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Mantig1 6grettigi icin zehir igerek 6lmeye mahkum edildi

“Socrates”

En dogru bilgiye yol gosterip Akademi’yi kurdu

“Platon”

Socrates ve Platon’dan 6grendigi matematiksel mantig1 dogaya uyguladi
“Aristoteles”

Platon ve Aristoteles’in en biiylik mirasgist (neoplatonizm kayip simgesi) ve
“Astronominin Kanunlar’”n1 yazan giizeller giizeli bir kadin; bagnazlik tarafindan
kadin olmas1 bahane edilerek vahsice parcalanarak katledildi. Iskenderiye
Kiitiiphanesi’ndeki eserleri Islam diinyasina miras kald1

“Hypatia”

“Sen enaniyetine giivendin ve benlik eyledin. Ben ise enaniyetimi inkar ettim, benligi
kendimden uzak eyledim. Benligimi Hak'ta gérdiim” diyen biiyiik bir diisiiniirdii.
Donemin Abbasi halifesinin emri ile ilk 6nce 100 kez kirbaglandi; sonra burnu, kollar1
ve ayaklari kesildi; sonra da idam edildi

“Halldc-1 Mansur”

Hypatia’nin mirasin1 inanciyla birlestiren “Islam Diinyas1” altin cagini yasadi ve
bilimsel tasavvufun en énemli Islam alimleri yetisirken, modern bati biliminin temeli
atildi

“Farabi, Ibn-i Sina, Harizmi, Ibn-i Heysem, Battani, Biruni...”

Tanri'nin ve evrenin birbirinden farkli iki t6z olmadig1, ama ayn1 ger¢ekligin iki sonsuz
goriiniimii oldugunu kabul etti. 17 Subat 1600 tarihinde kaziga baglanip diri diri
yakilip olduriildi

“Giordano Bruno”

Modern (deneysel kanita dayali) bilimciligin babasi ve kurucusu oldugu i¢in 1633
yilinda Roma engizisyonu tarafindan omiir boyu bilimle ugrasmasi yasaklandi ve
kalan hayatin1 ev hapsinde gecirdi. Bu sirada teorik fizigin (sezgisel matematigin)
temelini att1 ve yontemini kitap haline getirerek modern bilimin ortak dilini olusturdu.

“Galileo Galilei”

“TEZAHURU IKRA EDIP” bunu insanhigm iyiligi icin kullanan tiim giizel insanlarm
adina ithaf olsun
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ONSOZ VE TESEKKUR

Giliniimliz  Tiirkiye’sinde hasta degerlendirmek maalesef risk dagitim isine
dontstiiriilmiistiir. Yiiksek sensitiviteye ulagsmak icin gelistirilen hizmet iiretim teknigi,
davranigsal tanilama ve tedavi yaklasimlari, ileride biyoetik uzmanlar1 tarafindan
degerlendirilecektir. Zararl enerji transferi olay1 olarak gordiigiimiiz travma; fizyolojik
rezervi etkileyen tiim faktorler (yas, zaman, mekanizma, cinsiyet, ilag, komorbidite...) g6z
Oonitine alindiginda tahmin edilemez sonuglar dogurmaktadir ve hizli miidahale
gerektirmektedir. Bu gibi durumlar klinisyeni tanilama ve tedavi yaparken agresif bir
davraniga siiriikler. Unutulmamahdir ki hasta ve hastaya bakan agisindan; genomik,
ekolojik, fizyolojik, ekonomik, psikolojik, fiziksel, sosyolojik, kalitsal, kimyasal kalici
yiikler olusabilir; bizi ileride hemoterapinin evriminde oldugu gibi ac1 bir paradigma
degisimi bekliyor olabilir.
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Mehmet Baha Cetin’e, molekiiler biyolog ve biyokimyager bilim insan1 kardesim Nida
Demirgak’a; tezimin son halini almasinda benim hep yanimda olan sevgili esim “Nazan
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KISALTMALAR VE SIMGELER

ABD veya US: Amerika Birlesik Devletleri

AD : Ana Bilim Dali

DSO - WHO : Diinya Saglik Orgiitii - World Health Organization

UN-BM : United Nations — Birlesmis Milletler

MASH : Mobile Army Surgical Hospital (Mobil Askeri Cerrahi Hastane)

CDC : ABD Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (Centers for Disease Control
and Prevention)

TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

NHTSA : Ulusal Otoyol Trafik Giivenligi idaresi (National Highway Traffic Safety
Administration)

SSS : Santral Sinir Sistemi

ATSL : Tleri Travma Yasam Destegi (Advance Trauma Life Support)

TRK : Travma ve Restisitasyon Kursu

ISS : Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score)

AIS : Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury Scale)

AAAM : Otomotiv Tibbinin Gelistirilmesi Dernegi (Association for the

Advancement of Automotive Medicine)
GKS : Glaskow Koma Skalasi

T-RTS, RTSc: Triaj Revize Travma Skoru, Kodlanmis (Coded) Revize Travma Skoru

TRISS : Travma ve Yaralanma Siddet Olcegi (The Trauma and Injury Severity
Score)
TBH : Travmatik Beyin Hasar1

B-BT / C-CT : Beyin - Bilgisayarl1 Tomografi
KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KAH : Koroner Arter Hastalig1



DM
FEV 1
KMN - CIN
KMY

SKB - SBP
DKB — DBP
SS

MTK
USAP
KOAH
D-OAK
IKK

ACE-I

HSE
e-FAST
EKO

EKG

ARB

CaKB

TiK

SKH

DIiK

ESUR
e-GFR

CI-ACI

: Diabetes Mellitus

: Zorlu Ekspiratuar Hacim 1

: Kontrast Madde Nefropatisi — Contrast Induced Nephropathy
: Kemik Mineral Yogunlugu

: Sistolik Kan Basinci - Systolic Blood Pressure

: Diyastolik Kan Basinci - Diastolic Blood Pressure
: Solunum Say1s1

: Motorlu Tasit Kazasi

: Unstabil Angina Pectoralis

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

: Direk - Oral Antikoakoagiilan

: Intraktanial Kanama

: Angiotensin Converting Enzyme — Inhibitor

: Hizl1 Seri Entiibasyon

: Extended - Focused Assessment With Sonography for Trauma
: Ekokardiyografi

: Elektrokardiyografi

: Angiotensin Reseptor Blokerleri

: Kalsiyum Kanal Blokerleri

: Travmayla Indiiklenen Koagiilapati

: Spinal Kord Hasar1

: Damar I¢i Koagiilapati

: European Society of Urogenital Radiology

: Hesaplanmig Glomeriiler filtrasyon Hiz1

: Contrast-induced Acute Kidney Injury veya KKABY (Kontrast Kaynakli

Akut Bobrek Yetmezligi)



CSI-SVY
SVK
TLVK
KBT

KiY

DPL
NOY
OAB
TDP

ES

Hb - HGB
LMWH
MOY

MI

PTE

SVO

UK

: Cervical Spine Injury — Servikal Vertebra Yaralanmasi
: Servikal Vertebra Kiriklari

: Torakolumbar Vertebra Kiriklar
: Kint Batin Travmasi

: Karm I¢i Yaralanma

: Diagnostik Periton Lavaji

: Nonoperatif Y 6netim

: Ortalama Arteriyel Basing

: Taze Donmus Plazma

: Eritrosit Siispansiyonu

: Hemoglobin

: Low-Molecular-Weight Heparin
: Coklu Organ Yetmezligi

: Miyokard Infarktiis

: Pulmoner Tromboemboli

: Serebrovaskiiler Olay

: Birlesik Krallik
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, s0zcligii Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden gelmektedir (Logoglu
2013). Travmanin yonetimsel gelisimi tarihi slire¢ incelendiginde savas tarihi ile korele
ilerlemistir. Misir’da MO.3000-1700 yillar1 arasinda yazildig diisiiniilen “Edwin Smith
Papiriisii” penetran savas yaralanmalarinin yonetimi anlatirken hastalara triaj onerisinde
bulunan tarihteki ilk yazili belgedir (Kamaledeen & Kamaledeen 2012). 17. Yiizyilda
modern bilimin ilerlemesi tip biliminde biiylik degisimlere yol agmistir. Bu gelismelere
bagl olarak insan émrii giderek uzamis ve bizi kiiresel demografik doniisiim gergegi ile
kars1 karstya birakmistir (Ozdemir & Bilgili 2014, Giilagt1 2008). Genel literatiir olarak
kronolojik yas ile tanimlanan yaslilik (65 yas ve iizeri) temelde fizyolojik rezervi azaltan
faktorler biitiinliiglidiir. 1-44 yas arasi insanlarin en 6nemli 6liim nedenleri arasinda yer
alan travma, 40 yasindan itibaren artan kotii sonuglar ile iliskilidir (Chang et al. 2008,
Cameron and Knapp in Tintinalli’s EM 8th ED). Bugiin geng bir iilke goriiniimiinde olan
Tiirkiye’nin oniimiizdeki 25-30 yil igerisinde (2050°de) geng ve dinamik bir iilke 6zelligini
kaybedecegi ve yaslanan {ilkeler icerisinde yer alacagina kesin goziiyle bakilmaktadir
Ozdemir ve Bilgili 2014). Calismamda Tiirkiye’yi bekleyen demografik doniisiim
siirecinde “geriatrik travma yénetimininde” kullanilabilecek en giincel ve gecerli veriyi
ortaya koymaya calistim. Bu ¢alismanin amact yatis: yapilan geriatrik travma hastalart
tizerinden bu siireci analiz etmek, eksiklerimizi ortaya koymak ve gelecek ¢aligmalara yol

gosterebilmektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1 TERMINOLOJI

Travma (Injury): Travma, sozciigii Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden
gelmektedir. Cogunlukla, Anglosakson literatiirlinde travma ile es anlamli olarak
kullanilan "injury" ise, Latince'den kdken alan, haksizlik ya da hata anlamia gelen bir
sozciiktiir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamin da kullanilmaktadir.
ABD hukukunda ise "travma" mekanik bir giice maruz kalma sonucu olusan yaralanma

olarak tanimlanir (Giilagt1 2008).

Yashhk: Yasliligin standart bir tanim1 olmamakla birlikte; fizyolojik, biyolojik, ekonomik
ya da sosyolojik agilardan degerlendirmelerini kapsayan farkli tanimlarin oldugu

bilinmektedir (Durak et al. 2014).

Yasl niifusun tanimlanmasinda zorluklarin bir kismi, kronolojik ve fizyolojik yas
arasindaki tutarsizliktan kaynaklanmaktadir. Kronolojik yas bireyin yagamis oldugu gercek
yil sayisini, fizyolojik yas ise hastanin organ sistemlerinin fonksiyonel kapasitesini
tanimlar (Fleischman RJ and Ma OJ in Tintinalli’s EM 8th ED). Yaslilik, fizyolojik bir
olay olarak ele alinirsa, fiziksel ve ruhsal gii¢lerin bir daha yerine gelemeyecek sekilde
kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve dis etmenler arasinda denge kurma potansiyelinin
azalmasi, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi seklinde tanimlanabilir (Logoglu

2013).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yaslilik donemi i¢in kronolojik tanimlamay1 dikkate almakta

ve bu dénemi “65 yas ve iizeri” olarak kabul etmektedir. DSO’ne gére yas gruplar;

e 65-74 Yas Grubu: Siklikla emekliligi takip eden donem olarak kabul edilen “geng¢
vashhk’ donemi

o 75-84 Yas Grubu: Fonksiyonel kayiplarin artmaya basladigr “ileri yashilik’’
dénemi
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e 85 Yas ve Uzerindeki Yas Grubu: Ozel bakim veya yardimci gereksinimi duyulan
“cok ileri yashlik’” donemi olarak tanimlanmistir (WHO 1989; Durak et al. 2014).

Birlesmis Milletlerin yayinladig: raporlarda ise 60 yas ve {istiinii yash insan olarak

kabul etmektedir (UN, World Population Prospects: 2015 Revision, UN DESA Report 8)

Yashlarda (Geriatrik) Travma: Tibbi literatiirdeki konu ile ilgili yapilmis calismalara
bakildiginda ise "Geriatrik Travma" ifadesi kullanilmakta ancak yas araliklarinin
belirlenmesi konusunda standart bir yaklasimin olmadigi goriilmektedir. Bazi ¢alismalarda
geriatrik travmaya 45-65 yas arasi hastlar dahil edilmistir. Bazi calismalarda 60’tan 80 veya
85’e “yaslr”’; 80 veya 85’ten daha yaslh olanlara ise “en yash yasli” olarak tanimlama
yapilmigtir. Travmada kotii sonuglarin 40 yasindan itibaren artmaya basladigini gésteren
caligmalar ise daha ¢ok azalan fizyolojik rezervin 6nemine vurgu yapmaktadir (Chang et

al. 2008, Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED, Chang WH 2008).
2.2 Tarihge

Misirda, M0O.3000-1700 yillar1 arasinda yazildig1 diisiiniilen “Edwin Smith Papiriisii”
penetran savas yaralanmalarina rastlanmistir. 48 cerrahi olay senaryosunun 34'{i travmanin
yonetimi ile ilgilidir. Giiniimiizdeki modern cerrahi kilavuzlarina esdegerdir. Daha da
onemlisi, triaj i¢in Oneride bulunan tarihteki yazlili ilk metindir. Doktorun hastalar ii¢
karara gore siniflandirmasi 6gretilir: Olumlu, belirsiz veya olumsuz “tedavi edilemeyecek

bir hastalik” (Kamaledeen & Kamaledeen 2012)

MO.2500-1500 yillar1 arasinda Sushruta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti
tanimlamig, kopan kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik
Yunan'da Hipokrat'in travmali hasta tedavisi konusunda cesitli ¢aligmalar1 olmustur.
Homeros’un Iliada’sinda (M.0.520) 140°dan fazla yaralanma kaydedilmistir. Ilging bir
sekilde, iyilestiriciler asla sihirli giicler ve biiyiiye glivenmemekte, yaralanmalara cerrahi
ve tibbi yaklasim uygulanmaktadir. Travma tarihi agisindan genel gelisim hekimlerin
savaslar sirasindaki birikimleri ile olusmustur. ilk hastane Roma déneminde kurulmustur.
Yaral1 askerler 6nceleri zengin kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralar1 ¢adir ve baraka
diizenine ge¢ilmis ve bdylece giinlimiiziin sahra hastanelerinin temeli atilmistir (Giilagti

2008).
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1628’de “Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus™i adl1 kitabini
yayinlayan William Harwey, dolasim sistemi hipotezini (kanin dairesel hareket ettigi,
akcigerlerde arterlerden venlere gecerek kalbe geri dondiigiinii) aciklar; fakat Galen
goriisiindeki meslektaslar1 arter ve venlerin arasinda gegit olmadigini savunarak kendisine
siddetle karsi ¢ikar. Harwey oldiikten 4 yil sonra Marcello Malpighi, kendi icadi
mikroskopuyla kilcal damarlarin varligint gosterir ve giiniimiize ulasan dolagim sistemi

kavraminin temeli 33 yil gecikmeyle genel kabul gérmiis olur (Berthelsen 2016).

Joseph Lister (1827-1912) modern cerrahideki devrime biiyiik katkida bulunmustur.
Kuskusuz cerrah oldugu kadar biiyiik bir bilim adamidir. Mezuniyet sonrasi ilk aragtirmasi
iris kaslar1 ve kan pihtilagmasi iizerinedir. Bakteriyoloji alaninda 6nciilerden biri olarak saf
kiiltirde bakterileri ilk kez izole etmistir. Yaptigi calismalar ile 1867’de antiseptik
cerrahiyi gelistirdi. Virchow’un 1860°’ta intraselliiler patolojiyi yayinlamasi, 1847’de
inhaler anestezinin baslangici 19. yy’da cerrahideki biiyilik devrime katkida bulunan diger

onemli gelismelerdir (Louis 2010; Giilagt1 2008)

Biiyiik Britanya ordularinda gorev yapan Iskog askeri cerrah ve filozof “Sir John Pringle”
savasin yikici etkisinden etkilenmis; diisman askeri bile olsa hastanin kutsal kabul edilmesi
gerektigini ve karsilikli korunmasi gerektigini savunarak “Kizil Hag¢” fikrini ortaya
atmigtir. Nisan 1752 yilinda “Ordu Hastaliklar1t Gozlemleri” adli yaymi ve askeri tip
alaninda yaptig1 ¢caligmalar onun askeri tip disiplininin babasi olarak gosterilmesine sebep
olmustur (Craig 2015). 1850’lerde Kirim Savasi’nda gorev yapan Ingiliz sosyal reformcu,
istatistik¢i ve hemsire “Florence Nightingale” gercek anlamda ilk defa yarali hasta
bakimint uygulamig, caligmalari modern hemsirelik mesleginin gelismesine tarihsel

onciilik yapmistir (Barritt 1973).

29 Haziran 1868 tarihinde Osmanli Imparatorlugunun 5 Temmuz 1865 tarihinde
imzalamak zorunda kaldigi Cenevre Sozlesmesi geregi olarak ‘Mecruhin ve Marza-yi
Askeriyyeye imdad ve Muavenet Cemiyeti — Yaral1 ve Hasta Askerlere Yardim ve Destek
Cemiyeti’ adiyla Dr. Abdullah Bey ve Serdar-1 Ekrem Omer Pasa liderliginde kurulmus
ancak hi¢bir zaman calisir hale gegmemistir. 14 Nisan 1877° de ‘Osmanli Hilal-i Ahmer
Cemiyeti’ adi altinda Marko Pasa liderliginde yapilan toplantilardan sonra yeniden
kurulmus ve Sirbistan — Karadag Savaglar ile Teselya Savaslarinda yardim calismalari

yapmustir. Ancak 1960 yilinda kurumsal olarak ¢alismaya baslayabilmistir (Tiirkdz 2013).
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Ikinci Diinya Savasinda ise artik niikleer fizik ve elektronik monitérizasyon olanaklari ile
antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore Savasinda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri
olusturulmus ve kisaca MASH (Mobile Army Surgical Hospital) olarak adlandirilmigtir
(Giilagt1 2008).

1960’lardan itibaren travmatoloji tarihi agisindan ciddi degisimler meydana gelmistir.
William Haddon isimli bir halk sagligi hekimi yaralanmalarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in
yaralanmalara “bulasici hastaliktir” perspektifinden bakarak “Haddon Matrisi” adi verilen
bir strateji gelistirdi. Bu strateji travmanin kontroliinde biiyiik gelisme sagladi. Kendisi
yaralanma epidemiyolojisinin babasi sayilir ve Haddon Matrisi ile gelistirilen federal
motorlu tasit giivenlik standartlarinin ABD’de 1960-2002 doneminde yaklasik 328.551
hayat kurtardig1 tahmin edilmektedir. 1982-1985 yilinda Trunkey D. tarafindan yanitilan
“trimodal” mortalite kavrammin genel kabul gérmesi; giinlimiizde ozellikle gelismis
iilkelerde kullanilan travma sistemlerinin olusmasina vesile olmustur. Triaj kriterleri ile
yaralanma ciddiyeti 6l¢iilen hastalar, olay yerinden seviyelendirilmis travma merkezlerine
yonlendirilmis ve ciddi yarali hastalarin mortalitesinde ciddi diistisler gézlemlenmistir (TR
& Centers for Disease Control and Prevention 2011; Trunkey 1983; Trunkey 1985; Haddon
JR 1970)

2.3 Demografi ve Epidemiyoloji
2.3.1.Demografik Veriler

Diinyadaki yash insanlarin sayisi son yillarda 6nemli olgiide artmis ve Oniimiizdeki on
yillarda da biiyiimenin hizlanmasi1 6ngdriilmektedir. Diinya ¢apinda 2000 yilinda 60 yas ve
istli 607 milyon insan varken, 2015 yilinda bu say1 901 milyona ulasarak 15 y1l icerisinde
%48 artis gostermistir. 2030'da diinyada 60 yas ve iizerindeki niifusun % 56 oraninda
artarak 1,4 milyara ulasacagi, 2050 yilinda ise 2.1 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir.
Genel olarak, 80 yas ve iizeri "en yaslilar" olanlarin biiylime hizi, genel yaslhilardan daha
fazladir. 2000 y1linda, diinya genelinde 80 yas ve iistii 71 milyon insan varken bu say1 %77
artarak 2015 yilinda 125 milyona ulasmustir. Oniimiizdeki 15 yil iginde bu saymin %61
oraninda artarak 2030 yilinda yaklagik 202 milyona ulagmasi beklenirken, 2050 yilinda bu
saymin 434 miyona ulasmasi tahmin edilmektedir (UN: World Population Ageing 2015,
UN DESA Report).
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Sekil 1. 1980-2050 Yillar1 Arasinda (a) 60 Yas ve Uzeri ve (b) 80 Yas ve Uzeri
Popiilasyonun Diinyadaki Degisimi (UN: World Population Ageing 2015, UN DESA
Report).

