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OZET
Giris ve Amag:

Geriatrik  yastaki  bireyler, yaslanmanin neden oldugu fizyopatolojik
degisikliklere bagli daha fazla travmalara maruz kalmaktadirlar. Bu c¢alismanin
amaci travma nedeni ile acile bagvuran geriatrik hastalarin demografik 6zellikleri ve

acil serviste tan1 ve tedavi siire¢lerini aragtirmaktir.
Gere¢ ve Yontemler:

Bu retrospektif ¢alismaya EKim 2014-Ekim 2015 tarihleri arasinda
hastanemiz acil servisine basvuran geriatrik yastaki 912 travma olgusu dahil edildi.
Olgularin bagvuru nedenleri, demografik &zellikleri, travmaya maruz kalinan ay,
hastaliklar1, tedavileri, travma yerleri, konsiiltasyon istenen boliimler, yatirildiklar:
bolimler, taburculuk, mortalite ve morbidite oranlar1 dosyalarindan elde edildi.
Olgular 65-79 yas ve 80 yas iistii travma gruplarina ayrildi. Yas gruplari arasindaki
farkliliklar degerlendirildi. Analiz i¢in Ki-kare ve Fischer’s Exact test kullanildi,

p<0.05 olan istatistiksel farkliliklar anlaml1 olarak kabul edildi.
Bulgular:

Degerlendirilen 912 olgunun % 60.4°4 (n=551) kadin, %39.6’si (n=361)
erkekti ve yas ortalamalar1 77.16 idi (min: 65; max: 100). Diismeler travmanin en sik
nedeniydi (% 85,5). Travma sonucu en fazla etkilenen viicut bolgesi ekstremitelerdi.
Tiim geriatrik acil basvurularmin % 69,1’inde en az bir tane hastalik (Ilk sirada
hipertansiyon % 32,1 ile) vardi. Olgularin % 67,11 en az bir ila¢ (kardiyolojik %
42,3) kullanmaktaydi. En fazla konsiiltasyon % 40,2 ile ortopedi boliimiinden
istenmis ve en ¢ok hasta ortopedi boliimiine yatirilmistt (% 80,3). 80 yas ve iizeri
hasta grubunda daha fazla konsiiltasyon istendigi (p=0.01) ve hastaneye daha c¢ok
kadin cinsiyette yatis (p=0.03) oldugu goriildii. Bagvuran hastalarin % 69,1°1 (n=630)
taburcu edilirken, % 28,9’u (n=264) yatirild1 ve % 2’si (n=18) eksitus oldu. Eksitus
olan hastalar arasinda ilk sirayr femur kiriklari ve intrakraniyal kanamalar

almaktayda.



Sonug:

Yasam standartlarinin gelismesiyle iilkemizde de yasli popiilasyon giderek
artmakta ve buna paralel olarak acil servise basvuran yasl travma hasta sayisi
artmaktadir. Yagh travma hastalar1 yiiksek mortalite ve morbiditeleri nedeniyle acil

servisten baslayan multidispliner bir yaklagim ve tedaviyi hak etmektedirler.
Anahtar Kelimeler:

Acil Servis, Travma, Geriatri, Diisme, Mortalite
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ABSTRACT:

Analysis of Geriatric Trauma Cases Referred to the Adult Emergency
Department of Izmir Katip Celebi University Atatiirk Education and Research

Hospital
Objective:

Geriatric people are more exposed to trauma due to physiopathological
changes caused by aging. The aim of this study was to evaluate the demographic
characteristics of geriatric patients admitted to the emergency clinic and their
diagnosis and treatment processes.

Material and Methods:

This retrospective study was performed on 912 geriatric patient with trauma
admitted to our emergency department between October 2014 and October 2015.
The reasons for application, demographic characteristics, months of exposure to
trauma, diseases, mediacations, areas of trauma, consultations, the desired sections,
hospitalization to the departments, disposition, mortality and morbidity frequencies
of cases were evaluated from the files. Cases have been divided into 65-79 years and
over 80 years old trauma groups. Differences between age groups were evaluated.
Chi-square and Fischer’s Exact tests were used in statistical analysis, p<0,05

accepted to be statistically significant.
Results:

Of the evaluated 912 cases, 551 were female and 361 were male. The mean
age was 71,16 in years (min: 65; max: 100). The falls were the most common cause
of trauma (85.5 %). The extremities were the most affected body region. 69,4% of
patients have at least one disease (the first line hypertension 32,1% ). 67,1% of the
cases used at least one medication (cardiological, 42,3%). The most frequent
consultation made by orthopedics department with 40,2%, and most patients were

hospitalized in orthopedic section (80,3 %). In patients aged 80 and above, more

xii



consultations and hospital admissions with female gender were done. The 69,1% of
patients (n = 630) were discharged from ED, 28,9% (n = 264) hospitalized and 2% (n
= 18) died. The most frequent causes of death were intracranial bleeding and femur

fractures.
Conclusion:

Through the improvement of living conditiens, elder population is increasing
in our country as well, and thus the number of geriatric trauma patients presenting to
the emergency service is also rising. Elderly trauma patients have higher mortality
and morbidities. These patient deserve a multidiciplinary treatment approach starting

from the emergency departments.
Keywords:

Emergency Department, Geriatrics, Trauma, Falls, Mortality
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1. GIRIS ve AMAC:

Yaslanma fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari ile degerlendirilmesi
gereken bir sliregtir. Fizyolojik boyutuyla yaslanma, organ ve sistemler diizeyinde
kronolojik yasla birlikte ortaya c¢ikan, geri ¢evrilemeyen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikleri icerir. Psikolojik boyutuyla yaslilik, algi, 6grenme, psikomotor,
problem ¢ozme ve kisilik 6zellikleri agisindan insanin uyum saglama kapasitesinin
kronolojik yas ilerledik¢e degisimini ifade etmektedir. Sosyolojik agidan yaslilik ise
bir toplumda belirli yas grubundan beklenen davraniglar ve toplumun o gruba verdigi

degerlerle ilgilidir (1).

Yasliligr temel alan calismalarin ¢ogunda yaslilik tanimi ve siniflamasinda
fizyolojik boyutu ele alinmaktadir. Kronolojik olarak yaslanma da 65 yas listii olarak
kabul edilmistir (2,3). Yashlik doéneminde saglik agisindan bagimlilik baslar,
hukuksal ve calisma yasami agisindan da verimlilik azalir ve emeklilik donemi
baslar. Genetik yasam siiresini belirleyen en énemli faktordiir. Ancak, yasam tarzi,
cevresel faktorler, hastaliklar ve kisilerin olumsuz kosullar ile basa ¢ikma yollar1 gibi

pek cok etken de yasam siiresinin belirlenmesinde rol oynar.

Diinyamiz her gecen giin yaslanmakta iken tiim diinyada dogum oranindaki
diistisle birlikte yasam standartlarinin iyilesmesine bagli olarak insan Omriiniin
uzamasiyla yash niifusu da giderek artmaktadir. 65 yas ve istii niifus, toplumun
genis ve biiyliyen boliimiinii temsil etmektedir. Diinyada oldugu gibi lilkemizde de
yash niifus giderek artmaktadir. Niifusta yash sayis1 artmaya devam ettikge, yashliga

bagli saglik sorunlari ve travma siklig1 da artmaya devam edecektir.

Yagh hastalarin, yasa bagli motor ve biligsel islevlerinin bozulmasi ve
giinlimiizde daha aktif bir yasam tarzi slirmeleri nedeniyle travmaya ugrama riskleri
de artmistir. Yaglilarda kiiciik travmalar bile ciddi yaralanmalara yol agabilir ve
travma sonrasi mortalite ve morbidite diger yas gruplar ile karsilastirildiginda daha

yiiksektir.

Bu tez ile 30 Eylil 2014 - 01 Ekim 2015 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanligi Katip Celebi Universitesi Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisi’ne “travma” sikayeti ile bagvuran 65 yas

ve lizeri hastalarin incelenmesi amaglandi. Bu hastalarin basvuru nedenleri, bagvuru



zamani, cinsiyetleri, hastaliklari, kullandiklar1 tedaviler, travma vyerleri, travma
mekanizmalari, konsiiltasyon istenen boliimler, yatirildiklari boliimler, mortalite ve
morbiditeleri arastirilarak, bu parametrelerle 65-79 yas ve 80 yas istii hasta

gruplarinda yash travmasinin tipi ve gidisi arasindaki iliskinin saptanmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Terminoloji:

Yaglhilik bircok bilimsel kaynakta biyolojik, psikolojik, sosyal ve kronolojik
acidan tanmimlanmaktadir. Biyolojik yashilik, yasin ilerlemesine bagl olarak fiziksel
ve biligsel kapasite ve hiicre azalmasidir. Psikolojik yaslanma, yasin ilerlemesine
bagli olarak algilama, 6grenme ve problem ¢ézme gibi bellek giicii ile kisilik
kazanma alanlarinda uyum saglama kapasitelerindeki degismeleri kapsamaktadir.
Sosyal yaglanma, statii ve rol kayiplarina baglh olarak sosyal yasamdan geri ¢ekilme
ile cevre tarafindan yashiliga iliskin kurallarla degerlendirilmesidir. Kronolojik
yaslilik ise, dogumdan Sliime yasanan yas evrelerinin zamansal bir siire¢ igerisinde
aciklanmasiyla tanimlanmaktadir. Her tanimin kendi alaninda belli bir gecerliligi
olsa bile, lizerinde goriis birligine varilmis tek bir tanim bulunmamaktadir. Pek ¢ok
acidan yeterli olmamasma karsin yine de yasin ve yashiligin kronolojik olarak
degerlendirilmesi pek ¢ok bilimsel kaynakta uygun bulunmustur (4).

En genel tanimiyla 65 ve lizeri yasta olan bireyler yaslh olarak tanimlanmigtir.
Yaghilik insan yasantisinin g¢ocukluk, genclik, eriskinlik gibi dogal ve zorunlu
donemlerinden biridir (5). Yaslanma morfolojik, fizyolojik ve patolojik
degisikliklerin olumsuz yonde ilerledigi, geriye doniisii olmayan, fiziksel,
fonksiyonel, mental ve psikososyal islevlerde azalmaya neden olan, c¢esitli
hastaliklarin bir araya geldigi, evrensel ve dogal bir siirectir (6). Yaslanma tim
fizyolojik isleyisi etkiler (7). Tarihsel olarak yagli terimi 65 yas tistii i¢in kullanilir
ancak artik yasliligin kronolojik bir yastan c¢ok fizyolojik devamlilik oldugu
diistiniilmektedir (8).

Diinya Saglhik Orgiitii yashlik donemini 65 yas ve iistiinii yash, 85 yas ve
tizerini ¢ok yasl olarak tanimlamustir. Literatiirde ise yash populasyonu geng-yasli;

65-80 yas ve yasli-yasli; 80 yas tistii olarak 2 gruba ayirmak miimkiindiir (2,3,8).

Travma sozciigii, eski Yunanca olup yara anlamina gelir (9). Travma, yapisal
degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik, termal ve kimyasal
enerjilerin yol agtig1, oksijen ve 1s1 gibi yasamin temel unsurlarinin yokluguna bagl

olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir (10,11). Travma, 1-44 yas gruplar1 arasinda en



sik 6liim nedeni olmakla beraber, tiim yas gruplarinda diinyadaki en sik ii¢lincli 6liim
nedenidir (12).

Coklu travmadan s6z edebilmek icin, travmanin, bas-boyun, gogiis, karin ve
ekstremiteler olarak kabaca dort boliime ayrilan insan viicudunda, en az iki bdlgeyi
etkilemesi gerekir. Istisna olarak birden fazla, biiyiik kemik kirig1 olusmas1 hali de
¢oklu travma olarak kabul edilir (13). Literatiirde ¢oklu travma, uzun kemiklerden,
pelvis ve vertebralardan birinin kirilmasi ile viicut bosluklarindan (kafa, gogiis ve
karin) birinin yaralanmasi olarak tanimlanmistir. Bu tanimda genis yumusak doku
hasarlari, biliylik kiriklarla esdeger olarak yer almaktadir. Kiriksiz veya genis doku
hasar1 olmayan iki viicut boslugunun yaralanmasi durumunda tanim disi
kalindigindan belirleme eksik kabul edilmistir. Bu yilizden ¢oklu sistem travmasi
taniminin birden fazla viicut boslugu veya alan hasar gordiiglinde kullanilmasi
uygundur (14,15).

Sonuglar itibariyle travma, sadece tibbi bir problem degil ayn1 zamanda

sosyoekonomik olumsuz etkileri de olan toplumsal bir felakettir (16).
2.2. Epidemiyoloji:

Diinya Saglik Orgiitiiniin 1970-2025 yillar1 arasindaki 6ngoriilerine gore
beklenen yash insan oranit %22,3 ile 624 milyon olarak belirlendigi; 2025 yilinda
yaklasik 1,2 milyon insanin 60 yas ve lizeri yasta olacaglt ve 2050 yilinda ise 2
milyona ulasacak olan yasli niifusunun %80’inin gelismekte olan iilkelerde
yasayacagi ifade edilmektedir. 2002 yilindaki verilere gore gelismekte olan
tilkelerdeki 60 yas iizeri insan sayist 400 milyon oldugu bilinirken 2025 yilinda 840
milyona ulasacak yaslilarin %70’inin gelismekte olan iilkelerde Ozellikle de Asya

kitasinda yasayacag1 ongoriilmektedir (17).

Avrupa ve Asya iilkeleri ile karsilagtirildiginda Tiirkiye en geng popiilasyona
sahip tilkedir. Bununla birlikte {ilkemizde de yash niifusun oran1 giderek artmaktadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2000 niifus sayrminda 65 yas ve
tistli niifusun oran1 %5,7, 2010 yilinda %7,8 ve 2015 yilinda %8,2’dir (18). Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) 2012’deki yash niifusun oran1 %13,4 iken 2030’da
her 5 kisiden birinin yasl gruba girmesi beklenmektedir (19). Yaslhlarin tilkemizdeki

oranlar diisiik olmasina ragmen genel niifustaki artis oranlarina paralel olarak acil



servislere bagvuru oranlar1 da giderek artmaktadir. Literatiirlere bakildiginda da bu

artigin sadece iilkemizde degil tiim diinyada oldugu anlasilmaktadir (20).
2. 3. Fizyopatoloji

Yaglhlar farkli yaralanma mekanizmalarina ilaveten yaralanmaya karsi farkl
cevaplar verirler. Yas ilerlemesinin genel karakteristigi organ fonksiyonlarinin
ilerleyen sekilde kaybidir. Bu azalan fonksiyonlar siddetli bir travmadan sonra fizik
ve metabolik olarak belirlenir. Yasin artmasi ile kardiovaskiiler sistem en cok
etkilenen sistemdir. Siddetli bir travma stresine cevap olarak miyokard pompasinin
yetersiz kapasitesi, yetersiz ¢alismasi, aterosklerotik damarlarin kapasitesini asar ve
miyokardial iskemiye sebep olur (21). Miyokard hiicreleri yasla yipranir ve yerlerini
yag infiltrasyonu alir. Boylece miyokard sertlesir ve elastikiyetini kaybeder, atim
voliimii, sistolik atim sayis1 ve diyastolik genisleme azalir (22). Pompa fonksiyonu
ilerleyen sekilde her yil i¢in % 0,5 oraninda azalir. Boylece kardiak yetmezlik
olasilig1r yasla artar (23). Sadece pompa fonksiyonu azalmaz, beta adrenerjik
reseptorlerin kardiovaskiiler talebe cevabinda azalma meydana gelir. Bu durumlar
yasli hastalarin invaziv monitorizasyonunu gerektirir (24).

Yasla beraber solunum sistemi de fonksiyonel kapasitesini kronik olarak
kaybeder. Coklu kosta kiriklartyla beraber enerji transferinde diisme meydana gelir.
Gogiis duvan sertlesir, parankimde elastisite kaybolur, alveolar ylizey ve voliim
azalir. Ventilasyonun uniform yapis1 diiser, ventilasyon/ perfiizyon orani artar,
mukosilier klirens azalir ve respiratuar flora degisir. Kompliyansta degisiklikler ve
solunum yiikiinde artma meydana gelir (25).

Zaman zaman kalpte problemler ve bunlari takiben pulmoner enfeksiyon riski
artar. Yasla beraber yapisal ve fonksiyonel beyin degisiklikleri de meydana gelir.
Beyin atrofisini takiben intrakranial boslukta artma olusur ve bu durum beynin
kafatas1 kemiklerine ¢arpmasina neden olabilecek kadar harekete izin verebilir.
Intrakranial venlerde biiyiikk oranda ¢ekilmeler meydana gelir ve ndrolojik
fonksiyonlardaki degisiklikler goriilmeden once biiyiik voliimde intrakranial kan
birikimi olabilir (26). Yasla beraber oryantasyon bozuklugu, hafiza ve his bozuklugu

goriiliir ve bu durum bilgisayarli tomografi ile tespit edilebilir (27).



Renal fonksiyonlar % 90 nefron kaybi olana kadar korunur ya da hastada
yasla beraber ilerleyen glomeriil kayb1 sonucu kapasite azalir (28). Renal kan akimi
% 50 oraninda azaldiginda 6nemli glomeriiler kayip var demektir. Bu degisiklikler
sonucu glomeriiler filtrasyon miktar1 progresif olarak azalir (29). Yaslilarda kas
kitlesinde azalma oldugu i¢in serum kreatinin miktarinda degisilikler meydana gelir.
Serum kreatinini renal fonksiyon bozukluguna bagimli degildir. Renal fonksiyon
bozuklugu kreatinin klerensi ile ortaya ¢ikarilir.

Osteoporoz adim1 verdigimiz yasla kemik kaybi, kiriklarin sebeplerinden
birisidir. Yaslanma ile meydana gelen ¢esitli metabolik ve beslenme degisiklikleri
kisinin yaralanmaya cevabi iizerinde belirgin bir etkiye sahiptir. Yaslanma ile viicut
kitlesinde azalma ve buna karsilik daha diisiik bazal enerji harcamasi olusur. Azalmis
fiziksel aktiviteye bagli olarak da kalori gereksinimi azalir. Hayatin 4. dekadindan
itibaren yasa baglh glukoz intoleransi yaygindir. Bu durum glukoz alimi ve
metabolizmasi ile insiilin cevab1 ve duyarliligindaki degisikliklerinden kaynaklanir
(30). Kalori ile ilgisi olmayan gereksinimler yaglanma ile sabit kalmakla birlikte
malniitrisyonu dnlemek i¢in besleyici gidalardan olusan diyet zorunludur.

