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OZET

Sen A.,Acil Servise Basvuran Geriatrik Kafa Travmal Hastalarda Prognoz ve
Mortaliteyi Etkileyen Faktorler, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip
Uzmanhk Tezi, Diyarbakir , 2016. 65 yas ve istii hastalarin fizyoloji sindeki
degisiklikler, hastaliklar1 ve kullandiklar ilaglar, travmaya karsi cevap yeteneklerini
degistirmekte ve mortaliteyi arttirmaktadir. Geriatrik yas grubundaki kafa travmali
hastalarda prognoza ve mortaliteye etki eden faktorleri tespit etmeyi amacladik. Bu
calismamizda 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasindaki 3 yillik siirecte
Diyarbakir Dicle Universitesi Hastanesi Acil Servisine kafa travmasi sebebiyle
basvurmus olan 65 yas ve listii 1060 hasta incelendi.. Hasta verileri hazirlanan standart
forma kaydedildi. Bu formda bulunan parametreler hastalarin adi-soyadi, protokol
numarasi, cinsiyeti, basvuru tarihi, yasi, travmanin olus sekli, Glasgow Koma Skalas1
degeri, Revize Travma Skoru degeri, kronik hastalik mevcudiyeti, kronik ila¢ kullanim
varlig1, travmanin mevsimi, bagvuru anindaki hematokrit ve platelet degerleri, bagvuru
tansiyonu, kraniyal fizik muayene bulgulari, kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonu,
intrakraniyal patoloji, ek organ yaralanmasi, hastanede yatis durumu, hastanin

yatirildigi klinikler ve vefat durumu idi.

Hastalarrmizin 55°1 61dii. 1005 hastamiz sag kaldi. 65 yas ve iizeri tiim hasta
gruplarinda erkek cinsiyette olmanin mortalite i¢in bir risk faktdrii oldugu goriildii.
Bilgisayarli tomografi goriintiilerine gore intrakraniyal kanama, kontiizyon, SAK,
epidural hematom, subdural hematom ve intrakraniyal 6dem mortaliteyi arttiran
bulgulardi. Bagvuru aninda normotansiyon degerlerine sahip olmanin sag kalim tizerine
anlamliydi. Ek sistem yaralanmalarina gore en ¢ok alt ekstremite travmalar1 nedeniyle

yatirildi. Hastalarimizin biiyiik cogunlugu hafif kafa travmasina sahipti.

Anahtar Kelimeler: geriatrik kafa travmasi, mortalite, acil servis



ABSTRACT

Sen A., Factors Affecting Prognosis And Mortality Geriatric (65 Age And
Over ) Head Trauma Patients Admitted To Emergency Service, Dicle University
Faculty of Medicine,Thesis in Emergency Medicine, Diyarbakir, 2016.Changes in
65 and over years patient physiology, their diseases and drugs, changes the response
capabilities against trauma and increases mortality. We aimed to identify the factors that
affecting prognosis and mortality in the geriatric head trauma patients. In this study,
between 1 January 2012 and 31 December 2014 for a 3 year period in Diyarbakir Dicle
University Hospital which have been admitted to the emergency department due to head
trauma patients 65 years and older 1060 patients were examined.Patient data were
recorded in the standard prepared form.This forms includes, name and surname ,
protocol number , gender, date of application, age , cause of trauma, Glasgow Coma
Scale value, revised trauma score value,chronic disease presence, chronic drug use, the
seasons of trauma, hematocrit and platelet values, reference tension, cranial physical
examination findings, localization of fractures in the bones of the skull, cranial
pathology, additional organ injuries, hospitalized, clinics where patients hospitalized

and death situation.

55 patients died. 1005 patients have survived.To be in male gender have
found to be a risk factor for mortality in all geriatric patient groups. According to
computed tomography images intracranial hemorrhage , contusion, SAH , epidural
hematoma , subdural hematoma and having the intracranial edema increases mortality .
We have seen a significant survival on admission to having normotension value. Most
of the hospitalized patients were followed for lower extremity trauma. Most of our

patients were with mild head trauma.

Key Words :geriatric head trauma, mortality, emergency room.
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1.GIRIS VE AMAC

Yaglilik insan yagaminin geri doniislimsiiz bir siireci olarak kabul edilmektedir.
Insan dmriinii uzatmay1 hedef almis ¢alismalar ve ileri siiriilen teoriler, yaslanmanin
sadece biyolojik bir siire¢ degil, psikolojik, kiiltiirel, ¢cevresel ve ekonomik etmenlerin
birlikte hazirladig1 bir sonu¢ oldugunu ortaya koymaktadir.(1,2) Birlesmis Milletler
yasliligi 60 yas ve iizeri olarak tanimlarken, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kronolojik bir
sinir belirleyip 65 yas ve iistli yas grubunu yaslh olarak tanimlamistir (3) Bu kronolojik
tanimlamalarin yani sira yashiligin biyolojik, sosyal, ekonomik, fizyolojik ve kiiltiirel
tanimlar1 yapilmaktadir. (1)

Tiirkiye'de 65 yas ve {lizeri niifusun orani, 1985 yilinda %4,2 iken, 2000
yilinda%35,6'ya  yiikselmistir. Bu oramin 2020 yilinda 9%7,7'ye ylikselmesi
beklenmektedir (4)Yasl niifusun artisiyla birlikte, bu yas grubuna 6zgii sorunlar ortaya
cikmaktadir.Bunlarin baginda saglik problemleri ve sosyal problemler gelmektedir.

Yaglilikla birlikte kas giiciinde, kemik kitlesinde ve solunum kapasitesinde
azalma, bagisiklik sisteminde zayiflama, beslenme bozukluklari, kanser baskilayici
genlerin ¢aligmasinda azalma, kan basinci degisiklikleri ve baz1 hormonal degisiklikler
olur. Yaslanmayla birlikte kronik hastalik insidansi artmakta buna bagli olarak
sakatliklar ve oOliimler ortaya ¢ikmaktadir. Sonug¢ olarak ilag tiiketimi ve saglik
kurumlarinin kullanimi1 da artmaktadir (5).

Acil servis c¢alisanlari agisindan yash hastalar, daha fazla zaman harcanan
degerlendirilmesi giicliikkler arz eden ve Acil Servis kaynaklarin1 daha fazla kullanan
popiilasyonu olusturmaktadir. Acil servislere bagvuran 65 yas ve iistli hasta sayis1 her
gecen giin artiy gostermektedir (5). Hizla kotiilesebildigi ve yogun bakim ihtiyaci
duyabildikleri i¢in geriatrik hastalarin ilk bagvuru yerleri acil servislerdir.

Cesitli ¢calismalarda yasli hastalarin acil servis basvuru oranlari %9-19 olarak
bildirilmistir (6-9). Bu degerin 2020 yilinda %25 'lere yiikselmesi beklenmektedir (6).
Ayrica Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Saglk Istatistikleri Merkezinin
(NCHS) calismasinda,acil servise bagvuran yasli hastalarin %31,4'nii 65-74 yas
grubunun, % 55,8'ni 75 yas ve iistli grubun olusturdugu tespit edilmistir (6)

Acil servise bagvuran geriatrik hastaliklarin 6zelliklerinin bilinmesi dogru tani
ve acil tedavi yaklasiminda yol gosterici olabilir (10). Yaslt hastalara yaklagimda, ana

sikayetlere odaklanildiginda diger hastaliklar atlanabilir. Yasl hastalarin genglere gore



daha sik ve daha karmagsik problemlerle acil servise basvurduklari, daha yogun bir
hizmete gereksinim duyduklari, daha fazla radyolojik ve laboratuar islemine tabi
tutulduklari,acil serviste daha uzun silire kaldiklari, bunlara ek olarak diger yas
gruplarina gore daha yiiksek oranda hastane ve yogun bakima yatirildiklar
bildirilmektedir (7-9,13)

Acil servise bagvuran kafa travmali yash hastalarin demografik 6zelliklerini,
basvuru nedenlerini, tan1 dagilimlarini, eslik eden hastaliklarini, hastanede kalis
siirelerini ve sonuglarin1 ortaya koymanin yashlara verilen hizmetin neresinde
oldugumuzu gosterebilecegi ve hizmet kalitesini arttirmaya yonelik ¢abalarimiza yol
gosterici olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle c¢alismamizda hastanemiz acil
Servisine bagvuran kafa travmali yagli hastalarin demografik, klinik o6zellikleri ve

mortaliteyi etkileyen faktorleri incelemeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tamim

Yaslilik, fizyolojik bir olay olarak ele alinip, fiziksel ve ruhsal gii¢lerin bir daha
yerine gelemeyecek sekilde kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve dig etmenler arasinda
denge kurma potansiyelinin azalmasi, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi
seklinde tanimlanmaktadir . Kronolojik yashlik, yashlikla ilgili en sik kullanilan
tanimdir. Kronolojik yaslilikta kendi i¢inde {i¢ grupta incelenir. Siklikla emekliligi takip
eden donem olarak kabul edilen "gen¢ yaslilik" donemi 65-74 yas grubudur.
Fonksiyonel kayiplarin goriilmeye baglandig1 75-84 yas donemi "ileri yashilik" ve 6zel
bakima ya da yardimciya gereksinim dogdugu 85 yas ve lizerindeki donem ise "¢ok ileri
yaslilik" olarak tanimlanmistir .

2.2. Toplumlarin Yaslanmasi

2011 i1l ortasi niifus tahminlerine gore diinya niifusu yaklasik 6 milyar
974 milyon kisidir. Diinya niifusunun yiizde 1,1'ini olusturan Tiirkiye niifusu (74
milyon kisi), 187 iilke arasinda 18. sirada yer almaktadir (15). 2050 yili niifus
tahminlerine gore diinya niifusu 9 milyar1 agsacaktir. Niifusu 2050 yilinda 94 milyon 585
bin kisi olarak tahmin edilen Tiirkiye'nin 187 {ilke arasinda 19. sirada yer almasi
beklenmektedir (14).

DSO ve UNICEF 'in niifus verilerine gére dogumda beklenen yasam siiresinin
arttigr bildirilmektedir(6,9).Dogumda beklenen yasam siliresinin artmasi ve tiim
tilkelerdeki ortalama yagsam siiresinin artmasinda son yiizyillardaki saglik, ,teknoloji ve
endiistriyel alanlardaki gelismelerin etkili oldugu belirtilmektedir(1,2)

Dogusta beklenen yasam siiresi:Yeni dogmus bir bireyin yasami boyunca
belirli bir donemdeki yasa 6zel 6liimliiliik hizlarina maruz kalmasi durumunda yasamasi
beklenen ortalama yil sayisidir. Dogumda beklenen yasam siiresi genel olarak tiim
diinyada artarken bazi iilkeler arasinda dogumda beklenen yasam siireleri farklilik
gostermektedir.

Dogusta beklenen yasam siiresinin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda Japonya
(83,7 yil), Avustralya (82,1 yil), italya (82 yil) ve Isve¢ (81,7 yil) bulunmaktadir.
Dogusta beklenen yasam siiresinin en diisiik oldugu tilkeler arasinda ise Mozambik (51

yil), Afganistan (49,3 yil) ve Kongo Demokratik Cumhuriyeti (48,9 yil)



bulunmaktadir.Dogusta beklenen yasam siiresi 74,6 yil olan Tiirkiye, 186 iilke arasinda
75. sirada yer almaktadir.

2045-2050 donemi tahminlerine gore diinyada dogusta beklenen yasam
siiresinin 76 yil olmasi1 beklenmektedir. Bu donemde, dogusta beklenen yasam
siiresinin en yiiksek olacag varsayilan iilkeler arasinda Japonya (87,4 yil), Isvicre ve
Avustralya (86 yil) gelmektedir. Bu donemde dogusta beklenen yasam siiresinin en
diisiik olacagi tahmin edilen iilkeler arasinda ise Cad (63,2 yil), Afganistan (62,8 yil) ve
Lesoto (58 yil) yer almaktadir. Dogusta beklenen yasam siiresi 78,5 yil olarak tahmin
edilen Tiirkiye'nin, 186 iilke arasinda 99. sirada yer almasi beklenmektedir (9).
Dogumda beklenen yasam siiresinin artmasit genel niifus igerisinde ki yasl yiizdesinin
artmast sonucunu dogurmaktadir. Tiirkiye'de 1985 yilinda %4.2 olan 65 yas ve iizeri
niifusun, 2000'de %5.6, 2008'de %6.8 oldugu goriilmekte, 2020 yilinda ise bu degerin
%7.7'yeylikselmesi beklenmektedir (15,16).

2.3 Yashlikta olusan fizyolojik degisiklikler

Yaslanma, organizmadaki pek ¢ok sistemi etkileyen bir siirectir. Yasin
ilerlemesiyle birlikte kiside fizyolojik ve anatomik bazi degisiklikler meydana
gelmektedir. Yaghliktaki bu degisikliklere bagli olarak, viicudun hastaliklara karsi

direnci azalmakta ve kronik hastaliklarin sayis1 artmaktadir(17).

2.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Yaslanma tek basima koroner arter hastaligt (KAH) i¢in iyi bilinen bir risk
faktoridiir. Diger risk faktorleri de yasla beraber artar. Bu degisikliklerin etkisi kisi
istirahat halinde iken minimaldir. Ancak, katekolamin ve sempatik sinir sistemi
stimiilasyonuna kars1 kardiak inotropik ve kronotropik maksimal ve submaksimal
cevaplar belirgin olarak azalmistir. Maksimum kalp hizi yasla beraber azalir.
Egzersizden sonra normale geri donme siiresi azalmistir. Yashilarda sempatik uyariya
kars1 azalmig adrenerjik cevabin sebebi bilinmemektedir. Adenilat siklaz
proteinmiktarinda azalma, adenilat siklaz aktivitesinde azalma veya inhibitér G

proteinlerinin artiginin rolii olabilir (18).



Kalbin boyutlar1 kii¢iiliir (19). Yasla beraber kalp kas1 atrofiye ugrar ve her bir

kasilmada pompalanan kan miktar1 da azalir. Kalp pompalama yetenegi %1 diiser (20).
Sol ventrikiil duvari kalinlagir. Kalp kapaklar1 kalinlagir. Sinoatriyal diigiimde fibroz
doku olusur(19,21)Kardiyak output azalir. Stres yanit1 azalir. Kalp hiz1 ve dolum hacmi
azalir. Kalp ¢evresindeki yag dokusu artar. Alt ekstremite venlerinde genisleme olur.
Baroreseptorlerin aktivitesi azalir Arterlerin esnekligi azaldigi i¢in periferal direng

artar, sistolik kan basinci artar, diyastolik kan basinci hafif¢e yiikselir(22).

Istirahat halinde yaslh erkek ve kadinlarda ejeksiyon fraksiyonunda degisiklik
olmaz. Maksimal egzersiz kapasitesi ve maksimal oksijen kullanimi yasla beraber
azalir. Fakat i1yi fiziksel kapasitede olan yaslilar, kondisyonu diisiik genclerle ayni
aerobik kapasitede olabilirler (18) .