Population aged 60 years or over and aged 80 years or over, by region, 1980-2050
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Data source: United Nations (2015). World Population Prospects: The 2015 Revision.
(a) (b)

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine bakildiginda ise diinya niifusunun 2016
yilinda %38,7'sini yagh niifus olusturdugu goriilmektedir. En yiiksek yasli niifus oranina
sahip ilk ti¢ iilke sirastyla; %31,3 ile Monako, %27,3 ile Japonya ve %21,8 ile Almanyadir.
Tirkiye ise bu siralamada 167 iilke arasinda 66. sirada yer almaktadir. Tiirkiye’de yash
niifus 2012 yilinda 5 milyon 682 bin {i¢ kisi iken son bes yilda %17,1 artarak 2016 yilinda
6 milyon 651 bin 503 kisiye ulasmistir (TUIK 2016). Yine TUIK verilerine bakilarak
iilkemizde yash niifusun (65 ve iizeri yastakiler) toplam niifus i¢indeki oraninin 2012
yilinda %7,5 iken, 2016 yilinda %8,3'e yiikseldigi goriilmektedir (TUIK 2016). TUIK in
yapmis oldugu 2013-2075 niifus projeksiyonuna gore; 2023°te 8,6 milyon olan yash niifus,
2050’de 19,5 milyona yiikselerek 2075°te 24,7 milyona ulasacaktir. Yagl niifusun toplam
niifusa oraninin 2023’te %10,2’ye, 2050°de %20,8’e ve 2075te ise %27,7’ye ylikselmesi
beklenmektedir (TUIK 2013).
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Sekil 2. (a) Ulkemizde Yas Grubuna Gére 2012 ve 2016 Yillarina Ait Yash Niifus Oram
Degisimi, (b) 2016 Yilna Gére Niifus Piramidi (TUIK 2013, 2016).
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Kaynak: TUIK, Adrese Dayali Nifus Kayit Sistemi, 2012, 2016
Grafikteki rakamlar, yuvarlamadan dolay toplami vermeyebilir.

(@

Niifus piramidi, 2016

‘Yas grubu

90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69

55-59

DErkek
EKadin

(b)

Sekil 3. Ulkemizde (a) 2013-2050 Yillar1 Arasinda ve (b) 2013-2075 Yillar1 Arasinda

Beklenen Niifus Projeksiyon Piramidi (TUIK 2013).
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2.3.2 Epidemiyolojik Veriler
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Travma nedenli acil servis bagvurulart hem sayisal olarak hem de maliyet olarak ciddi
oranlardadir. Travma halen diinya genelinde 1-44 yas arasi insanlarda en onemli 6liim
nedenleri arasinda yer almaktadir. Travmanin etkiledigi sistemler agisindan bakildiginda
en 6nemli 6liim nedenlerinin kafa, toraks ve biiylik vaskiiler yapilara iliskin yaralanmalarin
oldugu goriilmektedir. Genel 6liim siralamasi yapildiginda ise travma kaynakli 6liimler

ticlincii sirada yer almaktadir (Cameron and Knapp in Tintinalli’s EM 8th ED).

Basvuru oranlarina bakildiginda 2008 yili verilerine gére ABD’de 65 yas ve {stii
yaralanmis yetiskenler tarafindan yapilan acil servis basvuru sayisi 5.8 milyona ulastigi ve
bu saymnin yetiskin ziyaretlerin % 30’unu ve tiim yaralanmalara bagli ziyaretlerin ise

neredeyse % 14'iinii olusturdugu goriilmektedir (Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED).

Tiirkiye’de yapilan bazi ¢alismalarda, 65 yas ve {izeri hastalarin acil bagvuru oranlarinin
%12.3,%12.7 ve %15 gibi oranlarda oldugundan bahsedilmektedir. Buna karsin 65 yas ve
iistli bagvurularin ise %3.8-%6’sinin travma hastast oldugu ancak bu oranlarin geligmis
iilkelerin ayn1 donem ¢aligmalarinin gerisinde olduguna dikkat ¢ekilmistir (Akpinar ve ark.

2015; Logoglu 2013; Cesur 2012).
2.4 Travmanin Kontrolii ve Onlenmesi

Yaralanma kontrolii biliminin amaci, travmanin bir kader veya rasgele olaylarin sonucu
oldugu degil, bir hastalik oldugu kavramina dayanmaktadir. Bulasici hastalik kontrol
ilkeleri yaralanmaya basariyla uygulanabilir. Yaralanmanin kotrolii “tip, halk sagligi,
politika yapicilar, kolluk kuvvetleri ve egitimli vatandaslarin™ dahil oldugu genis

multidisipliner bir ¢aba yoluyla olusabilir (Lerner and Hargarten in Rosen’s EM 8th ED).

Yaralanma, diger hastalik modellerinde oldugu gibi ev sahibi ile ¢evre arasinda uygun bir
vektorlin etkilesim sagladigi bir ortamda meydana gelir. Yaralanma, organ ve doku
hasarina sebep olan zararli bir akut enerji transferi olayidir. Enerji herhangi bir bigimde
olabilir. Kinetik (diisme), 1s1 (hipotermi, yanik), kimyasal (zehirlenme), elektrik (yildirim
carpmast) enetji/si veya enerji yoklugu (bogulma) 6rnek verilebilir. Otomobiller, silahlar,

buzlu yollar enerji transferi vektorlerine 6rnek verilebilir (Martinez 1990; Robertson 1998).

ABD’de bulunan Ulusal Otoyol Trafik Giivenligi Idaresi’nin (NHTSA) ilk doktor yonetici

olan William Haddon yaralanmalarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in ciddi ¢aligmalar yaparak
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“Haddon Matrisi” olarak bilinen bir strateji ortaya koyup gelistirmistir. Bu matrise gore
onleyici miidahalelerde; olay Oncesi, olay sirasit ve olay sonrasi donem; konak (hasta),
vektor (fiziki/sosyal ¢cevre) ve ajan (enerji) acisindan dikkate alinir. Yaralanmanin herhangi
bir tiirii ve kiimesinde en ¢ok risk altindaki ortam, vektor ve niifus belirlenerek degistirilir.
Genelde li¢ sira ve dort siitun igeren bir Haddon Matrisi’nde satirlar yaralanmanin

asamasini, siitunlar etken eden faktorleri gosterir (Haddon JR 1970; Barnett et al. 2005).

Tablo1. Yaya Motorlu Tasit Carpismasi I¢in Hazirlanan Bir Haddon Matrisi

Faz Faktorler

Konak Ajan/Vektor Cevre (Fiziksel) Cevre (Sosyal)
Olay Sarhosg Siiriicli Hiz, Moment Diistik Isik Uyulmayan  Hiz
Ocesi Stniri

Yorgun Siiriicii Asmmus Lastik Yetersiz Tabela

Yaya Gegitlerine
Isitme Engelli | Kaygan Yol

Az Yatirim

Yaya
Olay Tyilesebilme Yaralanmanin Viicuda Darbe | Saglik Sigortasi
Sirasi Kabiliyeti Ciddiyeti Alinan Bolge

Yaralinin Bakimi Travma Merkezine

Yakinlik

Olay Psikolojik Psikolojik  Etkinin | Rehabilitasyon Aile ve Sosyal
Sonrasi Sorunlar Ciddiyeti Merkezi Destek

2.5 Travma Sistemleri ve Triaj

1982 yilinda Truncay D. tarafindan baslatilan ¢aligmalar ile travmaya bagli 6liimlerin tiglii
(trimodal) bir dagilim gosterdigi varsayimi gelistirilmistir. Buna gore travmadan 6lenlerle
iligkili “ani, erken ve ge¢” {i¢ belirgin zirve donemi tanimlanmistir (Trunkey 1983; Trunkey

1985).

e 1lk zirve: Travmay izleyen ilk saat icinde ani Sliimii temsil eder. Cogu hayati

yapilara zarar veren, santral sinir sistemi (SSS) veya ciddi hemorajik soka neden

23



olan kardiyovaskiiler sistem yaralanmalarina baglidir. Bu donem &liimlerin %45°1
gerceklesir.

e Ikinci zirve: Travmadan sonra 1-4 saat icinde o6liimii temsil eder. Bu zirve,
Oliimlerin %34' {inii icerir ve ciddi SSS yaralanmalari, major goégiis yaralanmalari
veya kan kaybi olan hastalardan olusur. Bu donem yaralinin tedavisi agisindan
kritiktir.

e Uciincii zirve: Gec 6Sliimleri (ilk haftadan sonra) temsil eder. Bu hastalarin

cogunlugu sepsisin neden oldugu ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle 6lmektedir.

Trunkey tarafindan trimodal kavraminin tanitilmasinin ardindan travma magdurlarinin
tedavisinde onemli degisiklikler olmustur. Genel kabul goéren bu kavram travma
sistemlerinin gelistirilmesinde 6nemli bir rol oynamistir. Bu kapsamda ABD’de 1980
yilinda baslatilan “Ileri Travma Yasam Destesi” (Advance Trauma Life Support, ATSL)
kurslar1 acil servis ve ambulansta ¢alisan saglik calisanlarina zorunlu hale getirilmistir
(Knegt et al. 2008). Konu ile ilgili olarak 1990 yilinda “Travma Bakim Sistemleri Planlama
ve Gelistirme” adiyla yasa ¢ikarilmistir. Buna gore her eyalet farkl tipte yaralanmalarin
tedavisi i¢in uygun tesisin belirlenmesi ve Amerikan Cerrahlar Birliginin belirledigi
sartlara gore bu merkezlerin sertifikalandirilmasina karar verilmistir. Travma sistemlerinin
diizglin ¢alismast i¢in uygun triaj kriterleri belirlendi ve bu kriterlere gore agir yaral
hastalar Seviye 1 travma merkezlerine yonlendirildi (www.congress.gov 2017,
www.facs.org 2017). Baslangic olarak Seviye 1 travma merkezlerinde bakim alan ciddi
yarali hastalarda, travma merkezi olmayanlara kiyasla mortalitede %25'lik azalmanin

oldugu gosterilmistir (MacKenzie et al. 2006).

Ulkemize bakildiginda ise 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi tarafindan,
tip doktorlarina yonelik Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) egitimlerine baglandig1 ve
diizenli olarak yapildig1 goriilmektedir. Kursun ana hedefi yurt genelinde travmali hastaya

acil yaklasimin standart bir yaklagim i¢inde ger¢eklesmesidir (www.travma.org.tr 2017 ).

Yaslilarda triaj zordur, <110 mmHg sistolik basing 65 yasindan sonra soku gosterebilir,
diistik etki mekanizmalar1 (6rnegin ayaktan diismeler) ciddi yaralanmalara neden olabilir
(Sasser et al. 2012). Baz1 arastirmacilar, travmali 70 yasindan biiyiik herhangi bir hastanin

Yaralanma Siddet Skoruna (Injury Severity Score veya ISS) bakilmaksizin bir travma
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merkezine taginmasi gerektigini Onerirken (Bonne & Schuerer 2013) ulusal triaj
kriterlerinin fazla triaj yaptigini belirten bazi arastirmacilar ise yiiksek riskli yash travma
hastalarinn belirlenmesinde ISS > 16°1 bir kriter olarak kullanilmasini 6nermistir (Sensitive

%92.1, Spesifite % 41.5) (Newgard et al. 2016).

ABD ulusal triaj kriterlerinin 65 yas lizeri popiilasyonda riskli hasta tanimlamalari
“GKS<13, SKB <110mmHg veya >200mmHg, Solunum Sayis1 <10/dk veya >24/dk, Kalp
Atim hiz1 <60/dk veya >110/dk” ile yapilan triajin; sensitivitesi iyi (% 99.8) fakat
spesifitesi ciddi derecede kotiidiir (% 1.6) (Newgard et al. 2016).

2.6 Travma Skorlama Sistemleri: Skorlama sistemleri; anatomik, fizyolojik veya
anatomik-fizyolojik (kombine) 6l¢iitler kullanilarak olusturulur. Bir skorlama sisteminin
yerine getirmesi gereken belirli sartlar vardir; dogruluk, giivenilirlik ve 6zgiilliikk. Eger
bunlar1 yerine getirirse, sistem asagidaki gibi cesitli yararli amaglara hizmet edecektir
(Chawda et al. 2014):

v Travmadan sonuglarini tahmin etme yetenegi (mortalite tahmini, belki de
yaralanma siddet skorlamasinin en temel kullanimidir, ardindan diger sonug
Olciitleri takip edilir)

Terapotik yontemlerin karsilastirilmasi (Ortak literatiir dili)
Hastane dncesi ve hastane igi triyaj araci

Kalite gelistirme ve dnleme programi i¢in bir arag

DN N NN

Travma arastirmasi i¢in bir arag

2.6.1 Anatomik Skorlama Sistemeleri: ilk olarak “Kisaltilmis Yaralanma Olgegi” (AIS,
Abbreviated Injury Scale), motorlu ara¢ ¢okmelerinde devam eden yaralanmalarin
cesitlerini ve ciddiyetini kategorize etme ¢abasinin bir pargasi olarak 1971'de yaynlandi.
Otomotiv Tibbinin Gelistirilmesi Dernegi (AAAM) tarafindan bir¢ok kez revize edilmistir
(Salottolo et al. 2009).

AIS, travmay1 takiben anatomik yaralanma skorlamasi i¢in diinya ¢apinda taninan bir 6lgiit
olarak, diger yaralanma skorlarinin da temelini olusturur (Skaga et al. 2007). AIS 98
Viicudu 9 anatomik bolgede gruplandiran 6 sira olusturulur ve AIS sozliiklerinden
yararlanilarak skorlama yapilir: 1 (kiigiik), 2 (orta), 3 (ciddi), 4 (siddetli), 5 (kritik), 6
(yasamla bagdasmayan). En yiiksek skor AIS’i verir. En yiiksek ii¢ bolgenin karelerinin
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toplami1 da “Yaralanma Ciddiyet Skorunu” (ISS, Injury Severity Score) belirler ve multiple
travmada AIS’e tercih edilir. Major yaralanma sinirini belirleyen ortak bir ISS kesit esigi
literatiirde olmasa da > 15 ISS skorlar1 i¢in ciddi yaralanma tanimi c¢aligsmalarda
kullanilmaktadir. AIS ve ISS tiim diinyada en yaygin kullanilan anatomik skorlama
sistemleridir. AIS alt1 puan genellikle ISS > 75 esdegerdir ve yasamla bagdasmaz. Ornek
bir hesaplama yapilirsa (Roy et al. 2016; Skaga et al. 2007; Lecky et al. 2014).

. Her yaralanmada puan vermek i¢in AIS 2008 sozliigiinii kullanalim
. Viicudun asagidaki alt1 alanda her biri i¢in en yiiksek AIS puanini belirleyelim:

Tablo 2. AIS ve ISS Hesaplamada AIS 2008 Sozliigiiniin Kullanimi

AIS ve AIS? (ISS) Hesaplama
Kafa ve Boyun Bazal Kafatas1 Kirigi, 3
Beyin Sap1 Kesilmesi 6
Yiiz Yaralanma Yok 0
Gogiis ve Torasik Omurga Torasik Aortanin Intima Yirtig: 4
Karim, Bel Omurga ve Pelvik Igerikleri Kompleks KC Laserasyonu 5
Kemik Pelvis ve Ekstremiteleri Kalga Kirg1 3
Tibia Deplese Degil 2
Viicut Yiizeyi Kesi 4cm 1
AIS=6 / ISS= 62+5%+4%= 77 Yorum: Yasamla Bagdasmaz

2.6.2 Fizyolojik Skorlama Sistemleri: Sir Graham Teasdale ve Bay Brian Jennet,
1970"lerin  basinda kafa travmasi veya diger akut beyin hastaliklarinin
degerlendirilmesindeki karisiklik iizerine, saglik personeli arasindaki iletisimi standartize
etmek amaci bir ¢aligma baglattt ve bunu 1974 yilinda yaymlilarak “Glaskow Koma
Skalasin1” (GKS) duyurdu. Travmatik beyin hasarinda (TBH) hala mortalite sonucunu
belirlemekte yaygin olarak kullanilmakla beraber yaslilarda daha koétii sonuglar ile
iligkilidir. Degerlendirmede hastaya sozlii ve agrili uyaranlar verilerek; g6z hareketleri,
sozel-motor cevaplar skorlanir. GKS'nin (3-14) olmasi 14 giinliik mortalite ile neredeyse
dogrusal bir iligki oldugu yapilan ¢alismalarda defalarca gosterilmistir (Lecky et al. 2014;
Karpuz 2015). Ciddi TBH, GKS’da 3 ila 8 puan alanlar olarak kabul edilir (Carney Eds. in
Brain Trauma Foundation 4th Press 2016). Mortalite agisindan GKS < 7 degeri i¢in ciddi
TBH tanimlamasi yapan ¢alismalar oldugu gibi; GKS <11 degerini 80 yas ve tizerindeki
hastalarda ciddi TBH ile iliskili oldugunu gosteren (mortalite %100) caligmalar da vardir

(Chang et al. 2008). Genel literatiir minimal kafa travmali hastayi; GKS 15, amnezi ve
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biling kayb1 olamayan hasta olarak kabul ederken; minor kafa travmasi GKS >13 olarak

kabul edilmektedir (Alrajhi et al. 2015)

Degerlendirmede ilk uyar1 her zaman sézel uyar1 olmalidir. Cevapsizlik durumunda agrili
uyaran verilir. Agrili uyaran tirrnak yatagina basing uygulayarak, trapez kasi sikistirilarak
ve strenuma basing uygulayarak yapilabilir. Boyun travmali hastalarda supraorbital
bolgeye agrili uyaran verilebilir. Maksillofasiyal travma ve lokal yaralanma sonrasi

hastanin gozleri cok 6demli ve kapali ise goz agma cevabi degerlendirilmez (Karpuz 2015).

Tablo 3. Glaskow Koma Skalas1 (GKS)

Glaskow Koma Skalasi
Spontan Gozler spontan Agik 4
Goz Aema (E4) Konusma ile Yiikses sese gozlerini agar 3
Agrili Uyaran Basingla gozlerini agar 2
Agrili Uyaran Gozlerini agamaz 1
Sozlii Emirle Basit emirlere uyar 6
Agrili Uyaran Basing uygulanan eli uzaklastirir 5
Agrili Uyaran Viicudunun belli bolimiinii kagirir 4
Motor Cevap (M6) Agrlh Uyaran Dekortike (Fleksiyon) Postiir 3
Agrili Uyaran Deserebre (Ekstansiyon) Postiir 2
Agrili Uyaran Motor Cevap Yok 1
Konusma ile Kim, nerede? Oryantedir 5
Konusma ile Konfiize, dezoryante 4
Sozel Cevap (V5) Konusma ile Anlamsiz konusur 3
Konusma ile Anlamsiz sesler ¢ikartir 2
Konugma ile Ses Cikaramaz 1

Revize Travma Skoru (T-RTS, RTSc): Triaj RTS alanda hem yaygin kullanilan hem de
pratik bir fizyolojik skorlama sistemidir. Hastanin GKS, sistoloik kan basinci (SKB) ve
solunum sayis1 (SS) 4 puan lizerinden skorlanir. T-RTS <11 artan mortalite ile iliskilidir
(mortalite %90). RTSc (Coded form of the RTS) TBH’na daha hassastir ve fizyolik
parametreler mortalite ciddiyetine gore kodlanir. RTSc, 0 - 7,8408 arasindadir ve < 4 ise;
hasta travma merkezinde tedavi edilmelidir. RTS yas arttikca dogrulugu azalmaktadir

(Chawda et al. 2014).

