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OZET

Abdulhayoglu E., Hacettepe Universitesi Eriskin Acil Servisi'ne Basvuran
Geriatrik Travma Olgularinin Analizi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Acil Tip Uzmanhk Tezi. Ankara, 2011. 65 yas ve Ustii hastalarin fizyolojisindeki
degisiklikler, hastaliklart ve kullandiklari ilaglar, travmaya karsi cevap yeteneklerini
degistirmekte ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu calismada Hacettepe Universitesi
Erigkin Acil Servis’ine Mart 2006 ve Mart 2011 tarihleri arasinda bagvuran geriatrik
travma olgularinin bagvuru nedenleri, cinsiyetleri, hastaliklari, Revize Travma Skoru
(RTS) ve Glasgow Koma Skalasi (GKS) degerleri, travma yerleri, acilde ve
hastanede kalis stireleri, konsiiltasyon istenen boliimler, yatirildiklar1 boliimler,
mortalite ve morbiditeleri arastirildi. Tiim geriatrik acil basvurularinin % 2.1°i
(n=597) travma nedenliydi. % 95.82 (n=572)’sinde en az bir tane hastalik (ilk sirada
hipertansiyon (HT) % 62.8 (n=375) ile) vardi. Olgularin %58 (n=346)’i en az bir ilag
(Antihipertansifler %38.2) kullanmaktaydi. Bagvuru nedenlerinin ilk sirasinda diigme
% 81.2 (n=485) vardi. En fazla konsiiltasyon % 44.1 (n=263) ile ortopedi
boliimiinden istenmis ve en cok hasta ortopedi boliimiine yatirilmistt (% 68.7
(n=103)). Acilde ortalama kalis siiresi 1.5 giin, hastanede kalis ise 4 giindii. GKS
ortalamasi 14.82; RTS ise 7.76 olarak hesaplandi. Bagvuran hastalarin % 67.3i
(n=402) taburcu edilirken, % 22.4°1i (n=134) yatirildi ve % 3.5’i (n=21) eksitus oldu.
Eksitus olanlarin (n=21) GKS ortalamas1 11.14 ve RTS 6.06 olarak hesaplandi.
Toplumun yaslanmasi, acil servislere bagvuran geriatrik olgu sayisina direk olarak
yansimaktadir. En sik goriilen geriatrik travma diismelerdir. Travma nedeniyle
bagvuran hastalarin hemen tamaminda en az bir hastalik mevcuttur. Travma
olgularinin % 20’sinden fazlasi yatirilmig ve yatirilan olgularin yaklasik % 20’si
eksitus olmustur. Eksitus olan hastalar arasinda ilk sirayr femur kiriklart ve
intrakraniyal kanamalar almaktadir. Diisme olan hastalarin ¢ogunlugu antihipertansif
ve antiaritmik kullanmisti. Tiim bu nedenlerle, bu hastalarda ilag anamnezi dikkatli
alinmali, olas1 komplikasyonlar arastirrlmali ve yandas hastaligin tedavisi
planlanmalidir. Ote yandan, mortalite ile iliskisi nedeniyle diisiik GKS ve RTS olan

hastalar yakin takipte tutulmali ve gereginde travma merkezine sevk edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik Travma, Mortalite, Glasgow Koma Skalasi, Revize

Travma Skoru, Kazayla Diismeler



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Abdulhayoglu E., Analysis of Geriatric Trauma cases referred to the Adult
Emergency Department of Hacettepe University, Hacettepe University Faculty
of Medicine, Thesis in Emergency Medicine, Ankara 2011. Changes in the
physiology of patients over 65 years, diseases and the use of medications changes
their ability to respond to trauma and increases mortality. Geriatric trauma patients
admitted to the Adult Emergency Department of Hacettepe University between
March 2006 and March 2011, and the reasons for application, gender, diseases,
Revised Trauma Score (RTS) and Glasgow Coma Scale (GCS) values, areas of
trauma, length of emergency and hospital stay, consultations, the desired sections,
hospitalization to the departments, mortality and morbidity were evaluated. The 2.1%
of all applications for geriatric emergency admissions (n = 597) were caused by
trauma. 95.82% (n = 572) of patients have at least one disease (the first line
hypertension (HT) 62.8% (n = 375). 58% of the cases (n = 346) used at least one
medication (antihypertensive, 38.2%) . Most frequent reason for application was
falling (81.2% (n = 485). The most frequent consultation made by orthopedics
department with 44.1% (n = 263), and most patients were hospitalized in orthopedic
section (68.7% (n = 103)). The average length of stay was 1.5 days in emergency
department, 4 days in the hospital. The average GCS was 14.82, while the average
RTS was 7.76. The 67.3% of patients (n = 402) were discharged from ED, 22.4% (n
= 134) hospitalized and 3.5% (n = 21) died. Of those who died (n = 21) average GCS
was 11.14 and RTS was 6.06. The aging of society causes increase in the number of
geriatric patients who admitted to emergency rooms. The most common geriatric
trauma was falls. In almost all trauma patients had at least one disease. More than
20% of patients were hospitalized and of those %20 were died. The most frequent
causes of death were intracranial bleeding and femur fractures. The majority of
patients with falling had used an antihypertensive or antiarrhythmic drugs. Therefore,
medical history should be taken carefully in those patients, possible complications
should be investigated and the treatment of coexisting disease should also be planned
in the same time. On the other hand, due to the association with mortality close
watch is necessary in patients with low GCS and RTS and if required, they should
be referred to trauma center.

Key Words: Geriatric Trauma, Mortality, Glasgow Coma Scale, Revised Trauma
Score, accidental falls
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Health Evaluation
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Trauma

Bkz Bakiniz

BT Bilgisayarli Tomografi

DM Diyabetes Mellitus

FAST Focused Assessment Sonography
for Trauma

GKS Glasgow Koma Skoru

ISS Injury Severity Score

iPK Intraparankimal Kanama

iv Intravensz

KAH Koroner Arter Hastalig1

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1

KKY Konjestif Kalp Yetmezligi

MAK Motorlu Arag Kazalar1

RTS Revize Travma Skoru

SAK Subaraknoid Kanama

SKB Sistolik Kan Basinci

SS Solunum Sayis1

TBH Travmatik Beyin Hasar1

TRISS Trauma-Injury Severity Score

TS Travma Skoru

YBU Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS ve AMAC

Yaslanma, organizmada, organ ve sistemler diizeyinde zamanla ortaya ¢ikan,
geri ¢evrilemeyen yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin biitiintidiir. Yaslhlik, biyolo-
jik kapasitelerin azalmasi ile karakterize; fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal
yonleri olan bir siirectir. Yaslilik, kronolojik olarak bakildiginda 65 yas ve lizeri yas
grubu olarak ele alinmaktadir. Yaslilik dsneminde saglik agisindan bagimlilik baslar,
hukuksal ve ¢alisma yasami1 agisindan da verimlilik azalir ve emeklilik donemi bas-
lar. Genetik yasam siiresini belirleyen en 6nemli faktordiir. Ancak, yasam tarzi, gev-
resel faktorler, hastaliklar ve kisilerin olumsuz kosullar ile basa ¢ikma yollar1 gibi

pek cok etken de yasam siiresinin belirlenmesinde rol oynar.

65 yas ve ustii niifus, toplumun genis ve biiyiiyen boliimiinii temsil eder. Do-
gurganlik ve mortalite hizlarinin diismesi nedeniyle diinya niifusu yaslanmaktadir.
Yagli niifusun orani, geng¢ niifus oranini yillar iginde ge¢mistir. Diinyada oldugu gibi
iilkemizde de yasl niifus giderek artmaktadir. Bu nedenlerden otiirii niifusta yash
sayis1 artmaya devam ettikge, yasliliga bagli saglik sorunlari ve travma sikligi da

artmaya devam edecektir.

Yash hastalarda hastalik seyrinin atipik olmasi, belirtilerin ge¢ ¢ikmasi ve alt-
ta yatan hastaliklarin ¢ok olmasi nedeniyle teshis koymak daha giictiir. Yash hastalar
i¢cin genglere gore daha fazla laboratuvar tetkikine, radyolojik tetkiklere ve diger yar-
dimci teshis yontemlerine bagvurulur. Buna ragmen acil serviste hatali teshis koyma

ihtimali daha fazladur.

Yaslilikta fizyolojik bir takim degisiklikler olur ve bunlar yaslhinin sagliginm
ve kendine bakimini etkiler. Bu degisikliklerin cerrahi ve medikal problemlerin tes-
hisinde zorluklar ¢ikaracagi asikardir. Bu yiizden bir acil hekimi yasli bir hastay
degerlendirirken daha dikkatli davranmalidir. Ayrica bu fizyolojik degisikler sebe-
biyle yasl hastalarda tedavi sekli ve ila¢ dozlar1 da degisecektir.

Yash hastalarin, yasa bagli motor ve bilissel islevlerinin bozulmasi ve giinii-
miizde daha aktif bir yagsam tarzi siirmeleri nedeniyle travmaya ugrama riskleri de
artmistir. Yaslh eriskinler, diisme, motorlu ara¢ kazalari, yaya yaralanmalari, yanik-

lar, siddet ya da suistimal nedeniyle travma hastasi olabilirler. Yaslilarda kiigiik



travmalar bile ciddi yaralanmalara yol agabilir. Yaslilarin travmaya maruz kalma
olasilig1 diger yas gruplarina gore daha az olmasina ragmen, travma sonrasi mortalite
daha ytiksektir. Kazalara bagli 6liimlerin yaklasik olarak % 28’ini 65 yas ve {istii
kisiler olusturur. Yagh hastalarda, orta siddette yaralanmalar bile, uzun stireli hasta-
ne yatis veya rehabilitasyon gerektiren kritik 6neme sahip olabilir. Yasl hastalara,
genellikle benzer yaralanmalar1 olan geng hastalara gére daha fazla saglik bakimi
gerekir. Cok sayida testler ve miidahalelerin maliyet ve yarar oranlarinin degerlendi-
rilmesi, bu grupta ¢ok daha zor olabilir. Daha sonraki yasam kalitesi de karar verme-
de 6nemli bir faktordiir. Agresif bakim ve resiisitasyonun, bu hastalarin iyilesmesin-
de dramatik bir etkisi vardir. Yaslh hastalar, altta yatan riskler ve maskeleyen hasta-
liklar sebebiyle daha zor teshis alirlar. Saglikli yashilarin resiisitasyondan sonra don-
me ihtimalleri benzer durumdaki geng¢ hastalardan farkli degildir. Bu yiizden yash
hastalarda da agresif resiisitasyon gereklidir. Agresif resiisitasyonda gecikme sonug-

lar1 olumsuz etkileyebilir.

Bu tez 01 Mart 2006 - 01 Mart 2011 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Erigskin Acil Servisine “Travma” sikayeti ile
basvuran 65 yas ve lizeri hastalarin incelenmesi amaclandi. Bu hastalarin bagvuru
nedenleri, cinsiyetleri, hastaliklari, Revize Travma Skoru (RTS) ve Glasgow Koma
Skalas1 (GKS) degerleri, travma yerleri, acilde ve hastanede kalis siireleri, konsiiltas-
yon istenen boliimler, yatirildiklar1 boliimler, mortalite ve morbiditeleri arastirilarak,
bu parametrelerle yasli travmasinin tipi ve gidisi arasindaki iligkinin saptanmasi

amagclandi.

Calismaya alinan hastalarin sayisi, cinsiyetleri, yas araliklar1 ve ortalamalari
incelendi. Bagvuran hastalarin yandas hastaliklari, siklik oranlar1 hesaplandi. Eksitus
olan hastalarda en sik hangi yandas hastaligin eslik ettigi arastirildi. Kullandiklar
ilag yiizdeleri ve hangi ila¢ grubunun travmaya en ¢ok sebep oldugu incelendi. Eksi-
tus olan hastalarin kullandiklar1 ilag gruplari arastirildi. Travma nedenleri ile bunlarin
olus mekanizmalar1 arastirildi. Travma nedenleri ile kullandiklar1 ilag gruplar karsi-
lagtirildi. En sik hangi ila¢ grubu kullanan hastalarin en fazla travmaya ugradigi ince-
lendi. Bu hastalarin eksitus oranlari ve eksitus olan hastalara sebep olan durumlar

arastirildi. Calismaya alinan hastalarin hastaneye yatis oranlart hesaplandi. Hangi



boliimlere konsulte edildigi arastirildi. Calismaya alinan ve eksitus olan hastalarin en
¢ok hangi nedenle bagvurduklari, en ¢ok hangi tanilar1 ve konsiilte edildikleri boliim-
ler incelendi. Basvuran hastalarin ve eksitus olan hastalarin acilde ve hastaneden

kalis siireleri, taburculuk tanilar1 ve gériintiileme yontemlerinin orani hesaplandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Terminoloji:

“Yaglt” terimini tanimlamak, kronolojik ve fizyolojik komponentlerin ikisini
de i¢ermesi nedeni ile oldukga zor bir istir. Geriatrik popiilasyon 65 yas ve iistii ola-
rak kabul edilmistir (1). Bir ¢ok gelismis iilkede emeklilik yasi olarak 65 yas ve tistii
alimmustir. Yaglhilik sinirt pek ¢ok kaynakta farkli tanimlanmigtir. Siklikla 65 yas ve
iistll “yashilik” olarak kabul edilmekle birlikte baz1 geriatri kaynaklarinda bu sinir 75
yas olarak gecmektedir(2). Literatiir, yasl popiilasyonu iki gruba ayirir; “yasl” (65-
80 yas arasi) ve “cok yasli” (80 ve iistii) (3). Bu, keyfi bir ayirma olmasina ragmen,

geriatrik travma literatiiriiniin yorumlanmasinda yardimcidir.

Geriatrik travma, genellikle, 65 yas ve istii insanlardaki yaralanma olarak ta-
nimlanir. Buna ragmen, bazi yayinlanmis caligmalar, geriatrik travma sonuglarinin

analizinde 55 yas Ustiinli ve hatta 45 yas Ustiinii i¢erir(4).
2.2. Epidemiyoloji

Tiirkiye’de, 2000 yilinda % 5,69 olan geriatrik popiilasyon, 2010 yilinda %
7,23 olmustur (5). 65 yas ve {istii, niifusun genis ve gittik¢e artan bolimiini temsil
eder. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresi’ne gére ABD’de 65 yas iistii
popiilasyon 2020 yilinda 52 milyona ve 2050 yilinda 80 milyona (toplam niifusun %
20’si) ulasacak. ABD’de 85 yas iistii insan sayis1 da ayni sekilde hizli biiyiiyecek ve
tahminlere gore 2040 yilinda 14 milyon niifusa ulasacaktir (6).