2.3.2. Solunum Sistemi

Yaslanmayla beraber akcigerlerde elastisite kaybi, ventilasyon-perflizyon
dengesinde bozulma olur. ilerleyen yasla beraber vital kapasitede, zorlu ekspiratuvar
voliim ve maksimum solunum kapasitesinde azalama, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
rezidliel voliimde artma gelir. Kadinlarda degisiklikler nispeten daha azdir ve
dahayavastir. Total akciger hacmi yasla beraber belirgin bir degisiklik gdstermez. Fakat
yasilerledikge, rezidiiel hacim yiiksek kapanma hacminden dolay: artar (20). ileri
yaslarda beynin solunum merkezinde, aortik ve karotid oksijen reseptorlerinde ki
dejeneratif degisiklikler, kandaki oksijen ve karbondioksit degisiklilerine cevabi azaltir
(23,24)

2.3.3. Gastrointestinal Sistem

Yasla beraber tiikriik bezlerinde azda olsa bir dizi anatomik degisik olur. Asiner
hiicrelerde azalma olur. Tikriik elektrolitlerinde ve proteinde degisiklik olmaz. Oral
mukozanin epitelial kisminda incelme olur. Dis etlerinde ¢ekilme olur, dis sementumu
aci8a c¢ikar. Bu da yasl hastalarda 6zellikle kanal ciiriiklerine yatkinligt arttirir. Yash
kisilerin lokmay1 ¢ignemeleri disler tam oldugunda bile daha az etkilidir. Dolayisiyla
lokmay1 agizlarinda daha uzun siire tutarlar, daha biiyiik pargalar yutarlar. Yutma daha
az koordinedir. Ozellikle takma dislerde bu aspirasyon riskini arttirir. Ozofagusta iist
ticte birlik kisimda ¢izgili kaslarda hipertrofi, alt {igte ikide ise diiz kaslarda kalinlagma
olur(17). Yaslanmayla birlikte hiicre sayis1 (efektif emilim diizeyi), motilite ve sfinkter



aktivitesi kan akimi ,bazal ve uyarilmis mide asidi salinimi azalir.Mide asidindeki
azalmaya bagli olarak hizlanmasi beklenen mide bosalmasi,motilitedeki yavaslamaya
bagli olarak uzar. Bu etkiler sonucunda gastri iilser riski ve perforasyon riski artar(25).
Kalsiyum, demir, laktoz, ksiloz ve vitamin D absorbsiyonunda azalma olur. Laktaz
seviyesi azalir, bu da bir¢ok yash kiside siit iiriinlerine karsi intolerans yaratir. Bunun
yanisira, yagda kolay ¢oziinen bilesimlerin (vitamin A, vitamin K ve kolesterol)
absorbsiyonu hizlidir. Kalin barsakta transit zamani azalmistir. Kontraksiyon
koordinasyonu degisir, opioid reseptorler arttigindan yashlarda ilaglara bagl
konstipasyona yatkinlik artmistir. Yasla beraber karaciger kiitlesi azalir. Hepatik kan
akimi her 10 yilda %10 azalir. Fakat fonksiyonel olarak, rutin karaciger fonksiyon
testlerinde degisiklik gozlenmez. Vitamin K bagimli pihtilagsma faktorlerinde azalma
olur. Safra kesesinin anatomisi ve fonksiyonlar1 yaslilarda iyi korunsa da safra
kompozisyonunun litojenik indeksi artar, bu da yash kisilerde kolesterol safra tasi
olusumunu artirir. Pankreasin sindirimle gérevli enzimlerinde ve bikarbonat iiretiminde
normal yaslanmayla degisiklik olmaz(18).
2.3.4. Uriner Sistem

Bobreklerin yasla beraber hem anatomi hem de fonksiyon ag¢isindan
degismesine ragmen, renal sistem sivi ve elektrolit dengesini bir zorlukla
kargilagsmadikg¢a oldukga iyi dengede tutar. 30 ve 80 yaslar1 arasinda renal kitle %25-30
oraninda azalir, yerini fibroz doku ve yag dokusu alir. Ozellikle renal kortekste olan
degisiklikler belirgindir. Dolayisiyla en uzun, idrar1 maksimum konsantre etme
yeteneginde olan nefronlar kaybolurlar. Glomeriiller, diffiiz skleroze olarak 75 yasina
gelindiginde %30'u harap olmustur. Filtre eden yiizeyde azalma olur. Bazal membran
amino asit hidroksilasyonu nedeniyle kalinlasir ve seker icerigi artar. Renal
piramitlerde interstisiel fibrozis goriliir. Toplayict kivrimlarin sayist ve uzunlugu
azalir. Intrarenal vaskiiler yapilarda ise, afferent arteriollerde spirallesme, biiyiik arterler
ve efferent arterlerin boyutunda azalma olur. Bu anatomik yapilarda degisiklik
fonksiyonlarda 6nemli degisikliklere yol agar. Yasla beraber kreatinin klirensinde
cizgisel bir azalma vardir. Fakat bir yashdan digerine degisiklik de gosterir. Bunun
yanisira idrar asidifikasyonunda azalma, asid yiikiinii atmada bozukluklar olur (17).
Idrar1 maksimum dilue etme fonksiyonunda bozukluklar vardir (18,20). Yash

bobreklerde tiibiiler transport ve tiibiiler sayida azalma oldugundan amino asit ve



glukoz tutma 6zelligide bozulmustur ve glukoz esigi daha diisiiktiir. Reninanjiotensin
sistemi down regiile olur, voliim kaybi veya tuz kisitlamasina renin cevabi azalmistir.
Atrial natritiretik peptid yasla artar, aldesteron salinimini baskilayabilir. Ancak,
anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibisyonunun renal kan akimi iizerine etkisi
korunmustur. Yasla beraber bobregin hormonal fonksiyonu olan,vitamin D
hidroksilasyonu, paratiroid hormon, kalsitonin ve glukagon metabolizmas1 yavaslar.
Eritropoetin iiretimi ise yastan etkilenmez(18).

2.3.5. Kas iskelet Sistemi

Ilerleyen yasla birlikte kas kitlesi buna bagl olarak kas giicii ve kas aktivite
seviyesi azalir. Kas igin gerekli protein alinmamasi yaglilarda kas atrofisinde etkendir.
Diismeler ve bunu takip eden ciddi yaralanmalar ileri yaslarda yaygindir. Sinovyal
dokuda azalma gelisir, eklem kikirdaginda kalsifikasyon gelisir. Bu eklem instabilitesi
ve agriya yol agar. Kemik kitlesi ve kemik kuvvetinde azalma belirgin travma olmadan
fraktiirlere yol agar (7,23).

2.3.6. Norolojik sistem

Sinir sistemi degisiklikleri sonucu yaslilik doneminde en sik goriilen hastaliklar;
serebrovaskiiler olay, beyin kanamalari, Alzheimer, demans, Parkinson hastaligi,
deliryum, depresyon ve beyin iltihaplaridir (20,26). Sinir sistemi degisiklikleri;
yaslandikca yerine konulmasi miimkiin olmayan ndron kayiplari olusmasi nedeniyle
hareketler yavaglar, reaksiyon zamani uzar. Reaksiyon ve hareket zamanlarindaki
diisiis, kisilerin bazi giinliik aktivitelerini yapmada olumsuz etkilere neden olur.
Serebellum yaslanmayla yaklasik %25'lik bir hiicre kaybina ugrar. Beyin agirlhigi
erkeklerde %10,kadinlarda %35 azalir. Leptomeninks kalinlasir. Ventrikiillerin hacmi
artar. Beyin metabolizma hizinda ve kan akiminda minimal azalma olur(20).

Demans (bunama); ilerleyen yasla, beyindeki bir takim degismeler sonrasi
olusan ilerleyici bir hastaliktir. Bellekte bozulmanin yani sira konugsma, sdylenen
seyleri ya da daha Once bilinen seyleri yapamama, ¢evresindeki esya ve varliklari
tantyamama; hesaplama, plan yapma gibi daha c¢ok beynin frontal bolgesine ait
becerilerde kayiplarla kendini gosterir. Demans siddetli travma sonrasi durumlar
disinda sinsidir. Prognozu genellikle ilerleyici ve geri doniisiimsiizdiir. Soyulma,

zehirlenme, iskence gibi baskalarindan zarar gérme sanr1 ve hezeyanlarina sik rastlanir.



Hasta saldirgan olabilir ve intihar girisiminde bulunabilir. Erken safhalarda paranoid
bozukluk ve psikozlar goriilebilir (27).

Yash kisiler, Ozellikle de santral sinir sisteminde (SSS) biraz rahatsizlig
olanlar, ilag etkilerine kars1 daha duyarlidirlar. Birgok kisi i¢in etkili ve giivenilir olan
uyku ilaglari, yash bir kisiyi konfiize edip, deliryuma sokabilir. Herhangi bir SSS
rahatsizlig1 olmayanlarda entellektiiel performans en azindan 80'li yaslara kadar
korunur. Fakat bazi isleri yerine getirmek daha uzun siirebilir. Bu da santral sistemde
biraz yavaslamay1 gosterir. Dil fonksiyonlar1 6zellikle de kelime haznesi 70'li yaslara
kadar iyi korunur.Diger daha az belirgin degisiklikler, 6grenmede zorlanma (6zellikle

yabanci dilleri) veklinik 6nemi olmayan unutkanliktir (18).

2.4. Farmakolojik Etkiler

Yaslanmayla  birlikte  farmokokinetik  degisiklikler =~ meydana  gelir.
Gastrointestinal motilite ve kan akimi degisir, viicut kitlesi azalir, yag doku oran artar,
kreatinin klirensi azalir ve hepatik kan akimi azalir. Bunlarin tiimii ilaglarin
absorbsiyonu, dagilimi ve klerensini degistirebilir. Yash hastalar ¢ok sayida ilag
kullandiklar1 igin ilag etkilesimleri ve yan etkileri énemli problemlerdir. Universite
hastanelerinde yapilan bir calisma gostermistir ki yash hastalarin %49 'una acilden
taburcu edilirken yeni en az bir ila¢ regete edilmistir ve bu hastalarin %18'inde yeni
recete edilen ilaga bagli gelisme potansiyeli olan ila¢ etkilesimleri ile sonuglanmaistir.
Acil doktoru bilmeden bu duruma katkida bulunabilir. Ek olarak yash hastalarda
degismis olan farmakoloji acilde uygulanan ilaglara dikkat edilme zorunlulugunu
beraberinde getirmistir. Bu 0zellikle sedatif-hipnotik ve narkotikler i¢in onemli bir
noktadir. Burada uyulmasi gereken en onemli kural uygulanacak ya da verilecek
ilacindiistik dozda baslanip yavas ve dikkatlice arttirilmasidir (6,28,29).
2.5. Yashlarda morbidite ve mortalite

Hastaliklar, ¢ogunlukla yashlarda atipik prezente olur, hekim bu gercegi g6z
Online almazsa, teshiste yanilmalar s6z konusu olabilir. Yash vakalarda siklikla
komorbid hastaliklar da s6z konusudur ve acil hekiminin mutlaka mevcut tablonun, bu
hastaliklarin alevlenme donemine ait yakinmalar mi, yoksa yeni bir hastaliga ait

semptomlar m1 oldugunu degerlendirmesi gerekir. Komorbid hastaliklar, 6zellikle ¢oklu



ila¢ kullanimu ile tedavi edilenler, hastanin tedavi siirecini de olumsuz yonde etkilerler.
Yaslt bireylerde, saglik personeli tarafindan tespit edilemeyen kognitif problemler de
siklikla bulunabilir. Akut konflizyonel durum olarak ifade ettigimiz deliryum ve
demans bu kognitif bozukluklar dahilinde degerlendirilen klinik tablolardir. Biligsel
fonksiyonlardaki bu bozukluklar, hastadan uygun anamnez almay1 zorlastirabilir
(30,32).

Yasli hastalar, kendini 1yi hissetmeme, gili¢slizlik veya gilnliikk islerini
yapamama gibi, silik, nonspesifik semptomlarla prezente olabilir. Genel halsizlik veya
fonksiyonel diisiis gibi belirleyici olmayan semptomlar, sepsis, inme veya akut
miyokard enfarktiisii (AMI) gibi 6nemli hastaliklarin habercisi olabilir(33). Kalp
hastaliklar1 yashilarda en sik hastaneye yatis ve oliim sebebidir. Yasla birlikte artmis
periferik vaskiiler rezistans (PVR) hipertansiyon (HT) riskini artirir. Ateroskleroz en stk
kalp hastalig1 sebebidir. Bunun yaninda serebrovaskiiler olay(SVO), mezenterik iskemi,
periferal arter hastaligi (PAH), aort diseksiyonu, aort anevrizmasi gibi durumlarin da
riskini arttirir(18). Pek ¢ok malign hastalik insidansi yasla birlikte artmaktadir.
Bagisiklik sistemindeki baskilanma sonucu kanser siklig1 artig gostermektedir. Elli yasa
kadar malignite kadinlarda daha sik goriildiigii halde, bu yastan sonra erkeklerde
giderek artmakta ve 85 yasa ulasildiginda kanser mortalite hizlar1 erkeklerde kadinlarin
iki katmna ulagmaktadir. Ulkemizdeki verilere gore erkeklerde éliime yol agan malign
hastaliklar arasinda akciger, mide, barsak ve prostat ilk dort sirayr almaktadir.
Kadinlarda ise akciger, meme, mide ve barsak ilk dort sirada 6liime yol agan malign
hastaliklardir. Malign geriatrik hastalikta mortalite hizlarinin daha yiiksek olusu;
kismen tanimnin daha ge¢ evrelerde konabilmesi, eslik eden hastaliklarin yeterli tedavi
olanaklarini ortadan kaldirmasi ile agiklanabilir(18)

Yasli hastalarda enfeksiyon daha sik goriiliir, morbidite ve mortalite orant daha
yiiksektir. Enfeksiyon genel olarak 65 yas ve iistii kisilerde yatisa neden olan en sik on
hastaliktan biridir. Enfeksiyon riskinin artmasinin en Onemli nedeni yaslanmayla
immiinyanitin ve yapinin degismesi gosterilebilir. Hastanede uzun yatmaya bagh
olarakhastane enfeksiyon riski artmaktadir (21).

Ileri yaslarda depresyon insidansi artmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar yaslh
hastalarda siklikla atipik bigimlerde kendini gosterir. Depresyon en sik sorundur,

kendini ajitasyon, anksiyete ve somatizasyon seklinde gosterebilir. Yaslilarda



depresyon siklikla kronik hastaliklari, fiziksel hareket kaybi, kavrama fonksiyonlarinda
azalma, es ya da arkadaslarin kaybini veya finansal sikintilar1 takiben meydana gelir.
Sosyal izolasyon ve bagimsizligin kaybiyla kendini aciz veya umutsuz hissetme
suisidaldiisiince ve girisimlere sebep olabilir. Ila¢ yan etkisine bagli da depresyon
geligebilir(23)
2.6. Yashlarin saghk sorunlari

Ulkemizde yash saghigi ile ilgili sorunlarin basinda bu grubun énemsenmemesi
gelmektedir. Yasliya yonelik birinci basamakta bakim verebilecek personel ve hizmet
bulunmamaktadir. Primer, sekonder ve tersiyer korumaya yonelik 6nlemler ve geriatri
konusunda uzmanlagma yetersizdir. Sosyal, ekonomik ve saglik bakimindan hizmet
sunumunda esgiidiim saglanamamaktadir. Toplumun konuyla ilgili bilgi diizey1 eksiktir
ve yaslilara uygun g¢evre diizenlemesi yoktur. Yaslanmayla birlikte bireyin bedeninde
tim yasami boyunca degisiklikler olmaktadir. Bu degisiklikler yasamin erken
doneminde i¢ ve dis kosullara uyumu artirirken, ge¢ donemlerinde genellikle uyumda

azalmaya neden olmaktadir(16,28)

Yashlarda c¢esitli hastalik belirti ve bulgularinin belirgin olmamasi, kimi
yaslilarin ve yakinlarinin saglik sorunlarini yashligin geregi kabul etmesi gibi nedenler
yetersiz ya da fazla taniya neden olabilmektedir. Ayrica, sikayetlerini inkar etme ya da
sikayetlerini ifade etme giicliigii, saglik personelince yeterli ilgi gosterilmemesi ve
saglik hizmetlerine ulagsmada yasadiklar1 sorunlar, genglere gore anlama diizeylerinin

diisiik olmasi yasliliktaki saglik sorunlarinin ytikiinii arttirmaktadir(34,35,36).