Tablo 4. Revize Travma Skoru (RTS)

Tablo: Revize Travma Skoru (Triaj RTS, RTSc)
GKS SKB SS Kodlanmis Deger
13-15 > 89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
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3 | 0 | 0 | 0
Triaj RTS=Triaj scoru (Alanda kullanilir), <11 kotii prognoz
RTSc =(0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS) <4 kotii prognoz

2.6.4 Kombine Skorlama Sistemleri: Boyd 1987°de ISS ve RTSc’yi, yas ve travma
mekanizmasini1 dikkate alarak birlestirdi ve “Travma ve Yaralanma Siddeti
Olgegi (TRISS)” modelini duyurdu (Chawda et al. 2014). TRISS, hasta
mortalitesini erken donemlerinde (1-7 giin) tahmin etmekte basarili oldugu
gibi, yasl travma hastalarinda iyi performans vermektedir (Konda et al. 2016;

Roy et al. 2016).

Tablo 5. Travma ve Yaralanma Siddeti Olcegi (TRISS)

Kiint Penetre
b0 -0.4499 -2.5355
bl 0.8085 0.9934
b2 -0.0835 -0.0651
b3 -1.7430 -1.1360
Yag puani 1-55 yas i¢in 0; >55 yas i¢in 1 hesaplanir
b=b0 + b1.(RTS) + b2.(ISS) - b3.(Yas puan1) Hayatta kalma (%) = 1/(1+e®)

Yash popiilasyonda travma skorlama sistemleri basaris1 daima siiphelidir. Mevcut
arastirmalarda bir¢ok travma protokollerinin altta yatan komorbidite ve fizyolojik
degisiklikler sebebiyle tutarsiz sonuglar verdigi unutulmamalidir. Travma ve Yaralanma
Siddeti Olgegi (TRISS) yasl hastalarda “< 55 veya > 55 yas ayrim1  gdzeterek” en dogru
sonuglar1 vermektedir. Fakat retrospektif dogas1 geregi travma mortalitesini erken tahmini
ve triyaji iyilestirmek amaciyla kullanimi fizyolojik skorlamalara gore pratik degildir,

masraflidir ve bu yiizden tercih edilmezler (Roy et al. 2016).

Diisme gibi siklikla anatomik bozukluk yaratan hasta gruplarinda hastaneye yatis ve
hastaneye yatirilan hastalarda hastanede kalis siiresinin uzunlugunu tahmin etmede
anatomik skorlama sistemlerinin (AIS, ISS); fizyolojik skorlama sistemlerinden (RTS,

GKS) daha 6n planda kullanilmasi gerektigi diisiiniilmektedir (Igme et al. 2014).

2.7 Geriatrik Travmanmin Prensipleri ve Farkhliklari: Yaslanma ile ilgili degisikler
(anatomik, fizyolojik, patofizyolojik) yaslilar1 travmaya karsi daha savunmasiz hale getirir.
Tiim organ sistemlerinde, ilerleyici bir canlt doku hacmi kaybi vardir. Dokularin intrensek

fizyolojik rezervinde azalma da olur. Sonu¢ olarak yaglilarda travmaya bagli olusan
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fizyolojik yiik/stres, azalan rezerv tarafindan karsilanamaz ise doku hipoperfiizyonu
olasilig1 artar. Fizyolojik rezervi giderek azalan yaslilarda komorbiditeler ve buna baglh

olarak c¢oklu ilag kullanim1 ve/veya etkilesimi artar (Reske-Nielsen & Medzon 2016).

Bu azalmis fizyolojik rezervin en etkileyici ornekleri, 80 yasindaki hastada kalp atig
hacminin 20 yasindaki saglikli insanlarla karsilastirildiginda yaklasik %50 azalmasi ve 65
yasin lizerindeki hastalarda bobrekteki glomeriil sayisinin % 30-40 oraninda azalmig

olmasidir (Braun et al. 2016).

Yaslanmaya baglh degisiklikler, artan komorbiditeler ve ilag/coklu ilag etkilesimi; geriatrik
travmanin olus mekanizmasini, sikligini, triajini, klinik yOnetimini, sonuglarin
(mortalite/morbidite) ve tedavi maliyetini farklilagtirir (Hildebrand et al. 2016) (Schuur JD
in Rosen’s EM 8th ED, Hildebrand et al. 2016).

2.8 Geriatrik Travmadaki Genel Degisimler

2.8.1 Geriatrik Travmada Genel Goriiniim/Zayifik (Zayifik Sendromu) ve
Sarkopeni: Zayiflik sendromu, ¢oklu organ sistemlerinde azaltilmig fizyolojik rezerv
olarak genel olarak degerlendirilir ve yaslilarda fizyolojik strese dayanma yetenegini
azaltir. Zayiflig1 6lgmek zordur, ¢iinkii endeks araglar1 uzun zaman alicidir, bu da acil
durumlarda uygulamay1 zorlagtirmaktadir. Son veriler zayifligin travma hastalarinda tek
basina yastan daha olumsuz sonuglarin tahmininde olabilecegini gostermektedir (Kozar et
al. 2015). Yagh travma hastalarinda 6 aylik mortalitenin en gii¢lii belirleyicisinin, zayiflik
durumu oldugunu gosteren ¢aligsmalar vardir. Yasl travmali hastalarin tedavisi sirasinda
idrar yolu enfeksiyonu ve pnoémoniye yatkinlik da artar (Joseph et al. 2017). Zayiflik yasla
birlikte giderek yaygin hale gelirken beraberinde sarkopeni de ortaya ¢ikar. Sarkopenti, kas
kiitlesi ve kas fonksiyonu kaybidir, travma sikligin1 artiran bir sebeptir (Dodds & Sayer
2015). Bununla birlikte, travmada kronolojik yasin zayiflik yoniinden daha az 6nemli

oldugu gosterilmistir (Hildebrand et al. 2016).

2.8.2 Geriatrik Travmada Kafa/Travmatik Beyin Hasar1 ve Skorlama Sistemleri:
Travmatik beyin hasari (TBH), yaslilarda travmatik 6liimiin 6nde gelen nedenidir. Yash
yetiskinlerde TBH mortalitesini etkileyen onemli faktorler vardir. Yaslandik¢ca beyin

kiigiiliir. Beyin hacminin azalmasi, koprii venlerinin gerilmesine sebep olarak travmaya
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bagli kanamalar artirir. Yaslanmayla beraber kullanimi artan antiplatelet ve antikoagiilan
ajanlar (warfarin, aspirin veya klopidogrel gibi) hafif kiint kafa travmas1 dahil kafa ici
kanamalar ic¢in artmis risk kabul edilir (Farsi et al. 2017; Thompson et al. 2006). Ayrica
yasla birlikte serebrovaskiiler otoregiilasyon ve serbest radikallerin metabolizmasi
bozulmustur. Bu siireg, yash hastalarda kotiilesen beyin hasart kadar iyilesmenin

gecikmesine de katkida bulunur (Thompson et al. 2006).

Acil servise minor kafa travmasi ile gelen hastanin kranial BT ihtiyaci ile ilgili gegmiste
yapilan bir¢ok c¢alismaya antikoagiilan kullanan hastalar dahil edilmedi. Bu yiizden;
Kanada veya New Orleans gibi kriterler antikoagiilan kullanan hastalarla ilgili oneri
icermez. 60 yas iizeri i¢in hastalarda kullanim1 6nerilmez (Nishijima et al. 2012; Alrajhi et

al. 2015).

2.8.3 Geriatrik Travmada Boyun/Servikal Vertebra Yaralanmalar1 ve Skorlama
Sistemleri: Agr1 hissi hem subjektif bir degerlendirmedir hem de yaslanma ile beraber
bozulur. ilaglar ve komorbiditeler agr1 hissini azaltabilir. Ayrica yaslanma ile beraber
asemptomatik kirik riski artar. Bu durum skorlama sistemlerinde dikkat edilmesi gereken
ve hala tartisilmakta olan yorumlara sebep olmaktadir ve literatiir tartismalidir (Tran et al.

2016).

2.8.4 Geriatrik Travmada Go6giis/Kalp ve Akciger: Kardiyak kalp hastaliklar1 (KAH,
aritmiler, KKY, DM gibi), azalmis kalp rezervi sebebiyle travmali yasli hastalarin
sonuglarini etkileyebilir. Ozellikle konjestif kalp yetmezligi (KKY) dykiisii olan hastalar
ile warfarin veya [B-bloker gibi ila¢ kullanan hastalarda, travmadan sonra daha koti
sonuglar olasidir. Koétii sonuglarla ilgili kesin mekanizma ve fizyoloji tam olarak
anlagilamamistir ve acil servis yonetimine rehberlik edecek net caligmalar kisitlidir. Bu
durumun yaglanmaya bagh yapisal ve islevsel kardiyak degisiklikler sebebiyle kardiyak
fonksiyonda belirgin bir azalmaya bagli oldugu diistiniilmektedir. Geriatrik travmali bir
hastanin degerlendirilmesi sirasinda klinisyen dikkatli bir kalp hastalik oykiisii ve ilag
gecmisi almalidir. Hipotansiyon ve zayif kalp debisi ciddi vakalarda inotropik ve
kronotropik ilaglarla tedavi edilmelidir. Bu fizyolojik degisiklikler travmal1 yaslh hastalari
akut kan kayb1 ve sivi resiisitasyonunun stresine karsi duyarli hale getirir (Ferraris et al.

2010).
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Solunum mekanigi ve fizyolojisi yasla degisir. Gogiis duvarinda artan sertlik ve kotiilesen
kifoz, solunum kaslarinin zayiflamasi (zayif diyafram) solunumu zorlastirir. Zorlu
ekspiratuar hacim azalmasia (FEV 1) yol agabilir. Vital kapasitede azalma sonug olarak
solunum rezervinde genel bir azalmasina neden olabilir. Yasl hastalar, altta yatan kronik
obstriiktif akciger hastaligi, pulmoner fibroz nedeniyle de akciger fonksiyonlarmi
bozabilir. Buna ek olarak, geriatrik hastalarda, karbon monoksit i¢in daginik akciger
kapasitesi ve parsiyel oksijen basinci daha diisiiktiir; bu durum yasl hastalarin neden daha
diisiik fizyolojik stres seviyelerinde anlamli hipoksi olusturabilecegini agiklayabilir

(Reske-Nielsen & Medzon 2016)

2.8.5 Geriatrik Travmada Karimn/Karaciger ve Bobrekler: Karaciger hastaliklar
travmali yash hastalarda mortaliteyi artirir. Karacigerin travmaya cevabi yagla azalir.
Ozellikle siroz iskemik ve reperfiizyon yaralanmalarini, kanama riskini, travmaya bagh

gelisen komplikasyonlar1 ve mortaliteyi artirir (Talving et al. 2013).

Yasa bagl olarak bobrek fonksiyonlar1 azalirken bobrek hastaliklariin insidansinin
artmasi, kontrast madde nefropati (KMN) riskini yaglilarda artirir. Yapilan bir ¢calismada,
normal bobrek fonksiyonlarina sahip yasli hastalarin geng¢ hastalarla karsilastirildiginda
KMN riskinde anlamli bir artig yoltur. Bobrek fonksiyonlarini azaltan konjestif kalp
yetmezligi, diabetes mellitus, hipertansiyon, periferik arter hastaligi ve kullanilan
nefrotoksik ilaglarin (antidiyabetikler) KMN riskini yastan bagimsiz artirdigi
vurgulanmistir; iyatrojenik zarar1 dnlemek ic¢in radyoloji ile iletisim kurmak ve taramalari
yalnizca ihtiya¢ duyan hastalarla simnirlamak 6nemlidir. Normal bir kreatinin seviyesi
dikkatle yorumlanmalidir ¢iinkii yash hastalarda normal degerler azalan bdbrek
fonksiyonlarini1 yansitmayabilir (Mcgillicuddy et al. 2010; Reske-Nielsen & Medzon
2016).

2.8.6 Geriatrik Travmada Ekstremiteler / Kas ve Iskelet Sistemi: Yaslanma ile beraber
kas ve kemik kiitlesinde azalma olur. Yaglh hastalar gelisen osteoporoz yoklugunda bile
kiriklara kars1 daha duyarlidir. Ayaktan diisme gibi diisiik enerjili travmalar ile kolayca
kemikleri kirilabilir. Kirilganlik arttik¢a hareket kabiliyeti de azalir, bu durum diisme ve
yaralanma riskini artirir. Sarkopeni yaslilarda goriilen zayiflik sendromunun belirleyici

ozelliklerinden biridir ve yasli hastalar1 yaralanmaya kars1 koruyan yapisal kas desteginin
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azalmasi dolayl olarak kirilganligin artisina sebep olur (Reske-Nielsen & Medzon 2016;
Joseph et al. 2017; Dodds & Sayer 2015).

2.9 Geriatrik Travma Mekanizmalarindaki Farkhihklar:

2.9.1 Diisme: Yaslhilarda travma ile iliskili 6liimciil veya 6liimciil olmayan yaralanmalarin

en sik sebebi diismeler olup yas ile beraber oran1 artmaktadir (Cigolle et al. 2015).

Diismeler, yaghlarda travmatik beyin hasarmin en sik nedenidir. 65 yas alt1 veya lstii
diismelere bagli oliimlerin en sik sebebi ise travmatik beyin hasaridir (TBY) ve yas
ilerledikce orani artmaktadir (Allen et al. 2015). Osteoporotik kirik ve diisme egilimi, yasl
hastalarda en sik goriilen yaralanma olan kalca kirig1 riskini de artirir (Kozar et al. 2015).
Diismeler ile radyal, humental, vertebra kiriklar1 ve kal¢a kiriklarinin ardisik olusumu ile
tanimlanan "kirik kaskadi" arasinda yakin bir iliski vardir ve yas ile beraber artar (Melton
III & Amin 2013). Tiim kalca kiriklarinin en az % 90’1 diisme sonucu olusur (Cummings
& Melton III 2002). Yapilan caligmalarda kalcast kirilan hastalarda 1 yillik mortalite
%38,4’ten %36 ya kadar degismektedir ve dliimlerin ¢ogu ilk 6 i¢inde olmaktadir (Sattui &
Saag 2014). Ozellikle yalniz yasayan ve 90 yasin iistiindeki hastalar diistiikten sonra bir
daha ayaga kalkamayabilir ve uzun siireler yerde kalabilir. Bu gibi durumlarda
dehidrasyon, rabdomiyoliz, basing yaralari ve pndmoniye yol agabilir ve bunlarin hepsi
hastanede kalis siiresine katkida bulunur (Fleming & Brayne 2008). Diismeler fiziksel
yaralanmaya neden olmakla kalmaz, ayn1 zamanda diisme korkusuna yol acarak psikolojik
zararlara neden olur. Diisme korkusu; islevsizlige, sosyal izolasyona, depresyona yol
acarak fiziksel sagligin asag1 dogru c¢ekilmesine yol acar ve diisen yashilarda %20.8-%85
olasilikla gelistigini gosteren ¢aligsmalar vardir (Scheffer et al. 2008).

Diisme sebebi ile hastaneye yatirilan yash hastalarin 1 yil igerisinde %44 oraninda tekrar
hastane bagvurusu olurken, olay sonras1 1 yillik mortalitenin %33 gibi yiiksek bir oranda
oldugu ortaya konmustur. Basit diismelere bagli yaralanmalardan taburcu edilen yash
hastalar 3 ay igerisinde tekrar diisme sebebi ile acile geri donme egilimindedir (Allen et al.

2015).
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Yapilan ¢caligmalar yash insanlarda meydana gelen diigmelerin etkilesen bir¢ok risk faktorii
ile altta yatan saglik bozukluklarinin bir tezahiirii olarak ortaya ¢iktigini gostermektedir.

Bunlarin baslicalarti;

v Duyu Bozukluklari: Derinlik algis1 ve kontrast duyarliligi azalmasiyla giden gorme
bozukluklari, yasl eriskinlerde birden fazla diisiis i¢in en giiclii risk faktdrlerinden
biri olarak tespit edilmistir (Salonen & Kivela 2012). Isitme kaybi ile vestibiiler
anormalliklerin artis1 yash eriskinlerde diisme oranmin belirgin olarak yiiksek
olmasi ile de iliskilidir (Jiam et al. 2016). Epidemiyolojik veriler, ¢ift duyu
bozuklugunun (gérme ve igitme) diisme riskini 6nemli Sl¢iide (2,9 kat) artirdigini
gostermektedir (Gopinath et al. 2016).

v Hareketsiz Davranig: Yashlar uyanik olduklari giinliik zamanin 8-10 saatinde
hareketsizdirler ve bu yerlesik davranisin yasla birlikte arttigin1 gézlenir. Ozellikle
yerlesik davranigin 10 saatten fazla oldugu yashilarda diisme riski de artis ile
gosterir (Cauley et al. 2013).

v’ Beslenme Bozukluklart ve Zayiflik: Y aslilik ¢aginda, istah azalir ve besin (protein
dahil) alimindaki azalma goriiliir. Kas kiitlesi kaybini zamanla performans kaybi
izler ve sarkopeni olusur (Visvanathan & Chapman 2010). Sarkopeni toplumda
yasayan yash erigkinlerin diismesi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (Landi et al.
2012).

v’ Biligsel Durum ve Duygu-durum Bozukluklari: Bir meta-analiz, biligsel
bozuklugun yiiksek diisme riski ile iligkili oldugunu goésterir. Diisme riski, “Mini
Mental Durum” testindendeki her bir puan azalmasi diisme riskini %20 artirir (Muir
et al. 2012; Gleason et al. 2009). Parkinson veya demans gibi diger tibbi
durumlardan dolay1 depresyondan muzdarip yash yetiskinlerde diisme riski artar.
Depresyon hastalarinin diisme riski ile iliskili olan yliriitiicli islev bozukluguna
sahip oldugunu gosterilmistir (Paleacu et al. 2007).

v' VYiiriiyiis ve Denge Bozukluklari Giden Hastaliklar: Yaslanma siirecinin bir
parcasi olarak yiirime daha az koordineli hale gelir. Kas giicii, adim mesafesi ve
refleksler de azalma olur (Verghese et al. 2009). Yiiriiylisi etkileyen norolojik
bozukluklar olan yasl hastalarda diisme riski daha yiiksektir (Ornegin: Parkinson,
periferik noropati, diislik ayak, hemiparezi, frontal lob rahatsizliklar1 ve spastisite)

(Verghese et al. 2011). Diabetes mellitus, vitamin B 12 eksikligi ve hipotiroidi
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tedavi edilmez ise diisme riskini artirabilir (Khow 2017). D vitamini yetersizligi,
ozellikle yasli niifusta diisme riski yiiksek oldugunda olduk¢a yaygindir. D vitamini
yetersizliginin sadece hem kemik mineral yogunlugu (KMY) hem de azalmis kas
kuvvetinde azalmalar ile iligkili oldugu ve diisme ve kirik riskinde artisa neden
oldugu o6ne siiriilmektedir (Sanders et al. 2014).