65 yas ustii kisiler niifusun % 12’sini temsil ederken, ambulans transportunun
% 36’sin1, hastane yatiglarinin % 25’ini, toplam travma maliyetinin % 25’ini olustu-
rur (3). Geriatrik travma hastalar1 genel travma popiilasyonunun % 8-12’sini olustu-
rur. Yashlarin travmaya maruz kalma olasiligi diger yas gruplarina gore daha az ol-
masina ragmen, yaralanmalarin 6liimle sonuglanma olasilig1 daha yiiksektir. Kazala-

ra bagh oliimlerin yaklasik olarak % 28’ini 65 yas ve {stii kisiler olusturur (6).
2.3. Patofizyoloji

Geriatrik popiilasyon i¢in kesin baslangi¢ yast belirlenmemistir. Degisik ca-

lismalarda 55 yastan 85 yasina kadar genis bir aralik geriatrik popiilasyon igin bas-



langi¢ yast olarak tanimlamistir. Yaglh niifusu tanimlamanin zor kismi1 kronolojik yas
ve fizyolojik yas arasindaki potansiyel farkliliktandir. Kronolojik yas, bireyin yasa-
mis oldugu mevcut yil sayisidir. Fizyolojik yas, hastalarin organ sistemlerinin fizyo-

lojik anlamda gergek fonksiyonel kapasitesini tanimlar.

Yaglilarda duyu bozukluklar1 siklikla goriiliir. Gorme ve isitme kaybi travma-
ya maruz kalma riskini arttirir ve iletisim sorunlarina neden olur. Solunum sistemin-
de vital kapasitede azalma ve solunum fonksiyonlarinda bozulma meydana gelir.
Yaglilarin kardiyak rezervi ve organ perfiizyonunda azalma goriiliir. Bu yas grubu

hipoksi ve hipovolemiye direngli degildir (7).

Yaslanmayla ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler bazi hastaliklarin prevalan-
sinda artisa ve hastaliklarin atipik seyretmesine yol agar. Bunlarin arasinda hepatik
klirenste ve renal eliminasyonda azalma, termal regiilasyon bozuklugu, yardimci T
hiicre fonksiyonunda bozukluk ve immiin sistemde zayiflama sayilabilir. Yasllarda
Ozellikle kadinlarda osteoporoz onemli bir problemdir. Yaslanma ile iskeletin demi-

neralize olmasi, i¢ yapisinin bozulmasi ve kirilganhigin artmasi ile karakterizedir (2).

Diabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH), artrit, renal hastalik
ve pulmoner hastalik gibi komorbid hastalik durumlari, yasli hastalarda fizyolojik
rezervi diislirebilir ve dolayisiyla yaralanma iyilesmesini geciktirir (8). Kronolojik ve
fizyolojik yas1 ayirmak komorbid hastaliklarin say1 ve siddetinin genellikle yaslanma

ile artmasindan dolay1 zordur.
2.4. Yaralanma Mekanizmalar

Yaslilar, geng bireylere benzer tip yaralanmalara maruz kalirlar. Ancak, yash
hastalardaki yaralanmanin geng kisilere gore insidansi ve paterninde farkliliklar var-
dir. ABD’de yash yaralanmalar1 arasinda 6liime neden olan ii¢ sebep diismeler, mo-

torlu arag kazalari ve yaniklardir (9).
2.4.1. Diisme

Diisme, bireyin herhangi bir zorlayici kuvvet, senkop ya da inme olmadan,
dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale

gelmesi olarak tarif edilir (10). Diisme, yaglilar arasinda en yaygin kasitsiz yaralanma



bi¢imi ve &liim nedenidir. Oliim orani yaklasik olarak %40’tir.Yasin ilerlemesi ile
birlikte diismeler ve ciddi komplikasyonlar1 artar (9). Bu hastalar ¢ogunlukla diiz bir
zeminde diisme sonucu izole bir ortopedik yaralanmaya maruz kalirlar (11, 12). 65
yas Ustii hastalarda diismeye bagli 6liim yilda 9500°diir (12). Diisme, 65 yas lizerin-
deki hastalarda en sik goriilen yaralanma nedenidir (13, 14). ABD’de 2006 yilinda
yapilan bir istatistik sonucu, diisme ile iliskili yaralanma ile gelen kadin orant %
70.2, erkekler ise % 29.8 olarak saptanmistir (15). Diisme igin risk faktorleri ilaglar
(6zellikle sedatifler), biligsel ve gorme bozuklugu, inme 6ykiisii ve artrit sayilabilir
(16). Yasl popiilasyondaki diisme vakalarinin birgogu bakimevlerinde meydana ge-
lir. 85 yas tizerindeki bireylerin bakimevlerinde 6liimciil diigme oran1 % 20’ye kadar

cikar (12).

Postural stabilite, denge, motor giicii, koordinasyon ve reaksiyon zamaninda
azalma, sendelemeye ve diismeye egilimi artiran yasa bagh degisiklikler vardir. Yas-

lilarda diisme nedenleri Tablo 2.1°de listelenmistir.

Yash bireylerde ortaya ¢ikan diigmeler mortalitede artisa, fonksiyonel kisitli-

liga, bagimsizligin kaybina ve yasam kalitesinin azalmasina neden olur (16).
2.4.2. Motorlu Ara¢ Kazalan

Yaslanan toplum ile birlikte yash stiriicii sayisinda da artis s6z konusudur.
Yash siiriictiler normalde herhangi bir risk faktoriiniin olmadig: a¢ik havalarda, giin-
diiz ve tenha yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yas trafik kazas1 yapma riskini

artiran bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir(7).

Motorlu ara¢ kazalar1 (MAK), 80 yas ve alt1 yaglilarda, 6liimciil olaylar i¢in-
de en yaygin ikinci yaralanma mekanizmasidir (3). Bu grupta travma orani1 % 20 ile
% 59 arasinda degisir(17). Yaslilarda kaza sonras1 6liim orani, daha genclere oranla
oldukca yiiksektir (18). Yasl kisilerin, serebral ve motor becerilerinin azalmis olma-
s1, hafiza ve muhakeme kayiplari ile birlesince motorlu tasit kullanimlar1 zorlasir.
Yaslilarda MAK ve trafik kazasi riski daha azdir. Clinkii yaslt popiilasyon daha az
arac kullanir fakat ara¢ kullanma oranlar arttikca kaza sayisi da artmaktadir.85 yas

izeri grupta kilometre basina kaza yapma orani en yiiksektir.



Tablo 2.1. Yashlarda Diisme Nedenleri (Intrensek Nedenler) (2)

Fizyolojik Degisiklikler
*  Azalmis gérme keskinligi
= Azalmis isitme duyusu
» Vestibiiler sistem degisiklikleri

Hastahklar

e Norolojik e Genitoiiriner
o Stroke o Miksiyon senkobu
o Parkinson Hastalig1 o Inkontinans
o Nobetler o Kas-iskelet
o Demans o Aurtrit

e Kardiyovaskiiler o Miyopati
o Miyokard Infarktiisii e Psikolojik
o Hipotansiyon o Depresyon
o Disritmiler o Anksiyete

e Gastrointestinal
o Kanama
o Diyare

e Metabolik
o Hipoglisemi
o Anemi

o Hipokalemi

Tlaclar
= Benzodiazepinler
= Fenotiazinler
= Trisiklik antidepresanlar
= Baz antihipertansifler
= Ditiiretikler
= Narkotikler

Tablo 2.2. Yashlarda Diisme Nedenleri (Ekstrensek Nedenler)(2)

e Kaygan Zemin
e Uygunsuz Isiklandirma
e Merdiven Trabzan1 Olmamasi

Yaslhlarin karistig1 kazalar genglere kiyasla daha ¢ok giindiiz saatlerinde iyi
havada olan ve iyi yargilama, dikkat gerektiren kazalardir. Diger araglarin da bulun-
dugu kazalardir. Alkol, hiz ve dikkatsiz kullanim daha az rol oynar. ABD’de yapilan

caligmalarda yagh siirticiilerle olan trafik kazalarinin % 50’sinin yashilifa baglh hata-




lardan olustugu anlasilmistir(2). Yash siiriiciilerde isitme ve gorme keskinligi azalir,
bu durum trafikte tehlikeli durumlarinin fark edilmesini daha zor hale getirebilir. Ay-
rica, azalan kuvvet ve yavas tepki siireleri, tehlikeli bir trafik durumunda bireyin ya-

nit verme yetenegini etkiler (3).
2.4.3. Yaya-Motorlu Ara¢c Carpismalari

Yaya kazalarinin biiyiik oranda olmas1 yaglhilarin yliriimeyi tercih ettiklerini
gostermektedir. Burada yaslilarin ara¢ yolunda yliriimelerinin en énemli faktor oldu-
gu dikkati cekmekte ve agirlikli olarak gecitlerde kazaya ugradiklar1 goriilmektedir
(2). Yaya-motorlu ara¢ ¢arpigmasina bagl trafik kazalarinda yaslilar, ¢ocuklardan
sonra ikinci siradadir. ABD’de, bu kazalardaki 6liimlerin % 22’sini 65 yas Ustii grup
olusturur (11). Bu yas grubunda yaya-motorlu arag ¢arpigsmalari, % 53’liik 6liim ora-
ni ile en Oliimciil yaralanma mekanizmalarindan biridir (11). Periferik gorme veya
isitme duyusunda azalma, yash kisilerin yaya-motorlu ara¢ kazasi kurbani olma ris-

kinin artmasina katkida bulunur.
2.4.4. Yaniklar

Yanik tedavisinde son yillarda énemli gelismeler yasanmustir. Ozellikle cocuk
ve geng erigkin grupta yanik hastalar1 yasatilabilmektedir. Tiirkiye de yapilan bir
calismada yaslh hastalar degerlendirildiginde en sik yanik nedeninin alev yanigi ol-
dugu ve bu hastalarda 40 yasindan itibaren mortalitenin giderek arttig: tespit edilmis-

tir. En sik 6liim nedeninin sepsis oldugu goriilmiistiir (17).

Kaynar su ile olan yaniklar en sik rastlanan nedendir. Sigara ve alkol kullan-
ma aligkanligi yanik travma tipinin olusmasinda her yas grubundaki olgular gibi

onemli bir faktordiir(2).

Yaglilarin geng erigkinlere gore benzer yaniklarinda 6liim orani daha yiiksek-
tir. Tleri yas ve yamk miktarinin mortalite ile iliskisi uzun zamandir bilinmektedir.
Total yanik alan1 %70 veya lizerinde olan geriatrik hastalarin, agresif tedaviye rag-

men hayatta kalmalar1 zordur (18).



2.4.5. Siddet

Yaslilarda siddet saldirilar1 travma bagvurularinin % 6’sin1, genglerde ise %
25’ini olusturur (13). Geng niifusta, saldirgan ya da magdurun etanol tiiketimi ile
Oliimciil saldirilarin iligkisi vardir. Kaza niteligi tasimayan; aile veya bakici ile iligkili
olarak meydana gelen yaralanmalarda son donemde saptanan en 6nemli yaralanma-
lardir(2). Acil doktoru her geriatrik travma hastasinda, yasli veya ebeveyn istismari

agisindan dikkatli olmalidir.

2.5. Sik Goriilen Yaralanmalar ve Tanilar:

2.5.1. Kafa Travmasi

Yaslilarda kafa travmalart en sik trafik kazalari, diismeler ve saldirilara bagl
olarak gelisir. Birgok seride diismeler kafa travmalarinin en sik goriilen etyolojik
etmendir. Kafa derisinde goriilen laserasyon ve kesi en sik goriilen yaralanma tiirii-
diir. Bunlarin yaninda intrakraniyel patolojilerde nadir olmayarak goriiliir (2). Yasli-
lik ¢agindaki travmatik beyin hasar1 (TBH) olgulariin en sik goriilen nedeni diisme-
lerdir (% 70). Daha az goriilen bir TBH nedeni de trafik kazalaridir. Yaslhlar yaya
olarak trafik kazalarina daha siklikla ugramaktadir ( % 14) (19).

ABD'de, geriatrik yas grubunda, TBH nedeniyle acil servislere her yil yakla-
stk 80.000 basvuru olmaktadir (20). Yas, orta veya siddetli kafa travmasi olan hasta-
larda, morbidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir belirleyicidir (21). 65 yas ve {istiinde
yillik TBH siklig1 156/100000 kisi olarak bildirilmistir. Bu hastalarin %75°1 yatis
gerektirir (22, 23). 65 yas tistii hastalarda mortalite oranlari, GKS ve intrakraniyal
patolojisi benzer olan geng hastalardan 2-5 kat daha fazladir (24). Kafa i¢i kanamali
travmatik beyin yaralanmasi olan yasli hastalarda mortalite oranlar1 % 30’dan % 85’e
kadar degisir (23). Ciddi beyin hasari olan (GKS <8) gen¢ hastalarda mortalite %38
iken, 55 yas iistii hastalarda ise % 80°dir. Ayrica, travmatik beyin hasari olan geriat-
rik hastalarin yaklasik % 9’u, warfarin almaktadir (25). Semptomsuz veya minimal
semptomu olan, kiint kafa travmali antikoagiile hastalarda, intrakraniyal kanama ora-

ni1 yaklasik olarak % 7 ile % 14 arasindadir (26).

Yaglanma ile birlikte beyin, progresif atrofiye ugrar ve 30 ile 70 yas arasinda

boyutu yaklasik % 10 azalir (27). Biling, bellek ve veri toplamada olusan degisiklik-



ler, mental durum degerlendirmesini karistirir. Hastanin ruhsal durumu degerlendiri-
lirken, mental durum degisikliklerinin altta yatan herhangi bir demans veya yaslhlik

nedeniyle oldugunu varsaymak biiyiik bir yanilgi olacaktir.

Yaglilarda, dura mater ve i¢ tabakalar arasinda daha yogun bir fibréz bag do-
kusu olmasi nedeniyle, genel niifusa gore epidural hematom daha az meydana gel-
mektedir (27). Ancak, yasl hastalarda subdural hematom insidansi daha yiiksektir.
Beyin kitlesi, yas ilerledik¢e azalir ve dural siniislere agilan venlerde daha fazla di-
ren¢ olusur. Beyin damarlar1 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
lizeri hastalar, servikal omurga yaralanmasi i¢in yiiksek risk olarak kabul edilmistir

(28). Bu hastalara mutlaka servikal radyolojik goriintiileme yapilmalidir.