Yayimlanan raporlarda vitamin ve minarel eksikligi insidensi agisindan biiyiik
bir fark vardir. Cogu ¢alisma, yashlarda kalsiyum alimmin giinliik tavsiye edilen
miktarmn ¢ok daha altinda oldugu konusunda hemfikirdir. ilk Ulusal Saglk ve
Beslenme Inceleme Anketi bunun Omiir boyu varolan bir problem oldugunu
bulmustur. 18 ve 30 yas kadinlarin % 66’sinda ve 35 yas iizerindekilerin % 75’inde
eksik kalsiyum alimi s6z konusudur. Daha sonra ortaya ¢ikan osteoporozun
kadinlarda etkisi belirgindir. A vitamini karanliga gorsel adaptasyonun saglanmasi
igin ¢ok onemlidir. Cinkonun immiin sistem ve yara iyilesmesinde 6nemli etkisi
vardir. Yash hastalar daha diisiik niitrisyonel rezerve sahiptirler ve yaralanmaya
cevapta destegin saglanmasina 0Ozel Ozen gosterilmelidir. Biiyiik travmalarin
metabolik ve fiziksel stresleri viicut sistemlerini iflas ettirerek organ yetmezligine
sebep olabilir. Yagla beraber organ fonksiyonlarinin progresif olarak bozulmasi

yaslanma ile birlikte daha biiylik risk tasimaktadir (29,31).



2. 4. Travma Mekanizmalari

Travma; fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali
yaniklar1), termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir.

Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yoniinden baslica kiint ve penetran
travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik kazalari, is kazalari, yiiksekten diisme ve darp
gibi olaylar kiint travma grubuna girerler (32). Kiint travmalar da kendi iginde
darbenin geldigi yone gore: Direkt (travma bdlgesi) ve contre coup (karsi taraf) etkisi
olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen beyin ve akciger gibi kafatasi,
gogiis kafesi bosluklari i¢inde sinirli kalmig organlarda travmanin geldigi tarafin aksi
yoniinde kontiizyon vb. lezyonlarin goriilmesidir (33).

Yaralanmalar genellikle kavite olusumu, yiiksek basing, sikisma ve yirtilma
neticesinde gergeklesir. Kavite olusumu genellikle delici kesici yaralanmalara 6zgii
olup; basing, ezilme ve yirtilma tarzindaki yaralanmalar ise genellikle kiint travmalar
sonucu goriilen yaralanma tipleridir (34).

Kiint travmasi olanlarda tan1 koymak ve karar vermek delici travmasi olanlara
gore daha zordur. Genelde kiint travmasi olan hastalarda genis bir alana yayilmis
hasar mevcuttur. Kiint travmasi olan hastalar risklerine goére 2 gruba ayrilirlar:
Yiiksek enerji transferi olan grup, diisiik enerji transferi olan grup. Yiiksek ener;ji
transferi olan grup i¢inde; hizla giden araba i¢inde kazaya ugrayanlar, kaza esnasinda
arabadan disar1 firlayanlar ve motosiklet kazalari bulunmaktadir. Diisiik enerjili
kazalar ise bisikletten diisme, darp edilme gibi nedenlerle olusan, enerji transferinin
az oldugu kaza tipleridir (11).

Delici yaralanmalar yaralayan ajanin tiirline gore bicakla yaralanma, silahla
yaralanma, sagma ile yaralanma gibi gruplara ayrilabilir (11). Kaza aninda ortaya
cikan enerji degisiklikleri yaralanmadaki en 6nemli faktdrleri meydana getirir (34).

Yashlar, geng bireylere benzer tip yaralanmalara maruz kalirlar. Ancak, yash
hastalardaki yaralanmanin gen¢ kisilere gore insidanst ve mekanizmasinda
farkliliklar vardir. ABD’de yash yaralanmalari arasinda 6liime neden olan ii¢ sebep

diismeler, motorlu arag kazalar1 ve yaniklardir (30).



2.4. 1. Diisme

Diisme, bireyin herhangi bir zorlayic1 kuvvet, senkop ya da inme olmadan,
dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale
gelmesi olarak tarif edilmektedir (31). Diisme, yaslilar arasinda en yaygin kasitsiz
yaralanma bicimi ve 6liim nedenidir. Oliim oram yaklasik olarak %40’tir. Yasmn
ilerlemesi ile birlikte diigmeler ve ciddi komplikasyonlari artmaktadir (35,36).

Diisme, 65 yas lizerindeki hastalarda en sik goriilen yaralanma nedenidir ve
diismeye bagli 6liim yilda 9500°diir (37). ABD’de 2006 yilinda yapilan bir istatistik
sonucu, diisme ile iligkili yaralanma ile gelen kadin oran1 % 70.2, erkekler ise % 29.8
olarak saptanmistir (38).

Diisme i¢in major risk faktorleri: ileri yas, kadin cinsiyet, dnceki diisme
oykdisii, alt ekstremite giigsiizligii, denge kaybi, ilag kullanimi (sedatif, psikotrop),
artrittir. Yaralanma sonrast kesfedilen kognitif disfonksiyon diisme riskine katkida
bulunabilir o).

Yash bireylerde ortaya c¢ikan diismeler mortalitede artisa, fonksiyonel
kisitliliga, bagimsizligin kaybina ve yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir.

Diisme iligkili mortalite, 6zellikle 70 yas istiinde, ilerleyen yasla artar ve
erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Disiip kal¢a kirig1 olan hastalarda 1 yillik
mortalite erkeklerde %31, kadinlarda %10°dur (40,41). Travmaya bagli mortalite
azalmakla birlikte en yiiksek oranlar, biiyiikk kismi da diigmeye bagli olarak, 65 yas
tistiine aittir (42).

On diismeden biri kirikla sonuglanir ama bes diismeden biri medikal
degerlendirme gerektirmektedir (40,43). Birgok diisme ciddi hasar olusturmadigi
halde diigmelerin yaris1 medikal tedavi gerektirmeyen mindr yaralanmaya neden
olmaktadir (43,44). Her yil diisen yashlarin %5-10’u femur kingi, kafa travmasi,
ciddi laserasyon gibi énemli hasarlar almaktadir (45,46). Kal¢a kirig1 yaralanmali
diismenin en sik komplikasyonudur ve artmis disabilite ve artmis mortalite ile
iliskilidir (47,48). En tahrip edici sonucu olan kalca kirig1 ile diigsmeler osteoporotik
kiriklarin baslica nedenidir. Kirik sonrasi bir yillik donemde hastalarin %401

bagimsiz olarak ayaga kalkamamaktadir (40).



2. 4. 2. Motorlu arag kazalar1

Yaslanan toplum ile birlikte yaslt siiriicli sayisinda da artis s6z konusudur.
Yasl siirticiiler normalde herhangi bir risk faktoriiniin olmadig1 agik havalarda,
giindiiz ve tenha yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yas trafik kazas1 yapma risKini
artiran bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (49).

Yaslilarin karistig1 kazalar gencglere kiyasla daha c¢ok gilindiiz saatlerinde iyi
havada olan ve iyi yargilama, dikkat gerektiren kazalardir. Diger araglarin da
bulundugu kazalardir. Alkol, hiz ve dikkatsiz kullanim daha az rol oynar. ABD’de
yapilan c¢aligmalarda yaslh siiriiciilerle olan trafik kazalarmin % 50’sinin yaslhiliga
bagli hatalardan olustugu anlasilmistir (50). Yash siiriiciilerde isitme ve gorme
keskinligi azalir, bu durum trafikte tehlikeli durumlarinin fark edilmesini daha zor
hale getirebilir. Ayrica, azalan kuvvet ve yavas tepki siireleri, tehlikeli bir trafik

durumunda bireyin yanit verme yetenegini etkilemektedir (51).
2. 4. 3. Yaya-Motorlu Arag Carpigsmalari

Yaya kazalarinin biiyiik oranda olmas1 yashlarin yiiriimeyi tercih ettiklerini
gostermektedir. Burada yashlarin ara¢ yolunda yliriimelerinin en 6nemli faktor
oldugu dikkati c¢ekmekte ve agirlikli olarak gecitlerde kazaya ugradiklar
goriilmektedir (49). Yaya-motorlu arag ¢arpismasina bagl trafik kazalarinda yaslilar,
¢ocuklardan sonra ikinci siradadir. ABD’de, bu kazalardaki 6liimlerin % 22’sini 65
yas Ustli grup olusturur. Bu yas grubunda yaya-motorlu arag¢ ¢arpigmalari, % 53’°liik
6liim orani ile en Oliimciil yaralanma mekanizmalarindan biridir (35).

Periferik gorme veya isitme duyusunda azalma, yash kisilerin yaya-motorlu

ara¢ kazasi kurbani olma riskinin artmasina katkida bulunur.
2. 4. 4. Yaniklar

Yanik tedavisinde son yillarda énemli gelismeler yasanmistir. Ozellikle ¢ocuk
ve geng erigkin grupta yanik hastalar1 yasatilabilmektedir. Tiirkiye de yapilan bir
caligmada yash hastalar degerlendirildiginde en sik yanik nedeninin alev yanigi
oldugu ve bu hastalarda 40 yasindan itibaren mortalitenin giderek arttigi tespit

edilmistir. En sik 6liim nedeninin sepsis oldugu goriilmiistiir (52). Kaynar su ile olan



yaniklar en sik rastlanan nedendir. Sigara ve alkol kullanma aligkanlig1 yanik travma
tipinin olugmasinda her yas grubundaki olgular gibi 6nemli bir faktordiir (50).
Yaghlarin geng¢ eriskinlere gore benzer yaniklarinda O6liim orani daha
yiiksektir. Ileri yas ve yamik miktarmm mortalite ile iliskisi uzun zamandir
bilinmektedir. Total yanik alan1 %70 veya iizerinde olan geriatrik hastalarin, yogun

tedaviye ragmen hayatta kalmalari zordur (53).
2.4. 5. Siddet

Yaslilarda siddet saldirilar1 travma basvurularinin % 6’sini1, genglerde ise %
25’ini olusturmaktadir (23). Geng niifusta, saldirgan ya da magdurun alkol tiikketimi
ile 6liimciil saldirilarin iligkisi vardir. Kaza niteligi tasimayan; aile veya bakici ile
iligkili olarak meydana gelen yaralanmalarda son donemde saptanan en Onemli
yaralanmalardir (50). Acil tip uzmanlar1 her geriatri travma hastasinda, yash veya

ebeveyn istismari agisindan dikkatli olmalidir.
2.5. S1k Goriilen Yaralanmalar ve Tanilar1
2.5.1. Kafa Travmasi

Yaslilarda kafa travmalar1 en sik trafik kazalari, diismeler ve saldirilara bagh
olarak gelismektedir. Bir¢ok seride diismeler kafa travmalarmin en sik goriilen
etyolojik etmendir. Kafa derisinde goriilen laserasyon ve kesi en sik goriilen
yaralanma tiiriidiir. Bunlarin yaninda intrakraniyel patolojilerde nadir olmayarak
goriilmektedir (50). Yaslhilik cagindaki travmatik beyin hasari (TBH) olgularinin en
stk goriilen nedeni diismelerdir (% 70). Daha az goriilen bir TBH nedeni de trafik
kazalaridir. Yaslilar yaya olarak trafik kazalarina daha siklikla ( % 14) ugramaktadir
(54).

ABD'de, geriatrik yas grubunda, TBH nedeniyle acil servislere her yil
yaklasik 80.000 bagvuru olmaktadir (55). Yas, orta veya siddetli kafa travmasi olan
hastalarda, morbidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir belirleyicidir (56). Yillik TBH
siklig1 65 yas ve tistiinde 156/100000 kisi olarak bildirilmistir. Bu hastalarin %75’
yatis gerektirir (57,58). 65 yas istii hastalarda mortalite oranlari, GKS ve
intrakraniyal patolojisi benzer olan geng hastalardan 2-5 kat daha fazladir (59). Kafa
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ici kanamal1 travmatik beyin yaralanmasi olan yaglh hastalarda mortalite oranlar1 %
30°dan % 85’¢ kadar degismektedir (58). Ciddi beyin hasar1 olan (GKS <8) geng
hastalarda mortalite %38 iken, 55 yas {istii hastalarda ise % 80’dir. Ayrica, travmatik
beyin hasar1 olan geriatrik hastalarin yaklasik % 9’u, warfarin almaktadir (60).
Semptomsuz veya minimal semptomu olan, kiint kafa travmali antikoagiile
hastalarda, intrakraniyal kanama orani yaklasik olarak % 7 ile % 14 arasindadir (61).

Yaglanma ile birlikte beyin, progresif atrofiye ugrar ve 30 ile 70 yas arasinda
boyutu yaklasitk % 10 azalir (62). 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.

Yaslilarda, dura mater ve i¢ tabakalar arasinda daha yogun bir fibréz bag do-
kusu olmas1 nedeniyle, genel niifusa gore epidural hematom daha az meydana gel-
mektedir (62). Ancak, yasl hastalarda subdural hematom insidansi daha yiiksektir.
Beyin Kitlesi, yas ilerledikge azalir ve dural siniislere agilan venlerde daha fazla
direng olusur. Beyin damarlart travmaya daha duyarlidir. Beyin atrofisi nedeniyle
int-rakraniyal bos alan artar, baslangic semptomlarina neden olmadan kan
birikmesine izin verir ve bu da beyin kanamasi teshisini geciktirebilir. Bu hastalarda

kesinlikle kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) istenmelidir.
2.5.2. Servikal Omurga Yaralanmalari

Biling problemleri veya beyin hasari, geriatrik hastalarda omurganin klinik
degerlendirmesini daha da zorlastirabilir. Hasta veya ailesinden dikkatlice alinan
hikaye, 6nceki norolojik defisit varligi ile ilgili degerli bilgiler saglayacaktir. Kanada
Servikal Omurga Radyografi Kurallari’nda, kiint kafa ve boyun travmasi tespit edi-
len alert ve stabil hastalarda normal vital bulgular ve GKS skoru 15 olsa bile 65 yas
izeri hastalar, servikal omurga yaralanmasi i¢in yiiksek risk olarak kabul edilmistir
(63). Bu hastalara mutlaka servikal radyolojik goriintiileme yapilmalidir.

Touger ve arkadaslarinin ¢alismasinda benzer durumlarda kiint travma
sonras1 servikal omurga yaralanma insidansinin geriatrik hastalarda genclere oranla
yaklasik iki kat daha fazla oldugu gosterilmistir (64). Odontoid kiriklar 6zellikle

geriatrik hastalarda tiim servikal omurga kiriklarmin % 20’sini olustururken,
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geriatrik olma-yan hastalarda % 5’ini olusturmaktadir. Servikal artritin kirtk
cizgilerini gizlemesin-den Otiirli kalici boyun agris1 ve negatif radyografisi olan yash
hastalarda mutlaka BT goriintiilemesi yapilmalidir. Osteoartrit gibi servikal omurga
patolojileri yashi hasta-larda omurilik yaralanmalar1 i¢in zemin hazirlayabilir.
Hiperekstansiyon yaralanmasi olan yasl hastalarda, santral kord sendromu

gelisebilir.
2.5.3. Goguis Travmasi

Mindr veya ciddi gégiis duvart travmasi, yash bireylerde risklidir. Yasllar,
kiint travmaya bagli olusan gogiis yaralanmalarina daha hassastir, kompanzasyon
yetenekleri azalmistir ve geng hastalarla karsilagtirlldiginda, hastane ici
komplikasyonlart daha yiiksektir (65,66). Genglere gore mortalite hiz1 iki kat fazladir
ve her bir fazla kot kiriginda mortalite riski % 19, pnomoni riski % 27 artmaktadir
(67). Kiint travmada, kaburga kiriklar1 en sik rastlanan yaralanmadir. Bazi
calismalarda kaburga kiriklar tiim travma hastalarinda %10 iken, yash hastalarda %
60 dolayinda bulunmustur (68,69).

Kiint gogiis travmasi, Amerika Birlesik Devletleri’'nde tiim travma
Olimlerinin % 25’inden sorumludur. Bu hastalarin iigte ikisinde, kosta kiriklari
vardir ve % 35 kadarinda akciger komplikasyonlar1 gelismektedir (70). Bergeron ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada diisme Sonucu kiint travma ile bagvuran yash
hastalarin % 50’sinden fazlasinda kosta kirigi gosterilmistir, bunu motorlu arag
kazalar1 yakindan takip etmektedir (65). Yashlar, diisiik ve orta hizli motorlu tasit
kazalarinda emniyet kemerine bagh olusan kaburga kiriklarina daha duyarlidir (71).
Travma sonrasinda kirik olusmasa bile agri, hipoventilasyona neden olmakta ve
sekresyonlarin atilamamast pnomoniye predispozisyon yaratmaktadir. 65 yas isti
yasl hastalarda, her bir kosta kirig1 i¢in pndmoni riski % 27 ve mortalite oran1 % 19
artmaktadir (65). Hemopnomotoraks, pulmoner kontlizyon, yelken gogiis ve kalp
kontlizyonu gibi siddetli gégiis yaralanmalari, zaten bazal oksijenizasyonu kotii olan

yash bireylerde hizla dekompanzasyona yol agabilmektedir.
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2.5.4. Abdominal Travma

Onemli karin yaralanmalari, geriatrik travma hastalarmin yaklasik iigte
birinde teshis edilmektedir (51). Bilindigi gibi yasli hastalarda karin muayenesi, geng
hastalar ile karsilastirildiginda giivenilir degildir. Hatta baslangig¢ fizik muayenesinde
pelvik ve alt kaburga kafesinde kirig1 olan hastalarda, karin i¢i yaralanma ihtimali
yiiksek orandadir. En 6nemli adim yasami tehdit eden kanamalarin hizlica tanisinin
konulmasi ve kontrol edilmesidir. Eksternal kanamalar genellikle goriiliir. Yaslilarda
internal kanamalarin tamis1 hizlica konmalidir. Yash kiint travma hastalarinda
abdomen gizli hemorajik sokun siklikla suglusudur. Focused Assessment with
Sonography for Trauma (FAST) ve tanisal peritoneal lavajin genel endikasyonlari
birbirine benzerdir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda hemoperitonyum
tespitinde FAST’in sensitivitesi % 90 ile % 98, spesifitesi % 99.7 olarak rapor
edilmistir (72,73). Stabil olmayan hastalarda, 6zellikle karin duvarinda onceki
operasyonlara bagli ¢cok sayida skar izi olanlarda, FAST intraperitoneal siviy1 tespit
etmek i¢in en ideal tan1 aracidir. Kiint karin travmalarinda fizik incelemenin yeterli
olmadig1 ve cerrahi Oncesinde bilgisayarli tomografi yapilmas: gerektigi ifade
edilmektedir (50). Kontrastli BT degerli bir tan1 testi olmasina ragmen, kontrast
verilmeden once yeterli hidrasyon yapilmali ve baslangic bobrek fonksiyonu
degerlendirilmelidir. Bazi hastalarda, diiiretik benzeri ilaglar sonucu voliim kaybi
olabilir. Hipovolemi, kontrast ile birlikte altta yatan bdobrek patolojisini
siddetlendirebilir (51).