V' Eslik Eden Diger Hastaliklar: Diismeler; atriyoventrikiiler blok, karotis siniis asiri
duyarlilig1 ve hasta siniis sendromu gibi ritim bozukluklartyla da ilgili olabilir
(Jensen et al. 2014). Birkag calismada, anemi ve diisme ile ilgili yaralanma riskinde
artig arasinda bir iliski buldu (Bowling et al. 2013). Ortostatik hipotansiyon ile
kontrolsiiz hipertansiyon diismeler i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ¢ilinkii 65 yas
tizerindeki niifusun %19’unu etkiler. Ayakta kalma siiresi 3 dakika icinde en az 20
mm Hg olan sistolik kan basincinda (SBP) diisiis veya 10 mm Hg diastolik kan
basincinda diisiis olarak tanimlanir (Gangavati et al. 2011).

v’ Ila¢ Kullanimi: Psikotropik ilaclar, kardiyovaskiiler ilaglar ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin kullanimi diisme riskinde artisa neden olur. Bu ilaglarin
diisme riskini artirdigt mekanizmalar tam olarak anlasilamamustir. Ortostatik
hipotansiyon, sedasyon, uyku bozuklugu, konfiizyon, bas donmesi ve diger merkezi

sinir sistemi problemleri sebep olmus olabilir (Huang et al. 2012).

2.9.2 Motorlu Tasit Kazalar1 (MTK): ABD’de 65 yas ve iistii yastaki yetigkinler i¢in
MTK; yaralanma ile iliskili 6liimlerin 2. 6nde gelen nedeniyken yaralanma ile iliskili acil
servis ziyaretlerinin 4. nedenidir. Yash yetiskinlerin MTK’ya bagli kisi basina acil bagvuru
sayist daha az olmasia ragmen geng erigkinlere gore daha fazla yatis ve yogun bakim
ihtiyac1 duyarlar. Ayrica yagh kurbanlar gen¢ kurbanlara gore daha fazla tanisal
gorlintiileme ihtiyac1 duyarlar. Daha yash hastalarin diisiik hizlarda daha agir
yaralanmalara ve yogun bakim {initesine yatirilma olasiliklar1 da daha yiiksektir. Yash
hastalarin mortalitesi ve tedavi maliyeti de genc¢ yetigskinlerden daha yiiksektir (Maliyet
yaklagik 2,5 kat artar) (Vogel et al. 2013).

2.9.3 Yaya-Motorlu Ara¢c Carpismasi: Gérme keskinliginin azalan, reaksiyon siireleri
kisalan yaslilarin yaralanma riski de artar. Bir motorlu tasitin ¢arptig1 yash yayalar (60 yas
iistii), genclere kiyasla ciddi 6liim insidansina sahiptir ve yaslilardaki en 6liimciil travma

mekanizmasidir (%22 kars1 %12) (Reith et al. 2015).
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2.9.4 Yanma: ABD’de 65 yasin {lizerindeki hastalarda travma sebebiyle oliimlerin altinci
nedenidir. Yagh yaniklar cogunlukla alev (% 50-81) veya haslanma (% 11-66) yaniklaridir.
Temas (% 6-15), elektrik (% 1-5) veya kimyasal (<% 1) yaniklar da goriilebilir. 60 yasin
tizerindeki yas grubunda yanik iliskili mortalite riskinde % 12'lik bir artis oldugu
gosterilmistir (Davis et al. 2012).

2.9.5 Yash Istismar1: Yashlarda fiziksel istismar ile iliskili yaralanmalar acil servise; iist
ekstremite (% 45'1), alt ekstremite (% 32) veya bas-boyun yaralanmasi ile birlikte (% 42)
basvurabilir. Cogunlukla iist ekstremitelerde (%39) ¢iiriikler goriilmektedir (Rosen et al.

2016).

2.9.6 Intihar: Ulkemizde yapilan bir ¢alismaya gore yaslilarda intihar riski; yalmz
yasayan, alkol kullanan, din algis1 zayif, kanser tedavisi gorenlerde artar. Depresyon ve

anksiyete tedavisi alanlarda da artmis risk s6z konusudur (Avci et al. 2017)
2.10 Geriatrik Travmada Komorbiditeye Bagh Farkhliklar:

Yash travma hastalarinda komorbidite sikligi yasla beraber artmaktadir. Tek bagina
diyabetes mellitus; kardiyak komplikasyonlar, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi,

enfeksiyonlar ve genel mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (Braun et al. 2016).

2016 Almanya’da 11142 travma hastasinin prospektif incelendigi bir ¢alismada hastalik
siireglerinin ve yasin mortaliteyi artirdigi ortaya konmustur. Yapilan bu ¢alismada bazi
hastaliklarin yasl travma hastalarinda hastane i¢i mortaliteyi 6nemli 6l¢iide artirdigi
gosterilmistir. Bu hastaliklarin baslicalari; kalp hastaligi (Son 6 i¢inde gecirilen kalp krizi;
USAP; KKY evre III — IV ), KOAH / astim, diyabet mellitus, hepatit / karaciger sirozu,
karsinom / malign hastalik, koagiilasyon bozuklugu (dogustan veya edinilmis), bobrek
yetmezligi (diyaliz alan veya kreatinini 2 mg/dl {izerinde olan), periferik arter hastaligi

(6zellikle evre IV) (Wutzler et al. 2009).

Proksimal femur kirig1 olan 30 000'in {izerinde geriatrik hastadan elde edilen veriler, yaslt
travma popiilasyonunda komorbiditelerin etkilerinin iyi bir gdstergesi olmustur.
Hipertansiyon, anemi ve sivi-elektrolit bozukluklari bu grup hastalarin %67’sinde tespit

edilmistir (Nikkel et al. 2012).
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2.10 Geriatrik Travmada ilaclara Bagh Farklihklar:

Yash hastalarin travmatik olaylarindan 6nce ila¢ kullanmalar1 daha olasidir. B-Bloker ve
oral antikoagiilan (OAK) kullanim1 sik karsilasilan bir durumdur. Antikoagiilanlar kafa
travmasini takiben IKK ve hastanede uzun kalis riskini artirir (Rehn 2013). Beta-bloker
kullanim1 yaralanma sonrast vital bulgular etkileyip, tasikardiyi maskeleyebilir bu durum
yash travma hastalarin triaj alti kalmasma ve resiisistasyonunun gecikmesine sebep
olabilir. Beta blokerlerin travma sonrasi tasikardi maskeleyici etkisi yaninda kullanilan
ACE-I / ARB veya kalsiyum kanal blokorii ilag kombinasyonunu kullanan hastalarda
onemli dl¢iide artmaktadir (Evans et al. 2014).

Bir calisma yasli travma hastalarinda genel mortalitenin %14.1 oldugu saptandi. Bu
calismada beta bloker kullanmayan grupta mortalite % 13.4 iken kullananan grupta % 14.7
saptand1 (p valu e 0.558). B-bloker kullannominin genel mortaliteye etkisinin ¢ok benzer
oldugu aradaki farkin B-bloker kullanan hastalarda kullanmayanlara gore (%13.9/%7.1)
daha yaygin olan warfarin kullanimina bagl olabilecegi vurgulandi. Bu ¢alismada kafa
travmasi ile beraber olan yaralanmalarda warfarinin mortaliteyi 2,5 kat arttirdig1 saptandi
(Neideen et al. 2008). Sistemik bir derlemede TBH i¢in B-blokoér kullanildiktan sonra, etki
mekanizmalari, alt gruplar iizerindeki etkinlik, doz-yanat, tedavi siiresi, fonksiyonel sonug
ve yagam kalitesiyle ilgili sorular1 yanitlamak i¢in yapilan ¢alismalarin ¢ok diisiik kalitede

oldugunu ve daha yiiksek kalitede calismalar gerektigini vurgulandi (Alali et al. 2017).

Oral antikoagiilan (OAK) veya OAK yaninda antiplatelet tedavi alan yasli hastalarin
diistiikten sonra morbiditesi ve 30 giinliik mortalitesinde ciddi artislar olur. Bu etki OAK
kullanmayan hastalara gore kiyaslandiginda (morbidite kat artig/mortalite kat artis);
ozellikle GIS yaralanmalar1 (29/4.51), bébrek yaralanmalart (9.95/1.23), karaciger
yaralanmalar1 (9.83/1.91), dalak yaralanmalar1 (5.09/1.83), kafatas1 kiriklar1 (1.63/4.51)
artmis kotii sonugla iliskiliydi (Boltz et al. 2015).

OAK'nin mortalite etkisi, 70 yasindan sonra arttig1 ve farkli antikoagiilasyon rejimlerinden
bagimsiz olarak ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (Reske-Nielsen & Medzon 2016). Ozellikle
intrakraniyal kanama varliginda warfarin kullanimina bagli INR’nin hizlica diizeltilmesi (2
iinite TDP, 10 mg vitamin K) kanamanin ilerlemesini ve mortaliteyi azalttig1 belirtilmistir

(Ivascu et al. 2005)
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Gecikmis intrakranial kanama, antikoagiile edilen hafif kafa travmali hastalarda
baslangictaki normal BBT taramasindan sonra goriilebilen potansiyel bir risktir. Kafa
travmasindan etkilenen hastalarin Beyin BT taramasini gerektirdigini belirlemeye yardimci
olmak i¢in klinik karar kurallar1t mevcut olsa da, bu kurallar antikoagiile edilmis hastalar
icin gecerli degildir. Ilk BBT’si normal olan bu hastalarin 24 saatlik gézlem sonrasi
taburculuk dncesi ¢ekilen BBT sinde % 0.6 oraninda patoloji vardir. Norocerrahi miidahale

veya Oliim riski bulunduran patoloji oran1 % 0.13’tiir (Chauny et al. 2016).
2.11 Geriatrik Travmada Klinik Degerlendirme

2.11.1 Oykii: Yasli travma hastalarinda 6ykiide mekanizma, komorbidite ve ilag kullanimi

sorgulanmalidir.

2.11.2 ilk Degerlendirme ve Resiisitasyon: Geriatrik resiisitasyona, travmaya maruz
kalmis herhangi bir hastada oldugu gibi, temel ABC ile (hava yolu, solunum ve dolasim)
baslanmalidir. CPR baslatmak veya terk etmek icin tek kriter olarak yas kullanilmamalidir
(Ramly et al. 2015; Perera & Cortijo-brown 2016).

Hava Yolu: Travmali tiim hastalar apneik oksijenizasyon durumunda oksijenize edilmeli,
gerekliyse endotrakeal entiibasyonu yapilmaldir. Geriatrik hastalarda mallopati skoru ve
servikal omurga sertligi artmistir; bu durum balon valf maskesi ile havalandirmay1 ve

endotrakeal entlibasyonu daha zor hale getirebilir (Weingart 2011; Ramly et al. 2015).

Acil serviste preoksijenasyon i¢in standart tavsiye edilen teknik, en az 3 dakika ya da sekiz
vital kapasite soluk icin yliksek FiO2’li oksijen kaynagindan tidal hacim solunumudur
(Weingart 2011; Ramly et al. 2015). Yagh hastalar, agzin tamamen agilmasini
zorlastirabilen dejeneratif/edinilmis gene degisikliklerine sahip olabilir
(temporomandibuler eklem sertligi, radyoterapi, tiimoér, boyun cerrahisi, boyun-cene
travmasi) bu durum entiibasyona baslanmadan Once kontrol edilmeli ve gerekirse

videolaringoskopi, krikotomi diisliniilmelidir (Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED).

Hizli seri entiibasyon (HSE) i¢in medikal indiiksiyon dozlar1 ayarlanirken hemodinamik
etkilerini (hipotansiyon) azaltmak i¢in yaslilarda benzodiazepinler ve etomidat dozlari
“yartya” diisiiriilmelidir. (6rn midazolam 0.05mg/kg, etomidat 0.15mg/kg). Iyi bir gegmisi

olan ve hiperkalemi riski bulunmayan yaslilarda normal dozda (1.5 mg / kg) siiksinilkolin
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giivenlidir, ancak net dykiileri olmayan travma hastalarinda rokuronyum (1 mg / kg) gibi
bir non-depolarize ndromiiskiiler bloke edici kullanmak mantiklidir (Schuur JD in Rosen’s

EM 8th ED).

Ketamin; sempatomimetik etki gosterir, kan basincini ve kalp atis hizini artiran
kardiyovaskiiler etkileri nedeniyle entlibasyon indiiksiyonunda dikkatli kullanilmalidir.
Normovolemik, KKY hastalarda hipertansiyon yapabilir. Sok geciren yetiskin hastalarda
ketamin kullanim1 katekolamin rezervini tiiketip artan hipotansiyonla kendini gosterebilir.
Hangi hastada hipotansiyon hangi hastada hipertansiyon gelisebilecegini tahmin etmek i¢in
sok indeksi (SI), (nabiz sayisi/Sistolik Kan Basinci) kullanilabilir. Bir calisma SI> 0.9 olan
hastalarda SI <9 olanlara gore, azaltilan ketamin dozlarina ragmen (ortalama 1.2 ye 1.4
mg/kg) hipotansiyon gelisiminin %24’e vardigin1 ve hipotansiyon riskinin 2.13 kat arttigin1

belirttiler (Miller et al. 2016).

Hava yolunu giivence altina aldiktan sonra yiiksek akimli oksijen uygulamasi kronik
pulmoner hastalig1 olanlar da dahil olmak iizere tiim entiibe hastalara uygulanmalidir

(Ramly et al. 2015).

Solunum: Varsa, oksijenasyonu ve havalandirmay1 degerlendirmek igin siirekli pulse
oksimetre ve kapnometri veya kapnograf kullanilabilir. Yasgh hastalarda siklikla
hiperkapni, hipoksi ve asidoz i¢in azalmig bir respiratuar yanit vardir. Toraks
yaralanmalarinda  pnomotoraks Onemli bir mortalite sebebidir ve hizlica
degerlendirilmelidir. En kisa zamanda torokostomisi yapilarak tedavi edilmelidir. 40’
iizeri tagipne, PaO2 60 mmHg altinda veya PaCO2 50 mmHg {istii ise entiibasyon dikkate
alinmalidir. Entiibe etme karar1 her zaman 6nemlidir, ancak yaslilarda daha da 6nemlidir.
Bu popiilasyon i¢in aspirasyon orant, ventilatorle iligkili pndmoni ve ventilatérden ayrilma

basarisizlig1 daha yiiksekti (Wahba 1983; Perera & Cortijo-brown 2016).

Dolasim: Yasamsal belirtileri 1srarla anormal olan, resiisitasyon c¢abalarina tepki
vermeyen, aktif kanama veya zihinsel durum kotiilesmesi diisiiniilen herhangi bir hasta
kararsiz kabul edilmelidir. Travma gegiren tiim kararsiz hastalara agresif resiisitasyon
baslatilmalidir (Kirkpatrick et al. 2008). Nabzin palpe edilmemesi hastanin arrest oldugu
anlamina gelmez. Anlamli dolasim saglamak i¢in yetersiz bir kalp debisine sahip olabilir,

mekanik aktivite olabilir. Yatak basi ultrasonunun kullanilmas1 kalp hareketinin dogrudan
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gorsellestirilmesine izin vererek tedaviyi yonlendirmek igin kullanilabilir (Perera &

Cortijo-brown 2016).

Goriintirde istikrarli geriatrik travmali hastalarda, gizli yasami tehdit eden yaralanmalar
icin siki takip edilmelidir. Yaglh travmali hastalarda serum laktat diizeyi ve baz acig1 elde
edilmelidir ¢linkii anormal degerler mortaliteyi 6ngorebilir. Hipotermi (< 34°C), asidoz
(pH<7.2) veya baz a¢ig1 (=8 Meq/L) diffiiz hasar1 ve koagiilapatiyi gosterebilir. Yash
travma hastalarinda ISS > 16’nin bir 6lgiit olarak kullanilmasi, ciddi hasar paternlerinde
(ciddi beyin, gogiis ve karin-pelvik yaralanmalar) mortalite ile iliskili oldugu ve dolayisiyla
yaralilarin yiiksek risk alt kiimesini tanimlamak i¢in kullanilabilecegi sdylenmektedir.
Bununla birlikte, normal degerler ciddi yaralanmalar1 diglamak i¢in kullanilmamalidir.
Serum laktat ve artmis baz defisit degerleri ilk resiisitasyon sonrasinda tekrarlanmali ve
direngli anormal degerler iyice arastirilmalidir (Kirkpatrick et al. 2008). 48 saatlik caligma
stiresi boyunca serum laktatindaki degisim, istatistiksel olarak resiisitasyonun etkinligini
gosteren bir biyolojik belirte¢ olmustur (Tchorz et al. 2009). Vendz laktatin < 2.5mM
olmas1 mortalitenin diismesi ile iligkilidi (Bar-Or et al. 2013). Sok nedeninin belirgin
oldugu diisiiniilmemelidir. Kanama ve obstriiktif sok formlar1 i¢in daima siiphe iginde
olunmalidir. Yatak basi ultrason (FAST, EKO) tan1 ve takibin bir pargasi olarak
kullanilabilir. Resiisitasyonun etkinligini 6lgmek icin sik sik yeniden degerlendirme

gereklidir (Tchorz et al. 2009; Perera & Cortijo-brown 2016).

OKB yasla birlikte artar, bu nedenle genellikle hipertansif olan bir hastada normal bir kan
basinci sok durumunu temsil edebilir. 23 ABD’de “Ulusal Travma Triyaj Protokoli” 110
mmHg'den daha diislik sistolik kan basincinin 65 yasin iizerindeki hastalarada soklari
temsil ettigini kabul etmistir. Otomatik kan basinci 6lcen makineler yash hastalarda kan
basincini oldugundan fazla gosterebilir; ¢ilinkii yashilarin arterleri daha serttir (Sasser et al.

Eds. in CDC Guidelines for Field Triage of Injured Patients 2011)

Fizyolojik degisiklikler ve artmis 6lii bosluk nedeniyle yasli hastalarda normal solunum
sayis1 25/dk olabilir. Dakikada 25'den fazla soluma, alt solunum yolu enfeksiyonu, kalp
yetmezligi veya bagka bir bozuklugun ilk belirtisi olabilir (McFadden et al. 1982). Damar
ici hacimlerinin % 35 'ini kaybetmis geriyatrik hastalar tasikardik olmayabilir, bu nedenle
tagikardinin olmamasi hacim durumu veya kan kaybi konusunda klinisyene giiven

vermemelidir (Jones et al. 2004). B-bloker yaninda ACE/ARB/CaKB kullanan yash
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hastalarda refleks tasikardi olmayabilir. Katekolemin desarj1 fizyolojik rezervin azalmasina

bagli olarak sistemik cevabi maskeleyebilir (Evans et al. 2014; Carrick et al. 2016).

Dakikada 20 atim hizindaki nabiz artis1 hipovolemide %98 6zgiilliige sahiptir. Buna ek
olarak, sistolik kan basincinin dakikada > 20 mmHg diisiisiiniin de %97 6zgiilliigii vardir.
0.7'den biiyiik veya esit olan bir sok indeksinin (kalp hizi / sistolik kan basinci, SI)
hipovolemiye % 99 'luk spesifitesi vardir. Hipotansiyon (sistolik kan basinci, <90mmHg),
hipoventilasyon (solunum hizi < 10 soluk / dakika) ya da GKS 3 olan yagh travmatik
hastanin acil cerrahi girisim ihtiyacina sahip olma ihtimali yiiksektir (Chang et al. 2008;

Perera & Cortijo-brown 2016).

Perflizyonun hizli restorasyonu ¢ogunlukla intravenoz (IV) kristalloidlerin uygulanmasiyla
saglanmaktadir. Yaslilarda sivi agir1 yliklenmesi ile ilgili siklikla endise duyulur, ancak bu
resiisitasyonu geciktirmemeli veya onlememelidir. 250 / <500 mL'lik bolus kullanimi
sonras1 hastanin siklikla yeniden degerlendirilmesi, < 3L iyatrojenik sivinin verilmesi
yiiklenme ve koagiilapati riskini azaltacaktir. Koagiilopatiye sebep olan medikal ajanlarin
etkileri ters ¢evrilmelidir. Hemorajinin resiisitasyonu ve travmayla indiiklenen koagiilapati

(TIK) tedavi edilmelidir (Milzman & Rothenhaus 1996; Cohen & Christie 2017).

Sakathk: Sakatliga yonelik yashilarm degerlendirilmesi; travmatik beyin hasar1 (TBH),
spinal kord hasar1 (SKH), omurga kiriklar1 ve fatal yaralanmalarin incelenmesini igerir.
Yash erigkinlerin primer norolojik muayenesinde zihinsel durum GKS ile degerlendirilir.