Touger ve arkadaslarinin ¢alismasinda (29) benzer durumlarda kiint travma
sonras1 servikal omurga yaralanma insidansinin geriatrik hastalarda genglere oranla
yaklasik iki kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Odontoid kiriklar 6zellikle geriatrik
hastalarda tiim servikal omurga kiriklarinin % 20’sini olustururken, geriatrik olma-
yan hastalarda % 5’ini olusturmaktadir. Servikal artritin kirik ¢izgilerini gizlemesin-
den otiirti kalic1 boyun agris1 ve negatif radyografisi olan yaslh hastalarda mutlaka BT
goriintiilemesi yapilmalidir. Osteoartrit gibi servikal omurga patolojileri yasli hasta-
larda omurilik yaralanmalar1 i¢in zemin hazirlayabilir. Hiperekstansiyon yaralanmasi

olan yash hastalarda, santral kord sendromu gelisebilir.
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2.5.3. Gogiis Travmasi

Minér veya ciddi gogiis duvari travmasi, yash bireylerde risklidir. Yaglhlar,
kiint travmaya bagli olusan gogilis yaralanmalarina daha hassastir, kompanzasyon
yetenekleri azalmistir ve geng hastalarla karsilastirildiginda, hastane i¢i komplikas-
yonlar1 daha yiiksektir (30, 31). Genglere gore mortalite hiz1 iki kat fazladir ve her
bir fazla kot kiriginda mortalite riski % 19, pnémoni riski % 27 artar (32). Kiint
travmada, kaburga kiriklar1 en sik rastlanan yaralanmadir. Baz1 ¢aligmalarda kaburga
kiriklart tiim travma hastalarinda %10 iken, yash hastalarda % 60 dolayinda bulun-
mustur (33, 34).

Kiint gogiis travmasi, Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim travma 6liimleri-
nin % 25’inden sorumludur. Bu hastalarin tigte ikisinde, kosta kiriklar1 vardir ve %
35 kadarinda akciger komplikasyonlari gelisir (35). Bergeron ve arkadaslarinin yap-
t1g1 bir ¢aligmada (30) diisme sonucu kiint travma ile bagvuran yaslh hastalarin %
50’sinden fazlasinda kosta kirig1 gosterilmistir, bunu motorlu arag kazalar1 yakindan
takip eder. Yasllar, diisiikk ve orta hizli motorlu tasit kazalarinda emniyet kemerine
bagli olusan kaburga kiriklarina daha duyarlidir (36). Travma sonrasinda kirik olus-
masa bile agri, hipoventilasyona neden olmakta ve sekresyonlarin atitlamamasi pno-
moniye predispozisyon yaratmaktadir. Tablo 2.3’te listelenen tiim faktorler, kiint

g0giis yaralanmasi sonrasi nozokomiyal gram-negatif pnémoni riskini arttirabilir (3).

Tablo 2.3. Geriatrik Hastalarda Pnémoni’ye Yatkinhg1 Arttiran Nedenler (6)

e Akcigerlerin elastikiyetinin azalmasi

e Kosta kiriklaria bagli agr

e Azalmis fizyolojik rezerv

e Yabanci madde ve bakterilerin mukosiliyer klirensinin azalmasi

e Oksiirme yeteneginin azalmasi

o Orofarinkste Gram-negatif organizmalarin kolonizasyonun artmasi

65 yas lstii yasl hastalarda, her bir kosta kirig1 i¢in pnémoni riski % 27 ve

mortalite oran1 % 19 artar (30). Hemopnomotoraks, pulmoner kontiizyon, yelken
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gbgiis ve kalp kontiizyonu gibi siddetli goglis yaralanmalari, zaten bazal oksijenizas-

yonu kétii olan yash bireylerde hizla dekompanzasyona yol agabilir.
2.5.4. Abdominal Travma

Onemli karin yaralanmalari, geriatrik travma hastalarmin yaklasik iicte birin-
de teshis edilir (3). Bilindigi gibi yasl hastalarda karin muayenesi, geng hastalar ile
karsilastirildiginda giivenilir degildir. Hatta baslangi¢ fizik muayenesinde pelvik ve
alt kaburga kafesinde kirig1 olan hastalarda, karmn i¢i yaralanma ihtimali yliksek
orandadir. En 6nemli adim yasami tehdit eden kanamalarin hizlica tanisinin konul-
masi ve kontrol edilmesidir. Eksternal kanamalar genellikle goriiliir. Yaglilarda inter-
nal kanamalarin tanis1 hizlica konmalidir. Yaslh kiint travma hastalarinda abdomen
gizli hemorajik sokun siklikla suglusudur. Focused Assessment with Sonography for
Trauma (FAST) ve tanisal peritoneal lavajin genel endikasyonlari birbirine benzer.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda hemoperitonyum tespitinde FAST in
sensitivitesi % 90 ile % 98, spesifitesi % 99.7 olarak rapor edilmistir (37, 38). Stabil
olmayan hastalarda, 6zellikle karin duvarinda 6nceki operasyonlara bagli ¢cok sayida
skar izi olanlarda, FAST intraperitoneal siviy1 tespit etmek i¢in en ideal tani aracidir.
Kiint karin travmalarinda fizik incelemenin yeterli olmadigi ve cerrahi 6ncesinde
bilgisayarli tomografi yapilmas: gerektigi ifade edilmektedir (2). Kontrastli BT de-
gerli bir tan1 testi olmasina ragmen, kontrast verilmeden dnce yeterli hidrasyon ya-
pilmali ve baslangic bobrek fonksiyonu degerlendirilmelidir. Bazi hastalarda, ditire-
tik benzeri ilaglar sonucu voliim kaybi olabilir. Hipovolemi, kontrast ile birlikte altta

yatan bobrek patolojisini siddetlendirebilir (3).
2.5.5. Ortopedik Yaralanmalar

Yaslanma ile birlikte, kemik kirilganliginda artma ve diismeye yatkinlik ne-
deniyle, yasli travma hastalarinda, kas-iskelet sistemi en sik yaralanan organ sistemi-
dir. 75 yasmni doldurmus osteoporozlu hastalarin %30 ile %70’inde en az bir kirik
vardir (39).
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2.55.1. Ust Ekstremite Kiriklari

Ust ekstremite kiriklar1 yaygindir. Yaslilarda, iist ekstremite kiriklarinda en
sik distal radius kiriklari, yaklasik olarak % 50 oraninda goriiliir. Bunu sirasiyla
proksimal humerus kiriklar1 % 30, dirsek yaralanmalar1 (Radius bas1 kiriklar1 ve dir-
sek dislokasyonlari; % 15) takip eder (39). El iizerine diismeler Distal Radius kirigi
(Colles kirig) riskini arttirir. Radyografi ile tan1 konduktan sonra, Colles kiriklart,
genellikle kapali rediiksiyon ve immobilizasyon ile tedavi edilebilir. Yasl hastalarda
humerus bas ve cerrahi boyun kiriklarinin insidansi da el ya da dirsek iizerine diisme
sonucu artar (40). Lokalize hassasiyet, sislik, ve proksimal humerus tizerinde ekimoz
bu yaralanmalarin karakteristik belirtileridir. Erken ortopedi konsiiltasyonu istenmeli
ve bir omuz immobilizatorii veya cerrahi fiksasyon ile tedavi diizenlenmelidir. Sos-
yal hizmetlerin, ortopedik bir yaralanma sonrasinda taburcu bazi yasli hastalarda,
rutin giinliik aktiviteleri ile ilgili yardim saglamak ve diizenlemek icin temasa geg-

mesi gerekebilir.
2.5.5.2. Pelvik Kiriklar

Pelvik kiriklar yash travma hastalarinda yaygindir ve ortopedik yaralanmala-
rin % 25 kadarimi olusturur. Ramus pubis kiriklar en yaygin goriilen pelvik kiriklar-
dir ve yliriirken diisme sonucu meydana gelir. Bu yaralanmalar stabil olma egilimin-
de olsa da, agr1 kontrolii ve yliriiyiis egitimi i¢in hastaneye yatis gerekebilir. Yiiksek
enerjili yaralanma mekanizmalar1 (motorlu ara¢ kazalar1 veya yaya-motorlu arag car-
pismasi) ve yiiksekten diismeler sonucu stabil olmayan pelvik kiriklar olusabilir ve

acik kirik mevcutsa mortalite % 80'e kadar ¢ikar (41).

Pelvik kiriklar, genel olarak, 6nemli bir kinetik enerji transferi sonrasinda ve
politravma sonrasi gelisir. Ancak yaslilarda, diisiik enerjili travma (6rnegin, yiiriirken
diisme), en sik yaralanma mekanizmasidir ve ardindan motorlu ara¢ kazas1 (MAK)
gelir. Politravma, geng hastalardaki kadar yaygindir ve yashlarda torasik yaralanma-
nin insidansi daha fazladir. (42). Yasl travma hastalari, diisiik enerjili travmaya bagh
pelvik kiriklara daha hassastir. Buna ek olarak, kirik siddetine gore kanama orani
daha yiiksektir. Geng hastalarin insidansina benzer sekilde, yaslilardaki pelvis kirik-

lar1 ¢oklu travma ile iliskilidir. Yas, pelvik kirig1 olan travma hastalarinda mortalite-
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nin bagimsiz bir belirleyicisidir. Akut veya gecikmis komplikasyonlarindan (kanama,
coklu organ yetmezligi, sepsis) dolayr pelvik kiriklarin mortalitesi % 30 iken, agik

pelvik kirigi olan yasllarda ise bu oran % 80 dolayindadir (43).

Pelvik kirig1 olan yash hastanin acil tedavisi, kanama kontroliine odaklanma,
kirik stabilizasyonu, agr1 kontrolii ve resiisitasyondur. Yaslilarda kirik siddeti hafif
olsa da kanama oranlar1 daha ytiksektir. Bu durum vazospazm geligsmesini geciktiren

aterosklerotik degisikliklere ve tamponadi sinirlayan "gevsek" periosta sekonderdir.

Pelvik kirik siiphesi olan tiim yash 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 ki-

riklar1 olan yasli hastalarda 6nemli bir tedavi yontemidir (44).
2.55.3. Kalc¢a Kiriklar1

Yash hastalar, osteopenik ve osteoporotik degisiklikler nedeniyle ortopedik
yaralanmalara yatkindir. Yagli travma hastalarinda kalga kiriklari, en sik alt ekstremi-
te kiriklar1 olup, en yaygin basvuru nedenidir. Bu yaralanma % 5 oraninda erken
mortalite ve yaralanma sonrasindaki yilda % 13’ten % 30’a varan artmig 6liim riski
ile iligkilidir (siklikla diger faktorlere bagl; tekrardan diisme, yandas medikal prob-
lemler vb.) (39).

Kalga kirigi, ABD'de tiim yas gruplarinda hastane yatislarindaki en sik tani-
dir. Kalga kiriklar 6zellikle dort bolgede olusur: intertrokanterik, transservikal, sub-
kapital ve subtrokanterik. Intertrokanterik kiriklar en yaygin olanidir bunu transser-
vikal kiriklar takip eder (3). Kapali pelvik ve uzun kemik kiriklarina bagli kanama,
yash hastalarda hipovolemiye neden olabilir. Zamaninda ortopedik konsiiltasyon,
degerlendirme, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi, diger yaralanmalar

ve eslik eden tibbi sorunlarin tanis1 ve yonetimi ile koordine edilmelidir.
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255.4. Uzun Kemik kiriklar1

Femur, tibia ve humerusun uzun kemik kiriklari, yash hastalarin hareket kay-
bina ve bagimsiz yagsayamamasina neden olabilir (40). 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 ge-
nellikle bir yiiriiylis algisi ile yapilir(39). Femur kirig1 olan geriatrik hastalarin, prok-
simal humerus kirig1 olan hastalara gore dnceden var olan saglik sorunlar1 daha yiik-
sek orandadir (40). Intramediiller ¢ubuk yerlestirilmesi i¢in erken ortopedik konsiil-

tasyon istenmesi daha erken mobilizasyona sebep olabilir.

2.6. Triyaj
2.6.1. Triyaj Esaslan

Yas ilerledikge travmada mortalite artar (35). Ancak higbir literatiirde, 6zel
bir yas listiinde, 6zel bir travmanin hastane mortalitesini ytlikselttigi betimlenmemistir
(45). Yas ve mortalite iizerine ¢alismalarin ¢gogu retrospektiftir ve kurumsal dnyargi-
larla yasli agresif bakimdan kaginilabilir. Bazi caligsmalar, agresif resiisitasyon ile,
yasli travma hastalarinin, % 85 kadarinin bagimsiz yasama geri dondiigiinii 6ne siir-
mektedir (45). ileri yas, bu nedenle doktorun ilgisini arttirmal1 ve daha agresif baki-
m1 tesvik etmelidir; miidahaleyi sinirlamak i¢in bir triyaj araci olarak kullanilmama-
lidir. Bu 6neriler ve gozlemlere ragmen, caligmalar travma hastalarinda yasin triyaj

unsuru olarak siklikla kullanildigini gostermektedir (35).

Travma hasta triajinda, doktorlar, prognoz, kaynak kullanimi1 ve hasta istekle-
ri ile tibbi ya da cerrahi miidahalenin yararlarini dengelemek zorundadir. Yaslilarda,
evrensel yiiksek mortalite, mevcut tibbi durumlar, randomize prospektif kontrol ¢a-
lismalarin azlhig: triyaj slirecini zorlastirir. Ayrica, vital bulgular ve travma mekaniz-
masi gibi geleneksel triyaj araglari, yasl travma hastasinda,yaniltici olabilir. Doktor-
lar, yaralanma mekanizmasini triyaj hastalarinda giivenilir bir sekilde kullanamaz,
clinkli yaghlar diisiik enerji mekanizmalarindan olusan 6nemli travmalara 6zellikle
duyarlidirlar. Ornegin, 65 yas iistii niifusun % 30’u her yil diiser, bu yashlardaki en

sik travma mekanizmasidir. Bu diismelerin % 6’dan fazlasi kirikla sonuglanir ve %
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10 ile % 30 arasi onemli travma olusur (35) ve mortalite oran1 yaklasik olarak %
7°dir (46)

“The American College of Surgeons”, yaralanma siddeti ne olursa olsun 55
yas Ustili travma hastalarinin belirli bir travma merkezine acil transportunu 6nermek-
tedir (47). Hastane Oncesi fizyolojik durumu veya mekanizmasi ne olursa olsun 75

yas Ustii travma hastalar1 i¢in otomatik travma ekibi aktivasyonu diistiniilmelidir

(48).
2.6.2. Triyajda Kullanilan Travma Skorlama Sistemleri

Yaralanmay1 6lgmek, hem tedavi planin1 diizenlemek hem de tedavi sonugla-
rin1 ongorebilmek acisindan gereklidir. Yaralanmada kullanilan skorlama sistemleri,
yaralanmanin anatomik uzantilarini ve yaralanmis kisideki fizyolojik olaylarin deger-
lendirilmesini veya her ikisini de igerebilir. Yaralanma Ciddiyet Skorlamasi
(ISS=Injury Severity Score) yaralanmada en sik kullanilan anatomik indekstir. Yash
hastalarin degerlendirilmesinde Revize Travma Skoru, Basitlestirilmis Akut Fizyolo-
ji 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

).