Gelismekte olan tilkelerde de gelismis olan iilkelerdeki gibi 65 yas iizerinde
yasayanlarin sayisi artmaktadir. Tan1 olanagr arttik¢a, saglik kuruluslarina ulasilabilirlik
yiikseldik¢e tedavi ve bakim sorunlari giindeme gelecektir. Yaglhilarla ilgili saglik
sorunlarinin ¢6ziimii ekip hizmeti gerektirir. Pahalidir, tan1 ve tedavi maliyeti yiiksektir.
Degismekte olan morbidite ve mortalite paternlerine gore saglik hizmetlerinin yeniden
diizenlenmesi, belki ¢ocuk hekimleri disinda tiim hekimlerimizin yaslanan bir niifusun
ithtiyaclarmi en iyi sekilde karsilamak tizere egitim almasi, bu konuda iiniversitelerde
geriatri ve gerantoloji initelerinin olusturulmasi i¢in akademik kadrolara destek

verilmesi ve yaglanma {izerine aragtirmalara 6denek ayrilmasi gerekmektedir (37,38).
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Acil servis sisteminde, yasl hastalarin ihtiyaglarina yanit verebilmek igin,
geriatrik acil tip prensiplerinin belirlenmesi gerekmektedir. Eslik eden hastaliklarin
etkilerini ve kognitif bozukluk ihtimalini gbz Oniinde tutmak oOnemlidir. Yash
hastalarda hastaliklarin prezentasyonlar1 genellikle kompleks yapidadir ve hastaliklar
siklikla atipik seyreder(12,39). Polifarmasi sik olup, prezentasyonda, teshis ve tedavide
etkili bir faktor olarak karsimiza gikabilir. Sosyal destek unsurlari yeterli olmayabilir.
Bazal fonksiyonel durumun bilinmesi, yeni gelisen durumun degerlendirilmesi
acisindan onemlidir. Saglik problemleri, iliskili psikososyal durumlar agisindan da

degerlendirilmelidir
2.7. Travmanin tanimlanmasi

Travma, s6zcligli Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullanilan "injury"
ise, Latince'den koken alan, haksizlik ya da hata anlamina gelen bir sozciiktiir. Ancak,
Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise

"travma" mekanik bir giice maruz kalma sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanir

(40)
2.7.1 Travmanin tarihgesi

Travma ile ilgili ilk yaziya Misirda, MO.3000-1600 yillar1 arasinda yazildig
diisiiniilen Edwin Smith papirlisiinde cogu penetran olan savas yaralanmalarina
rastlanmistir. Burada, bastan ayaga kadar multiple yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir
(14). Tarihte sivil ya da askeri yaralanmalarin baslangigta kiint ve daha sonralar kesici-
delici yaralanmalar seklinde oldugu konusunda tahmin yiiriitiilebilir. Misirdaki bir toplu
mezarda bulunan ve iyi korunmus asker cesetlerinde giirz, kesici aletler ve oklara bagl
yaralanmalar saptanmistir (41).

MO.2500-1500 yillar1 arasinda Sushruta adli Hintli bir hekim 100 civarinda
cerrahi aleti tanimlamig, kopan kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstriikksiyonundan
bahsetmisti.

Antik Yunan'da Hipokrat'in travmali hasta tedavisi konusunda ¢esitli ¢calismalari
olmustur. Homeros'un iliada'sinda (M.0.520)140'dan fazla yaralanma kaydedilmistir.
Ilging bir sekilde, iyilestiriciler asla sihirli giigler ve biiyiiye giivenmemekte,

yaralanmalara cerrahi ve tibbi yaklasim uygulanmaktadir. Ornegin; ok
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yaralanmalarinda okun ucu viicuttan ¢ikarilmakta, bolge 1lik su ile yikanmakta, daha
sonra yara lizerine hemostaz ve iyilestirme amaclh bitki kokleri konarak yara
sartlmaktadir. Daha sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler, hekimlerin
savaglar sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur (40).

[lk hastane Romalilar devrinde kurulmustur. Yarali askerler dnceleri zengin
kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralari ¢adir ve baraka diizenine ge¢ilmis ve
boylece giinlimiiziin sahra hastanelerinin temeli atilmistir (40).

Orta ¢agda Arap doktorlar hemorajiyi kontrol etmek i¢in daglama yontemini
kullanmislardir . 9 ve 10. Yiizyil (yy)'larda (850-932) iinlii Arap cerrah1 Raazi yaralar
stitiire etmek igin katgiit kullanmistir (40).

Yabanci materyalin uzaklastirilmasi, 6lii dokunun temizlenmesi ve etkili dokuya
dontisiim 1560'ta Leonardo Botallo tarafindan tavsiye edildi. 17.yy bilim tarihinde
olagantistii bir zamandi ve De Motu Cordis'i yayimlayan William Harwey ilk kez kan
dolagimi ve bundan dolay1 da travmanin etkilerinin anlagilmasinda temel saglamistir.
1656'da Christopher Wren, IV yolla hayvanlara uygulanabilen ilaglari tanimladi.
1666'da Lower hayvandan hayvana direkt olarak transfiize edilen homolog kani
tanimlamistir (40).

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan; kanama, agr1 ve enfeksiyon gibi
bulgular, cerrahlarin korkulu riiyasi olmaya devam etmistir. Ancak Pasteur'iin
bakterilerin enfeksiyon etkeni oldugunu gostermesiyle ve Lister'in antisepsiyi
tanimlamasi ile enfeksiyon alaninda biiyiik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agr1 da
gelisen teknoloji iginde sorun olmaktan ¢ikmustir (40).

19.yy ortasindaki i olay tibbin gelecegini belirledi. 1860'ta Virchow'un
intraselliiler patolojiyi yayinlamasi, 1847'de anestezinin baglangict ve 1867'de
antiseptik cerrahinin gelisimi. Salin inflizyonlar1 Thomas Lata tarafindan 1831'de
kolera hastalarinin tedavisinde kullanildi. 1845'de Phul kolerada oldugu gibi yanik
hastalarinda salin infiizyonunu kulland1 (11).

Birinci Diinya Savagi patlak verdigi zaman, bilim deneysel arastirmalara agirlik
verdiginden, travma konusunda oOnceki donemlere gore bir¢ok ilerlemeler
kaydedilmistir. Ancak, tim bunlara ragmen bu savas travmali hastanin bakimi
konusunda birgok eksigin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Ikinci Diinya Savasinda ise

artitk niikkleer fizik ve elektronik monitdrizasyon olanaklar1 ile antibiyotik tedavisi
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devreye girmistir. Kore Savasinda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri olusturulmus ve
kisaca MASH (mobile army surgical hospital) olarak adlandirilmistir (40).

Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Sel¢uklular donemine rastlamaktadir. Ancak,
bu donemde egitim Tiirkge olarak yapilmis, ancak yazilar Arapca olarak
gerceklesmistir. Bu durum Tiirk hekimligi iizerinde dogunun etkisinin uzun siirmesine
neden olmustur. Osmanlilar doneminde ordumuz tiim cephelerde savastigi i¢in ¢esitli
seyyar hastaneler kurulmus ve donemin askeri cerrahlar1 bu konuda engin deneyimler
edinmiglerdir. Asil gelismeler Cumhuriyetin kurulmasi ve bu calismalarin Giilhane
Askeri Tip Akademisi ¢atist altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman iginde, savaslarin
durulmasi sonucunda, cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak zorunda
kalmislar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de, sivil ya

da askeri tiim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (40).

2.7.2 Travmanin Epidemiyolojisi

Tiirkiye'de, 2000 yilinda % 5,69 olan geriatrik popiilasyon, 2010 yilinda % 7,23
olmustur (42). 65 yas ve istii, niifusun genis ve gittikce artan boliimiinii temsil eder.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresime gore ABD'de 65 yas iistii
poptilasyon 2020 yilinda 52 milyona ve 2050 yilinda 80 milyona (toplam niifusun %
20's1) ulasacak. ABD'de 85 yas iistii insan sayis1 da ayni sekilde hizli biiyliyecek ve
tahminlere gore 2040 yilinda 14 milyon niifusa ulasacaktir (43).

65 yas lstil kisiler niifusun % 12'sini temsil ederken, ambulans transportunun %
36's1n1, hastane yatiglarinin % 25'ini, toplam travma maliyetinin % 25'ini olusturur (44).
Geriatrik travma hastalar1 genel travma poplilasyonunun % 8-12'sini olusturur.
Yagslilarin travmaya maruz kalma olasilig1 diger yas gruplarina gére daha az olmasina
ragmen, yaralanmalarin 6liimle sonuglanma olasiligi daha yiiksektir. Kazalara baglh
oliimlerin yaklasik olarak % 28'ini 65 yas ve Ustii kisiler olusturur (43).

2.7.3. Travmaya Maruz Kalma Mekanizmalari

Yaslilar, gen¢ bireylere benzer tip yaralanmalara maruz kalirlar. Ancak, yasl
hastalardaki yaralanmanin geng kisilere gore insidansi ve paterninde farkliliklar vardir.
ABD'de yash yaralanmalari arasinda 6liime neden olan ii¢ sebep diismeler, motorlu

arag kazalar1 ve yaniklardir (45).
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2.7.3.1. Diisme

Diisme, bireyin herhangi bir zorlayict kuvvet, senkop ya da inme olmadan,
dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale
gelmesi olarak tarif edilir (46). Diisme, yaslilar arasinda en yaygin kasitsiz yaralanma
bi¢imi ve 6liim nedenidir. Oliim orami yaklasik olarak %40'tir.Yasin ilerlemesi ile
birlikte diismeler ve ciddi komplikasyonlari artar (45). Bu hastalar cogunlukla diiz bir
zeminde diisme sonucu izole bir ortopedik yaralanmaya maruz kalirlar (47, 48). 65 yas
iistli hastalarda diismeye bagli 6liim yilda 9500'diir (48). Diisme, 65 yas {izerindeKi
hastalarda en sik goriilen yaralanma nedenidir (49, 50). ABD'de 2006 yilinda yapilan
bir istatistik sonucu, diisme ile iligkili yaralanma ile gelen kadin orant % 70.2, erkekler
ise % 29.8 olarak saptanmustir (51). Diisme igin risk faktorleri ilaglar (6zellikle
sedatifler), bilissel ve gorme bozuklugu, inme &ykiisii ve artrit sayilabilir (52). Yash
popiilasyondaki diisme vakalarinin bir¢ogu bakimevlerinde meydana gelir. 85 yas
tizerindeki bireylerin bakimevlerinde 6liimciil diisme orani1 % 20'ye kadar ¢ikar (48).

Postural stabilite, denge, motor giicii, koordinasyon ve reaksiyon zamaninda

azalma, sendelemeye ve diigmeye egilimi artiran yasa bagli degisiklikler vardir.

Yasl bireylerde ortaya ¢ikan diismeler mortalitede artisa, fonksiyonel kisitliliga,

bagimsizligin kaybina ve yagsam kalitesinin azalmasina neden olur (52).

2.7.3.2. Motorlu Ara¢ Kazalan

Yaslanan toplum ile birlikte yash siiriicii sayisinda da artis s6z konusudur. Yasl
stiriciiler normalde herhangi bir risk faktoriiniin olmadig1 agik havalarda, gilindiiz ve
tenha yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yas trafik kazasi yapma riskini artiran bir
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir(53).

Motorlu ara¢ kazalar1 (MAK), 80 yas ve alt1 yaslilarda, oliimciil olaylar iginde
en yaygin ikinci yaralanma mekanizmasidir (54). Bu grupta travma oran1 % 20 ile % 59
arasinda degisir(55). Yaslilarda kaza sonrasi 6liim orani, daha genglere oranla oldukca
yiiksektir (56). Yasl kisilerin, serebral ve motor becerilerinin azalmis olmasi, hafiza ve

muhakeme kayiplari ile birlesince motorlu tasit kullanimlar1 zorlasir. Yaglilarda MAK
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ve trafik kazasi riski daha azdir. Ciinkii yash popiilasyon daha az ara¢ kullanir fakat
ara¢ kullanma oranlar arttik¢a kaza sayisi da artmaktadir.85 yas tizeri grupta kilometre
basina kaza yapma orani en yiiksektir.

Yaglhilarin karistigi kazalar genclere kiyasla daha ¢ok giindiiz saatlerinde iyi
havada olan ve iyi yargilama, dikkat gerektiren kazalardir. Diger araglarin da bulun-
dugu kazalardir. Alkol, hiz ve dikkatsiz kullanim daha az rol oynar. ABD'de yapilan
calismalarda yash siiriiciilerle olan trafik kazalarinin % 50'sinin yasliliga bagli hata-
lardan olustugu anlasilmistir(57). Yash stirticiilerde isitme ve gérme keskinligi azalir,
bu durum trafikte tehlikeli durumlarinin fark edilmesini daha zor hale getirebilir. Ay-
rica, azalan kuvvet ve yavas tepki siireleri, tehlikeli bir trafik durumunda bireyin yanit

verme yetenegini etkiler (44).

2.7.3.3. Yaya — Motorlu Ara¢ Carpismalari

Yaya kazalarmin biiyiikk oranda olmasi yaslhlarin yiirlimeyi tercih ettiklerini
gostermektedir. Burada yaslilarin ara¢ yolunda yiirtimelerinin en 6nemli faktor oldugu
dikkati gekmekte ve agirlikli olarak gegitlerde kazaya ugradiklari goriilmektedir (57).
Yaya-motorlu ara¢ ¢arpismasina bagh trafik kazalarinda yaslilar, ¢ocuklardan sonra
ikinci siradadir. ABD'de, bu kazalardaki dliimlerin % 22'sini 65 yas iistii grup olusturur
(47). Bu yas grubunda yaya-motorlu arag¢ ¢arpismalari, % 53'lik 6lim orani ile en
Olimciil yaralanma mekanizmalarindan biridir (47). Periferik gorme veya isitme
duyusunda azalma, yasl kisilerin yaya-motorlu ara¢ kazasi kurbani olma riskinin

artmasina katkida bulunur.