GKS 8’in alt1 olmasi siklikla agir TBH’ n1 gosterir (Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED).

Maruziyet: Yasghh travma hastalarimin fizyolojik degisikliklerinden ve yaralanma
mekanizmalarindan 6tiirii hipotermi gelisme olasiligi daha yiiksektir. Rektum sicakligi
rutin olarak alinmali ve hipotermi hizla harici 1sitma veya 1sitilmig siv1 resiisitasyonu ile
tedavi edilmelidir. Kiigiik yaralar yash hastalarda ciddi komplikasyonlara neden
olabileceginden, yaslilar miimkiin oldugunca ¢abuk sedyeden ayrilmalidir, basing iilserleri
acisindan muayene edilmeli ve gilincel degilse tetanoz asilanmasi yapilmalidir (Schuur JD

in Rosen’s EM 8th ED).

2.11.3 ikincil Degerlendirme: ikinci degerlendirmenin hedefleri, birinci degerlendirmede

taninmayan yaralanmalar1 saptamak ve tedavi etmektir. Kaza oykiisi, ilaglar, alerjiler,
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temel islevsel durumu anlatan sosyal gecmis eksiksiz bir bigimde hasta ve/veya yakinindan
ogrenilmelidir. Alkol ve madde bagimlili§i ve yash istismari i¢in tarama sorulari rutin
olarak sorulmalidir. Kalp atis hizini, kan basincini ve koagiilasyonunu etkileyen ilaglarin

belirlenmesi 6nemlidir (Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED).

Tarihsel olarak hipotansiyon 60 ila 90 mmHg arasinda degisen SBP olarak tanimlanmustir.
Son c¢alismalar SKB < 110 mmHgnin hipoperfiizyonun ilk fizyolojik kanitimi
yansitabilecegini ve dolayisiyla < 110 mmHg SKB'nin hipotansiyon veya sokun daha
uygun bir tanimi1 olarak onermektedir. Bu nedenle SKB 90 ila 110 mmHg arasinda olan
hastalarin fizyolojik dekompansasyon i¢in yakin izlenmesi ve gizli sokun varligi i¢cin daha

fazla arastirma yapilmalidir (Vandromme et al. 2010).
2.11.4 Laboratuar ve Goriintiileme

Laboratuar: Geriatrik travma hastalar1 geng hastalara gére daha yogun laboratuvar
degerlendirme almalidir. Geriatrik travma yonetiminde kullanilmasi yararli laboratuar
caligmalarinin baslhicalari1 “CBC, elektrolitler, bobrek fonksiyonu, serum glukozu,
koagiilasyon profili/DIK paneli, baz acgigi-laktat, troponin, etanol, kreatin kinaz” olarak

sayilabilir (Fleischman RJ and Ma OJ in Tintinalli’s EM 8th ED).

Ik alan degerlendirmesinde kan laktat (KL) ve baz agig1 (BA) gibi yardimcilarm
kullanilmasi, gizli hipoperfiizyonu olan veya kanamaya sekonder erken soktaki hastalari
dogru bir sekilde tantyabilme yetenegini artirabilir. SKB'si > 90 dan 110 mmHg dlgiilen
travma hastalarinda alinan ilk KL diizeyi, ilk 24 saat i¢in, coklu kan tranfiizyonu (> 6 U
Eritrosit Siispansiyonu) ihtiyaci ve mortalite riskini belirlemede kullanilabilir. < 2,5 mM/L
yerine > 7,5 mM/L olg¢iilen bir KL degeri bu riskleri sirasiyla 5,2 kat (%42,3) ve 6,2
(%26,7) kat artirir (Vandromme et al. 2010).

Arter baz ac1g1 (BA) ilk 1960 yilinda metabolik asidozun bir 6l¢iisii olarak dnerilmistir ve
hala diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Son 25 yilin literatiirii, yiiksek BA
(= 6 mM/L) degerinin kotli sonuglart (Mortalite hiz1 > %?25) tahmin etmede esik deger
olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Bununla beraber yash travma hastalarinda esik
kritik BA degeri i¢in > 4mM/L kullanimi Onerilmektedir. Ancak travma yonetiminde

hemorajiye ait odaklanmis; sok erken tani, resiisitasyon sonrasi hasar kontrolii, agresif
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tranfiizyon protokollerinin azaltilmasi, laporotomi gerektirecek yaralanma riskinin

tahmini; i¢in kullanilabilecegini gosteren ¢alismalar da vardir (Ibrahim et al. 2016).

Goriintiileme: Travma hastalarinin ilk degerlendirilmesi sirasinda travma odakli USG
(FAST) degerlendirilmesi ATSL klavuzunda 6nerilmistir. Koopere olmayan abdomen
travmali hastalarda kullanilabilmesi, hemodinamik olarak unstabil olan hastalarin
laparotomi Oncesi hizli degerlendirilmesi ve resiisitasyon esnasinda uygulanabilmesi
sebebiyle klinik degerlendirmeden sonra uygulanmasi gereken ilk tetkiktir. Ancak serbest
intraperitoneal hava tespitinde ve retroperitoneal yaralanmalarda sensitivitesi distiktiir.
Dogrulugu biiyiik oranda kullaniciya bagimlidir. Literatiirde bildirilen ¢aligsmalarda, major
travmali olgularda batinda serbest sivinin saptanmasinda USG tetkikinin sensitivitesi %64-
98, spesifitesi %86-100, ayrica organ yaralanmalarini géstermede sensitivitesi %44-95,

spesifitesi %84-100 olarak bildirilmistir (Kaplanoglu et al. 2014).

Yagl travma hastalar stabil olsun veya olmasin BT ve radyografi kullanim esikleri diisiik
tutulmalidir (Mcgillicuddy et al. 2010; Haubro et al. 2015). Yash hastalarda, beklenen
kalan yasam siiresi az oldugunundan, BT kullanimina bagl radyasyonunun yan etkileri
genglere gore az goriiliir; fakat kontrast madde kaynakli akut bobrek yetmezligi (KMN)
acisindan genel literatiir 65 yasindan itibaren riskin arttigini belirtmistir (Chronopoulos et

al. 2010; Palli et al. 2014).

2017 itibariyle hala ciddi yarali travma hastalarinda, selektif BT ¢ekimleri yerine tiim viicut
BT (TVBT) ¢ekimlerinin tercih edilmesinin “yararlar1 ve zararlar1” tartisilmaktadir.
Metodolojik farkliliklar, ciddi hasta se¢imindeki farkliliklar (yanlilik riski) sonuglari
karmasiklastirir. Bu konu ile ilgili yapilan ramdominize prospektif ¢alisma (REACT 2
Study), TVBT 'nin bilinen (% 3-6) literatiiriin aksine mortaliteyi diisiirmekte % <1 anlaml
bir etkisinin olmadigin1 savundu. Genel literatiir ve REACT 2, hastanin acilde kalma
siiresini kisaltmada TVBT yi etkili bulmustur, bununla beraber daha yiiksek radyasyona
maruz kalma ve saglik bakim maliyetlerinin artmasina sebep olmaktadir (Sierink et al.

2016).

KMN, literatiirde yaygin olarak kullanilan ve genellikle > 0.5 mg / dl serum kreatinin
yiikselmesi ya da radyolojik prosediirden 48 saat sonra degerlendirilen taban degerine gore

% 25 artis olarak tanimlanir. ESUR, KMN igin risk esigini “45 ml / dak / 1.73 m2” bir
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glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) acikladi. ESUR prosediirden 72 saat sonra elde edilen

degeri Olclit olarak onerir (Homma 2016).

“Japanese Society of Nephrology” 2011°de yayinladigi klavuzunda CI-ACI (Contrast-
induced Acute Kidney Injury) risk skorlamas1 duyurdu. Olgiit degerlendirmenin prosiirden
72 saat sonra alinmasini dnerdi. En 6nemli risk faktdrii 6nceden var olan durum (OVOD,
GFR <60 ml / dak / 1.73m 2) durum olarak belirlendi. Risk faktdrlerinden diyabet ve
multiple myelomun OVOD durumla iliskisiz bagimsiz bir risk faktdrii olup olmadig
bilinmemektedir. ARB, ACE inhibitorlerinin etkisi arastirilmaktadir. Bu klavuzda tedavi
icin kontrast prosediiriinden Oncesi ve sonrast 6 -12 saat ile klasik (Iml/kg/h) sivi
replasman1 saglamaktir. Hiperosmolar kontrastlardan kaginilmalidir. izoosmolor veya
hipoosmolar kontrast kullanimi arasinda riski azaltict anlamli fark bulunamamustir.
KKABY, genellikle oligiiri eslik etmez ve klinik genelde asemptomatik ilerler bu yilizden
ne kadar yaygin oldugu anlagilamayabilir (Homma 2016).

Tablo 6. CIAKI Skorlamasina Gore Diyaliz Riski

Toplam risk skoru CIAKI riski Diyaliz riski
0-5 % 7.5 % 0.04
6-10 % 14.0 % 0.12
11-16 % 26.1 % 1,09
>16 % 57.3 % 12.6
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Tablo 7. CIAKI Risk Faktorleri

Risk faktorii Puan
Hipotansiyon 5
Intraortortiyal Balon Pompasi 5
Konjestif Kalp Yetmezligi 5
Yas> 75 yil 4
Anemi 3
Diyabet 3
Kontrast Dozu Her 100 mL'de 1 ilave
Serum Kkreatinin seviyesi > 1.5 mg / dl 4
veya yerine eGFR

2: eGFR 40-60
eGFR 4: eGFR 20 - <40

6: eGFR <20

CIAKI risk skorlart Keio J. Med 2016; 65 (4): 67-73

2.11.5 Tamda Bolgesel Yaklasim

Kafa Travmasi: ABD’de kafa yaralanmalar1 yaslilarda en sik diisme sebebiyle meydana
gelir ve TBH ye (Travmatik Beyin Hasar1) bagl 6liimlerin en 6nemli sebebi diismelerdir.
Yaglilarda (6zellikle 75 yas iistii) travmaya bagli 6liimlerin en 6nemli sebebi ise TBH dir
(% 26,5). M95 CDC verilerine gére ABD’de 2007°den 2013’e giderek artan yaslh niifus;
diisme ve diger diisiik enerjili mekanizmalara bagli kafa travmasina karst daha hassastir.
Agir TBH olan (GKS 3-8) olan 65 yas iizeri hastalarm, 1 yillik mortalite oranin1 % 80'dir
(Herou et al. Eds. in CDC; Prevention Morbidity and Mortality Weekly Report March 17
2017). Intrapankimal ve subdural kanama insidans1 yaslilarda artma egilimindedir (Li et

al. 2001).

Minimal kafa travmali (GKS 15, amnezi, biling kaybi1 yok) antikoagiilan alan yash hastalar
icin BBT taramalarinda esik diisiik tutulmalidir. Minor kafa travmali (GKS >13)
antikogiilan hastalarda biling kayb1 (%28.6) yiiksek oranda IKK ile iligkilidir ve IKK
riskini yaklasik 3 kat arttirir (Alrajhi et al. 2015). Klinik bulgulara bakilmaksizin,
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klopidogrel veya warfarin kullanan kiint kafa travmasi olan hastalarda rutin kraniyal BT

goriintiileme genellikle endikedir (Nishijima, Offerman, et al. 2012).

Kafa travmasi olan ve antikoagiilan kullanan hastalarda, ilk BT’sinde patolojik bulgu
olmasa dahi hastanin takip i¢in belli bir siire gozlem altina alinmasi ve gerektiginde kontrol
kranial BT sinin ¢ekilmesi 6neren ¢alismalar vardir. Rutin kontrol BBT Oneren ¢alismalar
ise tartigmalidir. Bu caligmalardan birisi; Joseph ve ark 2014’te 1606 hasta ile yaptigi
calismadir. Bu calismada Ozellikle klopidogrel alan hastalarda tekrarlayan ve/veya
gecikmis kanamalar rapor edilmistir. Yazar ¢calismasinda antikoagiilan alan kafa travmali
hastalarda rutin kontrol BT c¢ekilmesini onermistir (Joseph et al. 2014). Nishijima ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi prospektif, cok merkezli bir ¢calismada ise klopidogrel
kullanan grupta ani travmatik IKK oran1 %12, warfarin kullanan grupta ise %35.1 olarak
kaydedilmis. Gecikmis travmatik IKK goriilmiis olsa da ¢ok az sayida (14 giin icinde <
%1, 4/768) goriildiigii icin yazar bunu ¢ok nadir bir durum olarak degerlendirerek rutin

kontrol beyin BT 6nermemistir (Nishijima, Offerman, et al. 2012).

Bununla beraber bir baska bir ¢calismada, TBH olan hastalarda warfarinin olumsuz etkisi
teyit edilmis; ancak tekli veya antikoagiilana ek olarak antiplatelet maddeleri alan

hastalarda artmis bir 6liim orani tespit edilememistir (Grandhi et al. 2015).

Boyun ve Vertebra Yaralanmalari: Yaslh hastalarda servikal vertebra kiriklari ile spinal
kord yaralanmasi daha sik goriiliir. Ayrica agri duyumunun yashilik, komorbidite ve
kullanilan ilag ile beraber bozulmasi mevcut tanisal skorlama sistemlerinin etkinligini
diisiiriir, mevcut skorlama sistemleri yaslilarda goriintiilemede diisiik esik onermektedir
(Hoffman et al. 1998; Stiell et al. 2001). Travma hastalarinda servikal goriintiileme
ihtiyacim1 belirlemede en sik kullanilan skorlama sistemleri; NEXUS (The National
Emergency X-radiography Utilization Study) ve KANADA (Canadian C-Spine Rule :
CCR) servikal vertebra skorlama sistemleridir. Bu iki ¢aligma farkli hedef ve metodoloji
ile yapilmistir. NEXUS hangi hastaya goriintiilemeye gerek olmadigina, CCR ise hangi
hastada goriintiileme yapilmasi gerektigine karar vermek i¢in kullanilir. CCR’de 65 yas ve

iizerine 6nerilmez. NEXUS C-spine kriterlerinde yas sinir1 yoktur (Bappsc et al. 2012).

“American College of Radiology” (ACR) servikal travma goriintiileme kriterlerine gore

travmada yalnizca yiiksek riskli grupta goriintiileme yapilmali, diisiik risk grubu NEXUS
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ya da CCR’ye gore belirlenmelidir. Ik basamak yéntem bilgisayarli tomografi (BT) olup,
radyografi veya tek bagina BT 6ncesi 6nerilmez (Tokgdz & Ucgar 2016).

2012 yilinda yaymlanan bir sistemik derlemede 15 calisma karsilastirildi. CCR igin
duyarlilik 0,9-1,0 6zgiilliikk 0,01-0,77 bulunurken, NEXUS i¢in duyarlilik 0,83-1,00 ve
ozgiillik 0,02-0,46 arasinda degismistir. NEXUS ve CCR kriterlerinin modifiye edilmis
oldugu caligmalar dahil genel kan1 CCR kriterlerinin tanisal dogrulukta daha iyi oldugu
ortaya kondu (Bappsc et al. 2012).

2014 yilinda yaymnlanan bir ¢alismada 65 yas ve istli hastalar, 65 yas alt1 hastalar ile
karsilastirild1 ve yaralanma siddet skoru (ISS) temel alinarak yapilan NEXUS olgiitlerinin
dogrulugunda herhangi bir fark bulunmadig1 ortaya kondu. Yas ilerledik¢e “siddetli kiint
travma” hastalarinda CCR daha iyi sonuglar verdigi vurgulanarak tiim yetiskinlerde,
ozellikle de yash hastalarda NEXUS kriterlerine bakilmaksizin BT kullanimi 6nerildi
(Goode et al. 2014).

2016 yilinda yayinlanan ve 2943 “geriatrik diigme” hastasinin (Yas ortalamasi 8§3.6,
Dagilim 65-101) dahil oldugu bir validasyon ¢alismasinda, modifiye edilmis NEXUS
kriterlerinin %100 negatif prediktif degere sahip oldugu teyit edildi. iki kriter modifiye
edilmistir. Orta hat boyun hassasiyeti olanlarin goriintiilemelerinin %6°’sinda, bas ve yiiz
bolgesinde travma bulgusu olanlarin ise %2,7’sinde CSI (servikal vertebra yaralanmasi)
tespit edildi. C1-C2 fraktiirii olan 7 hastanin birinde orta hat hassasiyeti yoktu. Boyun
muayenesinde orta hat hassasiyeti olmayan fakat viicudunda travma izi olan olan hastalarin
10’unda CSI vardi. Bu hastalarin 9’unda travma bulgusu bas ve yiiz bolgesindeydi Bu
caligmada dikkat dagitict yaralanma olarak sadece bas ve yiiz bolgesini ilgilendiren fizik
muayene bulgularinin varligi kabul edildi. Diger ortopedik yaralanmalar (kiriklar dahil)
dikkat dagitici olmayan yaralanma olarak kategorize edildi. GKS degeri 14-15 olan
hastalar normal uyanik kabul edildi (Tran et al. 2016).

2017’de yayinlanan bir ¢alisma servikal kirikli1 468 yasli hastanin 21’inde orijinal NEXUS
kriterlerinin negatif oldugu tespit edildi (Sensitivite %94.8). NEXUS kriterlerine bir yas
kriteri eklenmesi 6nerildi (Paykin et al. 2017).
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2017 yaymlanan carpict bir ¢alismada ise yas esigi diisiiriilen (55 yas ve iistii), GKS 15,
norolojik agig1 olmayan, geriatrik travmali 173 servikal vertebra fraktiirii olan hastanin
36°s1 (%21) asemptomatikti. 65-74 yas grubundaki hastalarin %26 'sinda boyun agrisi
bildirilmemisti. Daha sasirtict olan en geng yas kategorisinde dahi (55-64) hastalarin %21
'inde muayene sirasinda boyun agris1 saptanmadi. Tiim asemptomatik hastalarin %19 'unda
kararsiz bir kirig1 diizeltmek icin cerrahi miidahaleye gerektirecek ciddi kiriklar vardi.
Calisma yagh hastalarda orijinal NEXUS ve CCR protokollerinin 55-64 yas i¢in yetersiz
kaldigin1 vurgulayarak, dnemli travma mekanizmasi olan hastalarda 55 yasindan itibaren

servikal BT tarama onerdi (Healey et al. 2017).

Servikal vertebra yaralanmast (SVY) insidansi kiint travmali hastalarda insidansi
%2.40’tir. SVY olan kayitl1 hastalarin ¢ogunlugu erkektir. (erkek %70.9, kadin %29.1). 65
yas ve listii, beyaz erkek hastalar (% 5.46) en riskli grubu olusturur (Lowery et al. 2001).
Servikal omurga kiriklarinin (SVK) ¢ogunlugu servikal omurganin iist veya alt uglarinda
goriiliir. Kiriklar dagilimi yaklasik olarak, C1 %10, C2 % 33, C2 izole odontoid %15 ve
C6-C7 % 50°dir. C2 kariklar1 yaslilarda ¢ok daha yaygindir. Kiriksiz omurilik hasar1 % 0.7
ve her servikal omurga hasarinin gecikmis tani insidanst % 0.01’dir (Looby & Flanders

2011).

Torakolumbar vertebra kiriklar1 (TLVK), SVK’dan daha yaygindir. Major travma
TLVK’nin en sik nedenidir. Birlesik Devletlerde, motorlu tasit kazalarindan kaynaklanan
vertebra kiriklarinin insidans % 5 ile % 6 arasindadir. Bununla birlikte, TLVK nin biiytik
cogunlugu osteoporozlu hastalarda dolayisiyla ¢ogunlugu yash hastalarda goriiliir. Tim
TLVK’nin %60-70'1, T12-L2 segmentinde goriiliir. Bu kiriklarin ¢ogunlugu (%75- 90)
omurilik yaralanmasi olmaksizin meydana gelir. Spinal kord veya kauda equina hasari,
eriskin torakolumbar kiriklarin yaklasik % 10-%38’inde goriilebilir (Looby & Flanders
2011).