2.5.5. Ortopedik Yaralanmalar

Yaglanma ile birlikte, kemik kirilganliginda artma ve diismeye yatkinlik
nedeniyle, yasli travma hastalarinda, kas-iskelet sistemi en sik yaralanan organ
sistemidir. 75 yasin1 doldurmus osteoporozlu hastalarin %30 ile %70’inde en az bir
kirik vardir (74).

2.5.5.1. Ust Ekstremite Kiriklar

Ust ekstremite kiriklar1 yaygindir. Yaslilarda, iist ekstremite kiriklarinda en

stk distal radius kiriklari, yaklagik olarak % 50 oraninda goriiliir. Bunu sirastyla
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proksimal humerus kiriklart % 30, dirsek yaralanmalar1 (Radius bast kiriklart ve
dirsek dislokasyonlari; % 15) takip etmektedir (74). El iizerine diismeler Distal
Radius kirig1 (Colles kirigi) riskini arttirir. Radyografi ile tan1 konduktan sonra,
Colles kiriklari, genellikle kapali rediiksiyon ve immobilizasyon ile tedavi edilebilir.
Yash hastalarda humerus bas ve cerrahi boyun kiriklarinin insidansi da el ya da
dirsek tizerine diisme sonucu artmaktadir (75). Lokalize hassasiyet, sislik, ve
proksimal humerus iizerinde ekimoz bu yaralanmalarin karakteristik belirtileridir.
Erken ortopedi konsiiltasyonu istenmeli ve bir omuz immobilizatorii veya cerrahi
fiksasyon ile tedavi diizenlenmelidir. Sosyal hizmetlerin, ortopedik bir yaralanma
sonrasinda taburcu bazi yasli hastalarda, rutin giinliik aktiviteleri ile ilgili yardim

saglamak ve diizenlemek i¢in temasa gecmesi gerekebilir.
2.5.5.2. Pelvik Kiriklar

Pelvik kiriklar yaghh travma hastalarinda yaygindir ve ortopedik
yaralanmalarin % 25 kadarini olusturur. Ramus pubis kiriklart en yaygin goriilen
pelvik kiriklardir ve yiirtirken diisme sonucu meydana gelir. Bu yaralanmalar stabil
olma egiliminde olsa da, agr1 kontrolii ve yiirliylis egitimi i¢in hastaneye yatis
gerekebilir. Yiiksek enerjili yaralanma mekanizmalar1 (motorlu ara¢ kazalar1 veya
yaya-motorlu ara¢ ¢arpismasi) ve yiiksekten diismeler sonucu stabil olmayan pelvik
kiriklar olusabilir ve agik kirik mevcutsa mortalite % 80'e kadar ¢ikmaktadir (76).

Pelvik kiriklar, genel olarak, 6nemli bir kinetik enerji transferi sonrasinda ve
politravma sonrasi gelismektedir. Ancak yaslilarda, diisiik enerjili travma (6rnegin,
yiiriirken diisme), en sik yaralanma mekanizmasidir ve ardindan motorlu arag¢ kazasi
(MAK) gelir. Politravma, gen¢ hastalardaki kadar yaygindir ve yashlarda torasik
yaralanmanin insidanst daha fazladir (77). Yash travma hastalar, diisiikk enerjili
travmaya bagl pelvik kiriklara daha hassastir. Buna ek olarak, kirik siddetine gore
kanama orani daha yiiksektir. Geng hastalarin insidansina benzer sekilde, yaslilardaki
pelvis kiriklar1 ¢oklu travma ile iliskilidir. Yas, pelvik kirig1 olan travma hastalarinda
mortalitenin bagimsiz bir belirleyicisidir. Akut veya gecikmis komplikasyonlarindan
(kanama, ¢oklu organ yetmezligi, sepsis) dolay1 pelvik kiriklarin mortalitesi % 30

iken, acik pelvik kirig1 olan yaslilarda ise bu oran % 80 dolayindadir (78).
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Pelvik kirig1 olan yasli hastanin acil tedavisi, kanama kontroliine odaklanma,
kirik stabilizasyonu, agri kontrolii ve resiisitasyondur. Yaglilarda kirik siddeti hafif
olsa da kanama oranlar1 daha yiiksektir. Bu durum vazospazm gelismesini geciktiren
aterosklerotik degisikliklere ve tamponadi sinirlayan "gevsek™ periosta sekonderdir.

Pelvik kirik siiphesi olan tiim yasli travma hastalarinda kan grubu ve capraz
uyum testleri yapilmali ve 4-6 {inite kan hazirlatilmalidir.

Retroperitoneal kanama geriatrik pelvik travma sonrasi yaygin bir durumdur
ve bu olgularda ¢ogu zaman gerekli degildir. Anjiyografik embolizasyon, pelvik

kiriklar1 olan yasli hastalarda 6nemli bir tedavi yontemidir (79).
2.5.5.3. Kalga Kiriklari

Yash hastalar, osteopenik ve osteoporotik degisiklikler nedeniyle ortopedik
yaralanmalara yatkindir. Yasli travma hastalarinda kalca kiriklari, en sik alt
ekstremite kiriklar: olup, en yaygin basvuru nedenidir. Bu yaralanma % 5 oraninda
erken mortalite ve yaralanma sonrasindaki yilda % 13’ten % 30’a varan artmis 6lim
riski ile iligkilidir (siklikla diger faktorlere bagli; tekrardan diisme, yandas medikal
problemler vb.) (74).

Kalg¢a kirigi, ABD'de tiim yas gruplarinda hastane yatislarindaki en sik
tanidir. Kalga kiriklar1 6zellikle dort bolgede olusur: intertrokanterik, transservikal,
sub-kapital ve subtrokanterik. Intertrokanterik kiriklar en yaygin olanidir bunu
transservikal kiriklar takip etmektedir (51). Kapali pelvik ve uzun kemik kiriklarina
bagli kanama, yasl hastalarda hipovolemiye neden olabilir. Zamaninda ortopedik
konsiiltasyon, degerlendirme, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi, diger
yaralanmalar ve eslik eden tibbi sorunlarin tanisi ve yonetimi ile koordine

edilmelidir.
2.5.5.4. Uzun Kemik kiriklari

Femur, tibia ve humerusun uzun kemik kiriklari, yash hastalarin hareket
kaybina ve bagimsiz yasayamamasina neden olabilir (75). Tibia plato kiriklari,
diisme veya MAK ile olusabilir ve en sik lateral tibial plato kirilir. Ayak bilegi
kiriklari, alt ekstremite kiriklarinin % 25’ini olusturur ve en sik lateral malleol kirilir;

tedavi genellikle bir yiiriiyiis algist ile yapilir (74). Femur kirigi olan geriatrik
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hastalarin, proksimal humerus kirigi olan hastalara gore onceden var olan saglik
sorunlar1 daha yiiksek orandadir (75). Intramediiller cubuk yerlestirilmesi igin erken

ortopedik konstiltasyon istenmesi daha erken mobilizasyona sebep olabilmektedir.
2. 6. Travma Skorlama Sistemleri

Travma Skorlama Sistemleri (TSS) baslangigta saha triyaji igin
planlanmiglardir. Bilimsel gelismeler ve ihtiyaglar esliginde daha sonra
gelistirilmisler ve boylelikle glinlimiizde kullanilmakta olan birgok skorlama sistemi
ortaya c¢ikmustir. Her bir skorlama sisteminin kendi icinde avantajlar1 ve
dezavantajlart mevcuttur. Halen en onemli kullanim alanlar triyajdir. Bu amacla
kullanildiginda hastaya ilk karsilasildigi andaki vital bulgular dikkate alinir. Bu
skorlar hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip
azalabilirler. Hastanin takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirilmede bir
takip parametresi olarak kullanilabilirler. Ayn1 zamanda anatomik skorlarla kombine
edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi ve organizasyonun kalite kontroliinii
yapilmasinda yararli olabilirler. Genel olarak basit olmalar1 ve herkes tarafindan
kolayca hesaplanabilir olmalar1 temel 6zellikleridir (80).

Yaralanmada kullanilan skorlama sistemleri, yaralanmanin anatomik
uzantilarin1 ve yaralanmig Kisideki fizyolojik olaylarin degerlendirilmesini veya her
ikisini de igerebilir. Yaralanma Ciddiyet Skorlamasi (ISS=Injury Severity Score)
yaralanmada en sik  kullanilan anatomik indekstir.  Yasli  hastalarin
degerlendirilmesinde Revize Travma Skoru, Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru
(SAPS), Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ve Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Ongorii
Skoru (APACHE= Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) gibi fizyolojik
temelli  Olgekler Onerilmektedir. RTS, Yaralanma Ciddiyet Skorlamasi
(TRISS=Trauma-Injury Severity Score) ve Travmanin Ciddiyet Karakterizasyonu
(ASCOT=A Severity Characterization of Trauma) yaralanmanin kapsami ve fizyolo-
jik olaylar1 birlikte degerlendiren, sik kullanilan ve hastanin yasam beklentilerinin
degerlendrilmesi konusunda daha gegerli oldugu ifade edilen skorlama sistemleridir
(50).

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling bozuklugu siddetinin degerlendirilmesi
icin 1974 yilinda klinik bir arag¢ olarak gelistirildi. Daha sonra GKS, ¢esitli Klinik

16



calismalarda, hastalarin karsilastirilmasina yardimer olacak bir siniflandirma araci ve
hastalik siddeti gostergesi olarak kullanilmistir. GKS’1 hasta sonuglarini tahmin
etmek ve karsilastirmak i¢in kullanilan Travma Skoru, Revize Travma Skoru, Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Ongérii Skoru (APACHE) 11, APACHE III ve TRISS’e
dahil edildi. Her yerde, travma sonrasit biling bozukluklar1 olan hastalarin
degerlendirilmesi ve yonetiminde ve genellikle prognoz tahmin etmek igin
kullanilmaktadir (81).

GKS’nin maksimum degeri 15 minimum degeri 3 olarak degerlendirilir. Puan
diistiikge hastanin biling durumunun kétiilestigini gostermektedir (80,82-84) (Sekil
1).

Sekil 1: Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

G4 Spontan olarak goziinii agiyor.
G3 S6zli uyaranla goziinii agiyor.
G0z Agma G2 Agrili uyaranla goziinii agiyor.
Gl Agrili uyarana yanit yok.
M6 Emirlere uyuyor.
M5 Agrili uyarani lokalize ediyor.
M4 Agrili uyaranla ekstremiteyi ¢ekiyor.
Motor Yanit M3 Agrili uyaranla ekstremitede anormal fleksiyon.
M2 Agrili uyaranla ekstremitede anormal ekstansiyon.
M1 Agril1 uyarana yanit yok.
S5 Normal, oryante yanit veriyor.
S4 Konfiize konusuyor.
S6zel yamit S3 Uygunsuz kelimelerle yanit
S2 Anlagilmaz sesler ¢ikariyor.
S1 Yanit yok.

Yaslilarda, travma siddeti skorlari mortalite ile iliskilidir (85). Acil serviste
kullanilan en yararli iki skorlama Travma Skoru (TS) ve Revize Travma Skoru
(RTS)’dur. TS’da, sistolik kan basinci (SKB), solunum sayis1 (SS), solunum eforu,

Glasgow Koma Skoru (GKS) ve kapiller dolum degerlendirilir ve minimum sifir ve
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maksimum 16 puan olarak skorlanir. RTS benzerdir, ancak solunum eforu veya
kapiller dolum degerlendirmesini (puanlar1 0-8) hesaba katmaz. Calismalarin karisik
olmasina ragmen, RTS ve TS, yash travma hastalarinin triyajinda yararli araglardir.
Birgok ¢alisma, TS (7-9)’dan daha daha diisiik olan yash hastalar i¢in mortalitenin
artigint  gostermistir (86,87). Bu ¢alismalar, agresif reslisitasyondan en ¢ok
yararlanan TS, 7 ile 14 aras1 olan hastalarda, TS veya RTS ve mortalite arasinda ters
bir iliski oldugunu gostermistir. TS veya RTS’si diisiik olan hastalarin mortalitesi
artmaktadir. Bu caligmalar, ayn1 zamanda, TS veya RTS’nin her bir bileseninin
mortaliteyi bagimsiz olarak tahmin ettigini gdstermektedir. Ornegin, Knudson’un
calisma-sinda solunum hizi 10/dak’in altinda olan geriatrik travma hastalarinda %
100 mortalite oldugunu bulunmustur (86).

Genel travma popiilasyonlarinda su anda en yaygin kullanilan fizyolojik pu-
anlama skoru RTS’dir (88). Glasgow Koma Skoru (GKS), kafa yaralanmasi olan
hastalarin yaralanma siddetini degerlendirmek i¢in tasarlanmis iken; RTS, GKS ile
birlikte diger iki fizyolojik degisken olan, Sistolik Kan Basinci (SKB) ve Solunum
Sayisin1 (SS) birlestirir ve genel travma popiilasyonlart i¢in bir dnem gostergesi
saglamak icin kullanilir. GKS, SKB ve SS i¢in bagvuru anindaki vital degerlerden
bes kodlu kategori olusturulur. RTS ayni1 kodlu degerlerin agirhikli bir toplamidir
(0.9368xGKS + 0.7326xSKB + 0.2908xSS) ve 0 olim 7,8408 tamamen normal

saglhigi gosterir. Entiibe veya alkollii hastalarda kullanimi giivenilir degildir (89).

Sekil 2: RTS Skala

GLASGOW KOMA | SISTOLIK KAN SOLUNUM KODLANMIS
SKORU (GKS) BASINCI (SKB) SAYISI (SS) DEGER
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
45 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS = (0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS)
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Geriatrik travma hastalari, kii¢iik bir travmanin bile olumsuz sonuglarina son
derece duyarlidir. Klinisyenin, “Onemli gizli yaralanma siliphesi” yiiksek olmalidir.
Hastalar1 hizli bir sekilde “stabil” veya “stabil olmayan™ olarak siniflamak ig¢in, TS
ve RTS kombinasyonu, klinik izlenim, yas ve fizyolojik parametrelerin kullanilmasi
en uygun triyaj yaklasimi gibi goriinmektedir. Gorliniiste stabil olan hastalarda gizli

patoloji ortaya ¢ikarmak i¢in zorlu ve ayrintili arastirma yapmak gerekmektedir.
2.7. Hikaye

Yasli bir hastadan tibbi hikaye alinmasi, titiz ve 6zenli bir ¢alisma gerektirir.
Doktorlar, biligsel ve fiziksel agiklart tanimlayabilmeli ve siklikla yeterli bilgi
edinmek igin yaratici ve eksiksiz olabilmelidirler. Yaslh hastalarda biling bozuklugu
ve hatirlayamama dogru olmayan bir hikaye alinmasina sebep olabilir. Aile liyeleri,
hastanin birincil doktoru ve hasta kayitlar1 hikaye almada gerekli olabilir. Gegmisteki
tibbi ve cerrahi sorunlarina, hastanin mevcut ilaglarina, recetesiz ve bitkisel ilaglar
dahil 6zellikle dikkat edilmelidir (90).

Fiziksel defisitler de hikaye alma siirecini engelleyebilir. Onceki stroke sekeli
(6rnegin, afazi) genellikle bellidir. Isitme engelliligi iletisimi etkiler ve tehlikeli bir
yanlig anlamaya yol agabilir. Yaslilar yiiksek frekansl isitme oranlarini diger igitme
araliklarina gore daha erken kaybetme egilimindeler. Bu yiizden doktorlar, hastanin
gizliligini saglayacak sekilde ses tonlarini ayarlamalidirlar. Isitme kaybi, hasta igin
utandirici olabilir. Bu nedenle, hekim, hastanin onurunu korurken yeterli iletisim i¢in
izin duyarlilig1 ile sorunu ele almalidir (90).

Yasli hastalardaki komorbiditeler travma bakim diizeyini etkileyeceginden iyi
bir hikaye alinmasi esastir. Geriatrik travma hastast ve hem tibbi hem de bir travma
hastasi olarak goriilmelidir. Onceden var olan tibbi durumlar ve bunlarin tedavisinde
kullanilan 1ilaglar, travmatik olay1 tetiklemis olabilir, yaralanmaya karsi
dayanmikliligimi etkileyebilir. Fizyolojik tepki ve sikintisinin anlasilamamasina yol
acarak resiisitasyonu komplike hale getirmektedir. Ornegin, bir ritim bozuklugu,
hastanin diismesine sebep olabilir, B-bloker gibi kardiyak ajanlar vital bulgular
yaniltabilir; kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi hastaliklar, hastanin,
akciger veya gbgiis duvari yaralanmasina dayanikliligini siirlayabilir; warfarin gibi

antikoagiilanlar mindr kafa travmasi sonrasi intrakraniyal kanama riskini artirir ve
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konjestif kalp yetmezligi gibi durumlarda resiisitasyona yanit Onemli oOlgiide
degisebilir.

Genellikle travmatik bir olayda hikaye, kullanilan ilaglar, ve alerji hakkinda
bilgi almak i¢in gerekli zaman dilimi oldukg¢a kisadir. Hastanin tibbi kayitlarinin
incelenmesi ve aile hekimi ile goriisiilmesi hikayede yararl olabilir. Aile tiyeleri de

travmatik olay ve hastanin dnceki seviyesine iligkin bilgi saglayabilir.
2.8. Fizik Muayene

Minér yaralanma mekanizmalarinda dahi hastalar basindan ayak parmagina
kadar muayene edilmelidir. Tam bir fizik muayene i¢in hastanin giysileri
cikarilmalidir. Yaglanma ile ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler nedeniyle,
potansiyel olarak 6liimciil bir hastaligin varligi, fizik muayenenin normal olmasi ile
gdz ardi edilebilir. Onemli bir kan kaybi varliginda bile hastanm vital bulgulari
normal olabilir, Pek ¢ok yasl hasta antihipertansif oldugu i¢in, normal kan basinci
aslinda kanama varligir anlamina gelebilir (74). Klinisyen "normal™ vital bulgular ile
sahte bir giivenlik duygusu icine girmemelidir. Scalea ve arkadaglarinin ¢calismasinda
baslangigta hemodinamisi stabil geriatrik kiint travmali 15 hastanin 8’inde, kardiyak
output <3.5 L / dk olarak bulunmustur (91). Hi¢birinde voliim replasmanina kars1
yanit alimamamustir. Normal bir kardiyak outputu olan yedi hastanin besinde ise
oksijen saturasyonu yetersiz bulunmustur.