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling bozuklugu siddetinin degerlendirilmesi
icin 1974 yilinda klinik bir arag olarak gelistirildi. Daha sonra GKS, cesitli klinik
calismalarda, hastalarin karsilastirilmasina yardimer olacak bir siniflandirma araci ve
hastalik siddeti gostergesi olarak kullanilmigtir. GKS’1 hasta sonuglarini tahmin et-
mek ve karsilastirmak i¢in kullanilan Travma Skoru, Revize Travma Skoru, Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Ongorii Skoru (APACHE) I, APACHE III ve TRISS’e
dahil edildi. Her yerde, travma sonrasi biling bozukluklari olan hastalarin degerlendi-

rilmesi ve yonetiminde ve genellikle prognoz tahmin etmek i¢in kullanilir (49).
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GKS’nin maksimum degeri 15 minimum degeri 3 olarak degerlendirilir (Tab-

lo 2.4).

Tablo 2.4. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)(50)

e Goz A¢ma
o Spontan
o Sesli uyaranla
o Agrli uyaranla

o Yok

RN oW A

e En Iyi Motor Yamt

(@]

Emirlere uyar

O

Agriy1 lokalize eder

O

Agrili uyarani uzaklastirma (fleksiyon)

(@]

Flekstir postiir (dekortike)
Ekstansiyon postiirii (deserebre)
o Yok

@)
= N W s~ 01O

e En Iyi Sozel Yamt
o Oriente konusma
o Konfii, desoriente
o Uyumsuz sozciikler
o Anlamsiz sesler

o Yok

R NN W s~ O

Yaslilarda, travma siddeti skorlar1 mortalite ile iliskilidir (45). Acil serviste
kullanilan en yararli iki skorlama Travma Skoru (TS) ve Revize Travma Skoru
(RTS)’dur. TS’da, sistolik kan basinct (SKB), solunum sayisi (SS), solunum eforu,
Glasgow Koma Skoru (GKS) ve kapiller dolum degerlendirilir ve minimum sifir ve
maksimum 16 puan olarak skorlanir. RTS benzerdir, ancak solunum eforu veya

kapiller dolum degerlendirmesini (puanlar1 0-8) hesaba katmaz. Calismalarin karisik
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olmasina ragmen, RTS ve TS, yash travma hastalarinin triyajinda yararli araglardir.
Birgok ¢alisma, TS (7-9)’dan daha daha diisiik olan yasli hastalar i¢in mortalitenin
arttigin1 gostermistir (51, 52). Bu ¢alismalar, agresif resiisitasyondan en ¢ok yararla-
nan TS, 7 ile 14 arasi olan hastalarda, TS veya RTS ve mortalite arasinda ters bir
iliski oldugunu gostermistir. TS veya RTS’si diigiik olan hastalarin mortalitesi art-
maktadir. Bu ¢alismalar, ayn1 zamanda, TS veya RTS nin her bir bileseninin mortali-
teyi bagimsiz olarak tahmin ettigini gostermektedir. Ornegin, Knudson’un ¢alisma-
sinda (51) solunum hiz1 10/dak’m altinda olan geriatrik travma hastalarinda % 100

mortalite oldugunu bulunmustur.

Genel travma popiilasyonlarinda su anda en yaygin kullanilan fizyolojik pu-
anlama skoru RTS’dir (53). Glasgow Koma Skoru (GKS), kafa yaralanmasi olan
hastalarin yaralanma siddetini degerlendirmek igin tasarlanmis iken; RTS, GKS ile
birlikte diger iki fizyolojik degisken olan, Sistolik Kan Basinci (SKB) ve Solunum
Sayisin1 (RR) birlestirir ve genel travma popiilasyonlari i¢in bir nem gostergesi sag-
lamak i¢in kullanilir. GKS, SKB ve SS i¢in bagvuru anindaki vital degerlerden bes
kodlu kategori olusturulur. RTS ayni kodlu degerlerin agirlikli bir toplamidir
(0.9368GKS + 0.7326SKB + 0.2908SS) ve 0 ile 7,84 degerleri arasinda degisir (54).

Tablo 2.5. RTS’nin Hesaplanmasinda Kullanilan Fizyolojik Parametrelerin
Kodlar

GKS | SKB | SS | Kod
13-15| >89 | 10-29
9-12 | 76-89 | >29
6-8 |50-75| 6-9
4-5 | 149 | 1-5

O | N W b

Geriatrik travma hastalari, kii¢iik bir travmanin bile olumsuz sonuglarina son
derece duyarlidir. Klinisyenin, “Onemli gizli yaralanma siliphesi” yliksek olmalidir.
Hastalar1 hizli bir sekilde “stabil” veya “stabil olmayan” olarak siniflamak igin, TS

ve RTS kombinasyonu, klinik izlenim, yas ve fizyolojik parametrelerin kullanilmasi
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en uygun triyaj yaklasimi gibi gortinmektedir. Goriiniiste stabil olan hastalarda gizli

patoloji ortaya ¢ikarmak igin zorlu ve ayrintili aragtirma yapmak gerekir.
2.7. Hikaye

Yasli bir hastadan tibbi hikaye alinmasi, titiz ve 6zenli bir ¢aligma gerektirir.
Doktorlar, biligsel ve fiziksel agiklari tanimlayabilmeli ve siklikla yeterli bilgi edin-
mek i¢in yaratict ve eksiksiz olabilmelidirler. Yash hastalarda biling bozuklugu ve
hatirlayamama dogru olmayan bir hikaye alinmasina sebep olabilir. Aile iiyeleri,
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 (55).

Fiziksel defisitler de hikaye alma siirecini engelleyebilir. Onceki stroke sekeli
(6rnegin, afazi) genellikle bellidir. isitme engelliligi iletisimi etkiler ve tehlikeli bir
yanlig anlamaya yol acabilir. Yaslilar yliksek frekansli isitme oranlarini diger isitme
araliklarina gore daha erken kaybetme egilimindeler. Bu ylizden 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 duyarliligi ile sorunu ele almalidir (55).

Yasli hastalardaki komorbiditeler travma bakim diizeyini etkileyeceginden iyi
bir hikaye alinmasi esastir. Geriatrik travma hastasi ve hem tibbi hem de bir travma
hastasi olarak goriilmelidir. Onceden var olan tibbi durumlar ve bunlarm tedavisinde
kullanilan ilaglar, travmatik olay: tetiklemis olabilir, yaralanmaya kars1 dayaniklili-
g etkileyebilir. Fizyolojik tepki ve sikintisinin anlagilamamasina yol agarak resiisi-
tasyonu komplike hale getirir. Ornegin, bir ritim bozuklugu, hastanin diismesine
sebep olabilir, B-bloker gibi kardiyak ajanlar vital bulgular1 yaniltabilir; kronik obst-
riiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi hastaliklar, hastanin, akciger veya gogiis duvari
yaralanmasina dayanikliligini siirlayabilir; warfarin gibi antikoagiilanlar minor kafa
travmasi sonrast intrakraniyal kanama riskini artirir ve konjestif kalp yetmezligi gibi

durumlarda resiisitasyona yanit 6nemli 6l¢iide degisebilir.

Genellikle travmatik bir olayda hikaye, kullanilan ilaglar, ve alerji hakkinda

bilgi almak icin gerekli zaman dilimi oldukc¢a kisadir. Hastanin tibbi kayitlarinin in-
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celenmesi ve aile hekimi ile goriisiilmesi hikayede yararli olabilir. Aile {iyeleri de

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

Minér yaralanma mekanizmalarinda daha fazla sey olan hastalarda basindan
ayak parmagma kadar muayene edilmelidir. Tam bir fizik muayene igin hastanin
giysileri ¢ikarilmalidir. Yaslanma ile ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler nedeniyle,
potansiyel olarak 6liimciil bir hastaligin varligi, fizik muayenenin normal olmasi ile
gozardi edilebilir. Onemli bir kan kayb1 varliginda bile hastanin vital bulgular1 nor-
mal olabilir, Pek ¢ok yasli hasta antihipertansif oldugu i¢in, normal kan basinci as-
linda kanama varligr anlamina gelebilir (39). Klinisyen "normal” vital bulgular ile
sahte bir giivenlik duygusu i¢ine girmemelidir. Scalea ve arkadaslarinin (56) ¢alis-
masinda baslangicta hemodinamisi stabil geriatrik kiint travmali 15 hastanin 8’inde,
kardiyak output <3.5 L / dk olarak bulunmustur. Higbirinde voliim replasmanina
kars1 yanit alinamamistir. Normal bir kardiyak outputu olan yedi hastanin besinde ise

oksijen saturasyonu yetersiz bulunmustur.

Muayene i¢in elbiseleri ¢ikarilmis yasli hastanin hipotermi gelistirme olasiligi
daha yiiksek olmasi nedeniyle, onlar1 sicak tutmak i¢in 6nemlidir. Ciinkii hipotermi

travmaya bagli mortalite riskini artirir (39).

Yasla birlikte miyokardda sertlesme artar ve bunun sonucu olarak pompa me-
kanizmasinin giicii azalir. 80 yasindaki bir kisinin 20 yasindaki kisiye gore, aterosk-
lerotik koroner arter hastaligi olmasa bile kardiyak outputu yaklasik % 50 azalmistir.
Ayrica miyokard endojen ve eksojen katekolaminlere daha az duyarli hale gelir. Has-
talik veya travmaya bagl stress, iletim defektlerini arttirabilir. Yagl travma hastasin-
da agr1, hipovolemi ya da anksiyeteye bagli normal tasikardik yanit olusamayabilir
veya maskelenebilir. B-bloker benzeri ilaglar tasikardiyi maskeleyebilir ve yasl has-
tanin degerlendirilmesine engel olabilir. Bu yas grubunda prevalansi % 70 olan hi-
pertansiyon varligl nedeniyle kan basinglari da yaniltici olabilir. Tek deger vital bul-
gu yerine hastanin vital takibi daha yararli olur. Acil doktorlari, anormal vital bulgu-
lar icin bilingli olmalidir. Ciinkii anormal vital bulgular ve yash travma hastas1 ara-

sinda artmis mortalite yoniinden dogrudan bir iliski oldugu gosterilmistir. Knudson
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ve arkadaglariin (51) ve Horst ve arkadaslarinin (52) ¢alismalarinda, solunum hizi
<10/dk olan geriatrik travma hastalarinda mortalite % 100, sistolik kan basinc1 <90
mm/Hg olan yaslh kiint travma hastalarinda, mortalitenin % 82-100 arasinda oldugu

gorilmistir.
2.9. Degerlendirme ve Resiisitasyon

Yash travma hastasinin birincil ve ikincil bakisi sirasinda dikkat edilmesi ge-
reken hususlar vardir. Hekimler, yaslanma ile iliskili temel fizyolojik ve anatomik
degisikliklerle, ila¢ 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 sta-

bil goriinen bir hastanin ise uygun degerlendirmesi kritik dneme sahiptir (35).

Vital bulgular, agir yaralanan yasli travma hastasinda kritik 6neme sahiptir.
Anormal vital bulgular agikega ileri tetkik ve dogrudan resiisitasyona baslamayi ge-
rektirirken, normal vital bulgular da doktora giiven vermemelidir. Geng bir hasta i¢in
normal olan kan basinci degeri, hipertansiyonu olan yasli bir hastada belirgin hipo-
tansiyon belirtisidir. Hemsire ekibi, acil serviste vital bulgular takip etmeli ve kay-
detmelidir. Hasta acile geldiginde damar yolu ag¢ilmali, oksijen verilmeli ve monito-

rize edilmelidir(35).
2.9.1. Primer Baki

Tiim travma hastalarinda oldugu gibi, primer baki, hizli ve dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Travmaya ugrayan yash hastalarin yonetiminde yandas hastaliklar ve

etkileri Tablo 2.6’da gosterilmistir.
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Tablo 2.6. Travmaya Ugrayan Yash Hastalarin Yonetiminde Yandas Hastahk-

lar ve Etkileri (9)

Primer Baki Hastalik Klinik Zorluk Yonetim
.| « Romatolojik | ¢ Agiz acilmasinda zor- | ¢ Disiin:
Havayolu Ve Servi- Hastalik luk N £ 1 iibas-
kal vertebra kont- st . * DNazolarengeal  entubas
rolii e Spinal Kord hasar1 yon
e Cerahi havayolu
e Astim e Hipoksi e Bronkodilatator
e Hiperkarbi e Steroid
e PnOmotoraks o Gogiis Tipi
e Hipotansiyon e iv. sivilar
Solunum e KOAH e Hipoksi e Erken Ventilasyon
e Hiperkarbi
e Ventilasyon/Perfiizyon
Sant1
e liskemik o Agn e Analjezi
Kalp hastal1 | e Infarkt e iv.sivi
e Disritmi e Antidisritmik ilag
e Kardiyoversiyon
o HT e intrakraniyal basing | ® iv. vazodilatdr
artisini diglanmast e invaziv monitorizasyon
Dolagim ve kana- e Agn
ma kontroli o™ So ventri- [« Hipoksi e Bronkodilatator
kiil Yetmez- | ¢  Bronkospazm e Vazodilator
ligi e Hipotansiyon e Inotropik Ajanlar
e Invaziv Monitorizasyon
e Sag Ventri- | ¢ Hipoksi e Sivi
kiil Yetmez- | ¢ Hipotansiyon e Invaziv Monitorizasyon
ligi
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Tablo 2.6. Travmaya Ugrayan Yash Hastalarin Yonetiminde Yandas Hastahk-
lar ve Etkileri (devami) (9)

e laclar | e Solunum depresyonu |e Spesifik Antagonistler
e Hipoksi e Tiamin
e Hiperkarbi
o Tagikardi
e Norostimiilasyon
e Noroinhibisyon
e Psikoz | e Norolojik belirtiler e Hipoglisemi ve intrakrani-
yal travmayi disla
e Dekstroz
e Inme e Glukagon
Sakatlik e Terleme e Intrakraniyal travmay1 disla
e Tagikardi e Nazofarengeal airway
e« DM e Konfiizyon o Benzodiazepinler
e Koma
. .| « Solunum depresyonu | e Antikonviilzanlar
o Epilepsi |, Hipoksi e Noroloji konsiiltasyonu
e Hiperkarbi e Paralizi, sedasyon, venti-
e Konfiizyon lasyon
e Koma
e Gegici veya Kkalict
hafiza kaybi
29.1.1. Havayolu

Ik hedef, yeterli doku oksijenizasyonu saglamak havayolunun agik tutulmasi

ve siirekliliginin saglanmasidir. En kisa zamanda destek oksijen tedavisi verilmelidir.