2.7.3.4.Siddet — Darp

Yaslilarda siddet saldirilar1 travma basvurularinin % 6'sini, genglerde ise %
25'in1 olusturur (49). Geng niifusta, saldirgan ya da magdurun etanol tiiketimi ile
oliimciil saldirilarin iliskisi vardir. Kaza niteligi tasimayan; aile veya bakicr ile iliskili
olarak meydana gelen yaralanmalarda son donemde saptanan en Onemli
yaralanmalardir(57). Acil doktoru her geriatrik travma hastasinda, yash veya ebeveyn

istismari acisindan dikkatli olmalidir.
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2.8. Geriatrik Hastalarda Kafa Travmasimin Onemi

Yaslilarda kafa travmalar1 en sik trafik kazalari, diismeler ve saldirilara bagl
olarak gelisir. Birgok seride diismeler kafa travmalarinin en sik goriilen etyolojik
etmendir. Kafa derisinde goriilen laserasyon ve kesi en sik goriilen yaralanma tiiriiddr.
Bunlarin yaninda intraintrakraniyal patolojilerde nadir olmayarak goriiliir (57). Yashlik
cagindaki travmatik beyin hasart (TBH) olgularinin en sik goriilen nedeni diismelerdir
(% 70). Daha az goriilen bir TBH nedeni de trafik kazalaridir. Yashlar yaya olarak
trafik kazalarina daha siklikla ugramaktadir ( % 14) (58).

ABD'de, geriatrik yas grubunda, TBH nedeniyle acil servislere her yil yaklasik
80.000 basvuru olmaktadir (59). Yas, orta veya siddetli kafa travmasi olan hastalarda,
morbidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir belirleyicidir (60). 65 yas ve iistiinde yillik
TBH siklig1 156/100000 kisi olarak bildirilmistir. Bu hastalarin %75'1 yatis gerektirir
(61, 62). 65 yas Ustii hastalarda mortalite oranlari, GKS ve intraintrakraniyal patolojisi
benzer olan gen¢ hastalardan 2-5 kat daha fazladir (63). Kafa i¢i kanamali travmatik
beyin yaralanmasi olan yasl hastalarda mortalite oranlart % 30'dan % 85'e kadar
degisir (62). Ciddi beyin hasar1 olan (GKS <8) geng¢ hastalarda mortalite %38 iken, 55
yas ustii hastalarda ise % 80'dir. Ayrica, travmatik beyin hasari1 olan geriatrik hastalarin
yaklagik % 9'u, warfarin almaktadir (64). Semptomsuz veya minimal semptomu olan,
kiint kafa travmali antikoagiile hastalarda, intrakraniyal kanama oran1 yaklasik olarak %
7 ile % 14 arasindadir (65).

Yaslanma ile birlikte beyin, progresif atrofiye ugrar ve 30 ile 70 yas arasinda
boyutu yaklasik % 10 azalir (66). Biling, bellek ve veri toplamada olusan degisiklikler,
mental durum degerlendirmesini karistirir. Hastanin ruhsal durumu degerlendirilirken,
mental durum degisikliklerinin altta yatan herhangi bir demans veya yaslilik nedeniyle
oldugunu varsaymak biiyiik bir yanilgi olacaktir.

Yagslilarda, duramater ve i¢ tabakalar arasinda daha yogun bir fibr6z bag dokusu
olmasi nedeniyle, genel niifusa gore epidural hematom daha az meydana gelmektedir
(66). Ancak, yasl hastalarda subdural hematom insidansi1 daha yiiksektir. Beyin kitlesi,
yas ilerledik¢e azalir ve dural siniislere acgilan venlerde daha fazla direng olusur. Beyin

damarlar1 travmaya daha duyarhdir. Beyin atrofisi nedeniyle intrakraniyal bos alan
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artar, baglangic semptomlarina neden olmadan kan birikmesine izin verir ve bu da beyin
kanamas1 teshisini geciktirebilir. Bu hastalarda kesinlikle kraniyal bilgisayarl

tomografi (BT) istenmelidir.
2.9. Travma skorlama sistemleri

Travmada skorlama sistemleri ii¢ amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi travmali

hastanin tedavisinde en temel noktalardan biri olan triaj i¢in kullanilmalaridir. Ikinci
ama¢ olarak hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesi, travma
organizasyonun kalite kontroliiniin yapilabilmesi ve travma siddetinin Onceden
saptanarak hastaya gerekli kaynak ayrilmasidir. Ugiincii onemli kullanim alan1 ise bu
sistemlerin travma epidemiyolojisinde temel olmalart ve ortak bir dil olusturmalaridir
Glintimiizde kullanilan ¢ok sayida travma skorlama sistemi mevcuttur. En 6nemli
kullanim alanlar1 triajdir. Bu amagcla kullanildiginda hastayla ilk karsilasildigi andaki
vital bulgular1 dikkate alinir. Bu skorlar hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki
degisikliklere uygun olarak artip azalabilirler. Hastanin takibinde ve tedaviye olan
cevabini degerlendirmede bir takip parametresi olarak kullanilabilirler. Ayn1 zamanda
anatomik skorlar ile kombine edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi ve
organizasyonun kalite kontroliiniin yapilmasinda yararli olabilirler. Genel olarak basit
olmalar1 ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalar1 temel o6zellikleridir.
Siklikla kullanilan iki fizyolojik skor; Travma Skoru (TS) ve Glasgow Koma Skoru'dur.
TS'nun yaygin olarak kullanilan sekli Revised Travma Skoru (Degistirilmis travma
skoru) (RTS)'dir (67).
Glasgow Koma Skoru: 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su an
diinyada kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan skorlama sistemidir. Basittir, hasta mortalite ve morbiditesinin
degerlendirilmesinde olduk¢a yararlidir. Kafa travmasmin siddetiyle oldukg¢a iyi bir
korelasyon gosterir. G6z agma-kapama, szel cevap ve motor cevap olmak iizere ii¢
boliimden olusur. En diistik skor 3, en yliksek skor 15'tir. Tablo 2' de eriskinler i¢in ve
pediatrik olgular i¢in kullanilan GKS' lar1 sunulmustur (67).

Travma Skoru ve '"Degistirilmis - Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)": 1981

yilinda Champion ve Sacco (68) tarafindan gelistirilmis olan travma skoru, yaygin bir
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sekilde kullanilmistir ve kazazedenin ilk degerlendirmesinde olduk¢a faydalidir. Bu
skorlama sistemi, hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmasik medikal bakim ihtiyaci
olan hastalar1 6nceden tahmin etmek i¢in ortaya c¢ikarilmistir. Kan basinci, solunum
sayis1, kafa travmasi (daha sonra Glasgow Koma Skalasi=GKS tarafindan tanimlandigi
gibi) gibi fizyolojik parametrelerin birlesmesiyle olusturulmustur (1). Bu sistemde
sistolik kan basinci, solunum hizi ve GKS'den elde edilen degerlere 0-4 arasinda
degisen skorlar verilerek, en kotii 0 ve en iyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde

edilir. Tablo 1'de RTS'nun igerikleri gosterilmektedir (11).

Tablo 1. Revize Travma Skoru

GKS Sistolik Kan Basinci | Solunum sayist ( Kod degeri
(mmHg) /dakika) (puan)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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Tablo 2: Eriskinler ve pediatrik olgular i¢in kullamlan GKS

Glaskow koma skoru

Pediatrik Glaskow koma skoru

Gozlerin | 4| Spontan olarak Gozlerin| 4 | Spontan olarak
acilmas1 | 3 | Sozlii uyaranla acilmasi | 3 | Sozlii uyaranla
2 | Agrili uyaranla 2 | Agnliuyaranla
1| Cevap yok 1 | Cevap yok
Eniyi 5 | Oryante, konusuyor Eniyi 5 | Giilimstiyor, sese doniiyor,
verbal 4 | Konfiize ve disoryante | verbal nesneleri izliyor
cevap 3| Uygunsuz kelimeler | cevap 4 | Aglama susturulabiliyor, tepki
2 | Anlasilmayan sesler diizgiin degil
1| Cevap yok 3 | Inliyor, herzaman susturulamiyor
2 | Ajite hi¢ susturulamiyor
1 | Cevap yok
Eniyi 6 | Emirlere uyuyor Eniyi 6 | Sozli komutlara uyumlu
motor 5| Agriy1 lokalize ediyor | motor 5 | Agriy1 lokalize ediyor
cevap 4 | Agriya fleksor yanit cevap 4 | Agriya ¢ekerek yanit
3 | Dekortike 3 | Dekortike
2 | Deserebre 2 | Deserebre
1| Cevap yok 1 | Cevap yok

Fizyolojik skorlara ilaveten, hasarin 6zel anatomik hususlari, yiiksek hasar

potansiyeli ile paraleldir. Proksimal el bilegi amputasyonu, kol paralizisi, pelvis
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fraktiirii, iki veya daha fazla uzun kemik kiriklari, multiple kot kiriklar1 ve yelken gogiis
varligi, bas, boyun ve gdévdeye ait penetran yaralanmalar ciddi travmanin anatomik
gostergeleri olarak tespit edilmistir. Hasar mekanizmasi, 6nemli yaralanmalar ig¢in
yiiksek risk faktorleri olan hastalar i¢in kullanilmistir ve en iyi, bir travma merkezinde

degerlendirilir (11).

20



3.GEREC VE YONTEMLER

Bu galismamizda 1 Ocak 2012 ile 10cak 2015 tarihleri arasindaki 3 yillik
siiregte Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine kafa
travmasi sebebiyle bagvurmus olan 65 yas ve iistli, dosyalarina ulasabildigimiz 1060
hasta incelendi. Hasta taramasi Universite hastanemizde kullanilan hastane bilgi
yonetim sistemi olan ‘Probel’ programinda ICD-10 kodlamasina gore geriye doniik
olarak yapildi. Dislama kriteri olarak dosyasina ulasilamayan, 65 yas alt1 olan, 65 yas
ve lizeri olup kafa travmas1 dykiisii olmayan hastalar alinmadi. Hasta verileri hazirlanan
standart forma kaydedildi. Bu formda bulunan parametreler hastalarin adi-soyadi,
protokol numarasi, cinsiyeti, bagvuru tarihi, yasi, travmanin olus sekli (atesli silah
yaralanmasi, kesici-delici alet yaralanmasi, arag i¢i trafik kazasi, ara¢ dis1 trafik kazasi,
yiiksekten diisme, basit diisme, darp, diger kazalar), Glasgow Koma Skalasi, Revize
Travma Skoru, kronik hastalik mevcudiyeti, kronik ila¢ kullanim varligi, travmanin
mevsimi, basvuru anindaki hematokrit ve platelet degerleri, basvuru tansiyonu, kraniyal
fizik muayene bulgulari, kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonu, intrakraniyal patoloji,
ek organ yaralanmasi, hastanede yatis durumu, hastanin yatirildigi klinikler ve vefat
durumu idi.

Tez calismamiz i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’nin
26/12/2014 tarih ve 09 sayili onay1 alindi.

Mortalite degerlendirilirken hastalar sag kalanlar (n=1005) ve 6lenler (n=55)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Sag kalanlar ve dlenler arasinda mortalite {izerinde etkili
olabilecegini diisiindiigiimiiz su parametreleri; cinsiyet, cinsiyete gére yas ortalamast,
travmanin olus sekli, travma skorlama sistemleri, kronik hastalik mevcudiyeti, bagvuru
tansiyonu, kraniyal fizik muayene bulgusu, kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonu,
intrakraniyal patoloji, ek sistem yaralanmasi, hastanede yatirildiklar: giin sayisi,
coklutravma mevcudiyeti ve yas gruplarina gore karsilastirilmasi yapildi.

Calismadan elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 18.0 paket programi kullanilarak degerlendirildi ve p<0,05 degeri istatiksel
olarak anlamli kabul edildi. Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde kategorik veriler frekans (n) ve ylizde (%) cinsinden, siirekli

veriler ise ortalama + standart sapma cinsinden Ozetlenmistir. Univarite istatistiksel
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analizler kategorik degiskenler icin ki-kare testi ve siirekli degiskenler i¢in student-t

testi kullanilarak yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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4.BULGULAR

Calismaya alinan 1060 geriatrik kafa travmali hastanin 500’1 (%47) erkek 560’1
(%53) bayandi. Hastalarin 1005 (%94.8)’i yasadi. Hastalarin 55’1 (%5.20) 6ldii. Olen
hastalarin 37’si (%67.3) erkek, 18’1 (%32.7) kadindi. Cinsiyet agisindan mortalite
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 3)(grafik 1).

Tablo 3. Mortalitenin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Cinsiyet Olen Sag kalan Toplam P degeri
n=1005
n=55(%>5.20) n=1060(%100)
(%94.8)
Erkek 37(67.3) 463(46.1) 500(47.2) 0.002
Kadin 18(32.7) 542(53.9) 560(52.8)
Grafik 1. Hastalarimizin cinsiyete gore dagilimi.
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Hastalarimiz yas dagilimina gore incelendiginde yas dagilimi 65 yas ve 99 yas

arasinda degismekteydi. En ¢ok bagvuru toplamda 533 hasta ile 65-74 yas olarak

tanimlanan erken yaslilik grubunda olmustur. En az basvuru ise toplamda 193 hasta ile

85 yas ve iistii hasta grubunda olmustur(Grafik 2).
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Grafik 2. Hastalarimizin yas gruplaria gore dagilimu.
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Sag kalan erkek hastalarimizin yas ortalamasi 75.03+7.54 olup sag kalan kadin
hastalarimizin yas ortalamasi 76.95+8.14 idi. Olen erkek hastalarrmizin yas ortalamasi
77.03£7.68 olup oOlen kadin hastalarimizin yas ortalamasi 79.50+10.32 idi. Genel
toplamda erkek hastalarimizin yas ortalamasi 75.17+7.56 olup kadin hastalarimizin yas
ortalamast 77.03£8.22 idi. Olen ve sag kalan hastalarrmizin yas ortalamalarinin
cinsiyete gore karsilastirilmasi yapildiginda genel toplam agisindan kadinlar ve erkekler

arasinda yas agisindan anlamli fark vardi (p<0.001) (Tablo 4).

24



Tablo 4. Olen ve sag kalan hastalarimizin yas ortalamalarinin cinsiyete gore

karsilastirlmasi
Yas Olen Sag kalan Toplam P
n=1005 degeri
n=55(%5.20) n=1060(%100)

(%94.8)

Erkek 77.03+£7.68 75.03+7.54 75.17+7.56 0.135

(y1l;ortalama+standart

sapma)

Kadin 79.50+10.32 76.95+8.14 77.03+8.22 0.313

(y1l;ortalama+standart

sapma)

*=p<0.001 Genel toplam ac¢isindan kadinlar ve erkekler arasinda yas acisindan

anlamh fark vardi.

Mortalitenin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde ise en fazla 6len sayisi

23 hasta (%41.8) ile 65-74 yas aras1 grupta idi. En az Glen hasta sayisi ise 14 hasta

(%25.5)

ile 85 yas ve lizeri hasta grubundaydi. Mortalitenin yas gruplarina gore

karsilastirilmas yapildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p >0.05)(Tablo

5).