Muayene i¢in elbiseleri ¢ikarilmis yasli hastanin hipotermi gelistirme olasiligt
daha yiiksek olmas1 nedeniyle, onlar1 sicak tutmak i¢in dnemlidir. Ciinkii hipotermi
travmaya bagli mortalite riskini artirir (74).

Yasla birlikte miyokardda sertlesme artar ve bunun sonucu olarak pompa
mekanizmasmin gilicii azalir. 80 yasindaki bir kisinin 20 yasindaki kisiye gore,
aterosklerotik koroner arter hastaligi olmasa bile kardiyak outputu yaklasik % 50
azalmigtir. Ayrica miyokard endojen ve eksojen katekolaminlere daha az duyarli hale
gelir. Hastalik veya travmaya bagli stress, iletim defektlerini arttirabilir. Yagl travma
hastasin-da agri, hipovolemi ya da anksiyeteye bagli normal tasikardik yanit
olusamayabilir veya maskelenebilir. [-bloker benzeri ilaglar tasikardiyi
maskeleyebilir ve yasli hastanin degerlendirilmesine engel olabilir. Bu yas grubunda

prevalansi % 70 olan hipertansiyon varligi nedeniyle kan basinglari da yaniltici
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olabilir. Tek deger vital bulgu yerine hastanin vital takibi daha yararl olur. Acil
doktorlari, anormal vital bulgular i¢in bilingli olmalidir. Ciinkii anormal vital
bulgular ve yasli travma hastasi arasinda artmis mortalite yoniinden dogrudan bir
iliski oldugu gosterilmistir. Knudson ve arkadaslarinin ve Horst ve arkadaslarinin
calismalarinda, solunum hizi <10/dk olan geriatrik travma hastalarinda mortalite %
100, sistolik kan basinci <90 mm/Hg olan yash kiint travma hastalarinda,

mortalitenin % 82-100 arasinda oldugu goriilmistiir (86,87).

2.9. Degerlendirme ve Resiisitasyon

Yash travma hastasinin birincil ve ikincil bakisi sirasinda dikkat edilmesi
gereken hususlar vardir. Hekimler, yaslanma ile iligkili temel fizyolojik ve anatomik
degisikliklerle, ilag ve protez cihazlarin potansiyel komplikasyonlarinin farkinda
olmalidir. Ilk degerlendirme ve tedavi sirasinda ileri Travma Yasam Destegi ilkeleri
uygulanmalidir. Stabil olmayan yash travma hastasinin agresif resiisitasyonu ve
stabil goriinen bir hastanin ise uygun degerlendirmesi kritik 6neme sahiptir (92).

Vital bulgular, agir yaralanan yasli travma hastasinda kritik 6neme sahiptir.
Anormal vital bulgular agikca ileri tetkik ve dogrudan resiisitasyona baslamayi
gerektirirken, normal vital bulgular da doktora giiven vermemelidir. Geng bir hasta
icin normal olan kan basinci degeri, hipertansiyonu olan yash bir hastada belirgin
hipotansiyon belirtisidir. Hemsire ekibi, acil serviste vital bulgular takip etmeli ve
kaydetmelidir. Hasta acile geldiginde damar yolu agilmali, oksijen verilmeli ve

monitorize edilmelidir (92).
2.9.1. Primer Baki
2.9.1.1. Havayolu

[k hedef, yeterli doku oksijenizasyonu saglamak havayolunun agik tutulmasi
ve siirekliliginin saglanmasidir. En kisa zamanda destek oksijen tedavisi verilmelidir.
Kardiyopulmoner rezervin azligi, sok, goglis duvar1 yaralanmasi veya biling
degisikliginde erken entiibasyon disiiniilmelidir (30). Havayolu yOnetimini

zorlastiran takma dislerin varligi (solunum yolunu tikayabilir), servikal artrit (boyun
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ekstansiyonunu engelleyebilir), ya da temporomandibular eklem artriti (agiz
acilmasini engelleyebilir) gibi anatomik varyasyon durumlarina dikkat edilmelidir
(93).

2.9.1.2. Solunum ve Ventilasyon

Yaslh hastalarda, yasliliga ve yasam boyu maruz kalinan ajanlara ve ¢evresel
toksinlere (tiitlin vb.) bagli solunum yollarinda degisiklikler meydana gelmektedir.
Yaslilik ve kronik hastaliklar ( Kr. Bronsit, amfizem vb.) nedeniyle respiratuvar
rezerv  kaybi, geriatrik hastalarin daha dikkatli monitorize edilmesini
gerektirmektedir (30). Zayiflamis solunum kaslar1 ve gogiis duvarindaki dejeneratif
degisiklikler nedeniyle, geriatrik travma hastasinin maksimum inspiratuvar ve
ekspiratuvar kuvveti geng¢ hastalara gore % 50 oraninda azalmistir (94). Vital
kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar hacimdeki yasa baglh
azalmalar bu hastalarin gogilis yaralanmalarina karsi kompanzasyon yetenegini
sinirlayabilir. Yashlarda, hipoksi, hiperkarbi veya asidoza klinik cevaplar beklenen
sekilde olmayabilir (70). Hastalarin hipoksik kalmasina izin verilmemelidir. Eger
PaCO:; yiikselmesine bagli uyku hali gelisirse entiibasyon gereklidir (30). Yaslilarda,
osteoporotik ve kirilgan gogiis duvart nedeniyle, kiint travmaya bagli kaburga ve
sternum kiriklar1 daha fazladir. Kosta kiriklar ile olan gogiis duvari yaralanmalari ve
pulmoner kontiizyon yaygindir ve yaslilarda iyi1 tolere edilmez. Basit pnomotoraks ve
hemotoraksta zayif tolere edilir. Yaglilarda mortalite orani gencglere gore daha

yiiksektir (30). Ayrica hazir korselere bagli hipoventilasyon gelisimi daha siktir (70).
2.9.1.3. Dolasim

Genel olarak tiim travma hastalarinin vital bulgularinin normale donmesi i¢in
gerekli olan sivi verilmelidir. Bes {initeden daha fazla transfiizyon ihtiyaci
gosterenlere ve 65 yas iizerindeki tiim travma olgularina invazif monitorizasyon
yapilmalidir.

Yasli travma hastasinin voliimii, pulmoner arter basinct 15 mmHg olacak
sekilde yapilmalidir. Bundan sonra oksijen alimi ve kullanimindan yararlanabilmek
i¢in vazodilatasyona neden olan inotropik ajanlar kullanilmalidir (50). Yash travma

hastalarinda genellikle hipovolemiye karsit bozulmus kronotropik yanit vardir. Bunun
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nedenleri arasinda katekolaminlere duyarsizlik, ateroskleroz, myozit fibrozisi,
antiaritmik kullanimi (B-bloker, kalsiyum kanal blokerleri vb.) sayilabilir. Esansiyel
hipertansiyon yalilarda sik rastlanan bir durumdur ve hipotansiyonu gizleyebilir (93).
Onemli miktarda kan kaybi erken tasikardi yoklugu nedeniyle maskelenebilir.
Ayrica, artmig periferik damar direnci ile indiiklenen kronik yiiksek afterload
durumu, kardiyak outputu ve beyin, bobrek, koroner ve periferik oksijen dagilimini

smirlayabilir (30). Antikoagiilan veya antitrombotik ajanlar kanamayi arttirabilir.

2.9.1.4. Sakathk

Altta yatan isitme bozukluklar1 ve afazi, motor defisit, konusmada bozukluk,
felg gibi kalic1 norolojik sorunlar, mental durum ve nérolojik yaralanma degerlen-
dirmesini zorlastirabilir. Sagirlik, inme ya da baska bir norolojik hastalik oykdsii ile
ilgili bilgiler, hasta, aile veya her ikisinden hizli bir sekilde elde edilmelidir ve hasta-

nin meveut durumunun, yeni veya eski olup olmadigi degerlendirilmelidir (74).
2.9.2. Sekonder Baki

Kapsaml bir ikincil baki daha az ciddi yaralanmalar1 ortaya ¢ikarmak i¢in ge-
reklidir. Cesitli ortopedik ve “mindr” kafa travmalarini iceren bu tiir yaralanmalar,
ilk resiisitasyon sirasinda sorunlara neden olacak kadar siddetli olmayabilir, ama iler-
leyen zamanda 6nemli morbidite ve mortaliteye yol acabilir. Sinirh fizyolojik rezervi
olan hastalarin yagami tehdit etmeyen yaralanmalari, potansiyel olarak dliimciil yara-
lanmalar haline gelebilir. Stabil gériinen geriatrik travma hastalarinin genel durumu

higbir 6n belirti olmadan hizla bozulabilir (93).
2.10. Laboratuvar Degerlendirme

Yasl travma hastalari, genclere gore laboratuvar tetkiklerinden daha ¢ok
fayda goriir ve temel fizyolojik durumunu degerlendirmek ve hasta yonetimine yar-
dimc1 olur. Tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri, Koagiilasyon testleri
elektrolitler, laktat ve etanol diizeyi, kan gazi, damar i¢i pihtilasma paneli, serum

glukozu bakimasi gereken temel parametrelerdir.
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Yas hastalarin fizyolojik sikint1 ve resiisitasyon yanitini degistirebilir. Baz
acig1 ve laktat diizeyleri, sok i¢in iyi bir baslangi¢ Ol¢limleri alinmasini sagla-
maktadir ve seri dlgiimler resiisitasyon kararlarina rehberlik eder. Baz agig1 ve laktat
diizeylerinin ikisi, bu hastalarda "gizli" olabilen sistemik hipoperflizyon ile iliskilidir
ve bu belirteclerin kabul edilen seviyeleri yogun bakim iinitesinde (YBU) yatis siire-

si, hastanede yatis siiresi ve mortalite ile iligkilidir (95,96).
2.10.1 Travmada Radyoloji

Radyolojik tetkikler bu dénemde yapilmali, ancak hastanin resiisitasyonunu
engellememelidir. Kiint travmali hastalarda ii¢ grafi 6nemlidir. Bunlar: boyun grafisi
(6bn—arka ve yan), gogilis (On-arka) ve pelvis grafisidir (6n-arka). Bu grafiler
resiisitasyon odasinda bile cekilebilir, ancak resiisitasyon ile cakismamalidirlar.
Ayrica, on-arka dorsolomber ve agiz acik odontoid grafiler de gerekebilir. Penetran
yaralanmalarda ise AP gdgiis grafisi ve yarali bolgelerin grafileri gerekebilir. ileri
radyolojik tetkikler olarak bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi daha sik olarak
kullanilirlar. Manyetik rezonans goriintilleme (MRI) ve anjiyografi ise travma

olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tan1 yontemleridir (97).
2.11. Acil Servis Yonetimi ve Diizeni
2.11.1. Hastane Dis1

Kiiciik yaralanma mekanizmasi ile yash hastalarda 6nemli yaralanmalar ola-
bildiginden, hastane dncesi yonetim, 6zellikle onemlidir. Acil servis personeli trans-
port esnasinda ambulans calisanlarindan hasta ile ilgili bilgi almalidir. Hastaneye
hizli ulasim birinci derecede 6neme sahiptir (74). Ambulans ¢alisanlari, minor trav-
ma mekanizmalar1 gibi gériinen algaktan diisme ve diistik hizda motorlu arag¢ kazala-
rinin, yasl kisiler i¢in 6nemli yaralanmalara neden olabilecegini diisiinmelidirler. Bu
nedenlerden dolayi, triyaj veya bir travma merkezine transfer i¢in esik deger, daha
yash hastalar i¢in, gen¢ hastalardan daha diisiik olmalidir. “American College of
Surgeons”, acil servis personeline, yaralanma siddeti ne olursa olsun 55 yas {istii
travma hastalarinin, belirli bir travma merkezine transportunu onermektedir (98).

Buna ek olarak, travma sekli veya hastane oncesi fizyolojik durumu ne olursa olsun,
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75 yas lstil travma hastalar1 i¢in otomatik travma ekibi aktivasyonu diisiiniilmelidir
(99).

2.11.2. Ozel Yonetim Ilkeleri

Yaslilarin, trimodal 6liim egrisindeki tiim kategorilerde mortalitesi artmistir:
Hemen (olay yerinde), erken (ilk 24-48 saat iginde) ve gecikmis (48-72 saat sonra).
Yash travma hastasinda erken mortaliteyi azaltmak i¢in agresif resiisitasyon, radyo-
lojik muayene ve erken yogun monitorizasyon veya cerrahi miidahale gereklidir.

Kardiyovaskiiler sorunlar, sepsis, pndomoni ve multiorgan yetmezligi gibi
travmanin gecikmis komplikasyonlarinin 6nlenmesi ¢ok Onemlidir. Yash travma
hastalarinda, hastane komplikasyon orani1 % 33, geng hastalarda % 19 olarak rapor
edilmistir (86). Kardiyovaskiiler olaylar (% 23) ve pnomoni (% 22) en yaygin ve en
onemlileridir. Bu gecikmis komplikasyonlarin énlenmesi, acil serviste baslar.
Oksijen destegi, tiim yasli travma hastalarina verilmelidir. Bu uygulama, hizli ardisik
entlibasyona ihtiya¢ duyulmasi halinde, gerekli oksijen rezervini saglar ve hiicresel
oksijenasyona katkida bulunur. Nazofarengeal ve orofarengeal airway gibi erken
havayolu araglari, konfiize travma hastasinda yararlidir.

Stirekli nabiz oksimetresi ve kapnometre ile oksijenasyon ve ventilasyon de-
gerlendirilmelidir.

Bir¢ok acil serviste invaziv monitorizasyon kullanimi kurumsal, teknik ve
ekipman saglanabilirligi nedeniyle olmayabilir. Geriatrik travma hastalarinin Acil
Servis (AS)’te degerlendirilmesinde, akciger ve pelvis grafisi, kraniyal BT, abdomi-
nal-pelvik BT gibi radyolojik goriintiileme ¢alismalari, invazif monitorizasyona gore
oncelige sahip olmalidir. Yasl travma hastalarinin ileri monitorizasyonu i¢in yogun
bakima siiratli transferi yarar saglayabilir ve bdylece hemodinamik durumu daha
dogru tespit edilebilir. Hastalarin hemodinamik durumu stabil edildikten sonra, daha
ileri goriintiileme tetkikleri yapilabilir.

Klinisyenler, geriatrik hastalarda hemodinamik instabilite siddetini degerlen-
dirmede basarisiz olabilir. Bu nedenle, doktorlara, yasli hastanin hemodinamik du-
rumunu degerlendirmesine yardimci olmasi i¢in erken invazif monitorizasyon dne-

rilmektedir (91).
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Sok ve gizli hipoperfiizyon yagl travma hastasinda mortalite tahmininde gii-
venilirdir (86,100). iki retrospektif ¢alisma, kiint travmal1 yashlarda sistolik kan ba-
sinc1 90 mmHg’dan daha diisiik oldugunda mortalite oranlarinin (% 82 ile % 100)
arttigin1 gostermistir (86,87). Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY), Koroner Arter Has-
taligi (KAH), ve bobrek yetmezligi genellikle sivi yiiklenmesi sonucu olusur ve kli-
nik tablo daha da karmasiklasir.

Sok belirtileri ortaya ¢ikmis hastalara, intravendz (iv) sivi ya da kan ile agre-
sif resiisitasyon yapilmali ve sok nedeni tespit edilmelidir. Kristalloid, travmatik sok-
ta voliim replasmani i¢in ilk restisitasyon sivisi olarak onerilir (101).

Geriatrik travma hastalari, etkili olmayan resiisitasyon ve hizli bir sekilde asi-
r1 volliim replasmani sonucu dekompanze olabilir. Altta yatan koroner arter hastaligi
ve serebrovaskiiler hastalig1 olan yaslh hastalarda, travma sonrasi hipotansiyon, haya-
ti organlarin iskemisini arttirir. Baslangi¢ reanimasyon asamasinda, kristaloid, birinci
secenek olsa da dikkatli bir sekilde verilmelidir, bunun sebebi kalp yetmezligi olan
yasl hastalarin, voliim yiiklenmesine daha hassas olmasidir. 250 ile 500 ml seri kris-
talloid s1v1 boluslari, kan basinci, solunum durumu ve idrar ¢ikisinin siirekli monito-
rizasyonu ile uygulanmalidir. Kan transfiizyonu, kiint travmada mortalitenin bagim-
siz bir belirleyicisidir (102). Stabil olmayan yasli travma hastasinda erken kan trans-
fizyonu kuvvetle diistiniilmelidir. Yaralanma sekli ve kan kaybi siddetine bagl ola-
rak 1 ile 2 L kristaloid sollisyonu verilmesinden sonra kan transfiizyonuna gecis dii-
stinlilmelidir. Bu uygulamanin resiisitasyonda erken yapilmasi, oksijen dagilimini
arttirabilir ve doku iskemisini en aza indirmek i¢in yardimer olabilir.

Ventilasyonun saglanmasi, atelektazi ve enfeksiyon riskinin azaltilmasi igin,
gbgiis duvart travmasi sonrasi, agri kontrolii, hayati 6nem tagimaktadir. Yaslilarda,
tolerans ve opioid klirensi azalmis olabileceginden, agri kontrolii zordur ve
opioidlerin, respiratuvar (hipoventilasyon), hemodinamik (hipotansiyon), ve merkezi
sinir sistemi etkileri olabilir.

Kafa travmasinda, intrakraniyal kan hacmi ve hematom genislemesi, morbidi-
te ve mortalitenin en 6nemli belirleyicilerindendir (103). Antikoagiile olan hastalarda
taze donmus plazma, Kkriyopresipitat, K vitamini, konsantre protrombin kompleksi
rekombine aktive edilmis faktér VIIa gibi ajanlar ile antikoagiilasyon tersine

dondurilebilir
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Cok secenekleri olmasina ragmen, intrakraniyal kanamali hastanin antikoagii-
lasyonunu tersine ¢evirmek i¢in gergek bir tedavi heniliz yoktur. Tam tersine, voliim
yiiklenmesine katkisi olan 4 L’ye yakin taze donmus plazma verilmesi gerekebilir.
Hematom genislemesi, biiyiik 6l¢iide yaralanmay1 takiben ilk birkag saat i¢inde mey-
dana gelir ve yavas etkili olan tek doz K vitamini uygulamasi yetersizdir. Tromboz

gelisme riskleri de dikkate alinmalidir.
2.12. Sonug¢

Yash travma hastalari, benzersiz zorluklar ve ciddi engeller nedeniyle gencle-
re gore daha zor iyilesirler. Geriatrik travma hastalarinin, hastane veya YBU ne yati-
rilma endikasyonlar1 belirlenirken, gen¢ travma hastalarina gore daha esnek davra-
nilmalidir. Senkop ve travma hastalari buna gore degerlendirilmelidir. Politravmali
yasli hastalarda, dnemli bir gogiis duvar1 yaralanmasi, anormal vital bulgu, a¢ik ya da
gizli hipoperfiizyon bulgulari varsa YBU’ne kabul edilmelidir.