Kardiyopulmoner rezervin azlig1, sok, gégiis duvari yaralanmasi veya biling degisik-

liginde erken entiibasyon diisiiniilmelidir (9). Havayolu yonetimini zorlagtiran takma

dislerin varligi (solunum yolunu tikayabilir), servikal artrit (boyun ekstansiyonunu

engelleyebilir), ya da temporomandibular eklem artriti (agiz agilmasini engelleyebi-

lir) gibi anatomik varyasyon durumlarina dikkat edilmelidir (6).
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2.9.1.2.  Solunum ve Ventilasyon

Yash hastalarda, yasliliga ve yasam boyu maruz kalinan ajanlara ve gevresel
toksinlere (tiitiin vb.) bagli solunum yollarinda degisiklikler meydana gelir. Yaglilik
ve kronik hastaliklar ( Kr. Bronsit, amfizem vb.) nedeniyle respiratuvar rezerv kaybi,
geriatrik hastalarin daha dikkatli monitorize edilmesini gerektirir (9). Zayiflamis so-
lunum kaslar1 ve gogiis duvarindaki dejeneratif degisiklikler nedeniyle, geriatrik
travma hastasinin maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar kuvveti geng hastalara
gore % 50 oraninda azalmistir (57). Vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
zorlu ekspiratuvar hacimdeki yasa bagli azalmalar bu hastalarin gégiis yaralanmala-
rina karst kompanzasyon yetenegini sinirlayabilir. Yaslilarda, hipoksi, hiperkarbi
veya asidoza klinik cevaplar beklenen sekilde olmayabilir (35). Hastalarin hipoksik
kalmasina izin verilmemelidir. Eger PaCO; yiikselmesine bagli uyku hali gelisirse
entlibasyon gereklidir (9). Yaslilarda, osteoporotik ve kirtllgan gogiis duvari nedeniy-
le, kiint travmaya bagli kaburga ve sternum kiriklar1 daha fazladir. Kosta kiriklari ile
olan gogiis duvar1 yaralanmalar1 ve pulmoner kontiizyon yaygindir ve yaslilarda iyi
tolere edilmez. Basit pnomotoraks ve hemotoraksta zayif tolere edilir. Yaslilarda
mortalite oran1 genglere gore daha yiiksektir (9). Ayrica hazir korselere bagli hipo-
ventilasyon gelisimi daha siktir (35).

2.9.1.3. Dolasim

Genel olarak tiim travma hastalarinin vital bulgularinin normale dénmesi i¢in
gerekli olan siv1 verilmelidir. Bes liniteden daha fazla transfiizyon ihtiyaci gosteren-
lere ve 65 yas lizerindeki tiim travma olgularina invazif monitorizasyon yapilmalidir.
Yaslh travma hastasinin voliimii, pulmoner arter basinct 15 mmHg olacak sekilde
yapilmalidir. Bundan sonra oksijen alimi ve kullanimindan yararlanabilmek i¢in va-
zodilatasyona neden olan inotropik ajanlar kullanilmalidir (2). Yash travma hastala-
rinda genellikle hipovolemiye karsi bozulmus kronotropik yanit vardir. Bunun ne-
denleri arasinda katekolaminlere duyarsizlik, ateroskleroz, myozit fibrozisi, antiarit-
mik kullanim1 (B-bloker, kalsiyum kanal blokerleri vb.) sayilabilir. Esansiyel hiper-
tansiyon yaslilarda sik rastlanan bir durumdur ve hipotansiyonu gizleyebilir (6).
Onemli miktarda kan kayb1 erken tasikardi yoklugu nedeniyle maskelenebilir. Ayri-

ca, artmis periferik damar direnci ile indiiklenen kronik yiiksek afterload durumu,
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kardiyak outputu ve beyin, bobrek, koroner ve periferik oksijen dagilimini sinirlaya-
bilir (9). Antikoagiilan veya antitrombotik ajanlar kanamay1 arttirabilir.

2.9.1.4. Sakathk

Altta yatan isitme bozukluklar1 ve afazi, motor defisit, konugsmada bozukluk,
felg gibi kalict norolojik sorunlar, mental durum ve norolojik yaralanma degerlen-
dirmesini zorlastirabilir. Sagirlik, inme ya da baska bir nérolojik hastalik 6ykiisii ile
ilgili bilgiler, hasta, aile veya her ikisinden hizli bir sekilde elde edilmelidir ve hasta-

nin mevcut durumunun, yeni veya eski olup olmadigi degerlendirilmelidir (39).
2.9.2. Sekonder Baki

Kapsaml1 bir ikincil baki daha az ciddi yaralanmalar: ortaya ¢gikarmak i¢in ge-
reklidir. Cesitli ortopedik ve “minér” kafa travmalarini igeren bu tiir yaralanmalar,
ilk resiisitasyon sirasinda sorunlara neden olacak kadar siddetli olmayabilir, ama iler-
leyen zamanda 6nemli morbidite ve mortaliteye yol agabilir. Sinirli fizyolojik rezervi
olan hastalarin yasami tehdit etmeyen yaralanmalari, potansiyel olarak 6liimciil yara-
lanmalar haline gelebilir. Stabil goriinen geriatrik travma hastalarinin genel durumu

hi¢bir 6n belirti olmadan hizla bozulabilir (6).
2.10. Laboratuvar Degerlendirme

Yasli travma hastalari, genglere gore laboratuvar tetkiklerinden daha ¢ok fayda goriir
(Tablo 2.7) ve temel fizyolojik durumunu degerlendirmek ve hasta yonetimine yar-
dimci olur. Yas hastalarin fizyolojik sikinti ve resiisitasyon yanitini degistirebilir.
Baz agig1 ve laktat diizeyleri, sok icin iyi bir baslangic 6l¢iimleri alinmasini sagla-
maktadir ve seri dl¢iimler resiisitasyon kararlarina rehberlik eder. Baz agig1 ve laktat
diizeylerinin ikisi, bu hastalarda "gizli" olabilen sistemik hipoperfiizyon ile iliskilidir
ve bu belirteglerin kabul edilen seviyeleri yogun bakim iinitesinde (YBU) yatis siire-

si, hastanede yatis siiresi ve mortalite ile iligkilidir (58, 59).
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Tablo 2.7. Geriatrik travma hastalarmin yonetiminde yararh laboratuvar tet-
kikleri

e Tam kan sayimi

e Bobrek fonksiyon testleri

e Koagiilasyon testleri

o Elektrolitler

e Laktat

e Etanol diizeyi

e Baz a1 testleri

e Damar i¢i pithtilagsma paneli

e Serum glukozu

2.11. Acil Servis Yonetimi ve Diizeni

2.11.1. Hastane Dis1

Kiigiik yaralanma mekanizmasi ile yasl hastalarda énemli yaralanmalar ola-
bildiginden, hastane 6ncesi yonetim, 6zellikle 6nemlidir. Acil servis personeli trans-
port esnasinda ambulans c¢alisanlarindan hasta ile ilgili bilgi almalidir. Hastaneye
hizli ulagim birinci derecede éneme sahiptir (39). Ambulans ¢alisanlari, mindr trav-
ma mekanizmalar1 gibi goériinen algaktan diisme ve diisiik hizda motorlu ara¢ kazala-
rinin, yash kisiler icin 6nemli yaralanmalara neden olabilecegini diisiinmelidirler. Bu
nedenlerden dolayi, triyaj veya bir travma merkezine transfer i¢in esik deger, daha
yash hastalar i¢in, geng¢ hastalardan daha diisiik olmalidir. “American College of
Surgeons”, acil servis personeline, yaralanma siddeti ne olursa olsun 55 yas Ustii
travma hastalarinin, belirli bir travma merkezine transportunu 6nerir (47). Buna ek
olarak, travma sekli veya hastane oncesi fizyolojik durumu ne olursa olsun, 75 yas

iistii travma hastalar igin otomatik travma ekibi aktivasyonu diisiiniilmelidir (48).
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2.11.2. Ozel Yonetim ilkeleri

Yaslilarin, trimodal 6lim egrisindeki tim kategorilerde mortalitesi artmigtir:
Hemen (olay yerinde), erken (ilk 24-48 saat iginde) ve gecikmis (48-72 saat sonra).
Yasl travma hastasinda erken mortaliteyi azaltmak icin agresif resiisitasyon, radyo-
lojik muayene ve erken yofun monitorizasyon veya cerrahi miidahale gereklidir.
Kardiyovaskiiler sorunlar, sepsis, pndmoni ve multiorgan yetmezligi gibi travmanin
gecikmis komplikasyonlarinin 6nlenmesi ¢ok 6nemlidir. Yash travma hastalarinda,
hastane komplikasyon orant % 33, gen¢ hastalarda % 19 olarak rapor edilmistir (51).
Kardiyovaskiiler olaylar (% 23) ve pnémoni (% 22) en yaygin ve en dnemlileridir.

Bu gecikmis komplikasyonlarin 6nlenmesi, acil serviste baslar.

Oksijen destegi, tiim yasli travma hastalarina verilmelidir. Bu uygulama, hizli
ardigik entiibasyona ihtiya¢ duyulmasi halinde, gerekli oksijen rezervini saglar ve
hiicresel oksijenasyona katkida bulunur. Nazofarengeal ve orofarengeal airway gibi

erken havayolu araglari, konfiize travma hastasinda yararhdir.

Siirekli nabiz oksimetresi ve kapnometre ile oksijenasyon ve ventilasyon de-

gerlendirilmelidir.

Birgok 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 goriintileme ¢aligmalari, invazif monitorizasyona gore
oncelige sahip olmalidir. Yagh 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, yasl hastanin hemodinamik du-

rumunu degerlendirmesine yardimci olmasi i¢in erken invazif monitorizasyon one-

rilmektedir (56).
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Sok ve gizli hipoperflizyon yagh travma hastasinda mortalite tahmininde gii-
venilirdir (51, 60) iki retrospektif galisma, kiint travmali yashlarda sistolik kan ba-
sinct 90 mmHQ’dan daha diisiikk oldugunda mortalite oranlarinin (% 82 ile % 100)
arttigin1 gostermistir (51, 52). 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 ¢ikmig hastalara, intravenoz (iv) sivi ya da kan ile agre-
sif resiisitasyon yapilmali ve sok nedeni tespit edilmelidir. Kristalloid, travmatik sok-

ta voliim replasmani igin ilk resiisitasyon sivisi olarak onerilir (61).

Geriatrik travma hastalari, etkili olmayan resiisitasyon ve hizli bir sekilde asi-
r1 voliim replasmani sonucu dekompanze olabilir. Altta yatan koroner arter hastalig
ve serebrovaskiiler hastaligi olan yasli hastalarda, travma sonrasi hipotansiyon, haya-
ti organlarin iskemisini arttirir. Baglangi¢ reanimasyon asamasinda, kristaloid, birinci
secenek olsa da dikkatli bir sekilde verilmelidir, bunun sebebi kalp yetmezligi olan
yasli 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 (62). Stabil olmayan yasl travma hastasinda erken kan trans-
flizyonu kuvvetle diisiiniilmelidir. Yaralanma sekli ve kan kayb1 siddetine bagl ola-
rak 1 ile 2 L kristaloid soliisyonu verilmesinden sonra kan transfiizyonuna gegis dii-
stiniilmelidir. Bu uygulamanin resiisitasyonda erken yapilmasi, oksijen dagilimini

arttirabilir ve doku iskemisini en aza indirmek i¢in yardimei olabilir.

Ventilasyonun saglanmasi ve splintlemenin en aza inmesi, atelektazi ve en-
feksiyon riskinin azaltilmast i¢in, gégiis duvari travmasi sonrasi, agri kontrolii, hayati
Oonem tagimaktadir. Yaglilarda, tolerans ve opioid klirensi azalmis olabileceginden,
agr1 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 (63). Antikoagiile olan hastalarda,

cesitli ajanlar ile antikoagiilasyon tersine dondiiriilebilir (Tablo 2.8).
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Tablo 2.8. Antikoagiilasyonu tersine ¢eviren ajanlar

e Taze Donmus Plazma

e Kriyopresipitat

e K vitamini

e Konsantre protrombin kompleksi

e Rckombine aktive edilmis Faktor VIla

Cok segenekleri olmasina ragmen, intrakraniyal kanamali hastanin antikoagii-
lasyonunu tersine ¢evirmek igin gergek bir tedavi heniiz yoktur. Tam tersine, volim
yiiklenmesine katkisi olan 4 L’ye yakin taze donmus plazma verilmesi gerekebilir.
Hematom genislemesi, biiyiik dl¢lide yaralanmay1 takiben ilk birkag¢ saat icinde mey-
dana gelir ve yavas etkili olan tek doz K vitamini uygulamasi yetersizdir. Tromboz

gelisme riskleri de dikkate alinmalidir.
2.12. Sonu¢

Yash travma hastalari, benzersiz zorluklar ve ciddi engeller nedeniyle gengle-
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 hastalar1 buna goére degerlendirilmelidir. Politravmali
yasl hastalarda, dnemli bir gogiis duvar1 yaralanmasi, anormal vital bulgu, ac¢ik ya da

gizli hipoperfiizyon bulgular varsa YBU ne kabul edilmelidir.