Tablo 8. Geriatrik Travmada NEXUS ve Modifiye NEXUS Kriterlerinin Literatiir

Derlemesi (Konu: Boyun ve Vertebra Yaralanmalar1 Bakiniz)
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KUNT BOYUN TRAVMALI GERIATRIK HASTA

NEXUS NEXUS Modifiye

Yaslilarda Onerilmez! Geriatrik Basit Diismelerde!

Sensitive %94.8! Sensitive %100

Servikal omurganin arka orta hattinda hassasiyet

yok aynt

Normal bir uyaniklik seviyesi GKS 15 GKS 14-15

Zehirlenme kamt1 yok (Alkol, Tlag...) Ayni

Fokal norolojik defisit yok Ayni

Viicutta agrili dikkati dagitan yaralanma .Saflece Bas ve Yliz Bolgesini

Extremite kiriklart Ilgilendiren Yaralanmalar
Dikkat Dagiticidir

Yas ilerledikge CCR daha 1yi sonuglar vermektedir. > 65 yas i¢in CCR gegersiz.
Modifiye NEXUS basit diismelerde yaslilarda giivenle kullanilabilir.

** Agrisiz Servikal Kirik Profili: Toraks / karinda yaralanma, ISS medyan 10-15
*#% 55-64 yas arasi geng yaslilar dahil, tiim yliksek enerjili travmalarda CCR ve

NEXUS giivensiz oldugu belirtilmis.

Gogiis Yaralanmalari: Gogiis yaralanmasi travma ile iliskili 6liimlerin ikinci basta gelen
nedenidir. Yaralanma sonucu 6liimlerin %25’inin sebebidir. Goglis duvar1 yaralanmalari
genelde yiiksek enerji kuvvetlerinin sonucu oldugundan, altta yatan kaburga, plevra,
trakeabrongial yol, akcigerler, diafram, yemek borusu, kalp ve biiyiik damar yaralanmalar1
da sik goriliir. FAST hastalarin degerlendirilmesinde yapilmalidir. Yaghlarda gogiis
travmast mortaliteyi 2 kat artirir. Her bir ardisik kaburga kirigi mortaliteyi %5,8 artirir.
Alti, yedi ve sekiz kirik kaburga icin, 6liim orani, sirasiyla %11,4, %15 ve %34,4’tiir. 65
yasindan bliylik veya licten fazla kaburga kirig1 olan hastalarin ¢ogunda yatig gereklidir.
Kaburga kirigir sayisi altidan biiyiikse yogun bakim takibi Onerilir. Kaburga kirigi
yonetiminin hedefleri yeterli solunum, atelektazinin 6nlenmesi ve etkili bir oOksiiriik
saglamak amaciyla agr1 kontrolii saglamaktir. Pndmotoraks ve/veya hemotoraks

belirlenirse en kisa siirede torokostomisi planlanmalidir (Vana et al. 2016).

Ayaktan takip edilen mindr gogiis travmali (en az bir kaburga kirig1 olup bagka bir patoloji
saptanmayan) hastalarda planlanan bir prospektif kohort ¢alisma, travmaya baglh gec

pndmoni gelisim riskini ¢ok diisiik (< %1) oldugunu gdsterdi. Réntgen onayli kaburga
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kirig ve presipite edecek akciger hastaligi (astim, KOAH) minér gogiis yaralanmali
hastalarda gecikmis pnomoni ile iliskiliydi. Kaburga kirigi ile yatan hastalar incelendiginde

gecikmis pndmoni oran1 %6 oraninda saptanmistir (Chauny et al. 2012).

Karin Yaralanmalari: Kiint karin travmalar1 (KBT), 6nemli bir tanisal zorluk sebebidir
ve karin i¢i yaralanmalar (KIY) icin daha ileri tamisal degerlendirme gerektiren hastalar:
tanimlayabilir. Hafif travma isareti olan hastalarda KIY’m gecikmis tanisi, 6nlenebilir
morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda,
kontrastl abdominal BT, K1Y 1 tanimlamak i¢in referans standart tan1 gdriintiileme testidir.
Abdominal BT nin karin i¢i yaralanmalarda hassasiyeti (% 97 - 98) ve 6zgiilliigii (% 97 -
99) yiiksektir.

Giincel travma kilavuzlar giivenilmez fiziksel muayene bulgular1 olan (karin hassasiyeti,
abdominal duvar kontiizyonlari, ¢coklu kaburga kiriklari, USG’de intraperitoneal sivi)
hastalarda abdominal BT goriintiileme tavsiye etmektedir. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda ilk ve ikincil degerlendirmede, yatak basi geleneksel algoritmalar
“FAST veya diagnostik periton lavaji (DPL)” kullanilarak tanisal laparotomi ihtiyacinin

belirlenmeye calisiimalidir.

Fizik muayene bulgular1 KIY tahmininde kullanilabilir. Tekrarlayan karin muayenelerinde
hassasiyet olmasi %6.5, abdominal distansiyon varligr %3.8, abdominal defans %3.7,
MTK’larinda yer alan hastalarda emniyet kemeri izi, abnominal abrazyon veya ekimoz
%35.6-9.9 oraninda K1Y ile beraberdir. Fizik muayene bulgularinin olmamasi1 KIY ekarte
ettirmemektedir. <90 mmHg sistolik basing %5.2, <14 GKS degeri %1.8-2, femoral kirik
% 2,9 oraninda K1Y ile iliskilidir.

*#* Zihinsel olarak normal bir yetiskende; karin hassasiyeti, kostal kenar hassasiyeti,
hipotansiyon (sistolik kan basinci <90 mm Hg), hematiiri (> 25 eritrositler / high-power
field metot) ve anemi (hematokrit < % 30) bulunmamasi durumunda yaklasik %95

oraminda KIY yoktur (Nishijima et al. 2012).

Travmatik splenik hasar hastalarinda tarihsel olarak splenektomi tercih edilmistir.
Hemodinamik olarak stabil hastalarda giinlimiizde nonoperatif yonetim (NOY') standarttir.

Literatiirde NOY basar1 oranlarinin %78 ila %98 arasinda oldugu agiklanmistir. NOY’in
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basarisizlikla iliskili oldugu durumlar >25 ISS, > 40 yas, > 3 derece dalak yaralanmasidir
(Olthof et al. 2013).

Pelvik Yaralanmalar: Pelvis yaralanmali hastalarda kanamalar, damar ve siingerimsi
kemikten orjin alir. Acil resiisitasyon, asidoz ve sokun ters ¢evrilmesi 6énemli unsurlardir.
Hemodinamisi stabil hastalarda akut arteryal kanama BT’de saptanabiliyorsa birinci
basamak tedavi olarak anjiyografik embolizasyon daha iyi sonuglar verir. Hemodinamik
olarak kararsiz hastalar; mekanik stabilizasyonu saglanmast i¢in ameliyathaneye
nakledilir. Kanamanin devam ettigi digsiiniilirse ameliyat sonrasi anjiyografik

embolizasyon gergeklestirilebilir (Marzi & Lustenberger 2014).

Torakoabdominal Penetre Yaralanmalar: Nakil sirasinda hemodinamik bakimdan

kararsiz (<90 SKB, > 120 atim/dk nabiz) olan ve dis kanamayla bagvuran hastalar dogrudan

ameliyathaneye alinmali, bdylece cerrahi dncesi gecikme kisaltilarak torakotomisi ve/veya

laporotomisi hizlandirilmalidr. Stabil hastalarda yatak basi goriintiileme (Toraks RG,

eFAST, FAST) sonras: torakoabdominal kontrastli CT taramasinin yapilmasi, negatif

tanisal laparatomiyi azaltirken teropotik laporotomiyi artirir ve daha az invaziv tedavilerin
(anjografik embolizasyon, gozlem, laparoskopi) artirilmasina yardimcidir. Abdominal
veya retroperitoneal solid organ yaralanmalarmin tanisinda kontrastlh BT taramasinin
hassasiyeti yaklasik %100 iken, intraperitoneal sivi ve/veya hava c¢ok az ve/veya hig
mevcut degilse i¢i bos organ lezyonlarina tan1 konamayabilir. Bu tiir lezyonlar1 6nemli
Olclide cerrahiyi geciktirir, 6zellikle de artmis morbidite ve mortalite ile baglantilidir

(Barbois et al. 2016).

Kas-Iskelet Yaralanmalari: Yaslilarda artmis kas-iskelet sistemi yaralanmast riski gz
oniine alindiginda, acil uygulayicilarin diiz film radyografileri alma konusundaki esik
degeri diisiik olmalidir. Kalga kiriklari, diger biitiin osteoporotik kiriklardan daha fazla
morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Travmadan sonra yiiriiyemeyen yash hastalarda,
normal grafilere ragmen CT veya MRI gibi (duyarlilik MR % 100, CT % 87) ileri
goriintiileme tetkikleri istenmelidir. Gizli kwrik i¢cin MR altin standarttir; ancak CT’den
daha fazla zaman alir ve pahalidir (Mcgillicuddy et al. 2010; Ensrud 2013; Haubro et al.
2015).
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Proksimal femurun kemik mineral yogunlugunun, yasa bagli azalmasi kalca kirig1 icin
onemli bir risk faktoriidiir. Risk yaslanma ile birlikte ytikselir ve kalc¢a kiriklarinin yaklagik
% 90’1 boy uzunlugu ya da daha az yiikseklikten “basit diigme” sonucu olusur. Kalga
kirniginin yillik insidansi, yaslt niifus oraninin diinyada hizli bir bigimde artmasina bagl
olarak artmaktadir. Yaslilarda kadin cinsiyet neredeyse her yas grubunda erkeklere gore
daha fazla kalca kirig1 riski (yaklasik 2 kat) tasir. 65-69 yas araligindaki kadinlarda yillik
risk artis1 % 0.32, >80 yas kadinlarda yillik risk artis1 %1.64’tiir. >80 yas bayan veya >85
yas erkeklerde 5 yil igerisinde %?20-25 oraninda kalca ki@ gelisir. Diisiik enerjili
travmaya bagl olusan; kalga, bilek (colles), pelvis, proksimal humerus, ayak bilegi ve
dirsegin kiriklar1 genellikle diismelerden kaynaklanir. Ayak, yiiz ve tibia / fibula kiriklar
diismelerle daha az iliskilidir. Yaslilarda kiriklar ile ilgili calismalar sik goriilen (%60);
kalga, vertebra ve bilek (colles) kiriklarimin risk faktorleri ve kiriklarinin sonuglari

belirlenmesine odaklanmistir (Ensrud 2013).
2.11.6 Tedavide Spesifik Yaklasim

Hemorajik Sok ve Travmayla indiiklenen Koagiilapati (TIK): Kanama, yaralanmadan
sonra Onlenebilir 6liimiin 6nde gelen nedenidir. Bu soruna katkida bulunan koagiilopati,
tiim yaralanmig hastalarin yaklasik {igte birinde gelisir ve daha yiiksek transfiizyon
gereksinimleri de dahil olmak iizere kotiilesen sonuglara (tromboemboli, ¢oklu organ
yetmezligi, akut akciger hasari, 6liim) sebep olur. Literatlir incelendiginde yaralilarin
resiisitasyon evrimi bir ¢ok paradigma igerir. Tam kan verilmesiyle baslanan hemoterapi
yerini 1970’lerden sonra biiylik hacim kristaloid ve eritrosit siispansiyonuna birakarak
perfiizyonun saglanmasina odaklanmistir. Ozellikle agir yaralananlarda farkedilen “TiK”
iatrojenik olarak tanimlanmis (iatrojenik seyreltme, hipotermi veya asidoza atfedilmis) ve
gdzardi edilmistir. 2003 yilinda, TiK ayr1 bir varlik olarak tanimlandi ve tedavide azaltilmus
hacimli kristalloid ve dengeli hemostatik {iriinlere dogru kaymistir (Cohen & Christie
2017).

TIK, iyatrojenik nedenlerden farkli olan, doku hipoperfiizyonu (baz agig1) ortaminda,
protein C aktivasyonu ile aracilik edilen bir endojen hipokoagiilasyon durumudur. Pek ¢ok
bilim adamu, fibrinoliz tip DIK'in travmanin erken evresindeki karakteristik gériiniimiiniin
TIK olduguna inanmaktadir. TiK tamisi, aPTT (parsiyel tromboplastin zamani) ve PTZ

(Protrombin Zamani) / INR (Uluslararast Normalize Oran) uzamasi ile konur. Baz acig,
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asidoz, laktat hipoperflizyonu varligini desteklemede kullanilabilir. PTT ve INR
baslangigta kalitsal koagiilopatiyi test etmek iizere tasarlanmis ve standart referans
araliklar1 saghkli goniilliilerden gelen veriler kullanilarak olusturulmustur. Ek olarak,
koagiilopatik hastanin hizli ve devam eden teshisi ve tedavisinin, patofizyolojiyi tersine
cevirmek ve sonuglari iyilestirmek igin sart oldugu standart pihtilasma testlerinin
uygulanmasi1 i¢in gereken siire konusunda kaygilar vardir. Dengeli resiisitasyon,
koagiilopati tedavisinin temel dayanagidir, ancak ampirik resiisitasyon i¢in kesin oranlar
ve transfiizyon uygulamalari i¢in optimal izleme protokolleri bilinmemektedir (Cohen &

Christie 2017; Peng & Su 2017).

Biiyilk hacimli agresif sivi resiisitasyonu tedavisi elestirilmektedir. Fazla sivinin
uygulanmasi hipotermi, asidoz ve koagiilapatinin éldiiriicii iigliisiine katkida bulunarak
mortaliteyi artirmaktadir. Kanamanin kontrol edilemedigi durumlarda kontrollii
hipotansiyon saglanarak hedef SKB > 70mmhg altina diisiiriilmeden 80-90 mmHg
arasinda tutulmalidir. Fakat hemorajik sok, agir TBH (GKS <8) ile beraberse OAB >80
mmHg olmalidwr. TBH ve omurilik yaralanmasi1 olan hastalarda hipotansif yaklasim

kontrendikedir.

TBH olmayan hastalarda 2L bolus baslangi¢ sivi ile SKB’i > 110mmHg olarak hedeflemek

verine, radial nabiz _alinmadikca yapilan >70 mmHg SKB hedefli aralikli 250 ml

boluslarlarin _mortaliteyi 5 kattan fazla azalttigi gosterilmistir (%0l7,7/%3,2) Masif

transflizyon gerektiren hastalarda 2 litre yerine 1 litre kristaloid verilerek, erken plazma ve
trombosit kullanimi1 beklenen kan kaybimi ve mortaliteyi azaltir (Schreiber et al. 2016;

Carrick et al. 2016; Cohen & Christie 2017).

“Travma Sonras1 Major Kanama ve Koagiilopatinin Y&netimi Avrupa Kilavuzu 4. Baski”

baslica Onerileri ise sunlardir;

-Siipheli govde travmasinda serbest sivi saptamak i¢in erken goriintiileme (ultrasonografi

veya kontrastli BT) saglanmalidir. (Seviye 1B)

-Belirgin intratorasik, intraabdominal veya retroperitoneal kanama ve hemodinamik

kararsizlig1 olan hastalarda acil cerrahi girisim diistiniilmelidir. (Seviye 1A)

52



-Masif kan tranfiizyonlarma ihtiya¢ duyulan durumlarda; plazma (TDP veya patojen-
inaktive edilmis plazma) ve eritrosit siispansiyon orani (Plazma : ES) en az 1:2 olacak
sekilde ayarlanmali. Ideal ampirik transfiizyon orani ise (plazma : platelet : eritrosit) 1:1:(1

veya 2) olarak ayarlanmalidir. (Seviye 1B)

-Plazma tabanli koagulasyon resiisitasyon stratejisi kullaniliyorsa plazma (TDP veya
patojen inaktive plazma) PT ve APTT normal diizeyin <I1.5 kat altinda tutulmasi

gerekmektedir. (Seviye 1C)

-Travma hastalarinin normoventilasyon Oneriliyor. (Seviye 1B) Serebral herniasyonun

kacimilmaz oldugunun bulgular1 varsa hiperventilasyon onerilir. (Seviye 2C)

-Tekrarlanan Hb 6l¢limleri, kanama i¢in laboratuar marker olarak kullanilmalidir. Ciinkii
baslangi¢c Hb’nin normal aralikta olmasi kanamay1 maskeleyebilir. (Grade 1B) Hedef Hb 7
— 9 g/dl olmalidir. (Grade 1C) Platelet sayimint 50x109/L iizerinde tutmak i¢in platelet
verilmelidir. (Grade 1C) Devam eden kanamasi olan ve/veya TBH olan hastalarda platelet

sayimmini 100x109 /L iizerinde tutulmalidir. (Grade 2C)

-Hipotansif kanamali travma hastalarinda, izotonik kristalloidler kullanilarak sivi
tedavisine baglanmalidir (Grade 1A). Ciddi kafa travmasi olan hastalarda ringer laktat gibi
hipotonik solusyonlardan kaginilmalidir (Grade 1C).

-Traneksamik asit, kanayan veya belirgin kanama bulgusu olan hastalarda miimkiin
oldugunca erken bir sekilde, 10 dakikada 1 gr gidecek sekilde verilmeli ve 8 saatte 1 gr
infuzyon dozu takip edilmelidir (Grade 1A).

-Kanama kontrolii saglanana kadar hedeflenen kan basinci i¢in kisitlt sivi replasmani
stratejisi Onerilir (Grade 1B) (Rossaint et al. Eds. in The European Guideline On
Management Of Major Bleeding And Coagulopathy Following Trauma: Fourth Edition
2016).

Agir Travmatik Beyin Hasar1 (GKS 3-8): Agir TBH hastalarinda travma sonrasi erken
donemde olusan nobetler kotii sonlanimlarla iliskilendirilmemis olsa da kar zarar oran1 géz
ontline alinmak kaydiyla travma sonrasi erken donemde (< 7 giin) olusan nobet insidansini

azaltmak i¢in fenitoin kullanilabilir. 7. glinden sonra olusan nébetlerin 6nlenmesi icin
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profilaktik fenitoin veya valproat kullanimi Onerilmemektedir. Metilprednizolonun agir
travmatik beyin yaralanmali hastalarda yliksek dozlarda kullanilmasi artan 6liim oranlar1
ile iligkilidir ve kontrendikedir. Erken (2,5 saat i¢inde) kisa stireli (yaralanma sonrasi 48
saat) profilaktik hipotermi 6nerilmez. Mannitol kullanim1 6nerilmez. Parsiyel CO2 basinci
25 mmHg ve altinda olacak sekilde uzamis profilaktik hiperventilasyondan kaginilmalidir.
70 yas iizeri hastalarda sistolik kan basincimin 110 mmHg ve iizeri tutulmalidir (Carney et

al. Eds. in Brain Trauma Foundation 4th Press 2016).

Edinilmis Koagiilapatide Tedavisinde Kullanilan Reversiyon Ajanlari: DOAK (Direk
Oral Antikoagiilan) ilaglar, vitamin K antagonistlerine gore tromboemboli tedavisinde daha
etkin ve giivenli iken antikoagiilan etkinin diizenli izlenme zorunluluklar1 (6neri yok) da
yoktur. Bununla birlikte, tim antikoagiilanlarda oldugu gibi, kanama komplikasyonlari
olusabilir ve spontan veya travmatik kanamalar gegiren hastalarda oldugu gibi acil cerrahi
veya diger invaziv islem gerektiren antikoagiile hastalarda oldugu gibi spesifik klinik

durumlarda antikoagiilan etkinin ters ¢evrilmesi gerekebilir (Reilly et al. 2016).

2016 itibariyle DOAK'lar i¢in birkag reversal ajan gelistirilmektedir ve su an tek ABD Gida
ve Ilag Idaresi ve Avrupa Ilag Ajansi tarafindan onaylanmis belirli reversal ajan

idarucizumabtir (Levy 2016).