Yagh travma hastalarinda kronolojik yasin 75 den biiyiikk olmasi, GKS
skorunun 7’nin altinda olmasi, bagvuru esnasinda sok varligi, ciddi kafa travmasi ve
sepsis gelismesi kotii sonuglar ve yiiksek mortalite i¢in belirteg olarak tanimlanmistir
(100).

Yagh travma hastasinda, sadece yaralanmalarin sayis1 ve ciddi olmasi
mortaliteye katkida bulunmamaktadir (104). Komorbidite yaslilarda sik goriliir,
fakat arastirmalar, bu yas grubunda, 6nceden var olan hastaliklar ve travmaya bagh
mortalitenin kuskulu ve etkisinin kesin olmadigini gostermistir. Genel olarak,
onceden var olan hastaliklarin sayist veya siddeti, kronolojik yastan bagimsiz
Oliimlerin 6nemli bir belirleyicisidir. 65 yas {lizerinde dnceden var olan hastaliklarin
etkisi daha az 6nemli hale gelir ve hayatin bu noktasinda, kronolojik yas mortalitenin
daha giiglii bir belirleyicisi olmaktadir (105-107).

Yash travma hastalarinin bakiminda istenilen hedef yaralanma oncesindeki
fonksiyonel durumuna geri dondiirmektir. Yasl travma hastalari, yiiksek mortalite,
uzun kalis siiresi, artmis kaynak kullanimi1 ve rehabilitasyon oranlarinin daha ytiksek
olmasma ragmen bagimsiz veya yaralanma Oncesi fonksiyonel durumlarina geri
donmektedirler (70). Taburcu olduktan sonra, travma magdurlarinin yaklagik ticte

biri bagimsiz yasama, ligte biri evde yasayan bagimli duruma, diger iigte biri ise
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huzurevine donmektedir. Uzun vadede ise, travma magdurlarinin neredeyse % 90’1
evine ve bagimsiz yasamina ¢ogunlukla geri donmektedir (61,100). ileri yas, toplam
yaralanma sayisi, ekstremite yaralanmalari, diisme sonucu yaralanmalar ve diisiik
fonksiyonel diizeyleri olan hastalar bu konuda tecriibeli bir bakim tesisine

gonderilmelidir (104).
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3. YONTEM ve GEREC
3.1. Hastalar ve Yontem

Arastirma Izmir ilinde yer alan T.C. Saghk Bakanhign Katip Celebi
Universitesi Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisinde
gerceklestirilmistir.

T.C. Saglik Bakanhg Katip Celebi Universitesi Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi toplam 1100 yatak kapasiteli, 3. basamak bir saglik kurulusudur.
Calismanin yapildig1 eriskin acil servisi; yesil alan, sar1 alan, resiisitasyon, travma ve
monitorli gézlem birimi olmak iizere 5 bdliimden olusmaktadir. Yesil alanda 1
muayene odas1 ve 1 tedavi odasi bulunmaktadir. Sar1 alanda 16 muayene kabini, 1
izole hasta odasi ve 1 dekontaminasyon odasi bulunmaktadir. Monitorlii gozlem
birimi 16 yataktan olusmaktadir. Travma biriminde 5 muayene kabini bulunmaktadir.
Ayaktan veya ambulans ile gelen hastalar hastaneye ilk bagvurdugu sirada triaj
boliimiinde degerlendirilip ilgili bdliimlere yonlendirilmektedir. Katip Celebi
Universitesi Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisinde 2 dogent, 9
acil tip uzmani, 25 acil tip asistani ¢aligmaktadir.

Arastirmanin evrenini Katip Celebi Universitesi izmir Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil servisine travma yakinmasi ile basvuran 65 yas ve st
bireyler olusturmustur. Acil servise giinliik yaklagik 700 hasta basvurusu olmaktadir.
Bu hastalarin yaklagik 100 kadar1 travma yakinmasi ile bagvurmaktadir.

Aragtirmanin 6rneklemini ise 30 Eyliil 2014 - 01 Ekim 2015 tarihleri arasinda
acil servise bagvuran, arastirma kriterlerine uyan 65 yas ve Tlizeri bireyler
olusturmustur.

Hastalarin verileri acil serviste diizenlenen hasta kartlarindan ve hastane bilgi
yonetim sisteminden (PROBEL-HBYS) elde edilmistir. Travmali hastalarin
belirlenmesinde ICD-10 kod sisteminde simiflandirilmis olan tami  kodlari
kullanilmistir. Yanik tanis1 i¢in T20-T30.3; darp tanisi igin W50,W51; bigaklanma
tanist icin W26, atesli silah yaralanmasi tanist W34, X74, Y27, Y35.0; diisme tanisi
icin W01, W10-19, kafa travmasi tanist i¢in S00.9; ekstremite travmasi tanisi i¢in
S20, S30-80; trafik kazasi i¢in V09, V19, V29, V39, V49, V59, V69, V79 tani

kodlaria sahip 65 yas iistii hastalarin dosya numaralari, adlari, soyadlari, bagvuru
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tarihleri, yaslari, cinsiyetleri ve tanilarini igeren Microsoft®Excel formatindaki belge
Bilgi Islem Dairesi'nden temin edildi. Dosya numaralari kullanilarak hastane
arsivinden dosyalar elde edildi. Bagvuru tarihindeki muayene formu, konsiiltasyon
formlar1 ve epikrizleri incelenerek hastalar hakkindaki gerekli bilgiler kaydedildi.

Muayene formlarindaki belirtilen yaslari, cinsiyetleri, bagvuru ay1 ve mevsimi
olarak sinflandirildi. Bagvuru sekilleri ayaktan ve 112 aracilign seklinde
degerlendirildi. Hastalarin 6zgegmisindeki hastaliklar1 ve kullanmakta olduklari tibbi
tedavileri siniflandirildi. Travma mekanizmalari; diisme, ekstremite travmasi, darp,
trafik kazasi, atesli silah yaralanmasi, bicaklanma, yanik olarak ve travma ugrayan
viicut bolgeleri; bas boyun, toraks, batin, ekstremite ve multipl travma olarak
siniflandirildi.  Konsiiltasyon istenen boliimler, hastalara uygulanmis olan
goriintiileme yontemleri, muayene formlarina, konstiltasyon formlarina veya epikriz
belgelerine kaydedilmis olan acil servisten veya yatirildiklart servisten taburcu
edilirken konulan son tanilar, yatis yapildi ise yatisin yapildigi servis, hastalarin vefat
edip etmedikleri, vefat edenlerin son tanilari, travma mekanizmalari, travma yerleri,
kullandiklar1 tedaviler ve yandas hastaliklar1 kaydedildi.

Hastalar yas gruplarina gore 65-79 yas ve 80 yas ve iistii olarak iki gruba
ayrildi ve heri bir grup i¢in cinsiyet, bagsvuru zamani, basvuru sekli, yandas
hastaliklar, kullandiklar1 ilaglar, travma mekanizmasi, travma sekli, istenen
konsiiltasyonlar, goriintiileme yontemleri, son tanilar ve basvurularimin sonlanma
sekilleri degiskenleri yoniinden farkliliklar1 analiz edildi.

Retrospektif tarama sirasinda, sadece “travma vakas1” olmasi disinda ek bilgi
ya da acgiklamaya ulagilamayan vakalar listeleme disinda birakildi. Ayni sekilde
travma vakasi oldugu belirtilen, ancak kimlik bilgisi ya da dosya numaras1 olmayan,
dosyas1 kayip ya da hi¢ dosya acilmamis protokol defter kayitlar1 da c¢alismaya
alimmadi. Triaj ve bilgisayar kayitlarina alindig1 halde formlar1 eksik doldurulan,

kendi istegi ile muayene olmadan ayrilan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.
3.2. Istatistiksel Analiz

Tiim veriler SPSS 18.0 programi kullanilarak kaydedildi ve analiz edildi.
Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerlerle

niteliksel degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Verilerin gruplandirilarak
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karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, Pearson Chi-Square ve Fisher’s Exact
testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calisma siiresince acil servise toplam 240.314 hasta bagvurusu olmustur. Bu
hastalarin % 9,1°1 (n=21850) 65 yas ve lizeri hasta grubuydu.

Calismaya alinan hasta sayist 912 (% 4,17) idi. Tim hastalarin % 60.4
(n=551)’1 kadin, %39.6’si (n=361) erkekti. Tiim hastalarin yas ortalamalar1 77.16
(65-100) idi (Tablo 4. 1).

Tablo 4. 1. Olgularin cinsiyetlerine gore yas ortalamalar1 dagilim

Yas
Cinsiyet Say1 (n) Yiizde(%) | Ortalamazss Min-Max. p
Kadin 551 60,4 77,28+8,17 65-97
Erkek 361 39,6 76,96+7,29 65-100 0,757
Toplam 912 100,0 77,16+7,83 65-100

Calismaya alinan hastalarin  yaslari 65 1ile 100 araligindaydi. Tim
bagvurularin % 60.4’4 (n=551) 65-79 yas arasindaki hastalar iken, 80 yas tizeri
olgular tiim basvurularin % 39.6’sim1 (n=361) olusturmaktaydi. Olgularin yas ve

cinsiyetleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4. 2.).

Tablo 4. 2. Olgularin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimlar

Yas
Cinsiyet 65-79 >80
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%) p
Kadmn 331 60,1 220 60,9
Erkek 220 39,9 141 39,1 0,793
Toplam 551 100 361 100

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde 80 yas alti travma grubunda
ortalama yas 71,8 +4,33, 80 yas Ustii hasta grubunda ise ortalama yas 85+7,83
saptand1 (Sekil 3) (Tablo 4. 3.).
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Tablo 4. 3. Gruplarin yas ortalamalari

Yas Ort.£SS Min.-Max.

65-79 yas 71,8+4,33 65-79
80 yas ve tlizeri 85,33+3,95 80-100

Total 77,16+7,83 65-100

80

70 801 60,9
60 -

50 -
40 A
30 A
20 1
10 A

B Kadin
B Erkek

65-79 Yas >80 Yas

Sekil 3. Olgularin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimlar:

En sik bagvurular sirasiyla yaz (% 36.8) ve ilkbahar mevsimlerinde (% 24.7)
gerceklesmisti. En cok bagvurunun oldugu aylar sirasi ile Agustos (% 12.8), Temmuz
(% 12.6) ve Haziran (%11.4) aylar1 olarak saptandi. En az bagvuru ise % 3.4 ile
Kasim ayinda ger¢eklesmisti (Sekil 4).
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Tiim hastalarin % 45,5’1 (n=415) ambulans ile acil servise getirilmis iken %

54’1 (n=497) ayaktan acil servise giris yapmisti (Tablo 4. 4.).

Tablo 4. 4. Olgularin yas gruplarimin gelis mevsimleri ve gelis yollarina gore

dagilim
Yas
65-79 > 80
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1(n) | Yiizde (%) p

Mevsim Kis 93 16,9 79 21,9

[Ikbahar 142 25,8 83 23

Yaz 214 38,8 122 33,8 0,518

Sonbahar 102 18,5 77 21,3
Gelis Sekli | Ayaktan 334 60,6 163 45,2

Ambulans 217 39,4 198 54,8 0,001*
* p<0,05

Tablo 4. 4.’de her iki hasta grubu arasindaki acile gelis yolu ve gelis mevsimi

incelendi ve yapilan istatistiksel analizle aralarinda fark olup olmadigina bakildu.
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80 yas ustii travma grubunda ambulans ile bagvuru orant % 54,8 saptandi.
Yapilan analizde gelis yolu agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu gorildi (p=0.001).
4.2. Yandas Hastahklar

Hastalarin % 69.4’linlin (n=633) O6zgecmisinde en az bir tane hastaligi
mevcuttu. Altta yatan hastaliklar arasinda ilk ii¢ sirayr hipertansiyon (HT) % 32.1
(n=293), koroner arter hastaligi (KAH) % 16.8 (n=153), diabetes mellitus (DM)
%16.4 (n=150) almaktaydi (Tablo 4. 5.).

Tablo 4. 5. Yandas Hastaliklar

Hastahk Say1 (n) Yiizde (%)
Hipertansiyon 293 32,1
Koroner Arter Hastaligi-Hiperlipidemi 153 16,8
Diabetes Mellitus 150 16,4
Alzheimer Hastaligi- Demans 53 5,8
Astim-KOAH 50 5,5
Osteoporoz 22 2,4
Serevro Vaskiiler Olay 21 2,3
Kanser 18 2,0
Diger 119 13,0
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Tablo 4. 6. Yas gruplarina gore yandas hastahik dagilim oranlari

Yas
Yandas Hastahk 65-79 >80 p
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%)

DM 101 18.3 49 13.6 0.058
HT 168 30.5 125 34.6 0.191
SvO 8 1.5 13 3.6 0.034*
ALZ-DEMANS 15 2.7 38 10.5 0.001*
KAH 83 15.1 70 19.4 0.087
AST-KOAH 22 4.0 28 7.8 0.015*
KANSER 14 2.5 4 1.1 0.128
OSTEOPOROZ 17 3.1 ) 1.4 0.102
DIGER 76 13.8 43 11.9 0.409
* p<0,05

Olgularin yas gruplarina gore yandas hastaliklar1 degerlendirildiginde 80 yas
ve lzeri olan olgularda serebrovaskiiler olay (p=0,034), Alzheimer Hastaligi-
Demans (p=0,001) ve astim-KOAH (p=0,015) goriilme siklig1, 65-79 yas grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksek olarak anlamli sekilde farkli bulundu. Diger yandas
hastaliklar yoniinden yas gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4. 6.).

4.3. Hastalarin Kullandig Ilaclar

Hastalarin % 67,1’1 (n=414) en az bir ilag, % 32,9’u iki veya daha fazla ilag
kullanmaktaydi. Tiim 65 yas iistii travma hastalar1 degerlendirildiginde en sik

kullanilan tedaviler arasinda ilk iki sirayr kardiyak tedaviler % 42.3 (n=386) ve

diyabetik tedavi %16.3 (n=149) olusturuyordu (Sekil 5).
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B Kardiyolojik B Diyabet @ Diger ONorolojik B Go6giis O Antiagregan

%05,5 %03,7
%09,3

%14,4

%016,3

Sekil 5. Hastalarin kullandiklari ilaclarin dagilim oranlar

Tablo 4. 7. Olgularin yas gruplarina gore kullandiklar: tedavi oranlar1 dagilimm

Yas
flac 65-79 >80 p
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%)
Kardiyoloji 222 40,3 164 45,4 0,125
Gogiis 22 4,0 28 7,8 0,015*
Diyabet 100 18,1 49 13,6 0,068
Noroloji 28 51 57 15,8 0,001*
Antiagregan 21 3,8 13 3,6 0,870
Diger 88 16,0 43 11,9 0,087

* p<0,05
Tablo 4.7. de 80 yas ve iizeri olan olgularda gogiis hastaliklar1 (p=0,015) ve

norolojik hastaliklara (p=0,001) yonelik ila¢ kullanim oranlar1 80 yas alt1 travma

hastalari ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu.
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4.4. Travma Mekanizmasi

Arastirmaya alinan tiim hastalarin travma mekanizmalarinda ilk ii¢ sirayi
diisme % 85.5 (n=780), trafik kazasi % 7.3 (n=67) ve yanmik % 3.2 (n=29)
olusturuyordu. (Sekil 6)

B Diisme [ Trafik Kazasi O Yanik
ODarp @ Ekstremite Travmast O Atesli Silah Yaralanmasi
B Bigaklanma

Yo/,5 Y%3,401

Sekil 6. Hastalarin travma mekanizmalarimin dagihim oranlari.

Gelis nedenleri arasinda en biiyiikk oran diismelerdi. Kadin hastalar erkek
hastalara gore daha fazla oranda diisme nedeni ile basvurmustu. Diisme sikayeti ile
acil servise gelen kadin oranm1 % 53 (n=484), aymi sikayetle gelen erkek hasta
oranindan % 32 (n=296) daha fazlaydi. Diisme nedeni ile basvuran hastalar
cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde kadin cinsiyetteki yliksek oran istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,014).

Gelis nedenlerinden ikinci sirayr trafik kazalari olusturmustur. Erkek
hastalarda trafik kazasi nedeni ile bagvuru orani (%9,7), kadin hastalara (%5,8) gore
daha fazlayd: (p=0,028).

Atesli silah yaralanmasi ile yalnizca 4 erkek hastalar bagvurmustu. Chi-square

testi sonucu gelis nedenleri ve cinsiyet arasinda anlamli iliski bulundu (p=0,024).
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Bigaklanma nedeni ile 1, yanik nedeni ile 19 ve darp nedeni ile 12 kadin hasta
basvurusu saptandi. Cinsiyetlere gore dagilim istatistiksel olarak degerlendirildiginde

anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4. 8.)

Tablo 4. 8. Travma mekanizmalarinin cinsiyet ici dagilimu.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n % n % p

Diisme 484 | 87,8 | 296 | 82,0 | 0,014*

Ekstremite Travmasi 3 0,5 6 1,7 0,167

Trafik Kazasi 32 | 58 | 35 9,7 0,028*
b Yanik 19 | 34 | 10 | 28 | 0,568
Mk Atesli Silah Yaralanmasi 0 0,0 4 1,1 0,024*

Bigaklanma 1 0,2 2 0,6 0,566

Darp 12 | 2.2 8 2,2 0,969
* p<0,05

Tablo 4. 9. Olgularin yas gruplarina gore travma mekanizmasi oranlar

dagilim
Yas
65-79 >80
n % n % p

Diisme 438 | 795 | 342 | 94,7 | 0,001

Ekstremite Travmasi 7 1,3 2 0,6 0,495

Trafik Kazas 56 | 10,2 | 11 | 30 | 0,001%
Travma Yamk 23 | 42 | 6 | 1,7 | 0,034
Mekanizmast | STt Silah Yaralanmasi | 4 | 07 | 0 | 00 | 0157

Bicaklanma 3 | 05| 0 | 00 | 028

Darp 20 | 36 | 0 | 00 | 0001*
* p<0,05
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Hastalar yas ilerledikge diisme nedenli travmaya daha fazla maruz
kalmaktaydi. Tablo 4.2°de 80 yas iistii ve 80 yas alt1 geriatrik travma hastalarinda
travma olus mekanizmalarina gore inceleme yapildi. Tablodaki degerlerden her iki
gruptaki hastalarin diisme sikayeti ile gelme oraninin yiiksek agirlikta oldugu
goriilmektedir. 80 yas tistiindeki hastalarda diisme mekanizmasi ile olan basvurular
daha sik gozlenirken trafik kazasi ve yanik mekanizmasi ile basvurularin 80 yas
altindaki travma grubunda daha sik oldugu goézlendi. Darp nedenli basvurularin
tamami1 80 yas altindaki travma grubundandi. Ekstremite travmasi nedeni ile
basvurular incelendiginde yas gruplart arasinda istatistiksel anlamli farklilik

izlenmedi (p>0,05).