Tablo 5. Mortalitenin yas gruplarina gore karsilastirilmasi

Yas Gruplari Olen Sag kalan Toplam P degeri
n=1005
n=55(%5.20) n=1060(%100)
(%94.8)
65-74 yas 23(41.8) 490(48.8) 513(48.4) 0.335
75-84 yas 18(32.7) 336(33.4) 354(33.4) 1.000
85 ve lizeri 14(25.5) 179(17.8) 193(18.2) 0.153

Geriatrik kafa travmali hastalarda yas gruplarinin ¢oklutravma mevcudiyetine gore

karsilastirilmasi yapildiginda en fazla ¢oklutravmaya maruz kalan hasta grubunun 65-74
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yas grubu (%51.4) oldugu; en az ¢coklutravmaya maruz kalan hasta grubunun ise 85 yas
ve iizeri hasta grubu ( %8.60) oldugu goriilmiistiir. Istatiksel olarak yas grubu

degistikce coklutravma maruziyetinin degismeyecegi gorildii(p>0.05) ( Tablo 6).

Tablo 6. Yas gruplarinin ¢coklutravma mevcudiyetine gore karsilastirilmasi

Yas Gruplar1 | Coklutravma var | Coklutravma yok Toplam P degeri
n=35(%3.30) n=1025(%96.7) n=1060
(%100)
65-74 yas 18(51.4) 495(48.3) 513(48.4) 0.734
75-84 yas 14(40.0) 340(33.2) 354(33.4) 0.466
85 ve tizeri 3(8.60) 190(18.5) 193(18.2) 0.180

Geriatrik kafa travmali hastalarin 65-74 yas grubunda travma olus seklinin
degerlendirilmesinde bu yas grubunda en ¢ok bagvuru sikayetinin basit diisme (% 61)
oldugu en az basvuru seklinin kesici veya delici alet yaralanmasi (%0.4) oldugu
goriilmiistiir. Bu yas grubunda AITK, ASY diger kazalar ve darp maruziyetinin daha az
oldugu, basit diisme ile bagvurunun daha fazla oldugu saptand: (p<0.05) ( Tablo 7).
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Tablo 7. 65-74 yas grubunda travmanin olus sekillerinin karsilastirilmasi

Travmanin olus sekli 65-74 yas 65-74 yas grubu P degeri
grubu travma travma yok
var

ASY? 12(2.30) 501(97.7) 0.006
KDAY? 2(0.40) 511(99.6) 0.234
AITK® 55(10.7) 458(89.3) <0.001
ADTK? 33(6.40) 480(93.6) 0.715
YUKSEKTEN 43(8.40) 470(91.6) 0.240
DUSME

BASIT DUSME 313(61.0) 200(39.0) <0.001
DARP 27(5.30) 486(94.7) <0.001
DiGER KAZALAR® 30(5.80) 483(94.2) 0.014

' Atesli silah yaralanmasi, % Kesici-delici alet yaralanmasi, ®. Arag ici trafik kazasi, *: Arac dist

trafik kazas1, °: hayvan tepmesi, yanik, merdivenden diisme, senkop

Geriatrik kafa travmali hastalarin 75-84 yas grubunda travma olus seklinin
degerlendirilmesinde bu yas grubunda en ¢ok basvuru sikayetinin basit diisme (% 76.3)
oldugu gériilmiistiir. Bu yas grubunda AITK sikayeti ile bagvurunun daha az oldugu,
basit diisme Oykiisii ile bagvurunun daha fazla oldugu goriildi (p>0.05) ( Tablo 8).
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Tablo 8. 75-84 yas grubunda travmanmin olus sekillerinin karsilastirilmasi

Travmanin olus sekli 75-84 yas grubu 75-84 yas grubu P degeri
travma var n(%) travma yok
n(%)

ASY? 2(0.60) 352(99.4) 0.160
KDAY? 0 354(100) 0.555
AITK® 12(3.40) 342(96.6) 0.002
ADTK? 31(8.80) 323(91.2) 0.092
YUKSEKTEN 21(5.90) 333(94.1) 0.261
DUSME

BASIT DUSME 270(76.3) 84(23.7) 0.003
DARP 6(1.70) 348(98.3) 0.063
DiGER KAZALAR® 12(3.40) 342(96.6) 0.419

' Atesli silah yaralanmasi, % Kesici-delici alet yaralanmasi, ®. Arag ici trafik kazasi, *: Arac dis1

trafik kazas1, °: hayvan tepmesi, yanik, merdivenden diisme, senkop

Geriatrik kafa travmali hastalarin 85 ve lizeri yas grubunda travma olus seklinin
degerlendirilmesinde bu yas grubunda en ¢ok bagvuru sikayetinin basit diisme (%84.5)
oldugu goriilmiistiir. Bu yas grubunda AITK, diger kazalar ve darp ile bagvuran hastalar
daha azdi ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) ( Tablo 9).
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Tablo 9. 85 yas ve iizeri yas grubunda travmanin olus sekillerinin karsilastirilmasi

Travmanin olus sekli 85 ve lizeri yas 85 ve lizeri yas P degeri
grubu travma grubu travma yok
var n(%) n(%)
ASY? 0 193(100) 0.087
KDAY? 0 193(100) 1.000
AITK® 4(2.10) 189(97.9) 0.002
ADTK? 8(4.10) 185(95.9) 0.115
YUKSEKTEN DUSME 14(7.30) 179(92.7) 1.000
BASIT DUSME 163(84.5) 30(15.5) <0.001
DARP 1(0.50) 192(99.5) 0.013
DIGER KAZALAR® 3(1.60) 190(98.4) 0.046

':Atesli silah yaralanmasi, *: Kesici-delici alet yaralanmasi, *:Arac ici trafik kazasi, *:Arac disi

trafik kazasi, >: hayvan tepmesi, yanik, merdivenden diisme, senkop

Hastalarimizi bagvuru mevsimine gore inceledigimizde en fazla bagvuru 283

hasta ile sonbahar mevsiminde, en az bagvuru ise 243 hasta ile kis mevsiminde

olmustur. Mevsimsel dagilim agisindan hasta bagvuru sayisinda anlamli fark olmadigi

goriildi (Grafik 3).

Grafik 3. Hastalarimizin mevsimlere gore dagilimi.

300 A

271

253 249

232

250 -
200 A

150 -

100

so 12

11

15

17

SONBAHAR

KIS ILKBAHAR YAZ

m OLEN
B YASAYAN

29




Travma mevsimlerinin mortalite iizerine etkisi incelendiginde en fazla mortalite
yaz mevsiminde yasanmis olup (%30.9) en az 6liim kis mevsiminde (%20) yasanmustir.
Bu veriler 15181inda mevsimler arasinda istatiksel olarak mortalite lizerine etkili anlaml

bulgu saptanmamustir (p>0.05) (tablo 10).

Tablo 10. Olen ve sag kalan hastalarimizin travmanin mevsimine gore

karsilastirilmasi
Travmanin Olen Sag kalan Toplam P degeri
mevsimi n=1005
n=55(%5.20) n=1060(%100)

(%94.8)
Sonbahar 12(21.8) 271(27.0) 283(26.7) 0.439
Kis 11(20.0) 232(23.1) 243(22.9) 0.742
[Ikbahar 15(27.3) 253(25.2) 268(25.3) 0.750
Yaz 17(30.9) 249(24.8) 266(25.1) 0.338

Calismamizda travma olus sebeplerine gore hastalar incelendiginde en fazla
basvuru sebebi toplamda 734 (%69) basvuru sayist ile basit diigme idi. Travma olus
sebebinin mortalite iizerine etkisi incelendiginde ise ara¢ dis1 trafik kazasi ve yiiksekten
diismeye maruz kalmanin mortalite lizerine anlamli etkisi vardi. Basit diigmenin ise

sagkalim tlizerine anlamli etkisi vardi (p<0.05) ( Tablo11).

Tablo 11. Olen ve sag kalan hastalarimizin travmanin olus sekline gore

karsilastirilmasi
Travmanin olus Olen Sag kalan Toplam P degeri
sekli n=1005
n=55(%5.20) n=1060(%100)

(%94.8)
ASY? 2(3.60) 12(1.20) 14(1.30) 0.162
KDAY?* 0 2(0.20) 2(0.20) 1.000
AITK® 4(7.30) 67(6.70) 71(6.70) 0.782
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ADTK* 16(29.1) 56(5.60) 72(6.80) <0.001
YUKSEKTEN 11(20.0) 67(6.70) 78(7.40) 0.001
DUSME

BASIT DUSME 19(34.5) 725(72.3) 744(70.4) <0.001
DARP 0 34(3.40) 34(3.20) 0.253
DIGER 3(5.50) 42(4.20) 45(4.20) 0.503
KAZALAR®

L:Atesli silah yaralanmasi, % Kesici-delici alet yaralanmasi, *:Arac ici trafik kazasi, *:Arac disi

trafik kazasi, >: hayvan tepmesi, yanik, merdivenden diisme, senkop

Hastalarimizin GKS degerlerine gore incelendiginde ise en fazla basvuru sayisi

toplamda 1003 hasta ile hafif kafa travmali hastalarda idi (Grafik 4).

Grafik 4. Hastalarimizin GKS degerlerine gore dagilimi.
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Travma skorlama sistemlerinin mortaliteyi belirleme {izerine etkisi
incelendiginde olen hastalarin ortalama GKS degeri 8.67+4.96 olup 6len hastalarin
ortalama RTS degeri 5.25+2.41 idi. Sag kalan hastalarimizin ortalama GKS degeri
14.92+0.60 olup sag kalan hastalarin ortalama RTS degeri 7.82+0.22 idi. GKS ve RTS
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ortalama degerlerinin dugiikliigiiniin mortaliteyi belirlemede anlamli olabilecegine

kanaat getirildi(p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Olen ve sag kalan hastalarimizin travma skorlama sistemlerine gére

karsilastirilmasi
Travma Skorlama Olen Sag kalan P degeri
Sistemi n=1005
n=55(%5.20)

(%94.8)
Glasgow Koma Skalast 8.67+4.96 14.92+0.60 <0.001
(puan;ortalamazstandart
sapma)
Revize Travma Skoru 5.2542.41 7.82+0.22 <0.001
(puan;ortalamaztstandart
sapma)

Hastalarimizin ~ kronik  hastalik  durumuna gére demografik verileri
incelendiginde kronik hastalik Oykiisii olmayanlarin 720 hastada kronik hastalik
saptandi. En sik goriilen kronik hastalik toplamda 324 hastada saptanan
hipertansiyondur. Daha sobra Diabetes Mellitus ve KAH sik goriilmiistiir (Grafik 5).

Grafik 5. Hastalarimizin kronik hastaliklarina gore dagilimi.
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Kronik hastaliklar agisindan geriatrik kafa travmali hastalar degerlendirildiginde
kronik hastaliga sahip olmamasinin istatiksel olarak sag kalim iizerine anlamli oldugu

tespit edildi(p<0.05) (Tablo 13) .

Tablo 13. Olen ve sag kalan hastalarimizin kronik hastalik mevcudiyetine gore

karsilastirilmasi
Kronik hastalik Olen Sag kalan Toplam P degeri

n=55(%5.20) n=1005(%94.8) n=1060

(%100)

Yok 10(18.2) 330(32.8) 340(32.1) 0.025
Diger 13(23.6) 181(18.0) 194(18.3) 0.285
Koroner Arter 9(16.4) 122(12.1) 131(12.4) 0.397
Hastalig
Gegirilmis S.V.0. * 4(7.30) 59(5.90) 63(5.90) 0.562
Malignite 0 36(3.60) 36(3.40) 0.253
KOAH? 4(7.30) 52(5.20) 56(5.30) 0.528
Hipertansiyon 21(38.2) 301(30.0) 322(30.4) 0.228
DiabetesMellitus 8(14.5) 131(13.0) 139(13.1) 0.684
Kalp Yetmezligi 1(1.80) 27(2.70) 28(2.60) 1.000
Kronik Bobrek 4(7.30) 29(2.90) 33(3.10) 0.087
Hastalig1

' Parkinson, Alzheimer, Osteoporoz *:Serebrovaskiiler Olay *:Kronik Obstriiktif Akciger

Hastahg

Hastalarimiz ila¢ kullanim Gykiisiine gore incelendiginde 655 hastanin (%61.8)
bir hastalik sebebiyle ilag kullandig1 bilgisine varildi. Toplamda 405 hasta (%38.2) ilag
kullanmiyordu (Grafik 6).
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Grafik 6. Hastalarimzin ila¢ kullanim dykiisiine gore dagilimi.
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Geriatrik kafa travmali hastalarda kronik ila¢ kullaniminin mortalite {izerindeki

etkisi karsilastirildiginda 6len hastalarimizin 39’unun (%70.9) kronik ila¢ kullanimina

sahip oldugu 16’sinin (%29.1) kronik ilag kullanimi Sykiisii olmadigi goriildii. Sag
kalan hastalarimizin 616’sinda (%61.3) kronik ilag kullanim1 oldugu 389’unda (%38.7)

kronik ila¢ kullanim1 olmadig1 saptanmistir. Bu veriler 1s18inda kronik ila¢ kullanimi

Oykiislinlin mortalite iizerine istatiksel olarak anlamli olmadig goriildii(Tablo 14).

Tablo 14. Olen ve sag kalan hastalarimizin kronik ila¢ kullanim éyKiisiine gore

karsilastirilmasi

Kronik ilag Olen Sag kalan Toplam P degeri
kullanim n=55(%5.20) | n=1005(%94.8) | N=1060(%100)

Var 39(70.9) 616(61.3) 655(61.8)

Yok 16(29.1) 389(38.7) 405(38.2) 0.199

Hastalarimizin bagvuru tansiyonu degerlerine gore demografik verilerini

inceledigimizde bagvuru aninda 921 hasta sayisiyla normotansif hastalarin %86 ile en

yiiksek paydaya sahip oldugu goriildii (Grafik 7).
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Grafik 7. Hastalarimizin basvuru tansiyonu degerlerine gore dagilima.
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Bagvuru tansiyonu degerlerine gore geriatrik kafa travmali

hastalarin

karsilagtirilmasinda hipotansiyon ve hipertansiyonun mortaliteyi belirlemede anlamli

oldugu goriilmiistiir. Basvuru aninda normal tansiyon degerlerine sahip olmak ise

mortalite tizerine sag kalim agisindan anlamli idi (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 15. Olen ve sag kalan hastalarimizin basvuru tansiyonu degerlerine gore

karsilastirilmasi
Basvuru Olen Sag kalan Toplam P degeri
Tansiyonu

n=55(%5.20) | n=1005(%94.8) | n=1060(%100)
Hipotansif 25(45.4) 38(3.8) 63(6.00) <0.001
Normotansif 21(38.2) 900(89.6) 921(86.9) <0.001
Hipertansif 9(16.4) 67(6.70) 76(7.20) 0.013

Hastalarimizin kraniyal fizik muayene bulgularina gore demografik verileri

incelendiginde en sik rastlanan bulgu 467 hasta (%44.1) ile skalpte hematom olarak
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tespit edilmistir. En az izlenen kraniyal fizik muayene bulgusu ise hemotimpanium-

otoraji olarak tespit edilmistir (grafik 8).