Hafif kanamalarda DOAK ajanlarin ¢ogu warfarin ile karsilastirildiginda nispeten kisa
yarilanma Omriine sahip oldugundan, hafif kanama vakalar1 genellikle sadece birkag¢ doz
ilac1 durdurarak yonetilebilir. Aslinda, kanama vakalarin gogunlugu bu kategoriye girer ve
faktorlerden herhangi aktif ters veya takviyesi gerekmez. Yeterli karaciger ve bobrek
fonksiyonu olan hastalarda, en son dozdan sonra yaklasik 12 saat i¢inde viicuttan
temizlenir. Oral alim yeni ise (< 2 saat) aktif komiir sistemik emilimi 6nlemede yardime1
olabilir. Agir kanamalarda idarucizumab digindaki faktér Xa inhibitorleri (andexanet alfa
ve ciraparantag)’nin klinik kullanim onay1 olmadigindan protrombin kompleks

konsantreleri (faktor II, VII, IX ve X igeren) tercih edilmelidir (Summers & Sterling 2016).

Idarucizumab, serbest ve trombin bagli dabigatrana yiiksek afinite ile baglanan ve
neredeyse “irreversible” idarucizumab-dabigatran kompleksi olusturan ve dolayisiyla
dabigatranin antikoagiilan aktivitesini nétralize eden, hiimanize bir monoklonal antikor

fragmanidir. Yapilan Faz I c¢aligmalarda 2 g veya daha fazla dozlarda idarucizumab,
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dabigatran antikoagiilan etkilerinin derhal ve tamamen tersine ¢evrilmesine ve iyi tolere
edildi. Dabigatran yoklugunda, idarucizumab koagiilasyon parametreleri veya trombin
olusumu {tizerinde herhangi bir etki gostermedi. Dabigatran tek basina trombin zamanini
(TT) 4 kat arttird1 ve kontrollere kiyasla kismi tromboplastin zamanini (aPTT) 2 kat arttirdu.
Bu antikoagiilanun idarucizumab ile reversiyon tedavisi “1 dakika” icerisinde etkisini
gosterdi. Farkli yas ve bobrek fonksiyonuna sahip hastalarda, 5 g veya (2,5g + 2,5g)

idarucizumab en iyi sonuglar gozlemlenmistir (Reilly et al. 2016).

Andexanet alfa (r-Antidot, PRT064445), FXa inhibitorlerine (DOAK “apixaban,
edoksaban, rivaroksaban” ve enoksaparin) spesifik “reversal” ajan olarak gelistirilmis fakat
klinik kullanim1 su an i¢in onaylanmamig bir ajandir. Dolasimdaki FXa inhibitorlerine
baglanarak andexanet alfa, pithtilasma kaskadina katkida bulunmak i¢in endojen FXa'y1

kullanilabilir hale getirir (Levy 2016).

Ciraparantag (aripazine, PER-977), heparin ve LMWH'ye yiiksek afinite ile baglanmak
tizere tasarlanmis kiiciik katyonik ve suda ¢oziiniir bir molekiildiir. Ciraparantag, oral FXa
inhibitorlerinden edoxaban, rivaroxaban ve apixaban'a ve oral trombin inhibitorii
dabigatran'a da baglanir ve potansiyel olarak antikoagiilan etkilerini tersine ¢evirir (Levy
2016). Bolus halinde 60-100 mg tatbik edilir, etkinligi dakikalar i¢inde baglar, 2017 hala
deneme asamasindadir (Levi 2016; Grottke et al. 2017).

Azimsanamayacak kanamasi olan veya intrakraniyal kanamasi olup antiplatelet ajan
kullanan hastalara platelet verilmelidir. Platelet inhibitor ilaglar ile tedavi goren veya von
Willebrand hastaligi olan hastalara desmopressin (0.3 ug/kg) verilmelidir. Vitamin K
bagimli oral antikoagulanlarin reversiyon tedavinde protrombin kompleks konsantresinin
erken kullanimi plazmaya (TDP) tercih edilmelidir. DOAK kullanimi sirasinda eger
kanama hayati tehdit ediyor ve elimizde spesifik antidotlar mevcut degilse (*Idarucizumab
5g), TXA 15mg/kg (veya 1g) intravendz olarak ve/veya yiiksek doz (25-50U/kg)
protrombin kompleks konsantresi/aktive protrombin kompleks konsantresi ile tedavi
yapilmalidir (Rossaint et al. Eds. in The European Guideline On Management Of Major
Bleeding And Coagulopathy Following Trauma: Fourth Edition 2016).

Tablo 9. DOAK ilaglarin Ozellikleri ve Izlemi (lgili Tiim Referanslar)
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DOAK iLACLAR VE ANTIKOAGULAN ETKINLiKLERI

ila¢ izleme Test Zorluk
APTT (ve Normal aPTT degerleri
) ) muhtemelen ACT) spesifik degil aPTT> Plazma ilag¢ konsantrasyonu
Direk-Trombin 2 x NSU degeri kanama | ile dogrusal iligkisi yok

inhibitorleri riski ile iligkili

. Hassas, dTT plazma ilag
Dabigatran TT, EKT, dTT ) o Yaygin olarak kullanilmiyor
seviyeleri ile iyi korele

Yaygin olarak kullanilabilir

Direkt-Xa Plazma ilag seviyeleri ile | degil. Kanama riskinin

inhibitorleri Plazma ilag seviyesi Korel tahminine iligkin veriler

Rivaroxaban, orele yeterli degil

Apixaban ve

Edoxaban Normal PTZ spesifik Plazma ila¢ konsantrasyonu
PTZ degil ile dogrusal bir iliskisi yok

Kisaltmalar: aPTT, aktive kismi tromboplastin zamani; ACT, aktif pihtilasma zamani; DTT,
seyreltik trombin zamani; EKT, ekarin pihtilagma zamani; PT, protrombin zamani; NSU, normal
sinirin dst sinr1; TT, trombin zamani.

Reversiyon ajanlari ile klinik tecriibe biiyiidiikge, her reversal ajanin acil kanama olaylari

ve cerrahi prosediirler, Oniimiizdeki birkag yil icinde daha iyi tanimlanacaktir (Levy 2016).

Kontrast Kaynakhh Akut Bobrek Yaralanmasi (KMN veya KKABY) : Son yillarda BT
teknolojisinin hizla gelismesi, yaygin bir standart goriintiileme yontemi olarak kontrastli
BT’nin tercih edilmesi KKABY insidansi (% 2 - 12) artmistir. ESUR klavuzu prosediir
Oncesi ve sonrasi en az 6 saat boyunca 1,0-1,5 ml / kg / saat rejim 6nerir. Hidrasyonla
kombine antioksidan rejimleri i¢in literatiir 6zellikle N-asetilsistein’in riski %15 azalttigini
gostermektedir fakat miktar (600-1500) ve verilis yolu (oral, IV), kombine edilen diger
antioksidanlar sebebiyle yapilan arastirmalarin sonuglar1 olduk¢a degiskendir. ESUR ve

Japon klavuzlarinda rutin NAC 6nerisi yoktur (Wang et al. 2016).

KKABY riski yliksek olan KBY ve KKY hastalarinda, prosediir dncesi (6 saat) ve sonrast
(12 saat) yapilan yiliksek voliimlii kontrollii hidrasyonun, standart yontemle hidrasyon
alanlara gére (CVP takibinde ortalama 1827ml / standart ortalama 1202 ml) KMKAY
insidans1 %46 azalir. (% 15.9 'a kars1, % 29.5; p = 0,006) (Wang et al. 2016).

Kaburga Kiriklar1 ve Agr1 Kontrolii: Oral opioidler birinci basamak tedavidir ve ayakta

tedavi diistintiliirken, asgari yarali hastalar i¢in uygun olabilir. Hemen diisiiniilmesi
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gereken yardimei ilaglar arasinda asetaminofen, antikonviilzanlar gabapentin ve pregabalin
ve topikal lidokain uygulamalar1 olabilir. Oral analjezinin 6tesinde intravendz opioidler,
epidural kateterler ve bolgesel sinir bloklar1 gibi kaburga kiriklari i¢in etkili agr1 kontrolii
saglayan cesitli yontemler vardir. Bolgesel analjezi diyafram fonksiyonunu korurken ve
narkotik kaynakli hipotansiyonu sinirlandirirken yeterli agr1 giderme icin giizel sonuglar

verir (Vana et al. 2016).
2.12. Geriatrik Travma ve Mortalite

Baltimore'un iinlii Sok Travma Enstitiisii'niin kurucusu olan R. Adams Cowley, 1975'te
yayinlanan makalesinde, "yaralanmadan sonraki ilk saatte, kritik yaral1 bir kisinin hayatta
kalma sansini biiyiik oranda belirleyecek". Soziinii destekleyen higbir veri veya referans
bulunmamakla birlikte, bu iddianin temeli belirsizdi. Altin saat ile ilgili ¢eliskili kanitlara
ragmen, tibbi tesislere hizli ambulans ulagimi travma bakiminin standardi olmaya devam
etmektedir. Travma bakiminin ¢ok zaman bagimlilig1 vardir. Acil servis kapisindan travma
reslisitasyon alanina giren her hasta benzersizdir. Sol atesli silah yaralanmasi ile sol
ventrikiilii riiptiire olmus bir hasta i¢in altin bir saat degil, altin bir 5 dakika olabilir, bu da
hayat ile 6liim arasinda fark yaratir. Tersine, araba kazasinda izole tibia fraktiirii olan bir
hasta i¢in altin iki giin olabilir. Trunkey D.’nin trimodal kavrami kabul goren ve gelistirilen
travma sistemleri ile seviyve I travma merkezlerinde bakim alan ciddi yarali hastalarin
mortalitesi %25 e kadar diisiiriildiigii gibi travmadan sonraki ilk saatte baskin zirve yapan
Olim insidans1 hizla diismektedir. /4 ¢alismay: igcine alan genis ¢apli bir meta-analiz
calismada ise travma sistemi uygulanan merkezlerde genel mortalitenin %15 diistiigii
gozlemlenmistir. Travma mortalitesinde olusan 2. ve 3. zirvelerin son yapilan ¢aligmalarda
saptanmadi. Gilinlimiizde “golden hour” ve “trimodal” kavram1 tartismali bir hale gelmistir

(Knegt et al. 2008, Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED, Rogers 2015, Celso et al. 2006).

Yaglilarda agir yarali grup (> 25 ISS) ile orta-siddetli yaralanma karsilastirildiginda
mortalite oranlar1 daha sabit fakat geng yetiskinlerden daha yiiksek seyir ettigi sdylenebilir.
Genglerde ise ISS artis1 ile mortalite korelidir ve bu fizyolojik rezerv ile agiklanabilir.
Kuskusuz yetigskinlerde travma mortalitesinin en giliclii belirleyicisi yasin artmasidir
(Carpenter et al. 2014). Daha 6nceki ¢alismalar 40 yasindan itibaren mortalitenin artmaya
basladigini1 gostermektedir. Yasin hem erken (< 24 saat) hem de ge¢ (> 24 saat) mortaliteyi

onemli Olgiide 6ngdrdiigli anlasilmaktadir. Yaglilarda ge¢ mortalite riski 4,64 kat, erken
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mortalite riski 2.46 kat artmistir. Ozellikle yashilarda GKS mortalite ile daha iliskilidir.
Agir beyin hasar1 (GKS < 8) olan genc¢ hastalarda mortalite orant %38 iken 55 yasindan
biiylik hastalar icin bu oranin %80’lere kadar yiikseldigini gosteren c¢aligmalar vardir
(Chang et al. 2008). Diisme ve MTK (%59 / %23) en Onemli mortalite sebepleridir.
Diismeye bagli 6len 65 yas alt1 hastalarin %82’si direkt diismeye bagli sebeplerden dliirken
(TBH, spinal kord yaralanmalari, kontrolsiiz hemoraji), 65 yas ve lstii hastalarda bu oran
%063’e diiser. Bunun sebebi yasli hastalarda diismeyle beraber goriilen hastaliklarin (SVO,
nobet, MI gibi) ve komplikasyonlarin (MOY, MI, PTE gibi) daha fazla mortaliteye katkida
bulunmasidir (Allen et al. 2015).

Cerrahi stabilizasyon gerektiren ortopedik yaralanmalar1 olan hastalarda, ortopedik islem
yapilmayan hastalarin mortalitesi daha kotii oldugu bulunmustur. Klavikula ve skapula
kiriklar1 daha yiiksek mortalite oranlarini gosteren dnemli bir hasar isaretgisi olarak dikkate

alimmalidir (Abdelfattah et al. 2014).
2.13 Geriatrik Travmanin Saghk Sistemine Maliyeti

Giliniimiizde gelismis iilkelerde niifus artis hizi diiserken, niifusun yas yapisinda bazi
degisiklikler ortaya c¢ikmakta, Ozellikle yasli niifus oranlarindaki artislar dikkati
cekmektedir. Gegtigimiz yiizyilin ikinci yarisindan itibaren devam eden demografik
degisim siirecinin ortaya koydugu niifusun yaslanmasi olgusu, tim diinyada 6nemli bir
ekonomik ve sosyal sorun alani olarak goriilmektedir. Bugiin hala geng¢ bir iilke
goriiniimiinde olan Tiirkiye nin 6niimiizdeki 25-30 yil igerisinde geng ve dinamik bir iilke
ozelligini kaybedecegi ve yaslanan iilkeler igerisinde yer alacagina kesin goziiyle

bakilmaktadir (Ozdemir ve Bilgili 2014).

Travmatik yaralanmalarin ekonomik maliyetleri sasirtict derecede hizli artmaktadir. 2000
yilinda ABD’de meydana gelen yaralanmalarin toplam maliyetinin 406 milyar dolar
oldugu tahmin edilmektedir. Buna tibbi masraflar ve verim kaybi da dahildir. Motorlu tasit
kazalar1 ve diisme ile iliskili yaralanmalar sirasiyla bu toplamin % 22'sini (89 milyar dolar)
ve % 20'sini (81 milyar dolar) olusturmaktadir (Schuur JD in Rosen’s EM 8th ED).
CDC’den elde edilen verilerine gore 2014 yilinda bu maliyetin 671 milyar dolara
yiikseldigi goriilmektedir (www.nattrauma.org 2017).
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“Demografik donilisiim” yaslh niifusu yiiksek olan iilkelerde travmaya bagli yaralanmalari
giderek arttirmaktadir. Ozellikle diismeler, halk saglig1 acisindan biiyiik bir sorun haline
gelmistir. Yaslilarda diismeler 6liimlii veya 6liimsiiz yaralanmalarin birinci sebebidir. CDC
verilerine gore 2015 itibariyle ABD’de her yil 2.8 milyon yasli (> 65) diisme yaralanmalari
sebebiyle acil servislerde tedavi edilir ve bunlarin 800.000’den fazlasi, cogu kafa travmasi
ve kalca kirig1 olmak iizere, hastaneye yatirilir. Kalga kiriklarinin %95°s1 diisme sebebi ile
olusur ve sayisi yillik en az 300.000°dir. Yaslilarda TBH nin en sik sebebi de diismelerdir.
Direk diismelerin saglik harcamalari bu grupta 31 milyar dolar1 bulmustur ve genel
maliyetin ligte ikisini olusturmaktadir. Diisme insidansi yasla birlikte artarken, kisi basi
maliyetler kadinlarda daha yiiksektir. Diisme 6nleme programlarina fonlar ayrilarak bu
durum kontrol altina alinmaya c¢alisilmaktadir. D vitamini takviyesi (giinliikk 800 IU veya
daha fazla) ve diisme engelleyici ev tadilati en ucuz ve en etkili yontemler olarak goze
carpmaktadir. Bu ikisinden D vitamini takviyesi daha ucuzdur fakat ev tadilatlar1 daha
etkili bulunmustur. UK krallikta yapilan bir arastirmada, diismelere baglh oztrlii gecirilen
giin sayis1, 1990-2010 arasinda %32 artis olmustur. Oziirlii gegirilen giin oran1 Alzhemier
hastaligi i¢in %41, Stroke icin %50 artmistir (Frick et al. 2010, Burns et al. 2016, Murray
et al 2010, www.cdc.gov 2017).

Sekil 4. 2005-2014 Yillar1 Arasinda ABD’de 65 Yas ve Uzeri Bireylerin Diismeye Bagl

Gergceklesen Oliimlerin Hizi
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Unintentional Fall Death Rates, Adults 65+
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Literatiirden sik¢a 6rnek gosterilen ABD’de, 65 yas ve iizeri yaslilarin toplam niifusa orani
2012°de %13,7 olup, 2020°de %16,8, 2050°de %20,9’a cikacagi tahmin edilmektedir
(Ortman et al. Eds in An Aging Nation CDC 2014 Report). ABD’nin yasli niifusunun orani,
Tiirkiye’den %82 fazladir. 2015 yilinda ABD niifusunun %23,24°1 kadar sayida (74,7
milyon) acil servis bagvurusu yapilmis olup, tiim bagvurularin %29,1°1 65 yas ve lizeri
hastalar1 kapsamaktadir (U.S. Department of Health and Human Services. 2016. “Health,
United States). Tiirkiye’de acil servis bagvuru sayisinin 2015°te 115 milyona ulastigi
tahmin edilmektedir. Bu say1 mevcut niifusun %144’ oranindadir ve yaklasik ABD’den 5

kat daha fazladir (www.trahed.org 2017, TUIK 2016).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastrmanin Tipi: Bu calismada Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip

Klinigine 01,01,2016 —31,12,2016 tarihleri arasinda travma nedeni ile basvuran ve travma
baki alaninda degerlendirilen 65 yas ve iizeri 8170 bagvurudan hastaneye yatis1 yapilan 600
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastanemizin istatistiksel veri tabanindan
saptanan bu 600 geriatrik travma (65 yas ve Ustli travma alaninda muayene edilen) alan
muayenesinin incelenen dosya bilgilerine dayanarak (konsiiltasyonlar, epikirizler,
goriintiileme raporlari, adli raporlar); non-travmatik olgular (eklem agrisi, yumusak doku
enfeksiyonu, alerjik reaksiyon, diyabetik ayak...), taburcu edilenler, tedavi red ile
hastaneden ayrilanlar ve kayitlarina tam olarak ulasilamayanlar (133 vaka) ¢alismadan
cikarildi. Dosya kayitlarina tam olarak ulasilabilen 467 hasta ile calisma gergeklestirildi.
Calismaya baslamadan &nce (09,06,2017) “Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel

Olmayan Etik Kurulu”ndan izin alindu.

Calisma kapsaminda hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), basvuru saati (08-16,
16-24 ve 24-08), basvuru yapilan giin, bagvuru ayi, bagvuru sekli (ayaktan, ambulans),
travmanin mekanizmasi, saptanan anatomik lezyonlar (AIS ve ISS) ile ¢alisilan laboratuvar
(kan gazi, hemogram, biyokimya, kanama paneli...) ve gorilintiilleme yontemleri
(radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi...), konstiltasyon sayilari, yatis bilgileri
(servis, yogun bakim, yattig1 giin sayis1), klinik sonlanmas1 ve maliyet yoniinden analiz

edilmesi amaclandi ve elde edilen bilgiler olusturulan ¢aligsma formlarina kayit edildi.

Kayit edilen formlar bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package For The Social
Scienses) 21.0 paket programina aktarilarak analiz edildi. Normal dagilima uyan veriler
icin tek Ornek t testi, bagimsiz iki 6rnek t testleri kullanildi. Normal dagilis gostermeyen
verilerin analizinde ise Mann Whitney U testi kullanilarak grup karsilastirmalari yapildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar aras1 karsilagtirilmasinda Pearson Ki kare testi, Fisher
Exact test kullamldi. iki ya da daha fazla gruba ait ortalamalar arasindaki farkin anlamli
olup olmadig ile ilgili hipotezleri test etmek i¢in anova testi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler aritmetik ortalama + standart sapma, ortanca (min.- mak.), frekans ve yiizde

olarak sunuldu.
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Tablo 10. Arastirmaninin Evreni ve Orneklemi

SAKARYA NUFUS
976,948 (%100), 31 Aralik 2016 TUIK

>65 Yas Niifus
86.993 (%8,9)

>65 Yas Bayan >65 Yas Erkek
47.946 39.047
(Total Bayan %9,9) (Total Erkek %8)

Sadece SUEAH Merkez Acil Servisine, 2016 yilinda Il Niifusun %42,2’si Oraninda Basvuru
Olmustur.
(Non-Travmatik Cocuk ve Gebe Acil Servis Basvurulari, SUEAH Kadin Dogum ve Cocuk
Kampiisiiniin Acil Servisinde Bakilir.)