Tablo 4. 10. Travma Mekanizmasi1 Diisme Olan Olgularin Yandas Hastahk

Dagilim Oranlari

Yandas Hastahk Var Yok
Say1 Yiizde Sayi Yiizde p

DM 131 16,8 19 14,4 0,491
HT 261 33,5 32 24,2 0,036*
SVvO 20 2,6 1 0,8 0,343
ALZ-DEMANS 52 6,7 1 0,8 0,007*
KAH 130 16,7 23 17,4 0,829
AST-KOAH 44 5,6 6 4,5 0,609
KANSER 13 1,7 5 3,8 0,163
OSTEOPOROZ 19 2,4 3 2,3 1,000
DIGER 88 11,3 31 23,5 0,001*
* p<0,05

Diisme nedeni ile bagvuran olgularda goriilen hastaliklarda ilk ti¢ sirayr HT
(%33,5), KAH (%16,7) ve DM (%16,8) almaktaydi. Diisme mekanizmasi ile
travmaya ugrayan tiim olgular yandas hastaliklarinin olup olmamasma gore
degerlendirildiginde hipertansiyon (p=0,036) ve Alzheimer Hastaligi- Demans
hastalig1 (p=0,007) yoniinden istatistiksel olarak anlami farklilik izlendi. (Tablo 4.
10.)
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4.5. Travma Olus Bolgeleri

Tiim travma olgular1 travma bolgelerine gore degerlendirildiginde yiizde 52

oranla ilk sirada ekstremite travmasi goriiliirken ikinci sirada yilizde 26 oranla bas

boyun travmasi gozlenmistir. Kadin hastalar erkek hastalara oranla daha sik

ekstremite yaralanmasi ile bagvururken bas boyun yaralanmasi erkek hastalarda daha

stk gozlenmistir. Toraks travmasi, batin travmasi ve multipl travma yOniinden

cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 4. 11.).

Tablo 4. 11. Travma Olus Boélgelerinin Cinsiyet ici Dagilim

Cinsiyet
Kadin Erkek
n % n % p
Bas Boyun 114 20,7 | 125 | 34,6 | 0,001*
Toraks 38 6,9 32 8,9 0,275
Travma Bolgesi | Batin 3 0,5 5 1,4 0,276
Ekstremite 357 64,8 | 176 | 48,8 | 0,001*
Multipl 39 7,1 23 6,4 0,678
* p<0,05
Tablo 4. 12. Olgularin yas gruplarina gore travma olus bélgeleri dagilim
Yas
65-79 >80
n % n % p
Bas Boyun 136 24,7 103 28,5 0,196
Toraks 49 8,9 21 58 0,088
Travma Bolgesi | Batin 5 0,9 3 0,8 1,000
Ekstremite 320 58,1 213 59,0 0,781
Multipl 41 7,4 21 5,8 0,341
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Tablo 4. 12. de hastalarin agirlikli olarak travmaya maruz kalan viicut
bolgeleri her iki grup arasinda incelendi ve ensik ekstermite travmasi goriildii.
Yapilan analizle her iki grup arasinda travma bolgeleri yoniinden istatistiksel anlamli

fark olmadig goriildii (p>0,05) (Sekil 7).

Ml 65-79 Yas B> 80 Yas

70

58,1 99

60 -
50 -
40 A
30 -
20 -

10 A 74 58

09 08

0 -
Bas-Boyun Toraks Batin Ekstremite Multipl

Sekil 7. Olgularin yas gruplarina gore travma olus bolgeleri dagilim

4.6. Acilde Istenilen Konsiiltasyonlar

Hastalarin % 44’1 (n=404) hicbir konsiiltasyon istenmeden taburcu edilmistir.
% 55’ine (n=509) en az bir konsiiltasyon istenmistir. Konsiilte edilen boliimlerden ilk
ti¢ siray1 ortopedi % 40,2 (n=367), beyin cerrahisi % 14,3 (n=130) ve genel cerrahi
% 4.5 (n=41) olusturmustur (Tablo 4. 13.).
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Tablo 4. 13. Konsiiltasyon Istenen Béliimler

Konsiitasyon Say1 (n) Yiizde (%)
Ortopedi 367 40,2
Beyin Cerrahi 130 14,3
Genel Cerrahi 41 4,5
Gogiis Cerrahi 5 0,5
Kalp Damar Cerrahi 9 1,0
El Cerrahi 11 1,2
Anestezi 2 0,2
Goz 12 1,3
Kulak Burun Bogaz 34 3,7
Plastik Cerrahi 20 2,2

Yas gruplarina gore konstiltasyon istenme oranlar1 degerlendirildiginde 80

yas ve lizeri grupta (%64,5) konsiiltasyon istenme oraninin yiiksekligi, 80 yas alti

grup ( %50,1) ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu.

(p=0,001) (Tablo 4. 14.)

Tablo 4. 14. Yas gruplarina gore konsiiltasyon istenme yiizdeleri

Yas
65-79 >80 Toplam P
KONSULTASYON| % n % n | %
Var 276 501 | 233 645 | 509 558
Yok 275 49,9 | 128 355 | 403 442 |
Toplam 551 60,4 | 361 396 | 912 100,
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Tablo 4. 15. Konsiiltasyon Istemlerinin Yas Gruplarina Gére Dagilim

Yas

Konsiiltasyon 65-79 >80

Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1(n) | Yiizde (%) p
Ortopedi 203 36,8 164 454 0,010*
Beyin Cerrahi 76 13,8 54 15,0 0,623
Genel Cerrahi 33 6,0 8 2,2 0,007*
Goglis Cerrahi 3 0,5 2 0,6 1,000
Kalp Damar Cerrahi 6 1,1 3 0,8 1,000
El Cerrahi 5 0,9 6 1,7 0,359
Anestezi 0 0,0 2 0,6 0,156
Goz 8 15 4 11 0,772
Kulak Burun Bogaz 20 3,6 14 3,9 0,846
Plastik Cerrahi 14 2,5 6 1,7 0,376
* p<0,05

Tablo 4. 15.’de 80 yas istii ve 80 yas alti geriatrik travma hastalarinda
konsiiltasyon istemlerine bakildi. Ortopedi konsiiltasyon istemi her iki grupta da
yiiksek orandaydi. Gruplar arasinda ortopedi (p=0,01) ve genel cerrahi (p=0,007)
konsiiltasyon istemleri yoniinden istatistiksel anlamli fark izlenirken diger

konstiltasyonlar yontinden istatistiksel anlamli fark yoktu.
4.7. Goriintilleme Yontemleri

Travma nedeni ile basvuran hastalara en fazla diiz grafi tetkiki istenmistir.
Hastalarin % 71,2’sine (n=649) en az bir adet diiz grafi ¢ekilmistir. BT hastalarin %
62.9’una (n=575) ve USG ise hastalarin %10’unda (n=91) goriintilleme yontemi
olarak istenmistir. Hastalarin ¢ogunlugu diisme sikayeti ile basvurdugu igin direk
grafi oram1 (%72,4) yiikksek bulunmustur. Diisme yakinmasi ile bagvuran olgularin

%63,6’ine BT, %5’ii ne USG cekilmistir. (Tablo 4.16.)
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Tablo 4. 16. Travma Mekanizmasina Gore Istenen Goriintiilleme Yontemlerinin

Dagilhim
Travma Mekanizmasi Direkt Grafi BT USG
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Diisme 565 (72,4) 498 (63,8) 42 (5,4)
Ekstremite Travmasi 6 (66,7) 3(33,3) 0 (0,0)
Trafik Kazasi 65 (97,0) 57 (85,1) 48 (71,6)
Yamk 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Ategsli Silah Yaralanmasi 2 (50,0) 1(25,0) 0(0,0)
Bigaklanma 1(33,3) 2 (66,7) 1(33,3)
Darp 10 (50,0) 13 (65,0) 0 (0,0)

Tablo 4. 17. Gériintiileme Yontemlerinin Yas Gruplarina Gore Dagilim

Yas
Goriintiilleme 65-79 >80
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%) p
Direkt Grafi 396 71,9 253 70,1 0,560
BT 328 59,5 246 68,1 0,008*
USG 71 12,9 20 55 0,001*
* p<0,05

Tablo 4. 17.’de yas gruplan karsilastirildiginda 80 yas iistii grupta BT istem

orant (p=0,008), 80 yas alt1 grupta ise USG istem oranlar1 (p=0,001) yiiksekti.

Gruplar arasi bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamliydi.

Eksitus olan hastalarin % 94,4’iine BT ve % 66,6’sina en az bir adet direk

grafi tetkiki yapilmustir.
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Tablo 4. 18. Goriintiilleme Yontemlerinin Exitus Olan Olgularda Yas

Gruplarma Gore Dagilim

Yas
Goriintiileme 65-79 >80
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1(n) | Yiizde (%) p
Direkt Grafi 7 58,3 5 83,3 0,600
BT 11 91,7 6 100,0 1,000
USG 6 50,0 2 33,3 0,638

Tablo 4. 18.°de exitus olan olgularda goriintiileme yontemlerinin yas
gruplarma gore dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).
4.8. Hastalarda Tam1 Koduna Gore Travma Sonucu Olusan Patolojiler

Calismaya alinan 912 hastanin %69,1°i (n=630) taburcu edilmistir. Hastalarin
%28.9’u (n=264) yatirilirken, %2’si exitus (n=18) olmustur. Hastalarin almis
olduklari tanilarda ilk bes sirayr yumusak doku travmast % 40,4 (n=368), femur
kirigr % 13,8 (n=126), mindr kafa travmasi %8,1 (n=74), pelvis kirig1 % 7,9 (n=72),
onkol kirigi %5.2 (n=47) olusturmustur. ( Tablo 4. 19.)
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Tablo 4. 19. Hastalarda Tam1 Koduna Goére Travma Sonucu Olusan Patolojiler

Tam Koduna Gore Olusan Patolojiler Say1 (n) | Yiizde (%)
Yumusak Doku Travmasi 368 40,4
Femur Kirig 126 13,8
Minor Kafa Travmasi 74 8,1
Pelvis Kirigi 72 7,9
Onkol-Bilek Kirig1 47 5,2
Humerus Kirigi 44 4,8
Maksillofasiyal Travma 34 3,7
Yanik 29 3,2
Tibia Kirig 22 2,4
Subaraknoid Kanama 19 2,2
Vertebra Kirigi 13 14
Klavikula-Kosta Kirigi 13 1,4
El Kirig1 13 1,4
Subdural Hematom 10 11
Ayak Kingi 10 11
intrakranyal Kanama 9 1,0
Skapula Kirig: 3 0,3
Hemopnomotoraks 2 0.2
Diger 4 0,4

Yas gruplarina gore travma sonrasi olusan patolojiler incelendiginde 80 yas
Ustii grupta yumusak doku travmasi (%33,5), femur kirgi (%1,7), pelvis kirigi
(%12,5), minor kafa travmasi (%9,1) siralamasi izlenmistir. Yine 80 yas {istli grup
hastalarda, 80 yas alti grup ile karsilagtirildiginda femur kinigi, pelvis kirigi,
subaraknoid kanama ve subdural hematom tanist almig hasta sayisi daha fazla

saptanmustir. (Tablo 4. 20.)
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Tablo 4.20. Hastalarda Tam1 Koduna Gore Travma Sonucu Olusan Patolojilerin

Yas Gruplarina Gore Dagilim

Yas
Tam Koduna Gore Olusan 65-79 >80

Patolojiler (n) (%) (n) (%)
Yumusak Doku Travmasi 247 44.8 121 335
Femur Kirig1 55 10 71 19,7
Minor Kafa Travmasi 41 7,4 33 9,1
Pelvis Kirig 27 49 45 12,5
Onkol-Bilek Kingi 32 5,8 15 4.2
Humerus Kirigi 31 5,6 13 3,6
Maksillofasiyal Travma 21 3,8 13 3,6
Yanik 23 4,2 6 1,7
Tibia Kirigi 19 3,4 3 0,8
Subaraknoid Kanama 9 1,6 10 2,8
Vertebra Kirigi 8 15 5 1,4
Klavikula-Kosta Kirigi 9 1,6 4 11
El Kirig1 7 1,3 6 1,7
Subdural Hematom 4 0,7 6 1,7
Ayak King ) 0,9 5) 1,4
intrakranyal Kanama 6 1,1 3 0,8
Skapula Kirig 3 0,5 0 0
Hemopnomotoraks 1 0,2 1 0,3
Diger 3 0,5 1 0,3

4.9. Yatis Yapilan Boliimler

Travma sonrasi bagvuran tiim hastalarin % 69,1 (n=630)’inin islemleri Acil
Servis’te yapildiktan sonra taburcu edildi. % 28,9’u (n=264) ilgili boliimlere
yatirlldi. Yatis yapilan boliimlerde ilk ii¢ sirayr ortopedi % 80,3 (n=212), beyin
cerrahi % 14 (n=37), genel cerrahi % 3 (n=8) olusturdu. (Tablo 4. 21.)
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Tablo 4. 21. Yatis Yapilan Boliimler

Yatis Yapilan Boliimler | Sayi (n) Yiizde (%)
Ortopedi 212 80,3
Beyin Cerrahi 37 14
Genel Cerrahi 8 3
Plastik Cerrahi 5 1,8

El Cerrahi 2 0,7

Yas gruplarina gére hastalarin  yatirildiklar1  servislerin - dagilimi
incelendiginde 80 yas iistii hasta grubunda ortopedi servisine yatis orant %84,3,

Beyin cerrahi servisine yatis oran1 %14,2 saptanmustir. (Sekil 8)

065-79 Yas B>80 yas

90 84,3
g0 762

70
60
50
40
30
20 13,8 14,2

10 40 45 38 o 15
Ol 1 1 1

0

Ortopedi Beyin C. Genel C. PlastikC. EIC.

Sekil 8. Olgularin yas gruplarina gore yatirildiklar: servislerin dagilim oranlari.
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Tablo 4. 22. Hastaneye Yatan Biitiin Hastalarla Yatmayan Hastalarin Travma

Olus Mekanizmalarinin Dagilim

Travma Mekanizmasi Hastaneye Yatan Hastaneye Yatmayan
Hastalar Say1 (%) Hastalar Say1 (%)

Diisme 240 (90,9) 526 (83,4)
Ekstremite Travmasi 1(0,3) 8 (1,3)

Trafik Kazasi 17 (6,4) 48 (7,6)

Yamk 1(0,3) 28 (4,4)

Ategsli Silah Yaralanmasi 1(0,3) 1(0,2)
Bigaklanma 2(0,7) 1(0,2)

Darp 2(0,7) 18 (2,8)

Tablo 4. 22.’de hastaneye yatan biitiin hastalarla yatmayan hastalarin travma

olus mekanizmalarinin dagilimi arasinda fark olup olmadigma bakildi. Yapilan
analizde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii.

Yatan hastalarin %90,9°u diisme nedeni ile %6,4’1 ise trafik kazasi nedeni ile

yatirilmisti.

Tablo 4. 23. Hastaneye Yatan Hastalarla Yatmayan Hastalarin Travma Olus

Bolgeleri
Hastaneye
Travma Hastaneye Yatan Yatmayan
Bolgesi Hastalar Say1 Hastalar Say1 Toplam Say1
(%) (%) (%)

Bas Boyun 21 (7,9) 209 (33,2) 230 (25,7)
Toraks 8 (3) 62 (9,8) 70 (7,8)
Batin 4 (1,6) 3(0,5) 7(0,8)
Ekstremite 205 (77,7) 322 (51,1) 527 (58,9)
Multipl 26 (9,8) 34 (5,3) 60 (6,7)

Tablo 4. 23.’de hastaneye yatan ve yatmayan hastalarin travma olus bolgeleri

yoniinden degerlendirildiginde ensik ekstremite bolgesinde travmasi olan olgular
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yatirllmig iken (%77,7), ikinci sirayr multipl travmali olgularin (%9,8) yatisi

izlemistir.

Tablo 4. 24. Yas gruplarina gore yatan ve taburcu olan hastalarin cinsiyet

dagilimlan
65-79 Yas >80 Yas
Cinsiyet N % N % p
Yatis Erkek 56 431 41 30,6 0,035*
Kadin 74 56,9 93 69,4
Taburcu | Erkek 164 39,0 100 44,1 0,238
Kadin 257 61,0 127 55,9
* p<0,05

Tablo 4. 24.’de 80 yas alti ve 80 yas istlii travma grubundaki hastalarin
hastaneye yatan ve hastaneye yatmayanlariin cinsiyete gore dagilimina bakildi.
Yatan hasta grubunda kadin cinsiyet oranlarindaki yiikseklik istatistiksel olarak
anlamli saptand1 (p=0.035).

Yatan hastalarda saptanmis olan patolojiler yas gruplarina gore
degerlendirildiginde her iki hasta grubunda ilk iki taniy1 femur kirig1 ve pelvis kirigi
almigken 80 yas tistii hasta grubunda subaraknoid kanama (%6,7), 80 yas alt1 grupta

ise humerus kirigi (%12,3) tanilari tigiincti sirada saptanmustir. (Tablo 4. 25.)
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Tablo 4. 25. Yas gruplarina gore yatan olan hastalarda olusan patolojiler.