Yasl travma hastalarinda kotii sonuglar ve yliksek mortalite i¢in ¢esitli belir-
tecler vardir (Tablo 2.9) (60). Yash travma hastasinda, sadece yaralanmalarin sayisi
ve ciddi olmasi mortaliteye katkida bulunmaz (64). Komorbidite yaslilarda sik gorii-
liir, fakat arastirmalar, bu yas grubunda, onceden var olan hastaliklar ve travmaya
bagli mortalitenin kuskulu ve etkisinin kesin olmadigin1 gostermistir. Genel olarak,
onceden var olan hastaliklarin sayis1 veya siddeti, kronolojik yastan bagimsiz 6lim-
lerin 6nemli bir belirleyicisidir. 65 yas ilizerinde dnceden var olan hastaliklarin etkisi
daha az 6nemli hale gelir ve hayatin bu noktasinda, kronolojik yas mortalitenin daha

giiclii bir belirleyicisi olur (8, 65, 66).
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Tablo 2.9. Yash Travma Hastalarda kotii sonug ve yiiksek mortalite belirtecleri

e Yas>T75yil

e GKSskoru<7

e Bagvuru esnasinda sokun var olmasi
e (Ciddi kafa travmasi

e Sepsis gelismesi

Yasl travma hastalarinin bakiminda istenilen hedef yaralanma oncesindeki
fonksiyonel durumuna geri dondiirmektir. Yasli travma hastalari, yiiksek mortalite,
uzun kalis siiresi, artmis kaynak kullanimi ve rehabilitasyon oranlarinin daha yiiksek
olmasina ragmen bagimsiz veya yaralanma oncesi fonksiyonel durumlarina geri do-
nerler (35). Taburcu olduktan sonra, travma magdurlarinin yaklasik ti¢te biri bagim-
siz yasama, ligte biri evde yasayan bagimli duruma, diger tigte biri ise huzurevine
donmektedir. Uzun vadede ise, travma magdurlarinin neredeyse % 90’1 evine ve
bagimsiz yasamina ¢ogunlukla geri déner (26, 60). Ileri yas, toplam yaralanma sayi-
s1, ekstremite yaralanmalari, diisme sonucu yaralanmalar ve diisiik fonksiyonel dii-

zeyleri olan hastalar bu konuda tecriibeli bir bakim tesisine gonderilmelidir (64).
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3. YONTEM ve GEREC

3.1. Hastalar ve Yontem

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulundan
410.01-907 say1 ve 25 Mart 2011 tarihli etik kurul onay1 alindiktan sonra H.U Eris-
kin Hastanesi Acil Servisine 1 Mart 2006 - 1 Mart 2011 tarihleri arasinda travma
yakinmasi ile bagvuran 65 yas ve lizeri hastalarin dosya kayitlar1 ve hastane otomas-
yon sistemi kayitlar1 incelendi. Travma yakinmasi ile basvuran hastalarin travma
mekanizmalari, 6zgegmisleri (6nceki hastaliklar ve kullanmakta olduklar: ilaglari),
travma riskini artiran 6zel durumlarinin varligi, bagvuru anindaki ve izlemdeki vital
bulgulari, fizik muayene bulgulari, laboratuvar ve goriintilleme sonuglari, tanilari,
yandas hastaliklarin varligi, kullandiklar1 ilaglar ve bu ilaglarla travma tipi iliskisi,
geriatrik yasa 0zgiil yaralanmalarin varligi, cerrahi girisim gerekliligi, hastane servi-
si/yogun bakimlara yatis oranlari, travma veya cerrahi girisime sekonder komplikas-
yonlarin gelisimi, sag kalim, morbidite ve mortalite oranlari, travmaya bagl sekel ve

diiskiinliik gelisimi ve bu yas grubuna 6zgiil risk skorlart incelendi.

3.2. Istatistiksel Analiz
Tiim veriler SPSS 18.0 programi kullanilarak kaydedildi ve analiz edildi. In-
celenen veriler kullanilarak GKS ve RTS’lar1 hesaplandi. Sayisal Degiskenler orta-
lama, standart sapma, minimum ve maksimum degerlerle niteliksel degiskenler ise
say1 ve ylizde ile gosterildi. Verilerin gruplandirilarak karsilastiriimasinda Kruskal-
Wallis siralamali tek-yonlii varyans analizi, Mann-Whitney U testi ve Chi-Square
testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya alinan hasta sayis1 597 idi. Tim hastalarin % 66.8 (n=399)’1 kadin,
%33.2’si (n=198) erkekti (Sekil 4.1). Tiim hastalarin yas ortalamalar1 76.6 (66-106)
idi (Tablo 4.1). Calismaya alinan hastalar 66-106 yas arasindaydi. Tiim hastalarin %
84.43 (n=504)’1i 65-84 yas arasinda, % 15.57’si (n=939) >85 yast1.

Tablo:4.1. Yag Dagilimi

Sekil 4.1. Cinsiyet Dagilimi

YAS
N 597
Ortalama 76.64
Ortanca 76.00
Minimum 66
Maksimum 106

4.2. Yandas Hastahklar

CINSIYET

M Kadin
B Erkek

Hastalarin % 95.82’sinin (n=572) 6zge¢misinde en az bir tane hastalif

mevcuttu. Altta yatan hastaliklar arasinda ilk dort siray1 hipertansiyon (HT) % 62.8
(n=375), koroner arter hastaligi (KAH) % 21.3 (n=127), diabetes mellitus (DM)
%20.3 (n=121), osteoporoz % 15.2 (n=91) almaktayd: (Tablo 4.2). Hastalar arasinda

en az bir ameliyat gegirenlerin oran1 %86.1°di (n=514).
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Tablo 4.2 Yandas Hastahklar

Hastahk Say1 | Yiizde
Hipertansiyon 375 | 62.8
Koroner Arter Hastaligr | 127 | 21.3
Diabetes Mellitus 121 | 20.3
Osteoporoz 91 15.2
Hiperlipidemi 67 11.2
Kalp Yetmezligi 49 8.2
Astim-KOAH 35 5.9
Kanser 35 5.9
Alzheimer Hastalig1 27 4.5
Serebro-Vaskiiler Olay | 25 4.2
Atriyal Fibrilasyon 21 35
Parkinson Hastalig1 18 3.0
Demans 13 2.2
Depresyon 13 2.2
Romatoid Artrit 6 1.0
Diger Hastaliklar 44 7.4
Hastalik Yok 59 9.9

Eksitus olan hastalara eslik eden hastaliklardan ilk ti¢ sirayt HT (n=12), KAH
(n=5), DM (n=4) olusturuyordu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Eksitus olan Hastalarin Yandas Patolojileri

Hastahk Say1

Hipertansiyon 12

Koroner Arter Hastalig1

Diyabetes Mellitus
Astim-KOAH

Kalp Yetmezligi

Serebro-Vaskiiler Olay

Osteoporoz

Hiperlipidemi

Atriyal Fibrilasyon

Hipotiroidi

Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik Bobrek Hastaligi

Benign Prostat Hiperplazisi

Depresyon

Demans

W | P PR RPN W W W W w BB o

Diger Hastaliklar

4.3. Hastalarin Kullandig ilaglar

Hastalarin %58’1 (n=346) en az bir ilag, % 45.6’s1 iki veya daha fazla ilag
kullanmaktaydi. Ortalama kullanilan ilag sayist 2.3(0-11) olarak hesaplandi. En sik
kullanilan ilaglar arasinda ilk dort sirayr antihipertansif ilaglar % 38.2 (n=228), anti-
agregan ilaglar %20.3 (n=121), anti-aritmik ilaglar % 18.6 (n=111) ve diyabet ilaglar
% 10.7 (n=64) olusturuyordu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Kullanilan ilaglar

Tlaclar Say1 | Yiizde
Antihipertansifler 228 | 38.2
Anti-agreganlar 121 | 20.3
Antiaritmikler 111 | 18.6
Diabet ilaglar1 64 10.7
Antihiperlipidemik ilaglar | 29 4.9
Nitratlar 21 3.5
NSAID 20 3.4
Antiiilser ilaclar 16 2.7
Antikoagiilanlar 15 2.5
Antidepresanlar 14 2.3
Astim-KOAH ilaglari 11 1.8
Antiparkinson 7 1.2
Epilepsi ilaglari 4 0.7
Anksiyolitik 2 0.3
Diger 134 | 224
Bilinmeyen 199 | 33.3
Yok 52 8.7

Eksitus olan hastalarin % 61.9’u (n=13) ilag¢ kullanmaktaydi. Bu hastalarin
ila¢ kullanma ortalamasi 2.4’tii (0-7). Kullanilan ilaglar arasinda ilk ii¢ siray1 antihi-

pertansifler, antiaritmikler ve anti-agreganlar aliyordu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Eksitus olan Hastalarin Kullandig Ilaclar

Tlaclar Say1 | Yiizde
Antihipertansifler 10 | 47.6
Antiaritmikler 5 23.8
Anti-agreganlar 4 19
Diyabet ilact 1 4.8
Nitratlar 1 4.8
Antihiperlipidemik | 1 4.8
Astim-KOAH ilac1 | 1 4.8
Bilinmeyen 7 33.3
Diger 8 38.1

4.4. Basvuru Nedenleri

Aragtirmaya alian tiim hastalarin travma nedenlerinden ilk {i¢ siray1 diisme
% 81.2 (n=485), trafik kazas1 % 9 (n=54) ve yanik % 4.2 (n=25) olusturuyordu (Se-
kil 4.2).

Sekil 4.2. Basvuru Nedenleri

500 -
450 - )
400 - m DUSME
350 4 B TRAFIK KAZASI
300 - u DARP
250 - H BAYILMA
200 - H DIGER
150 - B YANIK
100 -

50 -

0
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Calismaya alinan hastalarin bagvuru nedenlerinin cinsiyete gore oranlari
Tablo 4.6’da gosterilmistir. Calismamizda diisme sikayeti ile bagvuran kadinlarin

orani %70.5, erkeklerde %29.5 olarak saptanmustir.

Tablo 4.6. Basvuru nedenlerinin cinsiyete gore oranlari

Cinsiyet
Gelis Nedeni Toplam
Kadin | Erkek
Sayr | 342 | 143 485
Diisme
Yiizde| 70.5 | 29.5
Sayr | 18 36 54
Trafik Kazasi
Yiizde| 33.3 | 66.7
Say1 6 6 12
Darp
Yiizde| 50 50
Say1 3 3 6
Bayilma
Yiizde| 50 50
Say1 | 16 9 25
Yanik
Yiizde| 64 36
Say1 | 14 1 15
Diger
Yiizde| 93.3 | 6.7
Say1 | 399 | 198 597
Toplam
Yiizde| 66.8 | 33.2
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Acil servise bagvuran hastalarin bagvuru nedenlerinin cinsiyet i¢i dagilimi

Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Basvuru Nedenlerinin Cinsiyet I¢i Dagilim

Cinsiyet

Travma Nedeni Kadin Erkek Toplam

Say1 | Yiizde (%) [ Say1 | Yiizde (%) | Say1 | Yiizde (%)
Diisme 342 85.7| 143 72.2| 485 81.2
Trafik Kazas1 18 45 36 18.2| 54 9.0
Yanik 16 40| 9 45| 25 4.2
Darp 6 15 6 3.0 12 2.0
Bayilma 3 0.8 3 1.5 6 1.0
Istismar 0 0 0 0 0 0
Diger 14 35 1 05| 15 2.5

Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi kullanildiginda yas ile gelis nedenleri
arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0.05). Gelis nedenleri arasinda en biiylik oran
diismelerdi. Hastalar yas ilerledikge diisme nedenli travmaya daha fazla maruz kal-
maktaydi. Diisme sikayeti ile acil servise gelen kadin oram1 % 57 (n=342), ayn sika-
yetle gelen erkek hasta oranindan % 24 (n=143) daha fazlaydi. Kadin hastalar erkek
hastalara gore daha fazla oranda diisme nedeni ile bagvurmustu. Kadin hasta sayisi-
nin erkek hasta sayisina gore daha yiiksek olmasina ragmen kadin hastalar arasindaki
diisme ylizdesi 85.7, erkek hastalarda ise yiizde 72.2 olarak hesaplandi. Bu, kadin
hastalarin kas giicli, motor ve hareket kabiliyetlerinin, yaslanmayla birlikte, erkek
hastalara gore daha zayif olmasi ile agiklanabilir. Yas arttikca diismeler (ortan-

ca=77), trafik kazalarina (ortanca=72.5) gore daha fazla artmaktaydi (p<0.05).

Gelis nedenlerinden ikinci siray1 trafik kazalari olusturmustur. Gelis sikayet-
lerinde trafik kazasi orani, erkek hastalarda kadin hastalara gore daha fazlaydi. Yanik
sikayeti ile bagvuran kadin hastalarin orani erkeklere gore daha fazlaydi. Chi-square

testi sonucu gelis nedenleri ve cinsiyet arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05).
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Calismaya alinan hastalarin yaklasik olarak % 3.5’1 (n=21) eksitus olmustur.
Eksitus olan hastalarin % 76.2’si (n=16) diisme, %23.8’1 (n=5) trafik kazasi nedeni
ile acil servise bagvurmustur. Bu hastalarin kullandigi ilag yiizdeleri Tablo 4.5te

gosterilmistir.

Calismaya alinan antihipertansif kullanan ve kullanmayan hastalar arasindaki
gelis nedenleri arasindaki farklar Chi-Square testi ile anlamli bulundu.(p<0,05). Ayn1
sekilde antiaritmik ilag kullanan ve kullanmayan hastalar ile gelis nedenleri arasin-
daki farklar anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8 - Tablo 4.9). Diisme nedeni ile bas-
vuran 485 hastanin yaklasik olarak % 42’si (n=203) antihipertansif ila¢ ve % 20’si de
antiaritmik ila¢ kullanmaktaydi. Antihipertansif kullanan travma hastalarinin % 89’u
(n=228)diisme nedeni ile acil servise bagvurmustur. Ayni sekilde antiaritmik kulla-

nan travma hastalarinin % 88’1 (n=111) diisme nedeni ile bagvurmustur.