Grafik 8. Hastalarimizin kranial fizik muayene bulgularina gore dagilimi.
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Geriatrik kafa travmali hastalarda kraniyal fizik muayene bulgularinin
karsilagtirilmast yapildiginda skalp hematomu, skalpte kesi, otore, kafa kemiklerinde
¢okme, hemotimpanium-otoraji, ylizde dermabrazyon ve rinore istatiksel olarak
mortalite iizerine etkisi anlamli bulunmustur. Kraniyal fizik muayenede herhangi bir
muayene bulgusuna sahip olmamanin sagkalim agisindan anlamli oldugu istatiksel

olarak saptand1 (p<0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Olen ve sag kalan hastalarimizin kraniyal fizik muayene bulgusuna gore

karsilastirilmasi
Kraniyal fizik Olen Sag kalan Toplam P degeri
muayene

n=55(%5.20) | n=1005(%94.8) | n=1060(%100)
Skalptehematom 45(81.8) 422(42.0) 467(44.1) <0.001
Skalpte kesi 36(65.5) 289(28.8) 325(30.7) <0.001
Otore 19(34.5) 24(2.40) 43(4.10) <0.001
Kafa kemiklerinde 20(36.4) 27(2.70) 47(4.40) <0.001
¢Okme
Periorbitalekimoz 24(43.6) 303(30.1) 327(30.8) 0.050
Hemotimpanium- 21(38.2) 12(1.20) 33(3.10) <0.001
otoraji
Yiizde 20(36.4) 237(23.6) 257(24.2) 0.036
dermabrazyon
Rinore 19(34.5) 90(9.0) 109(10.3) <0.001
Yok 5(9.10) 209(20.8) 214(20.2) 0.037

Hastalarimiz kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonlarina goére demografik

olarak degerlendirildiginde

952 hastada (%

89.8) kafa

kemiklerinde kirik

saptanmamustir. En sik saptanan kirik lokalizasyonu ise orbitonazal olarak goriilmiistiir

(Grafik 9).
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Grafik 9. Hastalarimizin kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonuna gore dagilimi.
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Geriatrik kafa travmali hastalarda kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonunun
mortalite {izerine etkisi incelendiginde frontal, paryetal, oksipital, temporal
kemiklerdeki kiriklarin mortalite iizerine istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmuistir.
Kafa kemiklerinde kirik olmamasmin ise sagkalim agisindan anlamli oldugu

goriilmistiir (p< 0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17. Olen ve sag kalan hastalarimizin kafa kemiklerindeki kirik

lokalizasyonuna gore karsilastiriimasi

Kafa Olen Sag kalan Toplam P degeri
kemiklerindeki
n=55(%5.20) | n=1005(%94.8) | N=1060(%100)

kirik bolgesi
Yok 29(52.7) 923(91.8) 952(89.8) <0.001
Frontal 15(27.3) 10(1.0) 25(2.40) <0.001
Paryetal 19(34.5) 8(0.80) 27(2.50) <0.001
Oksipital 15(27.3) 13(1.30) 28(2.60) <0.001
Temporal 3(5.50) 6(0.60) 9(0.80) 0.009
Orbitonazal 3(5.5) 51(5.10) 54(5.10) 0.756

Hastalarimizin intrakraniyal patolojileri radyolojik goriintiilleme yontemleriyle

incelendiginde kafa travmasina maruz kalan 971 hastada (%91.6) intrakraniyal patoloji

saptanmadi. En az rastlanan intrakraniyal bulgu ise epidural hematomdu (Grafik 10).

Grafik 10. Hastalarimizin intrakraniyal patolojilerine gore dagilim.
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Geriatrik kafa travmali hastalarda intrakraniyal patolojinin mortalite {izerine
etkisi incelendiginde intrakraniyal kanama, kontiizyon, subaraknoid kanama, subdural
hematom, pnomosefalus, shift ve 6dem bulgularina sahip olmanin istatiksel olarak
anlamli bulundugu goriilmiistiir . Intrakraniyal patolojinin olmamasi ise sag kalim

acisindan anlamli olarak saptanmistir(p<0.05) ( Tablo 18).

Tablo 18. Olen ve sag kalan hastalarimizin intrakraniyal patolojiye gore

Kkarsilastirilmasi

Intrakraniyal Olen Sag kalan Toplam P degeri
patoloji Ve 2;;2985) n=1060(%100)
Intrakraniyal 26(47.3) 15(1.50) 41(3.90) <0.001
kanama

Kontiizyon 17(30.9) 16(1.60) 33(3.10) <0.001
Subaraknoid 29(52.7) 18(1.80) 47(4.40) <0.001
kanama

Epiduralnematom 1(1.80) 2(0.20) 3(0.30) 0.148
Subduralhematom 8(14.5) 9(0.90) 17(1.60) <0.001
Pnomosefalus 10(18.2) 7(0.70) 17(1.60) <0.001
Shift 3(5.50) 3(0.30) 6(0.60) 0.002
Odem 5(9.10) 6(0.60) 11(1.0) <0.001
Yok 23(41.8) 948(94.3) 971(91.6) <0.001
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Hastalarimizin kafa travmalarina eslik eden sistem yaralanmalar1 incelendiginde

en sik 418 hasta ile alt ekstremite travmasina maruz kaldiklar1 goriilmiistiir. En az

travmaya maruz kalan sistem yaralanmasi

olmustur(Grafik 11).

i1se 43 hasta

ile batin travmasi

Grafik 11. Hastalarimizin ek organ yaralanmasina gore dagilimi.
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Geriatrik kafa travmali hastalarda ek sistem veya organ yaralanmalarmin

mortalite tlizerine etkisi incelendiginde gogiis, batin, alt ekstremite, pelvis ve

maksillofasiyal

travmaya

saptanmistir(p<0.05) ( Tablo 19).

maruz

kalmanin istatiksel
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Tablo 19. Olen ve sag kalan hastalarimizin ek sistem yaralanmasina gore

karsilastirilmasi
Ek sistem Olen Sag kalan Toplam P degeri
yaralanmasi n=1005
n=55(%5.20) n=1060(%100)

(%94.8)
Goglis 27(49.1) 103(10.2) 130(12.3) <0.001
Batin 13(23.6) 30(3.00) 43(4.10) <0.001
Ust Ekstremite 19(34.5) 259(25.8) 278(26.2) 0.158
Alt Extremite 29(52.7) 389(38.7) 418(39.4) 0.047
Pelvis 9(16.4) 53(5.30) 62(5.80) 0.003
Vertebralar 7(12.7) 72(7.20) 79(7.50) 0.179
Maksillofasiyal 6(10.9) 43(4.30) 49(4.60) 0.037
Yok 6(10.9) 166(16.5) 172(16.2) 0.348

Hastalarimizin yatirildigr veya takip edildigi klinikler incelendiginde hastalarin
en ¢ok 574 hasta (%54) ile acil serviste takip edildigi gorilmiistiir. En ¢ok hasta
yatirtlan boliim ortopedi olup en az hasta takibi yapilan klinik 7 hasta ile genel cerrahi

klinigi oldugu goriilmiistiir ( Grafik 12).
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Grafik 12. Hastalarimizin yattig1 kliniklere gore dagilimi.
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Geriatrik kafa travmali hastalarda cinsiyete gore hastanede yatirildigi giin
sayisinin mortalite iizerine etkisi karsilastirildiginda 6len erkek hastalarin hastanede
10.35+17.73 giin kaldig1 6len kadin hastalarin ise hastanede 6.83+13.13 giin kaldig:
tespit edilmistir. Sag kalan hastalar incelendiginde erkek hastalarin hastanede 4.16+9.55
giin kaldig1 sag kalan bayan hastalarin ise 3.26+4.73 giin kaldig1 goriilmiistiir. Bu veriler
1s1ginda erkek hastalarin hastanede kalig siiresi uzadik¢a mortalitenin arttig1 kanisina
vartlmistir. Genel toplamda ise 6len hastalarin 9.20+16.33 giin hastanede kaldigi, sag

kalan hastalarin ise 3.67+7.36 giin hastanede kaldigi goriilmiis ve hastanede yatis giin

sayisinin arttikca mortalitenin arttig1 goriisiine varilmistir (p<<0.05) ( Tablo 20).

Tablo 20. Olen ve sag kalan hastalarimizin hastanede yatirildigi giin sayisi

ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Hastanede yatis Olen Sag kalan P degeri
in sayisi n=1005 (%94.8

S n=55(%5.20) (%94.8)

Erkek 10.35+17.73 4.164+9.55 0.042

Kadin 6.83+13.13 3.26+4.73 0.265

Toplam 9.20+16.33 3.67+£7.36 0.016
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Travma olus seklinin kliniklere yatirilma durumu iizerindeki

etkileri

incelendiginde en ¢ok basit diigme hastalarinin klinik yatis1 gerektirdigi goriilmiistiir.

AITK ve darp hastalarmnin acil serviste daha ¢ok takip edildigini ve yiiksekten diismenin

ise hastaneye yatis agisindan anlamli oldugu kanisina varildi (p<0.05) ( Tablo 21).

Tablo 21. Acil Serviste takip edilen (taburcu veya vefat eden ) hastalarla kliniklere

yatirilan hastalarin travmanin olus sekline gore karsilastirilmasi

Travmanin olus Acil Serviste | Kliniklere yatis Toplam P degeri
sekli takibi yapilan yapilan 1=1060(%100)
N=574(%54.1) | n=486(%45.9)
ASY? 7(1.20) 7(1.40) 14(1.30) 0.792
KDAY? 2(0.30) 0 2(0.20) 0.503
AITK® 47(8.20) 24(4.90) 71(6.70) 0.036
ADTK* 44(7.70) 28(5.80) 72(6.80) 0.270
YUKSEKTEN 28(4.90) 50(10.3) 78(7.40) 0.001
DUSME
BASIT DUSME 391(68.1) 353(72.6) 744(70.2) 0.156
DARP 28(4.90) 6(1.20) 34(3.20) 0.001
DiGER 27(4.70) 18(3.70) 45(4.20) 0.448
KAZALAR®

': Atesli silah yaralanmasi, % Kesici-delici alet yaralanmasi, > Arag i¢i trafik kazas1, *: Arag dist

trafik kazasi, °: hayvan tepmesi, yanik, merdivenden diisme, senkop
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Ek sistem yaralanmalarinin acil serviste takip edilme veya kliniklere yatis

durumu iizerine etkileri incelendiginde acil serviste en ¢ok takip edilen ek sistem

yaralanmasinin iist ekstremite travmalar1 (%38.3) oldugu goriilmiistiir. Yatirilip takibi

yapilan hastalar incelendiginde en ¢ok yatirilan ek sistem yaralanmasinin alt ekstremite

yaralanmasi (%58.4) oldugu goriilmiistiir. ( Tablo 22).

Tablo 22. Acil Serviste takip edilen (taburcu veya vefat eden ) hastalarla kliniklere

yatirillan hastalarin ek sistem yaralanmasina gore karsilastirilmasi

Ek sistem Acil Serviste | Kliniklere yatis Toplam P degeri
yaralanmasi takibi yapilan yapilan 1=1060(%100)
n=574(%54.1) | n=486(%45.9)

Gogiis 63(11.0) 67(13.8) 130(12.3) 0.188
Batin 27(4.70) 16(3.30) 43(4.10) 0.276
Ust ekstremite 220(38.3) 58(11.9) 278(26.2) <0.001
Alt ekstremite 134(23.3) 284(58.4) 418(39.4) <0.001
Pelvis 30(5.20) 32(6.60) 62(5.80) 0.361
Vertebralar 51(8.90) 28(5.80) 79(7.50) 0.060
Maksillofasiyal 33(5.70) 16(3.30) 49(4.60) 0.077
Yok 123(21.4) 49(10.1) 172(16.2) <0.001
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5.TARTISMA

Yashh niifusun artmast ve yaghlarin saglikli ve aktif bir yasam slirme
olanaklarmin artmasi yagh travma hasta sayisinin da her gegen gilin artmasina neden
olmaktadir. Travma yash niifusta 6lim nedenlerinin arasinda besinci sirada yer
almaktadir (69). Yasl niifusun acil servis basvurularinin yillar icinde artig gosterdigi
literatlirde de bildirilmektedir (70, 71). Genel niifus i¢inde yash niifusun artan oranlari
ile birlikte yasam siiresinin uzamasi ve yasam kalitesinin artmasi etmenlerinin sonucu
olarak acil servislerimize bagvuran yasli hasta sayisit her gegen giin artis gostermektedir.
Bu sadece iilkemizde degil, tiim diinyadaki hastanelerin, acil servislerin ve burada gorev
yapan tibbi personelin yiizlestigi evrensel bir gercektir (72, 73). Acil servise bagvuran
geriatrik hastaliklarin 6zelliklerinin bilinmesi dogru tani ve acil tedavi yaklagiminda yol
gosterici olabilir (10). Yash hastalara yaklasimda, ana sikayetlere odaklanildiginda
diger hastaliklar atlanabilir. Yash hastalarin genc¢lere gore daha sik ve daha karmasik
problemlerle acil servise bagvurduklari, daha yogun bir hizmete gereksinim duyduklari,
daha fazla radyolojik ve laboratuar islemine tabi tutulduklari, acil serviste daha uzun
stire kaldiklari, bunlara ek olarak diger yas gruplarina gore daha yiiksek oranda hastane

ve yogun bakima yatirildiklari bildirilmektedir (7-9,13)

Gelismekte olan iilkelerde 65 yas ve iizeri olarak tanimlanan yash popiilasyonun
yizdesi giderek artmaktadir(74). Geriatrik kafa travmasi cinsiyetler agisindan
degerlendirildiginde yapilan pek ¢ok ¢alisma erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla
goriildiiglinii veya bu oranin yaklasik 3/1 oldugunu ve 4 kat daha fazla oliimciil
oldugunu bildirmektedir (75,76). Tieves ve arkadaslari(77) yukaridaki oranlara benzer
oranlar bildirerek erkek cinsiyetin bir risk faktorii oldugu sonucunu vurgulamislardir.
Ulkemizde Beyaztas ve arkadaslarmm (78) Cumbhuriyet Universitesi ve Kiigiiker ve
arkadaslarmin(79) Firat Universitesi acil servislerinde trafik kazalarmi temel alarak
yaptiklar1 ¢aligmalarda benzer sonuglar elde etmislerdir. Mirzai ve arkadaslart (80) ise
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis birimine kafa travmasi nedeniyle
basvuran olgularin geriye doniik incelenmesi sonucu olgularin cinsiyet dagiliminda
erkeklerin ¢ogunlukta oldugunu bildirmislerdir. Yine mortalite orani ile ilgili yapilmis
olan kafa travmalariyla ilgili bir ¢alismada mortalite oran1 3/1 olarak

bulunmustur(75,76). Bizim c¢alismamizda 2012 ile 2015 yillar1 arasindaki siire
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icerisinde acil servisimize bagvuran kafa travmasi Oykiisii olan 1060 hastanin 500’
(%47) erkek 560° 1 (%53) bayandi. Calismamizda geriatrik kafa travmali hastalarda
kadinlar %53 oraninda daha fazla idi. Calismamizda erkek/kadin oraninin %47/%53
olarak bulunmus olmasi diinyada ve Tiirkiye'de yapilmis diger calisma sonuglarn ile
uyumlu degildir. Biz bunu bdlgemiz agisindan kadinlarda hafif kafa travmasimin daha
fazla olmasina ve erkek hastalarin daha yiiksek enerjili travmaya maruz kalmasina
bagladik. Basvuran hastalarrmizin 55°i (%5.20) 6ldii. Olen hastalarm 37°si (%67,3)
erkek, 18’1 (%32.7) kadindi. Erkeklerin kadinlara oranla daha az kafa travmasina maruz
kalmalar1 genel olarak g¢alismaya temel aldigimiz 65 yas ve iizeri grupta beklenen
yagam Omriiniin kadinlarda daha fazla olmasina baglanabilir. Mortalite oranlari
incelendiginde ise mortalitenin 2/1 olarak erkek hakimiyetinde oldugu goriilmiisti.
Mortalite oraninin erkeklerde fazla olmasi agisindan ¢alismamiz literatiir ile uyumluydu

(75,76).