Yas
Yatan Hastalarda Tam 65-79 >80 Toplam
Koduna Goére Olusan
Patolojiler (n) (%0) (n) (%) (n) (%)
Yumusak Doku Travmasi 4 3,1 1 0,7 5 1,9
Femur Kirigi 46 35,4 63 47 109 41,3
Onkol Bilek Kirig1 3 2,3 2 15 5 1,9
Humerus Kirigi 16 12,3 7 5,2 23 8,7
Maksilofasiyal Travma 2 1,5 0 0 2 0,8
Tibia Kirig 12 9,2 3 2,2 15 5,7
Mindr Kafa Travmasi 1 0,8 0 0 1 0,4
Subaraknoid Kanama 7 54 9 6,7 16 6,1
Subdural Hematom 1 0,8 5 3,7 6 2,3
Intrakranyal Kanama 3 2,3 3 2,2 6 2,3
Hemopnomotoraks 1 0,8 0 0 1 0,4
Vertebra Kirigi 4 3,1 3 2,2 7 2,7
Scapula Kirig1 1 0,8 0 0 1 0,4
Pelvis Kirig 21 16,2 37 27,6 58 22
Klavikula-Kosta Kirigi 2 15 0 0 2 0,8
Ayak Kirg 1 0,8 0 0 1 0,4
El Kirig1 1 0,8 0 0 1 0,4
Yanik 1 0,8 0 0 1 0,4
Diger 3 2,3 1 0,7 4 15
Toplam 130 492 | 134 | 50,8 264 | 100

Taburcu olan hastalarda saptanmis olan patolojiler yas gruplarmna gore
degerlendirildiginde her iki hasta grubunda ilk {i¢ taniy1 yumusak doku travmasi,
mindr kafa travmasi, Onkol-bilek kirigi almisken 80 yas iistii hasta grubunda
maksillofasiyal travma (%5,4), 80 yas alt1 grupta ise yanik (%5,4) tanilar1 dordiincii
sirada saptanmistir.( Tablo 4. 26.)
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Tablo 4. 26. Yas gruplarina gore taburcu olan hastalarda olusan patolojiler.

Yas

Taburcu Hastalarda Tani 65-79 >80 Toplam
Koduna Gore Olusan

Patolojiler (n) (%) (n) (%) | (n) | ()
Yumusak Doku Travmasi 242 59,1 120 54,2 362 57,4
Femur Kirigi 7 1,7 4 1,8 11 1,7
Onkol Bilek Kirig1 29 7,0 13 58 42 6,6
Humerus Kirigi 15 3,6 6 2,7 21 3,3
Maksilofasiyal Travma 19 46 12 5.4 31 4,9
Tibia Kirig 7 1,7 0 0 7 11
Minor Kafa Travmasi 40 9,8 33 14,9 73 11,5
Subaraknoid Kanama 0 0 1 0,4 1 0,1
Subdural Hematom 0 0 0 0 0 0
intrakranyal Kanama 1 0,2 0 0 1 0,1
Hemopnomotoraks 0 0 1 0,4 1 0,1
Vertebra Kirigi 3 0,7 2 0,9 5 0,7
Scapula Kirigi 2 0,4 0 0 2 0,3
Pelvis Kirg 5 1,2 8 3,6 13 2,0
Klavikula-Kosta Kirigi 7 1,7 4 1,8 11 1,7
Ayak Kirig 4 0,9 5 2,2 9 1,4
El Kingt 6 1,4 6 2,7 12 1,9
Yanik 22 5,4 6 2,7 28 4,4
Toplam 409 65,0 221 35,0 | 630 100
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4.10. Eksitus olan Hastalarin Tanilar1

Calismaya alinan hastalarin %2’si (n=18) eksitus olmustur. Bu hastalarin
%22,2’s1 kadin, %77,8’1 (n=14) erkek cinsiyetteydi. Eksitus olan hastalarin yas
ortalamast 78°di (68-95 yas). Eksitus olan hastalarin travma mekanizmalarin1 %77,7
(n=14) diisme, %11,1 (n=2) trafik kazast ve %11,1 (n=2) atesli silah yaralanmasi
olusturdu.

Eksitus olan hastalarin tanilarinda ilk siray1 % 33,3 (n=6) femur kir1g1 alirken
diger tanilan sira ile % 22,2 (n=4) subdural kanama, %11,1 (n=2) subaraknoid
kanama (SAK), % 11,1 (n=2) intrakranyal kanama (IKK) olusturdu.

Tablo 4. 27. Eksitus Olan Hastalarin Yas Gruplarmma Goére Son Tani

Oranlarinin Dagilim

Yas
65-79 >80
Tam Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%) p
Pelvis Kirigi 1 8,3 0 0,0
Vertebra Kirigi 1 8,3 0 0,0
intrakranyal Kanama 2 16,7 0 0,0
Subdural Hematom 3 25,0 1 16,7 0,380
Subaraknoid Kanama 2 16,7 0 0,0
Maksillofasiyal Travma 0 0,0 1 16,7
Femur Kirig1 2 16,7 4 66,7
Yumusak Doku Travmasi 1 8,3 0 0,0

Eksitus olan hastalarin % 66,6’s1 (n=12) 65-79 yas grubundaydi. Hasta
gruplarina gore 80 yas altinda eksitus tanilari igereinde en sik subdural hematom
(%25), 80 yas iistiinde ise en sik femur kirig1 (%66,7) tanis1 saptandi. Olgularin yas
gruplarina gore son tan1 oranlart dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4. 27.).
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Tablo 4. 28. Eksitus Olan Hastalarin Yas Gruplarina Gore Yandas Hastahk

Oranlar1 Dagilimi

Yas
Yandas Hastahk 65-79 >80 p
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%)
DM 3 25 2 33,3 1,000
HT 7 58 2 33,3 0,620
KAH 1 8,3 2 33,3 0,245
AST-KOAH - - 2 33,3 0,098
DIGER 2 16,7 1 16,7 1,000

Eksitus olan hastalarin yandas hastalik dagilimi incelendiginde HT ve DM
ensik goriilen hastaliklardi. Yas gruplarina gore dagilim incelendiginde 80 yas alt1
eksitus olan hastalarda HT yiizdesi (%58) saptandi. Exitus olan olgularda
kardiyolojik ila¢ kullanimi %61.1 (n=11), diyabet ilag kullanimi %27,7 (n=5)
oraninda saptandi. Tablo 4.9.2°de eksitus olan hastalarin yas gruplarina gore yandas
hastalik oranlart dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4. 28.).
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5. TARTISMA

Diinyada ve Tiirkiye’de yillik niifus artis hizinin azalmasi, ortalama yasam
siiresinin artmas1 ve tibbi ve toplumsal gelismelere paralel olarak yasam kalitesinin
diizelmesi dolayisiyla yaslhi niifus her gecen giin artmaktadir (108). Tirkiye
niifusunun 2015 itibari ile %8,2’s1 65 yas iistii iken 2023’te bu oranin %10,1 olmasi
beklenmektedir (109). Buna bagli olarak da iilkemizde 6zellikle de yasadigimiz izmir
ilinde yash niifus sayis1 artmaktadir (109). Izmir ili iklim ve yasam kosullari
nedeniyle yash niifusun yasam yeri olarak tercih ettigi bir bolgedir. Tiirkiye Istatistik
Kurumunun verilerine gore Izmir ili i¢in yash niifus oran1 % 10 olarak saptanmustir
(109).

Her yas grubu i¢in travma yiiksek mortalite ve morbidite oranlari ile birlikte
sosyoekonomik 6neme sahip bir halk sagligi sorunudur (110). Genel olarak, yash
hastalar gen¢ hastalara oranla giindelik aktiviteleri sirasinda yaralanmaya daha
egilimlidirler (111). Yash niifusun artmasi ve yaslilarin saglikli ve aktif bir yasam
stirme olanaklarinin artmas1 yaglh travma hasta sayisinin da her gecen giin artmasina
neden olmaktadir. Travma 65 yas iistii hastalarin 6liin nedenleri arasinda 5. sirada yer
almaktadir (39). Yash niifusun acil servis bagvurularinin yillar iginde artis gosterdigi
literatlirde de bildirilmektedir (112). Genel niifus ig¢inde yasli niifusun artan oranlari
ile birlikte yasam siiresinin uzamasit ve yasam kalitesinin artmasi etmenlerinin
sonucu olarak acil servislerimize basvuran yash hasta sayis1 her gegen giin artis
gostermektedir. Bu sadece iilkemizde degil, tiim diinyadaki hastanelerin, acil
servislerin ve burada gérev yapan tibbi personelin yiizlestigi evrensel bir gercektir
(113,114).

Yaslilar diisiik enerji diizeyindeki pek ¢ok travmadan bile ek problemler ve
sorunlar nedeniyle farkli klinik sonuglarla etkilenebilecekleri icin, ayrica ilgi ve
dikkat isteyen bir hasta grubunu olusturmaktadir (114,115). Ayrica diger hasta
gruplarindan farkli olarak travma sonrasi sag kalim ve sonrasinda da travma
oncesindeki fizyolojik ve mental viicut diizeylerine ulasma imkanlart kisitli olan
hasta grubudur. Bununla ilgili literatiirde degisik ¢alismalar yapilmistir (116).

Acil Servise yasli hastalarin bagvurulart ile 1ilgili yurtdisinda yapilan
caligmalarda basvuru oranlar1 % 8 ile % 19 arasinda degistigi goriilmektedir (20,

116,117). Bu oranin 2025 yilinda %25’lere ¢ikacagi Ongoriilmektedir (118).
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Ulkemizde yapilan farkli calismalarda bu oran Ankara’da % 12,2, Eskisehir’de %
13, Mersin’de % 9 olarak tespit edilmistir (119-121). Bizim c¢alismamizda da
literatiirle uyumlu sekilde, hastanemiz acil servisine ¢alisma donemimiz siirecinde
basvuran 240.314 hastanin 21.850’si (% 9,1°1) 65 yas lstlindedir. Yash hastalarin
acil servise basvuru oranlari bolgesel farkliliklardan (iilke, sehir, hastane sayisi,
niifus, ulasim vb) etkilenebilmektedir. Bu nedenle farkli cografi bolgelerde, farkli
hastanelerde ve farkli popiilasyonlarda yiiriitiilen ¢aligmalarin karsilastirilmasi ile
ilgili sikintilar mevcuttur.

Travma yakinmasi ile bagvuran geriatrik yas grubu hastalar ele alindiginda
literatirdeki genis serilerde % 8-23 arasinda degisen oranlar izlenmektedir
(20,122,123). Mert E.’nin 2006 yilinda yapmis oldugu bir calismada acil
bagvurularinin % 5’ini yash niifus travmalar olusturmustur (120). Dede F. ’in yapmis
oldugu calismada ise bu oran % 9,9 olarak bulunmustur (119). Giineytepe H.’nin
Uludag Universitesi Hastanesi acil servisinde yaptig1 ¢alismada basvurularm %3,9°u,
Hacettepe Universite Hastanesi acil servisinden Abdulhayoglu E.’nin retrospektif
calismasinda bagvurularin % 2,1’si  geriatrik travma olgularn tarafindan
gerceklesmistir (124,125). Cesur F. ‘nin 2012 yilinda yapmis oldugu calismada ise
Ege Universitesi acil servisine bagvuran geriatrik travmali olgularin oran1 % 3,8
olarak belirtilmistir (126). Akseli A.” nin 2013 yilinda Aydin da yaptig1 calismada bu
oran % 4,22 olarak saptanmistir (127). Bizim c¢alismamizda ise 30 Eyliil 2014 - 01
Ekim 2015 tarihleri arasinda geriatrik acil bagvurusunun % 4,17’sinin (n=912)
geriatrik travma hastalarinin olusturdugu goézlenmistir. Bu oran literatiirdeki genis
serilerdeki degerlerden diisiiktiir, ancak Izmir ili ve cevre illerde yapilmis olan
calismalarla benzerlik gostermektedir. Bu durum 112 acil sisteminin travmalar
yasanilan sehrin hastane sayisi, yatak doluluk oranlari ve ulagim imkanlarin1 gz
Oniine alarak belli merkezlere yonlendiriyor olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda cinsiyet yoniinden hastalar analiz edildiginde genel olarak
kadin cinsiyetin oraninin fazla oldugu goriildii. Yas gruplart karsilastirildigin da 65-
79 yas ve 80 yas lstli gruplarda da kadin cinsiyetteki hastalar ¢cogunluktaydi. Mert
E.’nin calismasinda geriatrik travma gegiren erkek/kadin orani 0,5, Akoglu ve
arkadaslarmin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda

yaptiklarr calisma da erkek/kadin orami 1,4, Ozdogan ve arkadaslarinin Hacettepe
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Universitesinde 318 geriatrik travma hastas1 iizerinde yapmis oldugu calismada 1.4,
Cesur F.’nin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda yaptiklari
calismada geriatrik yas grubunda 0.9, Duman Atilla O’niin izmir Tepecik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dalinda kiint travmal1 geriatrik yas grubunda
yaptig1 ¢aligmada 0,5, Aktiirk A.’nin Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Kliniginde yaptig1 ¢aligmada 0,73 iken bizim ¢aligmamizda erkek/kadin orani
0,65 olarak bulundu. Benzer c¢alismalarla karsilastirildiginda ¢alismamizda kadin
cinsiyet bagvurusunun daha fazla oldugu goriildii. Diinya genelinde kadinlar i¢in
hesaplanan beklenen yasam siiresinin erkeklerden daha uzun olmasi nedeniyle
ozellikle ileri yas gruplarinda kadin niifusun pay1 erkeklerden yiiksektir. Genel olarak
Saglik Bakanligi, Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri Kullanimi Caligmasinda, saglik
hizmetlerinin kullanimi konusunda kadinlarin kullanim oran1 erkeklerden c¢ok
bulunmustur (120,126,128-130). Calismamizda kadin cinsiyetteki hakimiyetin
nedeni olarak Izmir’de yashi kadin niifiisin yogunlugunun fazlaligi ve kadin
hastalarin saglik hizmetini daha fazla kullanmasina bagl oldugu diistiniilmuistiir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Béliimiinde yapilan bir ¢alismada
geriatrik travma hastalarinin yas ortalamasi 76,6, Cesur F’nin ¢alismasinda 76.5,
Gilineytepe H.’nin ¢alismasinda 72, Aktirk A.’nin ¢alismasinda 76, Salottolo’nun
calismasinda 79 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da 77,1 olan yas
ortalamasi diger ¢aligmalardaki bulgularla benzerdir (124-126,132,133).

En sik basvurular sirasiyla yaz (% 36.8) ve ilkbahar mevsimlerinde (% 24.7)
gerceklesmisti. En ¢ok bagvurunun oldugu aylar sirast ile (% 12.8), (% 12.6) ve
Haziran (% 11.4) aylari olarak saptandi. En az basvuru ise % 3.4 ile Kasim ayinda
gerceklesmisti.

Aylara gore geriatrik travma hastalarinin dagilimma bakildiginda ise en
yogun aylar olarak Agustos ve Temmuz aylar1 belirlenmektedir. Sonbahar ve kis
aylarinda ise daha az hasta bagvurusu saptanmistir. Bunun sebebi olarak, bolgenin
sosyoekonomik diizeyinin yiiksekligine paralel sekilde, yaz aylarinda Izmir ve
cevresinin yazlik ikamet diizeyinin yiiksekliginden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Giilagtt U.’nun ¢alismasinda yaslh travma hastalarinin daha siklikla sonbahar ve yaz
mevsiminde, Emet’in ¢aligmasinda ise yaz mevsiminde basvurduklar bildirilmistir

(134,135). Tanrikulu’nun Erzurum da yapmis oldugu calismada yaz aylarinda en
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yogun geriatrik travma basvurularinin gerceklestigi bildirilmistir (136). Ulusal baska
caligmalarda, hastanelerin kendi bolgesel 6zelliklerine gore farkli zaman dilimlerinde
yogunlagmalar gézlenmektedir (137).

Yasli hastalar ambulans hizmetlerini yogun olarak kullanirlar. Calismamizda
geriatrik travma hastalarinin acil servise 112 ambulansi ile bagvuru oranit % 45,5
olarak saptanmistir. 80 yas Ustli travma hastalari, 80 yas altt hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde 112 ambulans hizmetini kullanarak bagvurmustur
(p<0,001). Ozsaker ve arkadaslari, geriatrik hastalarin 1/5’i nin acil servise ambulans
ile getirildiklerini bildirmistir (138). Kidak ve arkadaslari tarafindan, 2004 yilinda
Izmir genelinde 112 ambulans hizmeti kullanimi1 65 yas ve iizeri yashlarda % 51
oraninda saptanmustir (139). Yash hastalarin acil servise basvurularinda ambulans
kullanim oranini % 54’{in tizerinde bildiren ¢alismalar da mevcuttur (121). Ambulans
kullanim oranin sehrin biiyiikliigii, ulasim imkanlari, hastalarin saglik hizmetlerini
kullanma aligkanliklar1 gibi etkenlere bagli olarak bolgesel degisiklikler
gosterebilecegi diisiiniilebilir. Calismamizdaki popiilasyonun travma hastasi
olmalarma ragmen ambulans hizmetini genel yashh popiilasyonu ile
karsilastirildiginda daha az kullandigini diisiindiirmektedir

Bizim calismamizda calismaya alinan geriatri yas grubu hastalarda en az bir
tane kronik hastalik bulunma orami 633 (% 69,4) olarak bulunmustur. Bu oran
Abdulhayoglu’nun 2011°de yaptig1 ¢alismada %95,82, Cesur F.’nin g¢aligmasinda
%64,5 ve Ozdemir’in c¢alismasinda %78 olarak bildirilmistir (125,126,140).
Abdulhayoglu’nun ¢alismasinda altta yatan hastaliklar arasinda ilk ii¢ sirayr HT,
KAH ve DM almaktaydi. Bizim calismamizda da benzer sekilde geriatri yas
grubunda HT 293 (% 32,1) hastada, KAH 153 (% 16,8) hastada ve DM 150 (% 16,4)
hastada olmak {tizere ilk ii¢ siray1 almaktaydi. Bu oranlar Dede F.’nin 2006 yilinda
yapmis oldugu c¢aligmalar ile benzerdir (119). Olgularin yas gruplarina gore yandas
hastaliklar1 degerlendirildiginde 80 yas ve iizeri olan olgularda serebrovaskiiler olay,
Alzheimer Hastaligi- Demans ve astim-KOAH, 65-79 yas grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksek olarak anlamli sekilde farkli bulundu. Artan yas ile
daha da belirginlesen santral sinir sistemi néron dejenerasyonu ve solunum sistemi

kapasitesinde azalma bu farkliligin nedeni olabilir.
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Seckin U. ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada yasli hastalarin en sik
kullandig1 ilaglar arasinda % 46.3 ile nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin birinci
siray1 aldigi, bunu kardiyo-vaskiiler ilaclarin % 37.8 ile takip ettigi goriilmiistiir
(141). Bizim ¢aligmamizda hastalarin % 67,1 (n=414)’i en az bir ilag, % 32,9’u iki
veya daha fazla ilag kullanmaktaydi. En sik kullanilan ilaglar arasinda ilk iki siray1
kardiyak ilaglar % 42,3 (n=386), ve diyabet ilaglar1 % 16.3 (n=149) olusturuyordu.
Abdulhayoglu’nun calismasinda en sik kullanilan ilaglar kardiyak tedaviler % 38,2,
anti-agregan tedavi %20,3 oraninda, Cesur F.’nin ¢aligmasinda ise kardiyak ilag
kullanim1 %18, diyabetik ilag kullanimi ise %17,4 olarak saptanmistir (125,126).
Literatiir verilerine bakildiginda en sik yan etki kardiyovaskiiler ila¢ kullanan yaslilar
da ortaya c¢ikmaktadir (125,141,142). Calismamizda exitus olan olgularda
kardiyovaskiiler ila¢ kullanim1 % 61.1 (n=11), diyabet ilag kullanim1 % 27,7 (n=5)
oraninda saptandi. Bu gruptaki ilaclar mortalite ve morbiditeye katkida bulunabilir.