Tablo 4.8. Antihipertansif kullanimi ve gelis nedeni

Antihipertansif Tlac
Gelis Nedeni Toplam
Kullanmiyor | Kullantyor
Say1 282 203 485
Diisme
Yiizde 58.1 41.9
Say1 43 11 54
Trafik Kazas1
Yiizde 79.6 20.4
Say1 10 2 12
Darp
Yiizde 83.3 16.7
Say1 2 4 6
Bayilma
Yiizde 33.3 66.7
Say1 19 6 25
Yanik
Yiizde 76.0 24.0
Diger Say1 13 2 15
Yiizde 86.7 13.3
Say1 369 228 597
Toplam
Yiizde 61.8 38.2
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Tablo 4.9. Antiaritmik Kullamimi ve Gelis Nedeni

Antiaritmik Tla¢
Gelis Nedeni Toplam
Kullanmiyor | Kullaniyor
Say1 387 98 485
Diisme
Yiizde 79.8 20.2
Say1 50 4 54
Trafik Kazas1
Yiizde 92.6 7.4
Say1 10 2 12
Darp
Yiizde 83.3 16.7
Say1 3 3 6
Bayilma
Yiizde 50 50
Say1 22 3 25
Yanik
Yiizde 88 12
Say1 14 1 15
Diger
Yiizde 93.3 6.7
Say1 486 111 597
Toplam
Yiizde 81.4 18.6

Acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinin % 14.4’ii (n=86) hem an-
tihipertansif hem de antiaritmik kullanmaktaydi. Bu hastalarin % 88.4’ti (n=76) diis-
me sikayeti ile bagvurmus. Bu say1 diisme sikayeti ile bagvuran hastalarin yaklagik

olarak % 18’ini olusturuyordu.
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4.5. Acilde Istenilen Konsiiltasyonlar

Hastalarin % 39’u (n=233) higbir konsiiltasyon istenmeden taburcu edilmis-
tir. % 61’ine (n=364) en az bir konsiiltasyon istenmistir. Konsulte edilen boliimler-
den ilk Gi¢ siray1 ortopedi % 44.1 (n=263), dahiliye % 18.6 (n=111) ve kardiyoloji %
10.4 (n=62) olusturmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Konsiiltasyon Istenen Béliimler

Konsiiltasyon Say1
Ortopedi 263
Dahiliye 111
Kardiyoloji 62
Beyin Cerrahisi 52
Anestezi 37
Noroloji 26
Kulak-Burun-Bogaz 24
Genel Cerrahi 20
G0z Hastaliklar 17
Plastik Cerrahi 15
Kalp-Damar Cerrahisi | 8
Infeksiyon 3
Goglis Hastaliklar 1
Yok 233

Eksitus olan hastalarda istenilen konsiiltasyon siralamasinda ilk dort sirayi s1-
rasi ile dahiliye, ortopedi, beyin cerrahisi ve kardiyoloji olusturmustur (Tablo 4.11).
Bu hastalara en fazla dahiliye boliimiinden konstiltasyon istenmistir. Bunun sebebi
geriatrik travma hastalarin komorbiditeleri nedeni ile operasyon 6ncesi dahiliye bo-

liimiine danigilmasidir.
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Tablo 4.11 Eksitus Olan Hastalara istenilen Konsiiltasyonlar

Konsiiltasyon Say1 | Yiizde
Dahiliye 11 | 524
Ortopedi 9 42.9
Beyin Cerrahisi 6 28.6
Kardiyoloji 6 28.6
Noroloji 5 23.8
Genel Cerrahi 4 19.0
Anestezi 3 14.3
Infeksiyon 1 4.8
Kalp-Damar Cerrahisi | 1 4.8
Yok 4 19.0

4.6. Goriintiileme Yontemleri
Travma nedeni ile bagvuran hastalara en fazla diiz grafi tetkiki istenmistir.
Hastalarin % 82.1’ine (n=490) en az bir adet diiz grafi ¢ekilmistir. Siras1 ile BT, MR
ve US takip etmistir (Tablo 4.12). Eksitus olan hastalarin % 61.9’una BT ve %
52.4’line en az bir adet direk grafi tetkiki yapilmistir (Tablo 4.13). Hastalarin gogun-
lugu diisme sikayeti ile bagvurdugu icin direk grafi oran1 yliksek bulunmustur.

Tablo 4.12 Goriintiileme Yontemleri

Goriintiileme Yontemi Say1 | Yiizde
Direk Grafi 490 | 821
Bilgisayarli Tomografi 265 | 44.4
Magnetik Rezonans Goriintiileme | 19 3.2
Ultrasonografi 16 2.7
BT Anjiyo 4 0.7
Transtorasik Ekokardiyografi 1 0.2
Yok 45 7.5
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Tablo 4.13 Eksitus olan hastalara uygulanan goriintiilleme yontemleri

Goriintiilleme Yontemi | Say1 | Yiizde
Direk Grafi 13 | 61.9
Bilgisayarli Tomografi 11 52.4

4.7. Taburculuk Tanilari

Calismaya alinan 597 hastanin 402’si taburcu edilmistir. Taburcu olurken Ki
tanilarda, ilk dort siray1 yumusak doku travmasi % 40.87 (n=244), femur kirig1 %
16.6 (n=99), 6n kol kirig1 % 8.4 (n=50), maksillo fasiyal travma % 5.4 (n=32) olus-
turmustur (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Taburculuk Tanilar

Cinsiyete Gore Tanilar Erkek Kadin Toplam
Say1 | Yiizde % | Say1 | Yiizde % | Say1 | Yiizde %

Kafa Min6r Travmasi 6 3 13 3.3 19 3.2
Subdural Kanama 8 4 6 1.5 14 2.3
Subaraknoid Kanama 6 3 6 1.5 12 2
Intraparankimal Kanama 7 3.5 3 0.8 10 1.7
Kafa Kemik Kirigi 4 2 4 1 8 1.3
Sefal Hematom 2 1 6 1.5 8 1.3
Maksillafasiyal Travma 15 7.6 17 4.3 32 54
Yumusak Doku Travmasi | 65 32.8 179 44.8 244 40.87
Servikal Vertebra Kirig 2 1 2 0.5 4 0.7
Torakal Vertebra Kirig 3 1.5 3 0.8 6 1
Lumbal Vertebra Kirig - - 6 1.5 6 1
Skapula Kirigi 2 1 3 0.8 5 0.8
Kosta Kirigi 6 3 8 2 14 2.3
Pelvis Kirig 2 1 10 2.5 12 2
Femur Kingi 26 13.1 73 18.3 99 16.6
Bacak Kirigi 4 12 3 20 34
Ayakta Kirik 2 1 3 0.8 5 0.8
Kol Kirg1 7 3.5 16 4 23 3.9
On Kol Kirig1 17 8.6 33 8.3 50 8.4
Elde Kirik 3 1.5 4 1 7 1.2
Hemopndmotoraks 1 0.5 1 0.3 2 0.3
Yanik 9 4.5 16 4 25 4.2
Diger 49 24.7 72 18 121 20.3
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Eksitus olan hastalarin tanilarinda ilk ii¢ siray1 % 47.6 (n=10) femur kirigi, %
19 (n=4) subaraknoid kanama (SAK), % 14.3 (n=3) intraparankimal kanama (IPK)
olusturdu (Tablo 4.15).

Tablo 4.15 Eksitus olan Hastalarin Tanilari

Eksitus Olan Hastalarda Tanilar | Say1 | Yiizde
Femur Kirig: 10 47.6
SAK 4 19
IPK 3 | 143
Pelvis kirig1 3 14.3
Kosta Kirig1 2 9.5
Kafa Kemik Kirig 1 4.8
Servikal Vertebra Kirig 1 4.8
Torakal Vertebra Kirig1 1 4.8
MFT 1 4.8
Subdural Kanama 1 4.8
Bacak Kirig1 1 4.8
Diger 6 28.6

Pelvis kirig1, SAK, SDK, IPK ve bacak kirig1 olan hastalarm olmayanlara go-
re mortalite ve yatis oranlar1 daha fazlaydi. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (Tablo 4.16).

4.8. Yatis Yapilan Boliimler
Travma sonrasi bagvuran tiim hastalarin % 74.9 (n=447)’unun islemleri Acil
Servis’te yapildiktan sonra taburcu edildi. % 25.1°1 (n=150) ilgili boliimlere yatirildi.
Yatig yapilan boliimlerde ilk {i¢ siray1 ortopedi % 68.7 (n=103), beyin cerrahi % 13.3
(n=20), genel cerrahi % 5.3 (n=8) olusturdu (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16 Yatis Yapilan Boliimler

Yatis Yapilan Boliim | Say1 | Yiizde
Ortopedi 103 | 68.7
Beyin Cerrahisi 20 13.3
Genel Cerrahi 8 5.3
P.R.C. 5 3.3
BAS Gozlem Boliimii | 4 2.7
Genel Cerrahi Y.B.U. 3 2.0
Dahiliye Y.B.U. 2 1.3
Anestezi Y.B.U. 2 1.3
Goz Hastaliklar 2 1.3
Beyin Cerrahi Y.B.U. 1 0.7

Acil Servise bagvuran tiim geriatrik travma hastalarinin acilde kalis giinii or-
talamas1 1.5 giin (1-12 giin), hastanede toplam kalig giinii ortalamasi 4 giin (1-146
giin) olarak hesaplandi. Eksitus olmayan hastalarin acilde kalis giinii ortalamasi 1.5
giin (1-12 giin) ve hastanede toplam kalis giinii ortalamas1 3.6 giin (1-146 giin) olarak
hesaplandi. Eksitus olan hastalarin acilde ortalama yatig giinii 2 giin (1-6 giin), hasta-
nede ortalama yatis glinii 17 giin (1-92 giin) idi.

Calismaya alinan hastalarin % 3.5’1 (n=21) eksitus olmustur. Yatis1 yapilan
hastalarin yaklasik olarak % 10’u (n=15) eksitus olmustur. Eksitus olan hastalarin
yas ortalamasi 79°du (67-94 yas). %38.1’i (n=8) Acil Poliklinigi’nde, % 28,6’s1
(n=6) ortopedi servisinde, %19’u (n=4) beyin cerrahi servisinde eksitus olmustur
(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Eksitus Olan Hastalarin Yattig1 Boliimler

CINSIYET

YATTIGI BOLUM |Kadin | Erkek | Toplam | Yiizde

Sayr | Say1 | Sayi %
B.A.P. G6zlem 0 2 2 13
Ortopedi 4 2 6 40
Beyin Cerrahi 1 3 4 27
Genel Cerrahi Y.B.U| 1 1 2 13
Anestezi Y.B.U 0 1 1 7

4.9. Bagvuru Amindaki GKS ve RTS Degerleri
Calismaya alinan hastalarin (n=597) GKS ortalamas1 14.82 + 1.26 (ortan-
ca=15)"ti. RTS ortalamas1 7.76 + 0.62 (ortanca=7.841) olarak hesaplandi. Calismaya
alinan hastalardan eksitus olmayanlarin (n=576) GKS ortalamasi 14.95 + 0.427 (or-
tanca=15)ti. Eksitus olanlarin (n=21) GKS ortalamasi 11.14 + 5.25 (ortanca=15)’ti.
Eksitus olmayanlarin RTS ortalamasi 7.82 + 0.12 (ortanca=7.84) olarak hesaplandi.
Eksitus olanlarin RTS ortalamas1 6.06 + 2.79 (ortanca=7.84) olarak hesaplandi.
Hastalarin GKS ve RTS degerleri ile mortalite arasinda ters bir iliski vardir.
Bagvuru anindaki GKS ve RTS degerleri diisiik olan hastalarin mortalite oranlar
daha yiiksekti. Hastalarin sonuglar1 ile GKS ve RTS degerleri arasindaki iligki Krus-
kal Wallis ve Chi-square testi kullanilarak incelendiginde anlamli bulundu(p<0.05).
Eksitus olan hastalarin GKS ve RTS degerleri (sirayla 11.14 £ 5.25 — 6.06 + 2.79),
taburcu olan hastalarin GKS ve RTS degeri ortalamalarina (sirayla 14.98 = 0.2 — 7.83
+ 0.3) gore daha distiktii.
4.10. Sonug
Calismaya alinan hastalarin % 67.3’{i (n=402) acil servisten taburcu edildi, %
22.4°1 (n=134) yatis1 yapildi ve % 3.5’1 (n=21) eksitus oldu.
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Tablo 4.18. Bagvuran Hastalarin Sonuglari

Erkek Kadin Toplam
Sonug
Say1 | Yizde % | Say1 | Yiizde % | Say1 | Yiizde %
Taburcu 124 62.6 278 69.7 402 67.3
Yatis 47 23.7 87 21.8 134 22.4
Eksitus 12 6.1 9 2.3 21 35
Kendi Istegi Ile Hastaneden Ayrilma | 15 7.6 25 6.3 40 6.7
Toplam 198 100 399 100 597 100

Hastalarin taburculuk sonrasi takipleri yapilamadigi i¢in akibetleri hakkinda

bir bilgi birikimi olmamustir.
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5. TARTISMA

Acil Servise yagl hastalarin bagvurulari ile ilgili yapilan ¢aligmalarda bagvuru
oranlart % 9 ile % 19 arasinda degismektedir (67-73). Mert E. (74)’nin 2006 yilinda
yapmis oldugu bir ¢alismada, geriatrik acil bagvurularinin % 5’ini travmalar olustur-
mustur. Dede F. (72)’in yapmis oldugu ¢alismada ise bu oran % 9,9 olarak bulun-
mustur. Bizim ¢alismamizda ise 01.03.2006 ile 01.03.2011 tarihleri arasinda 28080
geriatrik acil bagvurusunun % 2,1°1 (n=597) travma nedenlidir. Bu, literatiirdeki de-
gerlerden oldukga diistiktiir. Bu durum 112 acil sisteminin travmalari belli merkezle-
re yonlendirmesinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica % 100’ asan doluluk oranlari
nedeni ile hasta kabuliinde yasanan giicliiklere de bagli olabilir.

Mert E.’nin ¢alismasinda (74) geriatrik travma gegiren erkek/kadin orani 0,5,
Ozdogan ve arkadaslariin Hacettepe Universitesinde 318 geriatrik travma hastasi
tizerinde yapmis oldugu calismada 1.4 iken bizim g¢alismamizda da E/K oranmi 0.5
olarak bulundu. Yine Hacettepe Universitesi acil servisinde yapilan iki ¢alisma ara-
sindaki popiilasyon farkliligmin nedeni, Ozdogan ve arkadaslarmin (75) olgularini
sadece adli travmalardan se¢gmesi olabilir.

65 yas lizerinde niifusun % 90’inda bir, % 35’inde iki, % 23’linde ii¢ ve %
15’inde dort ve daha fazla kronik saglik sorunu oldugu bilinmektedir(76). Yakin za-
manda yapilan bir ¢aligmada yaslilarin % 64.3’tinde HT ve KKY, % 13.1’inde DM,
%15.5’inde osteoporoz (OP) bulunmustur (77). Bizim ¢alismamizda da benzer se-
kilde hastalarin % 95.82’sinin (n=572) 6zge¢misinde en az bir tane hastalig1 mevcut-
tu ve altta yatan hastaliklar arasinda ilk dort sirayt HT % 62.8 (n=375), KAH % 21.3
(n=127), DM %20.3 (n=121), OP % 15.2 (n=91) almaktaydi. Bu oranlar Dede F.’nin
(72) 2006 yilinda yapmis oldugu caligma ile benzerdir.

Hacettepe Universitesi Geriatri Unitesine bagvuran hastalar arasinda yapilan
bir ¢aligmada (78) yasl hastalarin ortalama 3.79 adet/giin, yurt disinda yapilan bir
calismada ise 4.5 adet/giin ila¢ kullandig1 gériilmiistiir (79). Seckin U. ve arkadasla-
rinin (80) yapmis oldugu ¢alismada yaslh hastalarin en sik kullandig ilaglar arasinda
% 46.3 ile nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin birinci siray1 aldigi, bunu kardiyo-
vaskiiler ilaglarin % 37.8 ile takip ettigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda hastalarin
% 58 (n=346)’i en az bir ilag, % 45.6’s1 iki veya daha fazla ila¢ kullanmaktaydi. Or-
talama kullanilan ilag sayist 2.3 (0-11) olarak hesaplandi. En sik kullanilan ilaglar
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arasinda ilk dort siray1 antihipertansif ilaglar % 38.2 (n=228), anti-agregan ilaglar %
20.3 (n=121), anti-aritmik ilaglar % 18.6 (n=111) ve diyabet ilaglar1 % 10.7 (n=64)
olusturuyordu. Nonsteroid ilag kullanimi ise % 3.4 olarak bulundu. Nonsteroid ilag
kullaniminin bu kadar diisiik olmasinin nedeni hastalarin belirtmemesi, iyi hikaye
alinmamasi ve kayitlarin iyi tutulmamasina bagl olabilir. Elbette ki alinan 6rnek-
lemden de kaynaklaniyor olabilir.