Vanpee ve arkadaslarinin calismasinda 75 yas ve lizeri acil servise bagvuran
hastalarin oran1 %12,3'tiir (81). Wofford ve arkadaslarmin (82) yaptigi ¢alismada
geriatrik yas gruplari arasinda basvuru yiizdesi 65-74 yas grubunda 45.3%, 75-84 yas
grubunda 37.4%, ve 85 yas iizeri olan grupta 17.2% olarak bulunumus. Ulkemizde (83)
yapilan ¢aligsmalar da yas gruplart dagilim oranlar1 65-74 yas grubunda %48, 75-84 yas
grubunda %37.4 , %40.8 ve 85 yas lizeri olan grupta %11.2 idi. Bizim hastalarimizda
yas gruplart ile ilgili oranlarimiz 65-74 yas grubunda %50, 75-84 yas grubunda %32 ve
85 yas lizeri olan grupta %18'di. Hastalarimiz yas dagilimina gore incelendiginde yas
dagilimi 65 yas ve 99 yas arasinda degismekteydi. Calismamizda geng yashilarin ileri ve
cok ileri yashlara gore basvuru oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildi. Bu durum
Tiirkiye'deki niifus dagilimlarina bakildiginda gen¢ yashi grubunun sayisinin fazla

olmasi ile agiklanabilir(84).

Mersin tniversitesinde (85) geriatrik hastalar {izerine yapilan bir ¢alismada
basvuru yasi ortalamasi 74,5 olarak tespit edilmis olup Yyapilan ¢esitli ¢aligmalarda yas
ortalamasi 73,4-78 arasinda bulunmustur (12,13,86,87).Bizim ¢alismamizda erkek
hastalarimizin yas ortalamast 75.17+7.56 olup kadin hastalarimizin yas ortalamasi
77.03£8.22 idi. Olen erkek hastalarimizin yas ortalamas1 77.03£7.68 olup dlen kadmn

hastalarimizin yas ortalamasit 79.50+10.32 idi. Sag kalan erkek hastalarimizin yas
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ortalamas1 75.03+£7.54 olup sag kalan kadin hastalarimizin yas ortalamasi 76.95+8.14
idi. Bizim ¢aligmamizla basvuran hasta yas ortalamasi literatiirle uyumlu tespit ettik.

Bazi calismalarda yasin mortalite lizerinde onemli bir faktor olmadigr belirtilse
de Osler ve ark. (49) ve Knudson ve ark. (88) mortalite tizerinde yasin 6nemli bir
faktor oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda en fazla 6len sayisi 23 hasta
(%41.8) ile 65-74 yas aras1 grupta idi. En az 6len hasta sayisi ise 14 hasta (%25.5) ile
85 yas ve lizeri hasta grubundaydi. Mortalitenin yas gruplarina gore karsilastirilmasi
yapildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bizim calismamiz literatiir ile
uyumlu degildi.

Geriatrik kafa travmali hastalarda yas gruplar1 ¢oklutravma mevcudiyetine gore
karsilastirildiginda en fazla ¢oklutravmaya maruz kalan hasta grubunun 65-74 yas grubu
(%51.4) oldugu; en az ¢oklutravmaya maruz kalan hasta grubunun ise 85 yas ve iizeri
hasta grubu ( %8.60) oldugu goriilmiistii. Istatiksel olarak yas grubu degistikce

coklutravma maruziyetinin degismeyecegi kanaatine varilmisti.

Yas gruplarina gore travma olus sekli incelendiginde 65-74 yas grubunda en ¢ok
bagvuru sikayetinin basit diisme (% 61) oldugu en az basvuru seklinin kesici veya delici
alet yaralanmasi (%0.4) oldugu goriildii. Bu yas grubunda basit diisme ile bagvurunun
daha fazla oldugu istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Yine 75-84 yas grubunda en
¢ok basvuru sikayetinin basit diisme (% 76.3) oldugu goriildii. 85 ve tizeri yas grubunda
en ¢ok bagvuru sikayetinin basit diisme (%84.5) oldugu goriildii. Biitiin yas gruplarinda
en sik bagvuru seklinin basit dliisme sonrasi kafa travmasi oldugu goriildii. Yas grubu
arttikga travma sekillerinden AITK ve darp oranlarmin azaldigi goriilmiistiir. Bunun
nedeni yas arttikga insanlarin toplumsal hayattan ve yasamdan uzaklasmalari olarak

goriilebilir.

Giilagt1 ve arkadaslarimin (89) geriatrik travma hastalar ile ilgili yaptiklart
calismada en fazla basvuru sonbaharda tespit edilmisti. Unsal ve arkadaslarinin (9)
yaptiklar1 ¢aligmada da mevsimel olarak geriatrik hastalarin bagvuru oranlarinin
degismedigi izlenmisti. Bizim c¢alismamizda hastalarimizi basvuru mevsimine gore
inceledigimizde en fazla basvuru 283 hasta ile sonbahar mevsiminde goriilmektedir. En
az bagvuru ise 243 hasta ile kis mevsiminde olmustur. En fazla 6liim yaz mevsiminde

yaganmis olup (%30.9) en az olim kis mevsiminde (%20) yasanmistir. Mevsimsel
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dagilim acisindan hasta basvuru sayisinda anlamli fark olmadigi goriilmistiir.
Calisgmamizda mevsimsel olarak fark goriilmemesini ¢alismamizin genis bir siireyi
kapsamasi ve hasta sayisinin fazla olmasi sebebiyle homojen dagilim goériilmesine

baglanabilir.

Hastalar travma olus sebeplerine gore incelendiginde Ozdogan ve arkadaslarinin
yaptigi (90) ¢alismada olgularin % 91.2'sini trafik kazalari, % 3.5'ini diismeler ve %
5.3'iinii darplar olusturmustur. Ulkemizde Ege Universitesinde geriatrik hastalarla ilgili
yapilan baska calismada ilk {i¢ siray1r diisme, trafik kazalari, kesici ve delici alet
yaralanmalar1 almaktaydi(91). Bizim ¢alismamizda en fazla basvuru sebebi toplamda
734 (%69) bagvuru sayist ile basit diisme idi. Travma olus sebebi incelendiginde ise arag
dis1 trafik kazasi ve yiiksekten diismeye maruz kalmanin mortalite lizerine anlamli etkisi
vardi . Basit diismenin ise sagkalim tizerine anlamli etkisi vardi . Bu durum Smith ve

arkadaslarinin (92) geriatrik travma nedenleri ile uyumlu idi.

Gilinlimiizde kafa travmali olgularin basvuru degerlendirmeleri, tanm1 ve
tedavilerinin diizenlenmesi ve prognozun belirlenmesinde pek ¢ok skorlama sistemi
kullanilsa da, en yaygin kullanilan yontem GKS yontemidir (93). GKS, 1974 yilindan
bu yana daha c¢ok kafa travmalarin da, beyin fonksiyonlarmmin ve koma siddetinin
belirlenmesinde kullanilan gegerli bir puanlama sistemidir (94). Multiple kafa travmali
hastalarda prognozu belirlemede 6nemli bir parametre haline gelmistir. Yapilan pek ¢ok
calismada GKS 8'in altinda olan vakalar agir grubu, 9-12 puan alanlar orta diizeyde
harabiyeti ve 13-15 arasi puan alanlar hafif olgular1 gostermistir (95,96). Yiiziinci Yil
Universitesinde yapilan ¢alismada acil servise basvuran olgularda GKS puanlarina gore
296'st  (%55,8) hafif; 1701 (%32) orta ve 651 (%12,2) GKS agir olarak
degerlendirilmistir(97). Bizim ¢alismamizda ise vakalarin 1003’4 hafif, 27 si orta 30 u
ise agir kafa travmasina sahipti. Bizim ¢alismamizin literatiir ile uyumlu olmamasinin
sebebi sadece geriatrik kafa travmasi olan hastalar1 dahil etmemiz ve basvuru

sikayetimizin biiyiik cogunlugunun basit diisme olmasina baglanabilir.

Literatlir incelemelerinde yapilan caligmalarda RTS degerleri diisiik olan
hastalarin mortalite oranlar1 daha yiiksek idi (90,88). Ozdogan ve arkadaslarmin (90)
calismaya alinan hastalarindan 6len hastalarin, sagkalan kalanlara gore GKS ve RTS

degerleri daha diisiiktii. Istatistiksel olarak aradaki farklar anlamli bulunmustu (p<0,05).

49



Hacettepe Universitesi Acil Servisinde yapilmis calisma da GKS ve RTS degerlerinin
mortalite ve morbidite tahmininde daha degerli oldugu Ongoriilmiis(98). Bizim
calismamizda travma skorlama sistemlerinin mortaliteyi belirleme iizerine etkisi
incelendiginde 6len hastalarimizin ortalama GKS degeri 8.67+4.96 olup 6len hastalarin
ortalama RTS degeri 5.254+2.41 idi. Sag kalan hastalarimizin ortalama GKS degeri
14.92+0.60, sag kalan hastalarimizin ortalama RTS degeri 7.82+0.22 idi. Caligmamiz
GKS ve RTS ortalama degerlerinin diistikliigliniin mortaliteyi belirlemede anlaml

olmast literatiir ile uyumlu idi.

Genglikten yashiliga dogru insan viicudunda dogal olarak meydana gelen
morfolojik ve fizyolojik degisiklikler bireylerde birtakim hastaliklara neden
olmaktadir(86). Yaslilarda kronik hastalik prevalansmi saptamaya yonelik Ozdemir ve
arkadaglarinin (99) yaptig1 ¢alismada en az bir kronik hastalig1 olanlarin sikligi %78
olarak belirlenmistir. Literatiirde, ilkemizde 65 yas iizerindeki kisilerin %90"1min kronik
bir hastaliga sahip oldugu, %35'inde iki, %23'linde ii¢, %15'inde dort ve daha fazla
hastaligin bir arada oldugu belirtilmektedir(100). Mersin {iniversitesinde(85) yapilan
bir ¢alismada kronik hastaliklarin birlikteligine bakmaksizin hastalarin %40,8'inde
hipertansiyon, %26,6'sinda KAH, % 22,4'tinde DM, %]11,1'inde KKY ve %10,7'sinde
Astim-KOAH bulunmustur. Lim ve arkadaslarinin (13) yaptigi calismada da benzer
sonuglar elde edilmis, siklik sirasina goére HT, KAH, DM, pulmoner hastalik
bulunmustur. Chiovanda ve arkadaslarinin (101) yaptigi ¢calismada siklik sirasina gére
pulmoner hastalik, DM, KVS, demans olarak tespit edilmistir. Leung'un (102) yaptigi
calismada ise romatizmal hastalig1 takiben HT, kiriklar, mide {ilseri, DM' nin izledigi
tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise hastalarimizin kronik hastaliklar
incelendiginde 740 hastada kronik hastalik goriildii. En sik goriilen kronik hastalik 324
hastada tespit edilen hipertansiyondu. Bunu Diabetes Mellitus ve KAH izlemistir. En az
tespit edilen kronik hastalik ise 28 hasta ile konjestif kalp hastalig1 olarak goriilmiis
olup verilerimiz literatiir ile uyumlu idi. Hipertansiyon ve Koroner Arter Hastaliginin
fazla goriilmesini beslenme aligkanliklarina, bolgemizde toplumsal stresin fazla
olmasia ve kirmizi et tiikketiminin fazla olmasina baglamaktayiz. Mortalite agisindan
degerlendirildiginde kronik hastaliga sahip olmamanin istatiksel olarak sag kalim

acisindan anlamli oldugu tespit edildi.
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Toplumun giderek yaslanmasi ile akut ve kronik hastaliklarin orant ve
dolayistyla kronik ve ¢oklu ilag kullanimi artmistir. Yasli hastalarda siklikla giinliik 2-5
arasi diizenli ila¢ kullanimi bulunmaktadir(103,104,105). Yapilan bir ¢calismada 65 yas
ve iizeri insanlarin %90'dan fazlas1 haftada en az bir ila¢ almakta, %40'tan fazlasi 5
veya daha fazla ilag almaktadir (106). Coklu ilag kullaniminin yasla birlikte artmasinin
sebebi olarak uygunsuz ila¢ yaziminin fazlaligi, tedaviye uyumsuzlugun artmasi veya
etkisiz tedavi verilmesi, ilag-hastalik etkilesimleri ve ila¢ yan etkilerinin bilinmemesi
gosterilmistir (107). Coklu ila¢ kullanimi i¢in yas, cinsiyet, 1k, egitim durumu, yasam
tarzlari, eslik eden hastalik sayist ve saglik hizmetleri gibi birgok risk faktori tespit
edilmistir(103).Bizim ¢alismamizda hastalarimiz ilag kullamim Oykiisiine gore
incelendiginde 655 hastanin (%61.8) herhangi bir hastalik sebebiyle ila¢ kullandig:
tespit edildi. Toplamda 405 hasta(%38.2) ise ilag kullanmiyordu. Mortalite agisindan
bakildiginda ise Olen hastalarimizin 39’unun (%70.9) kronik ila¢ kullanimina sahip
oldugu, 16’sinin (%29.1) kronik ila¢ kullanimi 6ykiisii olmadigi goriildii. Sag kalan
hastalarimizin 616’sinda (%61.3) kronik ilag kullanimi oldugu 389’unda (%38.7)
kronik ila¢ kullanimi olmadig1 saptanmistir. Bu veriler 1s18inda kronik ila¢ kullanimi
Oykisliniin mortalite iizerine istatiksel olarak anlamli olmadig1 kanaatine varilmistir.
Verilerimiz literatiirdeki degerlerle uyumlu olmayip bunun sebebi olarak retrospektif

yaptigimiz ¢alismamizda anamneze ulasma konusunda yasanan sikintilara baglanmastir.

Travma hastalarinin bagvuru anindaki tansiyon degerlerinin mortaliteye etki
ettigi bilinmektedir. Icer ve arkadaslarmin (108) iiniveristemizde daha &nce travma
hastalariyla ilgili yapmis olduklar1 bir ¢alismada hipotansiyon ile bagvuran 73 hastanin
48 (%65,8)'i yasamis, 25 (%34,2)'i 6Ilmistl. Bizim calismamizda hastalarimizi basvuru
tansiyonu degerlerine gore inceledigimizde bagvuru aninda 921 hastanin normotansif
oldugu (%86) goriildii. Basvuru tansiyonu degerlerine gore geriatrik kafa travmali
hastalarin karsilastirilmasinda hipotansiyon ve hipertansiyonun mortaliteyi belirlemede
anlamli oldugu goriilmiistiir. Bagvuru aninda normal tansiyon degerlerine sahip olmak
ise mortalite ilizerine sag kalim agisindan anlamli olarak tespit edilmisti. Bu acgidan

calismamuz literatiir ile uyumluydu.