Travma olus mekanizmalarinin siklig1 siralamasi klinikler, tilkeler ve yillar
icerisinde belirgin farklilik gostermektedir (143). Bizim c¢aligmamizda basvuru
nedenlerinden ilk ii¢ siray1 diisme % 85.5 (n=780), trafik kazas1 % 7,3 (n=67), yanik
% 3.2 (n=29) olusturuyordu. Bu durum Abdulhayoglu, Giineytepe, Cesur ve
Aktiirk’iin calismalarindaki geriatrik travma nedenleri ile benzerlik gosteriyordu
(124-126, 132). Yanik sikayeti ile basvuran kadin hastalarin orani erkeklere gore
daha fazlaydi. Bunun nedeni kadin hastalarin evde yemek yapma isi ile daha fazla
ugrasmalari ile agiklanabilir.

Literatiirde de 75 yas tlzeri hastalarin daha fazla diisme riski oldugu
belirtilmistir (124,125,131,144). Bizim ¢alismamizda 80 yas istii travma grubunda
diisme nedenli bagvurular 80 yas alt1 travma grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla saptandi (% 94,7 ve % 79,5; p=0.001). Diismelerin
yas arttitkca daha fazla olmasinin nedeni yaslanma ile birlikte gorme ve isitme
duyusunun azalmasi, motor kuvvette azalma gibi fizyolojik degisikliklerin gelismesi
ve kullanilan ilaglara bagli olarak diisme riskinin artmasidir (145-147). Diisme
sikayeti ile bagvuran hastalarin % 1,8’i eksitus oldu. Bu oran Abdulhayoglu’nun
calismasinda %3,3 olarak belirtilmistir (125).

ABD’de 2006 yilinda diisme ile iliskili yaralanma ile gelen kadin oran1 %
70.2, erkek orani ise % 29.8 olarak saptanmistir (38). Yagmur’un ¢alismasinda 65
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yas ustii diisme olgularinin % 75,31 kadin, % 24,7’si erkek cinsiyette belirtilmistir
(148). Calismamizda cinsiyet ve gelis nedenleri incelendiginde kadin hastalarin
diisme orani (% 62) erkek hastalara (% 38) gore literatiirle uyumlu sekilde daha
fazladir. Bu, kadin hastalarin kas giicii, motor hareket kabiliyetlerinin yaslanmayla
birlikte azalmasi ve erkek hastalara gore daha zayif olmasi ile agiklanabilir. Erkek
hastalarin ise motorlu ara¢ kazasi gegirme orani ise kadin hastalara gore daha
fazladir. Bunun nedeni olarak kadinlarin ev i¢i hayatinin erkeklere gére daha fazla
olmasi ve trafige siiriicii olarak daha az ¢ikmalaridir (149).

Literatiirde belirtildigi gibi varolan biligsel bozukluk, yalniz yasam sekli,
kronik hastalik ve kronik ila¢ kullanimi yashlarda travma maruziyetini 6zellikle
diismeleri artirmaktadir. Calismamizda diisme mekanizmasi ile travmaya ugrayan
olgularda hipertansiyon ve Alzheimer Hastaligi- Demans hastaligi goriilme siklig
istatistiksel olarak anlami olarak fazla saptanmistir. Bu durum hastaliklarin dogasi
geregi kan basinci regiilasyonundaki ve motor-bilissel fonksiyonlardaki bozukluga
bagli diisme riskinin artmasindan kaynaklaniyor olabilir (144,150).

Travmaya maruz kalan viicut bdolgelerine bakildiginda geriatrik travma
hastalarinin ¢ogunluk olarak ekstremite ve bas boyun travmasina maruz kaldig
goriildi. Bu durum literatiir ile uyumlu bulunmustur (124,128,151-153).
Giineytepe’nin 2008 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinde yapmis olduklar
calismada % 38,7 ekstremite travmasi, % 35,3 bas boyun travmasi gelistigi tespit
edilmistir (124). Cesur’un calismasinda %67,8 bas boyun travmasi, % 39,1
ekstremite travmasi saptanmistir (126). Aktiirk ise calismasinda % 53 ekstremite
travmasi, % 35,4 bas boyun travmasi bildirmistir (132). Bizim ¢alismamizda geriatri
yas grubunda 533 (% 52) ekstremite travmasi, 239 (% 26) bas boyun travmasi
saptandi. Gruplar gore yapilan degerlendirmede 80 yas iistii ve alt1 grupta travmaya
maruz kalan bolgeler arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Sonuglar
degerlendirildiginde geriatri yas grubundaki hastalarin bas boyun travmasina daha
fazla maruz kalinmasimin nedeni ilerleyen yasla birlikte biligsel ve fizyolojik
bozukluklar sebebiyle olusan diisme durumuna tepki olarak ekstremite yardimiyla
kendini koruma ¢abasinin yetersizligi olabilecegi diisiiniildii.

Kadin hastalar erkek hastalara oranla daha sik ekstremite yaralanmasi ile

basvurmustu (p<0.05). Erkek hastalarda ise bas boyun travmasi daha sik gozlenmistir
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(p<0,05). Travmaya maruz kalan viicut bdlgelerinin cinsiyete gore dagilmindaki bu
farkli sonuglar, kadin hastalarin kas giicii, motor hareket kabiliyetleri ve kemik
yogunluklarinin yaslanmayla birlikte azalmasi ve erkek hastalara gore daha zayif
olmasi ile agiklanabilir. Calismamizda daha 6nceki verilerde de belirtildigi gibi erkek
hastalarin motorlu ara¢ kazasi gegirme oranindaki farklilik bas ve boyun travmasina
daha fazla maruz kalmalariin nedeni gibi diigiiniilmektedir.

Hastalarin geneline bakildiginda % 44’4 (n=404) hi¢bir konsiiltasyon
istenmeden taburcu edilmisken % 55’ine (n=509) en az bir konsiiltasyon istenmistir.
Konsiilte edilen bdliimlerden ilk ti¢ siray1 ortopedi % 40,2 (n=367), beyin cerrahisi %
14,3 (n=130) ve genel cerrahi % 4.5 (n=41) olusturmustur. Konsiiltasyon istem orant
ve istenen boliimler literatiirdeki diger calismalarla benzerdir (125,126). Gruplar
aras1 farkliliklar degerlendirildiginde 80 yas iistii travma hastalarinda ortopedi ve
genel cerrahi konsiiltasyonu, 80 yas alt1 travma hastalarina oranla istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla ger¢eklesmisti. Bunun nedeni hastalarin ¢ogunun diisme
sebebiyle izole ortopedik acillerinin olmasidir (93). Ayrica hastalarin artan yas ile
degisen fizyolojisinin ve buna bagli olarak fizik muayene bulgularinin yaniltici
olabilecegi diisliniildiiglinde bu grup hastalarin acil bakim ve degerlendirmelerinin
daha dikkatli yapilmasi gerekliligi sonucunda bunun konsiiltasyon istemlerinde de
etkili oldugu disiiniildii.

Travma nedeni ile bagvuran hastalara en fazla diiz grafi tetkiki istenmistir.
Hastalarin % 71,2’sine (n=649) en az bir adet diiz grafi ¢ekilmistir. Siras1 ile BT
hastalarin % 62.9’una (n=575) ve USG ise hastalarin % 10’unda (n=91) goriintiileme
yontemi olarak istenmistir. Bu veriler Abdulhayoglu ve Aktirk’iin ¢alismalari ile
benzerlik gostermektedir (125,132). Hastalarin ¢ogunlugu diisme sikayeti ile
basvurdugu i¢in direk grafi oran1 yiiksek bulunmustur. Yas gruplan
karsilastirildiginda ise 80 yas iistii grupta BT ve 80 yas alt1 grupta ise USG istem
oranlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktaydi.

Calismaya alimman 912 hastanin % 69,1’1 (n=630) taburcu edilmistir.
Hastalarin % 28.9’u (n=264) yatirilirken, % 2’si exitus (n=18) olmustur. Aktiirk
A’nin c¢alismasinda hastalarin % 78’1 taburcu edilmis ve %22’si yatirilmistir (132).
Hastalarin almis olduklar1 tanilarda ilk bes sirayr yumusak doku travmasi % 40,4

(n=368), femur kirig1 % 13,8 (n=126), mindr kafa travmasi % 8,1 (n=74), pelvis

62



kirig % 7,9 (n=72), 6nkol kirig1 % 5.2 (n=47) olusturmustur. Bu degerler literatiir ile
benzerlik gostermektedir (154-156). Yasa bagh fiziksel kisithilik ve fizyolojik
degisiklikler nedeniyle oldugu diisiiniilen koruma refleksinde azalma sonucu direk
diismeye bagl kal¢a ve femur kiriklarinin geriatri yag grubundaki hastalarda daha sik
goriilmektedir. Ileri yas grubunu olusturan 80 yas iizeri hastalarla, 65-79 yas grubu
hastalarda olusan patolojilere bakildiginda pelvis, femur kiriklar1 ve mindr kafa
travmasi yoniinden fark oldugu gorildi. Bu durum literatiirlede uyum
gostermektedir (126,132,157).

Travma sonrasi bagvuran tiim hastalarin % 28,9’u (n=264) ilgili boliimlere
yatirildi. Yatis yapilan boliimlerde ilk ii¢ siray1r ortopedi % 80,3 (n=212), beyin
cerrahi % 14 (n=37), genel cerrahi % 3 (n=8) olusturdu. Calismamizdaki bu veriler
literatiir ile uyumluydu (125,158).

Calismamizda her iki grup hastanin yatis durumuna bakildiginda 80 yas iistii
hastalarin yatis orani, 80 yas alti hasta grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml sekilde fazlayd: (p<0.001). Cinsiyet dagilimina gore degerlendirildiginde 80
yas ustlinde kadin hasta yatis oranlari istatistiksel olarak anlaml yiiksekti (p<0,05).
Hastalar yatis tanilarina gore degerlendirildiginde 80 yas iistii grupta ilk {i¢ sirayi
femur kirig1 (% 47), pelvis kirig (% 27,6) ve subaraknoid kanama (% 6,7) olusturdu.
Subdural hematom tanisi ile 80 yas {istli grupta 5 hasta yatis1 yapilmis iken 80 yas
altinda bu tan1 ile bir hasta yatisi gerceklesti. Sundugumuz bu veriler literatiirdeki
calismalarla benzer sonuglar vermektedir (125,126,158). Yash kadin hastalarin
ekstremite travmasi acisindan daha fazla risk altinda oldugu, yasa bagl kemik ve
eklem yapisindaki degisikler, osteoporoz ve osteopeni nedeni ile kiriklara daha
egilimli olduklar1 ve bu patolojilerin ¢ogunun operasyon gerekliligi olan patolojiler
oldugu sodylenebilir.

Bizim c¢alismamizda tiim hastalarin taburculuk tanilarinda ilk dort sirayi
yumusak doku travmasi % 57,4 (n=362), minor kafa travmasi % 11,5 (n=73), on
kol-bilek kirig1 % 6.6 (n=42), maksillo fasiyal travma % 4.9 (n=31) olusturdu. Bu
degerler literatiirdeki ile benzerlik gostermektedir (154-156).

Calismaya alinan tiim hastalarin 18’1 (% 2) eksitus olmustur. Aktiirk A.’nin
geriatrik travma hastalarim1 degerlendirdigi caligmada eksitus orant % 2,2 olarak

belirtilmistir (132). Calismamizda eksitus olan hastalarin %22,2’si (n=4) kadin, %
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77,8’1 (n=14) erkek cinsiyetteydi. Eksitus olan hastalarin yas ortalamasi 78’di (68-95
yas). Yas gruplarina gore incelendiginde 80 yas alt1 grupta eksitus olan toplam 12 (%
66,6) hasta saptandi. Eksitus olan hastalarin tanilarinda ilk siray1 % 33,3 (n=6) femur
kirig1 alirken diger tanilari sira ile % 22,2 (n=4) subdural kanama, % 11,1 (n=2)
subaraknoid kanama (SAK), % 11,1 (n=2) intrakranyal kanama (IKK) olusturdu. Bu
siralama literatiir ile uyumlu bulundu (51,125). Gruplara gore degerlendirildiginde 80
yas Ustii eksitus olan hastalarin % 66,7 sinin tanisin1 femur kiriklar1 olusturmaktaydi.
Diger iki hastanin eksitus tanilar1 subdural hemtom ve maksillofasiyal travma olarak
saptand1. Eksitus olan hastalar eslik eden hastaliklar yoniinden yas gruplarina goére
degerlendirildiginde 80 yas alt1 grupta % 58 oraninda HT saptandi ancak yandas

hastaliklar yoniinden iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmada.

6. SONUC

Yasam standartlariin gelismesiyle iilkemizde de yash popiilasyon giderek
artmaktadir. Buna bagl olarak yasli popiilasyonun travmaya maruz kalma olasilig
da yiikselmektedir. Calismamiz sonucunda da literatiirle uyumlu sekilde geriatrik
travmalar arasinda ilk siray1 diismeler almaktadir. Yas ilerledik¢e de diisme siklig
artmaktadir. Diisen hastalarin ¢cogu hipertansiyon ve Alzheimer Hastaligi- Demans
hastalig1 olan olgulardi ve kadin cinsiyet hakimiyeti vardi. Antihipertansifler basta
olmak iizere kardiyak tedaviler kullanmaktaydilar. Bu nedenle basvuru sirasinda,
yasli hastalarin yandas hastalik ve ilag anamnezi dikkatli alinmali, olas1
komplikasyonlar agisindan arastirma yapilarak, yandas hastaliklarin tedavisi de
planlanmalidir. Yas gruplarina gore degerlendirildiginde caligmamizda 80 yas st
hasta grubunda femur fraktiirii en sik yatis ve eksitus tanisi olarak saptanmuistir.

Geriatrik yas grubunda diismelerin mortalite ve morbidite ile iliskisi dikkate
alindiginda, bu tiir hastalarin daha 1yi bakim alabilmesi i¢in yash hastalarin kendine
0zgli gereksinimlerini karsilayabilecek fiziki altyapinin, gerekli donanimin ve
egitimli personelin bulundugu, multidisipliner bir yaklasimi ve tedaviyi
gerceklestirebilecek acil servis organizasyonunun ne kadar 6nem arzettigini bir kez

daha belirtmek istedik.
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7. OZET

10.

11.

12.

13.

Hastalarin % 69,4’iinlin (n=633) 06zge¢misinde en az bir tane hastalig

mevcuttu.

80 yas ve tlzeri travma olgularinda serebrovaskiiler olay, Alzheimer

Hastaligi- Demans ve astim-KOAH goriilme siklig1 fazlaydi
Ambulans ile bagvuru orani 80 yas iistii travma grubunda daha fazlaydi.
Tiim hastalar en sik kardiyolojik ila¢ kullanmaktaydi.

80 yas ve lizeri olan olgularda g6giis hastaliklar1 ve norolojik hastaliklara

yonelik ilag kullanim oranlar1 daha fazlaydi.

Eksitus olan hastalara eslik eden hastaliklarin ilk ii¢ sirasinda HT, DM, KAH

vardi.

Eksitus olan hastalarin en sik kullandigi ilag grubu sirasiyla kardiyolojik

ilaclar ve antidiyabetiklerdi.

Arastirmaya alinan tiim hastalarin travma nedenlerinden ilk ii¢ siray1 sirasiyla

diisme, trafik kazasi ve yanik olusturdu.

En sik gelis nedeni diisme olarak bulundu. Yas arttikga diisme nedenli

travmaya daha fazla maruz kalinmaktadir.

Kadin hastalar erkek hastalara gore daha fazla diisme sikayeti ile basvurdu.
Erkek hastalar, kadin hastalara gore daha fazla trafik kazasina ugramstir.

Kadin hastalar erkek hastalara gore daha fazla yanik sikayeti ile bagvurdu

80 yas tistii hastalarda diisme ile, 80 yas alt1 hastalarda trafik kazasi ve yanik

ile olan basvurular daha sikti.

Hastalara konsiiltasyon istenen boliimler siklik sirasina gore ortopedi, beyin
cerrahi ve genel cerrahi idi. Hastalarn % 44’4 higbir konsiiltasyon

istenmeden taburcu edildi.

80 yas ve lizeri grupta konsiiltasyon istenme orani daha yiiksekti
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Hastalarin % 28,9’u travma ile ilgili bolimlere yatirildi. Yatis yapilan

boliimlerde ilk {ig siray1 ortopedi, beyin cerrahi ve genel cerrahi olusturdu.
80 yas iistii ve kadin hastalarin yatis oranlar1 daha fazlaydi.

Yatig tanilarinda 80 yas iistii grupta ilk {i¢c sirayr femur kirigi (%47), pelvis
kirig1 (%27,6) ve subaraknoid kanama (%6,7) olusturdu.

Hastalara en sik istenen goriintiileme yontemi % 71,2 oraninda direk grafiydi.
Eksitus olan hastalarin % 66.6’una direk grafi ve % 94.4’{ine en az bir adet

BT tetkiki istenmistir.

Calismaya alinan hastalarin % 2’si eksitus olmustur. Eksitus olan hastalarin
en sik basvuru nedeni diismeydi.

Eksitus olan hastalarin tanilar1 sirasiyla femur kirigi, subdural kanama,
subaraknoid kanama (SAK), intrakranyal kanama (IKK) olusturdu.

80 yas Ustli eksitus olan hastalarin %66,7 sinin tanisin1 femur kiriklart
olusturmaktaydi.

Calismaya alinan hastalarin, % 69.1°1 (n=630) acil servisten taburcu edildi; %
28.9’unun (n=264) yatis1 yapildi ve % 2’si (n=18) eksitus oldu. Taburculuk
tanilart sirasiyla yumusak doku travmasi, mindr kafa travmasi, 6n kol-bilek

kirig1, maksillo fasiyal travma olusturdu
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