Ozdogan ve arkadaslarmin yaptig1 calismada olgularin % 91.2’sini trafik ka-
zalar1, % 3.5’ini diismeler ve % 5.3’linii darplar olusturmustur. (75). Bizim ¢alisma-
mizda basvuru nedenlerinden ilk ii¢ siray1 diisme % 81.2 (n=485), trafik kazas1 % 9
(n=54), yanik % 4.2 (n=25) olusturuyordu. Bu durum literatiirdeki geriatrik travma
nedenleri ile benzerlik gosteriyordu (3, 13, 14). Geriatrik erigkinlerin ilerleyen yas-
larda daha az trafige ¢ikmalar1 bu oranin diisiik olmasina sebep olmustur. Yanik si-
kayeti ile bagvuran kadin hastalarin orani erkeklere gore daha fazlaydi. Bunun nedeni
kadin hastalarin evde yemek yapma isi ile daha fazla ugrasmalari ile agiklanabilir.
Yine Hacettepe Universitesi acil servisinde yapilan iki calisma arasindaki popiilas-
yon farkliliginin nedeni, Ozdogan ve arkadaslarmin (75) olgularini adli travmalardan

se¢mesidir.

Literatiirde de 75 yas iizeri hastalarin daha fazla diisme riski oldugu belirtilmistir
(81). Bizim g¢alismamizda yas arttik¢a (ortanca=77) diismeler, trafik kazalarina (or-
tanca=72.5) gore daha fazla artmaktaydi (p<0.05). Diismelerin yas arttik¢a daha fazla
olmasinin nedeni yaslanma ile birlikte gérme ve isitme duyusunun azalmasi, motor
kuvvette azalma gibi fizyolojik degisikliklerin gelismesidir. Diisme sikayeti ile bas-
vuran hastalarin % 3.3°1 eksitus oldu. Bu oran, Sterling ve arkadaslarinin (46) yap-

mis oldugu ¢alisma ile de uyumludur.

Ozellikle yashlar, ¢ok sayida ilag kullandiklari igin ilag etkilesimleri ve yan etki-
leri, 6nemli sorunlar olusturmaktadir (80). En sik yan etkiyle, kardiyovaskiiler ilag
kullanan yaslilar karsilasir (ditiretikler, nonopioid analjezikler, hipoglisemikler ve
antikoagiilanlar vb.). Bu gruptaki ilaglar mortalite ve morbiditeye katkida bulunabilir
(82). Bizim ¢aligmamizda antihipertansif ve antiaritmik ila¢ kullanan hastalarin diis-
me orani kullanmayanlara goére daha fazlaydi. Bunun nedeni bu ilaglarin meydana

getirdigi yan etkilere (hipotansiyon, bradikardi vb.) bagli olabilir. Ayrica, travma
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nedenleriyle antihipertansif ilag veya antiaritmik ila¢ kullanimlari arasinda istatistik-
sel anlamli bir iligki tespit edilmistir. Diisme oranlari bu hastalarda oldukga yiiksek-
tir. Bu durum ila¢ dozlarmin yeterince iyi ayarlanamamis olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Hipotansiyon diisme i¢in bir risk sebebidir (81). Antihipertansif kullanimina
bagli hipotansiyon gelismesi bunu agiklayabilir. Antiaritmiklerde bradikardiye bagh

veya dogrudan tansiyon diisiiriicii etkileri nedeniyle diismeleri arttirabilirler.

ABD’de 2006 yilinda diigme ile iligkili yaralanma ile gelen kadin oran1 % 70.2,
erkek orani ise % 29.8 olarak saptanmistir (15). Cinsiyet ve gelis nedenleri incelen-
diginde kadin hastalarin diisme orani erkek hastalara gore daha fazladir. Erkek hasta-
larin ise motorlu ara¢ kazasi gecirme orani ise kadin hastalara gore daha fazladir.
Bunun nedeni olarak kadinlarin ev i¢i hayatinin erkeklere gore daha fazla olmasi ve
trafige siiriicli olarak daha az ¢ikmalaridir (83).

Hastalarin % 39’u (n=233) higbir konsiiltasyon istenmeden taburcu edilirken %
61’ine (n=364) en az bir konsiiltasyon istendi. Konsiiltasyon istenen bdliimlerden ilk
dort siray1 ortopedi % 44.1 (n=263), dahiliye % 18.6 (n=111), kardiyoloji % 10.4
(n=62) ve beyin cerrahisi % 8.7 (n=52) olusturuyordu. Bunun nedeni hastalarin ¢o-
gunun diisme sebebiyle izole ortopedik acillerinin olmasidir (6). Ayrica eslik eden
kronik hastaliklar nedeni ile operasyon Oncesi degerlendirme amaci ile dahiliye ve
kardiyoloji boliimlerine danigilmasidir.

Travma nedeni ile bagvuran hastalara en fazla diiz grafi tetkiki istenmistir.
Hastalarin % 82.1 (n=490)’ine en az bir adet diiz grafi ¢cekilmistir. Siras1 ile BT, MR
ve US takip etmistir. Direk grafi oraninin fazla olmasinin nedeni diisme sonrasi izole

ortopedik yaralanmalarin gelismesidir.

Yasl popiilasyonda travma sonrasi yaralanan bolgeler daha ¢ok kafa bolgesi
ve ekstremiteler olmaktadir. Bir ¢alismada %38.7 ekstremite travmasi, %35.3 ora-
ninda kafa travmasi gelistigi tespit edilmistir (84). Baska bir ¢alismada, diismelere
bagli yaralanma siklig1 sirasiyla % 41 ile kiriklar, %22.6 ile yiizeysel- kontiizyon
yaralanmalar1 ve %21.4 ile agik yaralar olusturmustur (15). Bizim ¢alismamizdatiim
hastalarin taburculuk tanilarinda ilk dort sirayr yumusak doku travmast % 40.9
(n=244), femur kirig1 % 16.6 (n=99), 6n kol kirig1 % 8.4 (n=50), maksillo fasiyal

travma % 5.4 (n=32) olusturdu. Bu degerler literatiirdeki ile benzerlik gostermektedir
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(85-87). Eksitus olan hastalarin tanilarinda ilk ii¢ siray1 % 47.6 (n=10) femur kirigs,
%19 (n=4) subaraknoid kanama (SAK), %14.3 (n=3) intraparankimal kanama (IPK)
olusturdu. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu bulundu (3). Kal¢a kirigi olan 367 yash
hastaya yapilan cerrahi tedavideki iki giinliik gecikme operasyon sonrasindaki ilk yil
mortaliteyi iki katina ¢ikarmaktadir.

Travma sonrasi bagvuran tiim hastalarin % 67.3’unun (n=402) islemleri
BAS’te yapildiktan sonra taburcu edilmistir. % 22.4’1 (n=134) ilgili boliimlere yati-
rilmistir. Yatis yapilan boliimlerde ilk {i¢ siray1 ortopedi % 68.7 (n=103), beyin cer-
rahi % 13.3 (n=20), genel cerrahi % 5.3 (n=8) olusturuyordu. Bizim ¢alismamiz ile
literatiir uyumlu bulunmustur (88).

Acil Servise bagvuran tiim geriatrik travma hastalarinin acilde kalig giinii or-
talamasi 1,5 giin (1-12 giin), hastanede toplam kalis gilinii ortalamasi 4 giin (1-146
giin) olarak hesaplandi. Eksitus olmayan hastalarin acilde kalis giinii ortalamasi 1,53
giin (1-12 giin) ve hastanede toplam kalis giinii ortalamasi 3,64 giin(1-146 giin) ola-
rak hesaplandi. Eksitus olan hastalarin acilde ortalama yatis giinii 2 giin (1-6 giin),
hastanede ortalama yatis giinii 17 giindii (1-92 giin). Altta yatan hastalik ve sayisinin
hastanede kalis siiresini etkilemedigi saptandi. Ozdogan ve arkadaslarinin (75) ca-
ligmasi ile uyumlu degerler elde edildi.

Knudson ve arkadaslarmin (51) ve Ozdogan ve arkadaslarmin (75) yaptig1 ¢a-
lismalarda RTS degerleri diisiik olan hastalarin mortalite oranlar1 daha yiiksekti. Ca-
lismaya alinan hastalardan eksitus olan hastalarin, olmayanlara gore GKS ve RTS
degerleri daha diisiiktii. Istatistiksel olarak aradaki farklar anlamli bulundu (p<0,05).

Geriatrik travmalar arasinda ilk siray1 diismeler almaktadir. Yas ilerledik¢e de
diisme siklig1 artmaktadir. Diisen hastalarin ¢ogu antihipertansif veya antiaritmik
kullanmaktadir. Bu nedenle basvuru sirasinda, yasl hastalarin ilag anamnezi dikkatli
alinmali, olas1 komplikasyonlar agisindan arastirma yapilarak, yandas hastaliklarin
tedavisi de planlanmalidir. Ote yandan, diisiik GKS ve RTS nun mortalite ile iliskisi

dikkate alindiginda, bu tiir hastalar, ileri travma merkezlerine nakledilmelidir.
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6. SONUC
1.

10.

11.

12.

Hastalarin % 95.82’sinin (n=572) 6zge¢misinde en az bir tane hastali-
g1 mevcuttu.

Tiim hastalarin en sik kullandig1 ila¢ grubu antihipertansiflerdi.
Eksitus olan hastalara eslik eden hastaliklarin ilk ti¢ sirasinda HT,
KAH, DM vard.

Eksitus olan hastalarin en sik kullandigi ilag grubu sirasiyla antihiper-
tansifler, antiaritmikler ve anti-agreganlardi.

Antihipertansif kullanan hastalar kullanmayanlara gore daha fazla
travmaya ugramaktadir. Ayn sekilde antiaritmik kullanan hastalar da,
kullanmayanlara gore daha yiiksek oranda travmaya ugramaktadir.
Arastirmaya alinan tlim hastalarin travma nedenlerinden ilk ii¢ siray1
sirasiyla diisme, trafik kazasi ve yanik olusturdu.

En sik gelis nedeni diisme olarak bulundu. Yas arttik¢a diisme nedenli
travmaya daha fazla maruz kalinmaktadir.

Kadin hastalar erkek hastalara gére daha fazla diisme sikayeti ile bas-
vurdu. Erkek hastalar, kadin hastalara gore daha fazla trafik kazasina
ugramistir. Kadin hastalar erkek hastalara gore daha fazla yanik sika-
yeti ile bagvurdu

Hastalara konsiiltasyon istenen boliimler siklik sirasina goére ortopedi,
dahiliye ve kardiyoloji idi. Hastalarin % 39’u higbir konsiiltasyon is-
tenmeden taburcu edildi.

Hastalarin % 22.4’i travma ile ilgili boliimlere yatirildi. Yatis yapilan
boliimlerde ilk ii¢ siray1 ortopedi, beyin cerrahi ve genel cerrahi olus-
turdu.

Hastalara en sik istenen goriintiileme yontemi % 82.1 oraninda direk
grafiydi. Eksitus olan hastalarin % 61.9’una direk grafi ve % 52.4’line
en az bir adet BT tetkiki istenmistir.

. Calismaya alinan hastalarin % 3,51 eksitus olmustur. Yatisi yapilan
hastalarin yaklasik olarak % 10’u eksitus olmustur. Hastalar sirasiyla
Acil Polikliniginde, ortopedi servisinde ve beyin cerrahi servisinde

eksitus olmustur. Eksitus olan hastalarin en sik basvuru nedeni diis-
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13.

14.

meydi. Eksitus olan hastalarin GKS ve RTS degerleri, taburcu olan
hastalarin GKS ve RTS degeri ortalamalarina gére daha diisiiktii.

Acil Servise bagvuran tiim geriatrik travma hastalarinin acilde kalis
giinii ortalamasi 1.5 giin (1-12 giin), hastanede toplam kalis giinii orta-
lamas1 4 giin (1-146 giin) olarak hesaplandi. Eksitus olmayan hastala-
rin acilde kalig giinii ortalamasi 1.5 giin (1-12 giin) ve hastanede top-
lam kalig giinii ortalamasi 3.6 giin (1-146 giin) olarak hesaplandi. Ek-
situs olan hastalarin acilde ortalama yatis giinii 2 giin (1-6 giin), hasta-
nede ortalama yatig giinii 17 giin (1-92 giin) idi. Eksitus olan hastala-
rin tanilart sirastyla femur kirigi, subaraknoid kanama (SAK) ve intra-
parankimal kanama (IPK) olusturdu.

Calismaya alinan hastalarin , % 67.3’i (n=402)’{i acil servisten tabur-
cu edildi; % 22.4’{niin (n=134) yatis1 yapildi; % 6.7°si (n=40) kendi
istegi ile hastaneden ayrildi ve % 3.5’i (n=21) eksitus oldu. Taburcu-
luk tanilar sirastyla yumusak doku travmasi, femur kirigi, 6n kol kiri-

g1, maksillo fasiyal travma olusturdu.
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7. ONERILER

1. Hasta kayitlar1 daha 6zenli ve ayrintili tutulmalidir.

2. Tim travmalar 6zellikle de diismeler antihipertansif ve antiaritmik
kullanimi ile birliktelik gostermektedir. Diigme ile gelen hastalarda
ilag anamnezi dikkatle alinmalidir. Diisme yaslanmaya bagli motor ve
biligsel fonksiyonlarin azalmasi sonucu olabilirse de; bu iki grup ilacin
dogrudan veya dolayl etkilerinden de kaynaklaniyor olabilir. Bu has-
talar travma tedavisi yapildiktan sonra ilaglarin doz ayarlamasi agisin-
dan da degerlendirilmelidir.

3. Acil servise geriatrik travma nedeniyle yapilan bagvurular iginde ilk
ii¢ siray1 diisme, trafik kazasi ve yaniklar olusturmaktadir. Diigmelere
bagli travma siklig1 yasla dogru orantilidir. Bu hastalarda en basit
diismelerin dahi 6liimciil olabilecegi unutulmamalidir.

4. FErkek hastalar daha fazla oranda motorlu ara¢ kazasma maruz kal-
maktadir. Ileri yaslarda siiriiciilerin belirli araliklarla saglik kontroliin-
den gecmeleri gerekmektedir.

5. Diisiik GKS ve RTS degerleri mortalite ile iligkili bulunmustur. Diisiik
skorlu hastalarin yakin takip, izlemi ve en yakin travma merkezine

sevki gerekmektedir.
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