarinin arttigini
tespit  etmislerdir(p<0,05)(114). Bu veriler c¢alismamizla  benzerlik
gostermektedir.

Kardiyak hastaliklari olanlarin ve hipertansiyonu olan hastalarin
hastaneye daha fazla yatinldigi bulundu (p<0,05).Hipertansiyon hastalii
olmasinin yatisi 6,1(%95 1,939-19,44) kat, kardiyak hastaligi olmasinin yatisi
4,5(%95 1,198-16,9) kat artirdigi bulundu. Osteoporozu olan hastalarda yapilan
bir calismada hipertansiyonu olan hastalarin fraktir riskinin arttigini
bulmuslar(129). Bu durum hipertansiyonu olan hastalarin yatislarinin anlaml
bulunmasini agiklamaya yardimci olabilir. Bagska bir calismada kardiyak
hastaliklarin hastaneye yatigi anlamli sekilde artirdigi  gosterilmis(130).

Calismamiz da bu calismalarin verilerine uyumlu sonugclar géstermektedir.
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Alinan tam kan sayimlarinda ¢alisilan WBC ortalamasi yatis yapilanlarda
12,2, taburcu olanlarda 8,6 bulundu ve bu yatisi dngormede anlamliydi. Yatisi
yapilan hastalarin travmalari sonucu aldiklari hasarin proinflamatuar yaniti

tetikledigi ve 16kosit sayisini artirmaya baslamis olabilecedi dusunaldu.

Bizim c¢alismamizda ortalama WBC 11,3, RBC 4,0, HGB 11,6, PLT
221,7, MPV 8,3, NEU/LYM 7,1 bulundu. Sadiye Yolcu ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada (77) ortalama WBC 14,35, HB 13,8, PLT 258,3, MPV 8,25 olarak

bulunmus. Bu oranlar benzerlik gostermektedir.

Ayni calismada WBC, PLT, MPV, HB siddetli travmalarla ve travma
ciddiyetiyle iliskili bulunmus, bizim c¢alismamizda o6lim ve vyatis yapilan
gruplarda WBC (yatis yapilanlarda p<0,001) haricinde anlamli bulunmamistir.
Bu durum hastalarimizin yaralanma mekanizmasinin ciddi olmamasiyla iligkili

olabilir.

RDW calismamizda yatis ve olumu ongormede anlamli degildi. 18 yas
Uzeri travma hastalarinda yapilan bir calismada(78) RDW’nin hem kadin hem
erkek 50 yas uUzeri grupta 1 yillik icindeki 6limia 6ngoérdigu bulunmus(p<0,001).
Ancak bu calisma tim travma cesitlerini ve daha genc yas grubunu

icermektedir. Farklihdin bu durumdan kaynaklanabilecedini distintyoruz.

Neu/lym yatisi yapilan hastalarda 8,4, taburcu edilen hastalarda ortalama
3,9 olarak bulundu ve bu fark yatisi 6ngdérmede istatistiksel olarak anlamliydi.
Neu/lym mortalite ile kiyaslandiginda ise mortal seyreden grupta 7,3, mortal
seyretmeyen gurupta 7,0 bulundu bu fark istatiksel olarak anlaml degildi.
Dilektagli ve arkadaslarinin ciddi travma hastalarinda yaptiklari bir
calismada(75) hastaneye yatirilan hastalarin 10 gunlik siregleri takip edilmis,
ilk gln alinan kan tetkiklerinde anlaml sonuglar elde edemedikleri ve bunu ilk
24 saatte bu sayimlarin oldukc¢a degisken olmasi ve immun cevap olugmasi igin
gecen sureye baglamiglar. Ancak 2. gin ve 5. gun alinan tetkiklerdeki notrofil
lenfosit oraninin yuksekliginin, hastanede yatis slresi ve mortaliteyi anlaml
sekilde 6ngordigunu bulmuslar. Ancak bu c¢alisma tum yas gruplarn ve ciddi

yaralanmasi olan hastalarda yapilmis ve bizim ¢alismamizla arasindaki farkin
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bizim ¢alisma grubumuzu geriatrik yas gurubu ve disuk enerjili mekanizmayla
yaralanan hastalarin olusturmasi oldugunu dustnlyoruz. Ortopedi sevisine
yatisi yapilan geriatrik kalga kirigi olgularinda yapilan bir galismada(131) ise
notrofil lenfosit oraninin 5.1 ve Uzerinde olmasinin postoperatif komplikasyonlari
artirdigi, 8,5'in Uzerinde olmasinin 6lim ihtimalini artirdidi bulunmus. Bizim
calismamizda hastaneye yatirilan hastalardaki anlamlihgin, geriatrik yas
gurubunda yatigtan sonraki komplikasyonlari ve yatiglarindaki nétrofil lenfosit
seviyelerini takip edecek ileriye donuk calismalarla desteklenmesi gerektigine

inanmaktayiz.

Calismamizin en 6nemli kisitlamalari; geriye dénik yapilmis bir ¢calisma
olmasi ve kontrol grubunun olmamasiydi. DUguk enerji mekanizmali travma
hastalari ile yuksek enerjili mekanizmali travma hastalarinin ve gencg-yasli yas
gruplarinin kargilastirildigi, ileriye donuk bir galisma yapilmasi gerektigine

inaniyoruz.
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SONUG VE ONERILER

Yasli kadinlar yasli erkeklere goére daha fazla digsmeye maruz kalmaktadir.
Yasli hastalar dusik enerji travmasi ile en sik ekstremite travmasina
maruz kalmaktadir,

Dusuk enerjili travma ile acil servise bagvuran hastalarin yaklasik yarisinin
hastaneye yatisi yapilmistir. Bu durum; yash ve hafif travmasi olan
hastalarin dusuk enerjili travmalarda da ciddi sonuglar dogurabilecek
sekilde sonlanimlari oldugunu gostermektedir.

Dusuk enerjili travmayla basvuran 1 yillik mortalitesi %18,3’tur.

Komorbid hastaliklardan en sik hipertansiyon gorulmektedir.

Duasuk enerjili travmayla yaralanma sonrasi alinan en sik tani yumusak
doku travmasi ardindan femur fraktlrididr. Femur fraktiri ayni zamanda
bu grubun en sik hastaneye yatis tanisidir.

Travma skorlama sistemlerinden ISS, hastalarin hastaneye yatis ve
mortaliteleri 6ngérmede yararli olabilir.

Hipertansiyon ve kardiyak hastaliklar yatisa en sik eslik eden
hastaliklardir.

Yatigi yapilan hastalarin mortalitesi daha yuksektir.

Lokosit (WBC) ve notrofil-lenfosit orani yatisi  belilemede anlamli

derecede yuUksektir ancak mortaliteyi belirlemede anlamsizdir.
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