Hastalarimizin fiziki muayene ile en sik rastlanan bulgusu 467 hasta (%44.1)

ile skalpte hematom olarak tespit edildi. kraniyal fizik muayene bulgusu
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hemotimpanium-otoraji en az izlenen olarak tespit edildi. Bize gore skalpte hematomun
bu kadar sik goriilmesinin sebebi basit diisme olgularmin fazlaligindandir. Geriatrik
kafa travmali hastalarda kraniyal fizik muayene bulgularinin mortalite agisindan
karsilastirilmasi yapildiginda skalpte hematom, skalpte kesi, otore, kafa kemiklerinde
¢okme, hemotimpanium-otoraji, ylizde dermabrazyon ve rinore istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kraniyal fizik muayenede herhangi bir muayene bulgusu bulunmamasi

istatiksel olarak anlamli idi.

Macpherson ve ark. (109) akut kafa travmali hastalarda lineer fraktiirlerin
¢okme fraktiirlerinden daha ¢ok epidural hematom ve subdural hematom ile birlikte
oldugunu bildirmis. Ondokuz Mayis Universitesinde yapilan bir ¢aligmada (110) 132
olgu da kafatasi kemiginde kirik saptanmis olup bu hastalardan 37'sinde izole kirik
mevcutken diger 95 hastada kafatasi kirigina intrakranial patolojinin eslik ettigi
saptanmis. BBT'de kafatas1 fraktiiri, kontiizyo serebri, SAK, subdural hematom,
pnomosefali, 6dem, epidural hematom ve intraserebral hematom benzer siralarla
birbirini takip eden bulgulardand:1 (111,54). Mirzai ve arkadaslar1 (80) calismalarinda
BBT'de patoloji tespit edilen 46 olguda en sik epidural hematom bulunduguna dikkat
¢ekmisti. Yiiziincii yil iniversitesinde yapilan ¢alismada (97) en sik BBT bulgusunun
fraktiir (%49,9) ve beyin 6deminden (%19,2) sonra %17,1 ile epidural hematom, %15,1
ile SAK ve %8,3 ile subdural hematom oldugunu tespit etmisti. Kafatas1 fraktiirii
varliginda intrakranyal bir lezyon olusma riskinin arttigi daha 6nceden yapilmis
caligmalarda bildirilmistir(112). Calismamizda geriatrik kafa travmali hastalarimiz
kafa kemiklerindeki kirik lokalizasyonlarina gore bakildiginda 952 hastada (% 89.8)
kafa kemiklerinde kirik saptanmamisti. En sik saptanan kirik lokalizasyonu ise
orbitonazal olarak goriilmiistii. Orbitonazal bolge kiriklarinin fazla olmasinin nedeni
geriatrik yas grubunda reflekslerin, gérme ve isitme kabiliyetinin azalmasina bagh
olarak basit diigme olgularnin fazla olmasi ve kisilerin kendilerini yeterince
koruyamamasina bagli olarak sik travmaya maruz kalmalaridir. Kirik lokalizasyonunun
mortalite lizerine etkisi incelendiginde frontal, paryetal, oksipital, temporal
kemiklerdeki kiriklarin mortalite iizerine istatiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmisti. Kafa kemiklerinde kirik olmamasinin ise sagkalim agisindan anlamli oldugu
goriilmiistii.Bizim ¢alismamizda ise 971 hastada (%91.6) intrakraniyal patoloji

saptanmadi. En az rastlanan kraniyal bulgu ise epidural hematomdu. Geriatrik kafa
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travmali hastalarda intrakraniyal patolojinin mortalite iizerine etkisi incelendiginde
intrakraniyal kanama, kontlizyon, subaraknoid kanama, subdural hematom,
pnomosefalus, shift ve 6dem bulgularina sahip olmanin istatiksel olarak anlamli
bulundugu gériilmiistii. Intrakraniyal patolojinin olmamasi ise sag kalim agisindan

anlamli olarak saptanmisti. Sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gosteriyordu.

Hacettepe Universitesinde yapilan calismada (98) tiim hastalarin taburculuk
tanilarinda ilk dort siray1r yumusak doku travmasi % 40.9 (n=244), femur kirig1 % 16.6
(n=99), 6n kol kirig1 % 8.4 (n=50), maksillo fasiyal travma % 5.4 (n=32) olusturmustu.
Yash popiilasyonda travma sonrasi yaralanan bolgeler daha c¢ok kafa bolgesi ve
ekstremiteler olmakta idi. Bu degerler literatiirdeki ile benzerlik gostermekteydi(113-
115). Baska calismada ise %38.7 ekstremite travmasi, %35.3 oraninda kafa travmasi
gelistigi tespit edilmisti(98). Owens ve arkadaslar1 caligmalarinda diismelere bagh
yaralanma sikligr % 41 ile kiriklar, %22.6 ile yiizeysel-kontlizyon yaralanmalar1 ve
%21.4 ile acik yaralar olusturmustu(117). Bizim ¢alismamiz da kafa travmalarina eslik
eden sistem yaralanmalar1 incelendiginde en sik 418 hasta ile alt ekstremite travmasina
maruz kaldiklar1 goriilmiistii. En az travmaya maruz kalan sistem yaralanmasi ise 43
hasta ile batin travmasi olmustur. EK sistem veya organ yaralanmalariin mortalite
lizerine etkisi incelendiginde gogiis, batin, alt ekstremite, pelvis ve maksillofasiyal

travmasina maruz kalmanin istatiksel olarak anlami oldugu saptanmisti.

Travma sonrasi bagvuran hastalarla ilgili Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir
calismada tiim hastalarin % 67.3'unun (n=402) islemleri acil serviste yapildiktan sonra
taburcu edilmisti(98). Diger hastalar % 22.4"i (n=134) ilgili boliimlere yatirilmigst1(98).
Yatis yapilan boliimlerde ilk li¢ siray1 ortopedi % 68.7 (n=103), beyin cerrahi % 13.3
(n=20), genel cerrahi % 5.3 (n=8) olusturuyordu(98). Giilagt1 ve arkadaslarinin (89)
caligmasinda 531 hastadan 308’1 (%58) ilgili kliniklere yatirilip takip edilmisti. Bizim
calismamizda ise hastalarimizin yatirildig1 veya takip edildigi klinikler incelendiginde
hastalarin en ¢ok 574 hasta (%54) ile acil serviste takip edildigi goriilmiistiir.
Hastalarin yatirildigi klinikler de ortopedi (338 hasta), diger klinikler 61 hasta (néroloji,
kardiyoloji, reanimasyon, plastik cerrahi), en az hasta takibi yapilan klinik 7 hasta ile
genel cerrahi klinigi oldugu gorilmistir. Calismamizda mindr travmalarin biiyilik

cogunlugu acil servisimizde takip edilmektedir. Ayrica 6len hastalarin 55 tanesinden
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25’1 acil servisimize basvurduktan sonra 6lmiistii. Bizim ¢alismamizda 1060 hastadan
486°’s1 (%45) yatirilarak tedavi edilmistir. Travma hastalarinin yatirildigr klinikler
acisindan sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gosteriyordu.

Hacettepe Universitesi'nde yapilan calismada (98) acil Servise basvuran tiim
geriatrik travma hastalariyla ilgili acilde kalig glinii ortalamast 1,5 giin (1-12 giin),
hastanede toplam kalig giinii ortalamas1 4 giin (1-146 giin) olarak tespit edilmisti. Sag
kalan hastalarin acilde kalis giinii ortalamasi 1,53 giin (1-12 giin) ve hastanede toplam
kalis giinii ortalamasi 3,64 giin (1-146 giin) olarak hesaplanmisti(98). Vefat eden
hastalarin acilde ortalama yatis giinii 2 giin (1-6 giin), hastanede ortalama yatis giinii 17
giin (1 -92 giin) olarak tespit edilmisti(98). Altta yatan hastalik ve kronik hastalik
sayisinin hastanede kalis siiresini etkilemedigi tespit edilmisti(98). Bizim ¢alismamizda
ise geriatrik kafa travmali hastalarda cinsiyete gore hastanede yatirildigi giin sayisinin
mortalite lizerine etkisi karsilastirildiginda dlen erkek hastalarin hastanede 10.35+17.73
giin kaldig1 6len kadin hastalarin ise hastanede 6.83+13.13 giin kaldig: tespit edilmisti.
Sag kalan hastalar incelendiginde erkek hastalarin hastanede 4.16+9.55 giin kaldig1 sag
kalan bayan hastalarin ise 3.26+4.73 giin kaldig1 goriilmiistii. Bu veriler 15181nda erkek
hastalarin hastanede kalis siiresi uzadik¢a mortalitenin arttig1 kanisina varilmisti. Genel
toplamda ise Olen hastalarin 9.20+16.33 giin hastanede kaldigi, 6len hastalarin ise
3.67£7.36 giin hastanede kaldig1 goriilmiis ve hastanede yatis glin sayisinin arttikca
mortalitenin arttigr goriisiine varilmistir. Bizim ¢alismamizda hastanede yatirilan giin
sayisinin fazla olmasi yash hastalarin ek hastaliklar1 sebebiyle de hastanede daha uzun
siire tedavi gereksinimi gostermelerine baglandi. Calismamiz sonuglar1 hastanedeki giin

sayisinin mortaliteyi arttirdigini1 gostermesi nedeniyle literatiir ile uyumlu idi.

Travma olus seklinin kliniklere yatirilma durumu iizerindeki etkileri
incelendiginde en ¢ok basit diisme hastalarinin klinik yatig1 gerektirdigi gortilmiistiir.
Bunun sebebi olarak ileri yas hastalarda eslik eden yandas hastaliklar (osteoporoz gibi)
sebebiyle kemik yapisinin zayifladig1 ve ozellikle alt ekstremite kiriklarinin daha fazla

olmasi diisiiniilebilir.

Kafa travmalarma eslik eden ek sistem yaralanmalariyla ilgili Firat
Univeristesi’nde yapilan bir calismada (118) kafa travmalarina en sik 517 hasta

(n=%21.3) ile iist ekstremite travmasi eslik ediyordu ancak en ¢ok yatirilan hasta grubu
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408 hasta ile alt ekstremite travmalariydi. Bizim ¢alismamizda da acil serviste en ¢ok
takip edilen ek sistem yaralanmasinin iist ekstremite travmalart oldugu goriilmiisti.
Yatirilip takibi yapilan hastalar incelendiginde en ¢ok yatirilan ek sistem yaralanmasinin
alt ekstremite yaralanmasi oldugu gorilmisti. Bizim verilerimiz literatiir ile
uyumluydu. Bu verilere dayanarak iist ekstremite yaralanmasina ve kraniyal travma
disinda herhangi bir sistemi ilgilendiren yaralanmasi olmayan hastalarin daha c¢ok acil
servislerde takip edilip taburcu edilebilecegine ancak kafa travmasina ek olarak alt
ekstremite travmast da olan hastalarin daha ¢ok kliniklere yatirilarak takip

edilebilecegine inanmaktay1z.
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6.SONUCLAR

Calismamizda 1060 hastanin 55’1 (n=%5.2) 6ldii, 1005’1 (n=%94.8) sag kaldi.
Olen hastalarin 37’si (%67.3) erkek, 18’1 (%32.7) kadindu.

En fazla bagvuru erken yaslilik olarak tanimladigimiz 65-74 yas grubunda oldu
(n=533). Bagvuru sayisi en fazla bu yas grubunda oldugu icin en fazla 6liim de bu yas

grubunda goriildii.(n=23 hasta %41.8)

Calismaya dahil olan erkek hastalarin yas ortalamasi 75.17+7.56 olup kadin
hastalarimizin yag ortalamasi 77.03+8.22 idi.

Hastalarimizin en ¢ok sonbahar mevsiminde basvurmus oldugunu tespit etmis

olmakla beraber mevsimler arasinda anlamli fark tespit edemedik.
En sik travma olus sebebi 734 hasta (%69) basit diisme idi
En fazla bagvuru 1003 hasta ile hafif kafa travmali hastalarda idi.

Olen hastalarin ortalama GKS degeri 8.67+4.96 olup &len hastalarin ortalama
RTS degeri 5.2542.41 1di. Sag kalan hastalarimizin ortalama GKS degeri 14.92+0.60
olup sag kalan hastalarin ortalama RTS degeri 7.82+0.22 olarak tespit edildi.

En sik goriilen kronik hastalik 324 hastada saptanan hipertansiyon 1di.655
hastanin diizenli olarak ila¢ kullandigini tespit ettik.340 hasta hig ila¢ kullanmiyordu.

921 hastanin (%86) basvuru aninda normal tansiyon degerlerine sahipti.

Hipotansiyon ve hipertansiyonun ise mortalite iizerine etkisi anlamliyda.

Kraniyal fizik muayenesinde en sik goriilen bulgu 467 hastada (%44.1) goriilen

skalpte hematom idi. En az hemotimpanium gorilmiistii.

Goriintiileme bulgularina gore 952’sinde kafa kemiklerinde kirik saptanmadi. En
sik kirilan kemikler 54 hastada kirik tespit edilen orbitonazal bolgenin kemikleriydi.

Frontal , paryetal, oksipital ve temporal kemikte kirik olmasi mortaliteyi artirtyordu.

1060 kafa travmali hastanin yapilan goriintiileme bulgularina gore 971 hastada

intrakraniyal patoloji saptanmadi. 47 hastada saptanan SAK bulgusu en sik
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karsilastigimiz patoloji oldu. Intrakraniyal kanama, kontiizyon, subaraknoid kanama,

subdural hematom, pnémosefalus, shift ve 6dem mortaliteyi artirryordu.

En sik eslik eden yaralanmalar 418 hastada goriilen alt ekstremite yaralanmalari

idi. En az batin travmasinin oldugunu gordiik (n=43)

Hastalarimizin 549’u acil serviste takip edildikten sonra taburcu olmus ve 25
hasta acilimizde yapilan miidahalelere ragmen herhangi bir klinige yatirilmadan veya
opere edilemeden vefat etmistir. En ¢ok hasta yatirilan boliim 338 hastanin yatirildig:
ortopedi klinigi olmustur. En az hasta yatirdigimiz boliim ise genel -cerrahi

olmustur.(n=7).

Olen erkek hastalarm hastanede 10.35+17.73 giin kaldig1 6len kadim hastalarin
ise hastanede 6.83+13.13 giin kaldig: tespit edilmistir. Sag kalan hastalar incelendiginde
erkek hastalarin hastanede 4.16+£9.55 giin kaldig1 sag kalan bayan hastalarin ise
3.26+4.73 giin kaldig1 gorilmiistiir. En ¢ok yatig gerektiren durumun ise basit diisme
sikayeti sebebiyle oldugu goriilmiistiir. Hastanede yatis giin sayisi arttikca mortalite
artiyordu.
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8.EKLER

8.1. ACIL SERVISE BASVURAN GERIATRIK KAFA TRAVMALI
HASTA CALISMA FORMU
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