ACIL SERVIS BASVURUSU SAYISI (SUEAH MERKEZ, 2016)

412.034
>65 Yas Geriatrik Aciller Total Travma Alan Muaynesi
51.515/412.034 (%12,5) 72.263/412.034 (%18,5)
>65 Yas Travma Alan Muayenesi >65 Yas Travma Alan Muayenesi
8.170 8.170
(Geriatrik Acillerin %15,85) (Tim travmalarin %10,71)
Seah Acil Servis, Geriatrik Hasta (=65 Yas), Travma Alan Muayenesi
8.170 (%100)

-Hastane Dis1 Triaj: ildeki Tek 3. Basamak Hastane SUEAH tir, Travma Sistemleri
Bulunmamaktadir. Direkt Ayaktan Muayeneler ile 3. Basamaga Yapilan Travmatoloji Vakalari
Ayn1 Alanda Muayene Edilmektedir.

-3. Basamak Acil Servis Travma Bakim ihtiyacinin Belirlenmesi: Subjektiftir. Hastanin veya
Hastasin1 Sevk Etme Karar1 Alan Acil Hekiminin; Aciliyet Algis1 veya Tecriibesine veya Istegine
Baglidir. Ulusal veya Yerel “Seviyelendirilmis Travma Merkezi” Gibi Kavramlar Ulkemizde Halen
Olgunlagmamustir. Hukuki Dayanag1 Asagidadir.

GENELGE
2012/10

Say1 :B.10.0.THG.0.83.00.03- 211.99- 01.01/3931 27.01.2012

Konu: Acil Saglik Hizmetlerinde Yesil Alan Uygulamasi

-Acil servislere basvuran tiim hastalarn ilk miiracaatta acil hasta olarak degerlendirilerek
acil servislere kabul edilmesi ve buna gore islem yapilmasi esastir.. Her tiirlii travma
hastast sari-kirmizi alan (hukuken kritik-¢ok kritik hasta) muayenesi olarak kabul edilmek
zorundadir.

-Sevk Zinciri Uygulamasi: Vardir ama Hastalarin Uyma Zorunlulugu Y oktur.

-SUEAH Acil Servis Travma Triaj Kodu Ayaktan Bagvuru i¢in Mavi (Kod)

-Travma Alan Klinik Takip: Mavi (Hukuken Sar1 yani Kritik), Sar1 (Miisahede, Tibben Kritik),
Kirmizi (Cok Kritik)

Geriatrik Bayan Travma 3945 (%48,3) | Geriatrik Erkek Travma 4225 (%51,7)

CALISMA GRUBU (n 467)
Hastaneye Yatirilan Geriatrik Travma Hastalar

Geriatrik Travmalarin %5,7 Tiim Travmalarin %0,6 Geriatrik Tiim Basvurularin %0,9
467/8170 467/76.263 467/51.515

Bayan Yatirilan 280/467 Erkek Yatirilan 167/467
%60 %40
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3.2 Simirhliklar ve Giigliikler: Calismaya ilk basladigimda amacim tabiki 6rneklemi
olabildigince genis tutmakti. Ciddi travma hastalarin1 saptamak i¢in triaj kodlamasimindan
yararlanmak istedigimde ciddi bi¢imde hiisrana ugradim. Travma alaninda bakilan tiim
hastalar miidahaleye tabi oldugundan kritik ve ¢ok kritik statiisiinde kayit edilmekteydi. Bu
yilizden o6rneklemimi yatis1 verilen hastalara kaydirarak olabildigince ciddi yarali hastalari
secmeye ¢alistim. Bu ¢alismanin en 6nemli eksiklikleri; hastalarin ¢oklu hastaliklar1 ve ilag
kullanim oykiilerini ¢aligmaya dahil edemememdir (kisa dykil, yetersiz muayene siiresi,
cok kalabalik acil servis, kayit yetersizligi). Bu ylizden mortalite ve morbidite
degerlendirmelerini tam olarak degerlendiremedigimi diislinliyorum. Calismam
retrospektif oldugundan, hastalarin ¢ogu basit diisme vakasi oldugundan anatomik travma
skorlama sistemlerine yoneldim. Fizyolojik parametrelerlerden bu subgrup i¢in literatiire
gore en sensitif goziiken GKS sectim. Anatomik yaralari, AIS anatomik bolgelerinine gore
kategorize ederek en somut sonug¢ ile (anatomik yaralanma ile) faktorler arasindaki

Oriintiiyli ortaya koymaya caligtim.
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4. BULGULAR
Demografik Ozellikler: Calismaya kapsaminda degerlendirilen hastalarm  yas
ortalamalarinin 77,82 + 8,07 (min: 65, max: 102) oldugu, erkeklerde bu oranin 75,94 +
7,95 (min: 65- max: 95), bayanlarda ise 79,09 £ 7,92 (min: 65, max: 102) oldugu belirlendi.
Geriatrik travma bagvurularinin ¢ogu erkek olmasina ragmen (n 4225/8170 %51,7) yatisi
yapilan geriatrik tarvma hastalarinin ¢ogunlugu (n280/467 9%60) bayan idi. Calisma
grubundaki 187 (%40) hasta erkek idi .

Tablo 11. Hastalara Ait Yas Ve Cinsiyet Ozellikleri

n Yas ortalamasi (min — max) %
Erkek 187 75,94 £ 7,95 (65-95) 40
Bayan 280 79,09 + 7,92 (65-102) 60
Toplam 467 77,82 £ 8,07 (65-102) 100

Sekil 5. Calisma Grubundaki Yas Dagilimlarma Iliskin Niifus Piramidi

Cinsiyet
Bayan Erkek
110 110
100+ 100
90+ 90
v <
~
> o
80 60
70 =70
601 60
1 1 Ll | 1 1 1
20 15 10 5 0 5 10 15 20
Frequency
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Yas Gruplar ve Cinsiyet: Diinya Saglik Orgiitiiniin siniflamasma iligkin yas gruplarina
gore hastalara iliskin veriler tablo 12'de gosterilmistir. Buna gore en fazla acil servis
basvurusunun 182 vaka ile yash grubunda oldugu, cinsiyet yonlii en sik bagvurunun ise
108 vaka ile ileri yas grubundaki bayanlarda oldugu tespit edildi. Aym1 zamanda
bagvurunun yastan bagimsiz olarak tiim yas gruplarinda bayanlarda daha fazla oldugu
gozlendi. Bayanlardan farkli olarak erkeklerde basvuru sayisinin yas ilerledik¢e azaldigi
tespit edildi. Her yas grubundan bayan hastalar erkeklerden daha ¢ok yatirilir ve bu oran
yas ilerledikce artar (Asymp. Sig. 0,001).

Tablo 12. Yas Gruplari ile Cinsiyetin Iliskisi

Yas Gruplari ve Cinsiyet Cinsiyet
Ortalama Yas = SD, Oran Tiimii
Min-Max Bayan Erkek
n (%) 93 (51,1) 89 (48,9) | 182 (100,0)
Yash
69,43 +2,73 Cinsiyet icerisindeki oran (%) 33,2 47,6 39,0
Min: 65 - Max: 74 . .
Timii hastalar icerisindeki oran (%) 19,9 19,1 39,0
. n (%) 108 (62,8) 64 (37,2) | 172 (100,0)
Ileri Yash
79,69 £2.92 Cinsiyet i¢erisindeki oran (%) 38,6 342 36,8
Min: 75 - Max: 84 ... .
Tiimi hastalar igerisindeki oran (%) 23,1 13,7 36,8
n (% 79 (69,9 34 (30,1 113 (100,0
En Yash Yash ) ( ) ( ) ( )
88,50+ 3,42 Cinsiyet icerisindeki oran (%) 28,2 18,2 24,2
Min: 85 - Max: 102 . -
Timii hastalar icerisindeki oran (%) 16,9 7.3 24,2
Toplam
77,82 + 8,07 n (%) 280 (60) 187 (40) 467 (100)

Min: 65 - Max: 102

Basvuru Zamani: Calismaya katilan hastalarin acil servise bagvuru zaman dilimi dikkate
alindiginda en sik bagvurunun 215 hasta ile (%46) 08.00-15.59 saatleri araligindaki giindiiz
saatlerinde oldugu, en az bagvurunun ise 42 hasta ile (%9) 00.00-07.59 saatleri arasinda
gece saatlerinde oldugu saptandi (Tablo 13). Hastalar en fazla 14:44 + 5:13 araliginda

basvuru yapmaktadir.
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Tablo 13. Basvuru Araliginin Saatlere ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet
Tiimii
+
Ortalama Saat + SD Bayan | Erkek
. 127 215
Giindiiz n (%) (59.1) 88 (40.9) (100)
(08:00-15:59) | Cinsiyet yoniinden oran (%) 45.4% | 471% | 46,0%
12:28 + 02:05
Tiimii hastalar icerisindeki oran (%) 27.2% 18.8% | 46,0%
% 126 (60) | 84 (40 210
Aksam n (%) ©0) | s4@0) | (o
16:00-23:59 | Cinsiyet igerisindeki oran (%) 450% | 44.9% | 45,0%
Bagvuru | 19:15+£02:10 o )
Zamant Tiimii hastalar icerisindeki oran (%) 27,0% 18,0% = 45,0%
Gece n (%) 27 (64.3) | 15 (35.7) | 42 (100)
00:00-07:59 | Cinsiyet icerisindeki oran (%) 9,6% 8,0% 9,0%

03:44 £ 02:52 | Tiimii hastalar igerisindeki oran (%) 5.8% 3.2% 9,0%

467
n (% 280 (60) | 187 (40
Tiimii (%) (60) @01 100
08.00-07.59 | Cinsiyet igerisindeki oran (%) 100,0% | 100,0% | 100,0%

14:44 +5:13

Tiimii hastalar igerisindeki oran (%) 60,0% 40,0% | 100,0%

Giinler: Hastalar, bagvuru giinleri bazinda incelendiginde en ¢ok persembe (%16,1); en
az ise pazar (%11,3) giinli bagvuru yaptig1 saptandi. Hafta ici giinler ve hafta sonu giinler
arasinda anlamli istatistiksel fark yoktu.

Tablo 14. Giinlerin Dagilimi

Giinlerin Dagihm n %
Pazartesi 74 15,8
Sali 62 13,3
Carsamba 63 13,5
Persembe 75 16,1
Giinler
Cuma 73 15,6
Cumartesi 67 14,3
Pazar 53 11,3
Total 467 100,0
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Aylar: Aylar incelendiginde en diisiik bagvurular subat (%4,7) ve mart (7,1) ayinda
yapilirken; en yliksek bagvurular temmuz (%10,5) ve agustos (%12) ayinda yapilmistir.
Bagvurularin aylara gore dagilimi tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Aylara Gore Bagvuru

Aylar

o 0 Q1 SN N A W N -

pd
| S —]

12
Tiim Yil

n %
40 8,6
22 4,7
33 7,1
41 8,8
27 5,8
39 8,4
49 10,5
56 12,0
46 9,9
40 8,6
38 8,1
36 7,7
467 100,0

Mekanizma: Tiim hastalar incelendiginde en sik rastlanan travma mekanizmasi diigmedir.
(n372,%79,7), 2. sirada trafik kazalar1 vardir. (n 71, %15,2). 3. Sirada diger mekanizmalar
(carpma, yanma, elektirik carpmasi, burkulma, yumusak dokuda yabanci cisim kalmasi)

vardir.

Tablo 16. Mekanizma Dagilimi

Mekanizma

Mekanizma Dagilim n %
Trafik Kazasi 71 15,2
Diisme 372 79,7
Delici Kesici Alet Yaralanmasi 7 1,5
Darp 1 0,2
Diger 16 3.4
Total 467 100,0

Gelis Sekli ve Mekanizma: Tiim hastalar incelendiginde hastalarin 197’si (%42,2)
ambulans ile getirilmistir. Trafik kazasi sebebiyle basvuru yapan hastalar ¢ogunlukla
(%77,5) ambulans ile getirilirken, diisme basta olmak {izere diger travma mekanizmalari
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sebebi ile hastaneye bagvuru yapan hastalar ise cogunlukla kendi imkani ile hastaneye
geldigi saptanmistir.

Tablo 17. Gelis Sekli ve Mekanizma Arasindaki Iliskinin Capraz Karsilastirilmasi

Mekanizma Tiimii

Gelis Sekli ve Mekanizma . "
TK Diisme @ DKAY | Darp | Diger

Say1 55 140 0 0 2 197
Ambulans Gelis Sekli% 27,9% 71,1% 0,0% 0,0% 1,0% 100,0%
ile Mekanizma% 77,5% 37,6% 0,0% 0,0% 12,5% 42.2%
Gelis Tiimii 11,8% 30,0% 0,0% 0,0% 0,4% 42,2%
1
Sekli Sayl 16 232 7 1 14 270
Kendi imkam | Gelis Sekli 5,9% 85,9% 2,6% 0,4% 5,2% 100,0%
ile Mekanizma 22,5% 62,4% 100% 100% | 87.,5% 57,8%
Tiimii 3,4% 49,7% 1,5% 0,2% 3,0% 57,8%
Say1 71 372 7 1 16 467
Tiimii
Gelis Sekli 15,2% 79,7% 1,5% 0,2% 3,4% 100,0%

Mekanizma ve Yas Gruplar1 (Yash, ileri Yash, En Yash Yash): Mekanizma ve yas
gruplan arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Her yas grubunda diisme en ¢ok hastaneye
yatirilma sebebidir ve yas ilerledikce diisme sebebiyle hastaneye yatirilma orani
artmaktadir (Asymp. Sig. 0,000).

Her yas grubunda trafik kazalari hastaneye yatislarinin en sik 2. sebebidir ve yas ilerledikce
orani azalmaktadir (Asymp. Sig. 0,000). Trafik kazas1 sebebiyle yatirilan hastalarin ¢ogu
“yasli” yas grubundadir (%59,2).
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Tablo 18. Mekanizma Yas Gruplari

Yas Gruplan Toplam

Mekanizma ve Yas Gruplari Yash lleri Yash En Yash

65-74 75-84 Yash
85-102
Say1 42 21 8 71
TK (Trafik Kazas1)) Mekanizma Ici 59,2% 29,6% 11,3% 100,0%
Yas Grubu Igi 23,1% 12,2% 7,1% 15,2%
Toplam 9,0% 4,5% 1,7% 15.2%
Say1 120 148 104 372
Diisme Mekanizma Ici 32,3% 39,8% 28,0% 100,0%
Yas Grubu Igi 65,9% 86,0% 92,0% 79,7%
Toplam 25,7% 31,7% 22,3% 79,7%
DKAY Say1 7 0 0 7
(Delici-Kesici Alet Mekanizma ici 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Yaralanmasi) Yas Grubu Igi 3,8% 0,0% 0,0% 1,5%
Toplam 1,5% 0,0% 0,0% 1,5%
Say1 0 0 1 1
Darp Mekanizma Ici 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Yas Grubu Igi 0,0% 0,0% 0,9% 0,2%
Toplam 0,0% 0,0% 0,2% 0,2%
Diger (Kiint travma, Say1 13 3 0 16
Yanma, Elektrik Mekanizma ici 81,3% 18,8% 0,0% 100,0%
Carpmasi, Yas Grubu I¢i 7,1% 1,7% 0,0% 3,4%
Burkulma) Toplam 2,8% 0,6% 0,0% 3,4%
Say1 182 172 113 467
Mekanizma Ici 39,0% 36,8% 24,2% 100,0%
Toplam -

Yas Grubu I¢i 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam 39,0% 36,8% 24.2% 100,0%

Mekanizma ve Cinsiyet (Bayan, Erkek; Nominal): Mekanizma ve cinsiyet arasinda
kuvvetli bir iligki vardir. En sik hastaneye yatirilma sebebi olan diismeler (%79,7); hem
bayanlarda hem erkeklerde hastaneye yatirllmanin en sik sebebi olmakla beraber,
bayanlarda diigmelerin oran1 daha yiiksektir ( %90,7 > %63,1 ). Diisme sebebiyle hastaneye

yatirilan hastalarin ¢cogunlugu bayanlardir ( %68,3 > %31,7 Asymp. Sig. 0,000).
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Diisme disindaki mekanizmalarda ise erkeklerin oran1 daha yiiksektir. Ornegin 2. En sik
karsilasilan mekanizma olan trafik kazalarinda (%15,2); erkek orant %74,6 iken bayan
orani %25,4’tlir. Karsilastirmasi tablo 19°da verilmistir. (Asymp. Sig. 0,000).

Tablo 19. Mekanizma ve Cinsiyet Karsilagtirmasi

Mekanizma ve Cinsiyet Cinsiyet Tumi
Bayan Erkek
Say1 18 53 71
Mekanizma 25,4% 74,6% 100,0%
TK Cinsiyet 6,4% 28,3% 15,2%
Timi 3,9% 11,3% 15,2%
Say1 254 118 372
Mekanizma 68,3% 31,7% 100,0%
Diisme R
Cinsiyet 90,7% 63,1% 79,7%
Timi 54,4% 25,3% 79,7%
Say1 2 5 7
. Mekanizma 28,6% 71,4% 100,0%
Mekanizma  DKAY -, Givet 0,7% 2,7% 1,5%
Timi 0,4% 1,1% 1,5%
Say1 0 1 1
Darp Mekanizma 0,0% 100,0% 100,0%
Cinsiyet 0,0% 0,5% 0,2%
Timi 0,0% 0,2% 0,2%
Say1 6 10 16
Mekanizma 37,5% 62,5% 100,0%
Diger .
Cinsiyet 2,1% 5,3% 3,4%
Timi 1,3% 2,1% 3,4%
Say1 280 187 467
Mekanizma 60,0% 40,0% 100,0%
Tiimii .
Cinsiyet 100,0% 100,0% 100,0%
Timi 60,0% 40,0% 100,0%

Kafa-Boyun Travmalarimin Cinsiyetle ile Iliskisi: Hastaneye yatirilan erkek hastalarm
daha az olmasina ragmen (%40); kafa-boyun yaralanmasina bagli yatis1 yapilan hastalarin
cogu erkek hastadir (%66,7 > %33,3). Geriatrik travmalarda cinsiyet gruplarma gore
erkeklerin kafa-boyun yaralanmasi oram1 bayanlardan daha yiksektir (%22,5 > %7,5
Asymp. Sig. 0,000). Kafa-Boyun yaralanmasi olan erkeklerlerin AIS bolgesel ortalamasi
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da daha ytiksektir. (AIS Bolgesel Ortalama: 2,36 > 2,24). Trafik kazasi sebebiyle hastaneye
yatirilan hastalarin %39,4’iinde (n 25) kafa-boyun yaralanmasi vardir, diismelerde ise bu

oran %8,9’dur (n 33).

Tablo 20. Kafa - Boyun Travmasi ve Cinsiyet

Cinsiyet Tiimii
Kafa - Boyun Travmasi ve Cinsiyet Bayan Erkek
AIS Ort AIS Ort

Bolgesel AIS Ortalama + SD
2,24 + 0,94 2,36 + 1,26

Kafa-Boyun Say1 21p 42g 63
Travmasi Kafa Boyun Travma 33,3% 66,7% 100,0%

Olan Hastalarda Icinde
Kafa — Boyun AIS Ort. Cinsiyetlerin I¢inde 7,5% 22,5% 13,5%
2,32+1,16 Toplam Hasta I¢inde 4,5% 9,0% 13,5%

Kafa — Boyun Yaralanmasi ve Mekanizma: Yatirilan hastalarda kafa boyun travmasi ile
mekanizmalar arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Ozellikle trafik kazalarinin %39,4’iinde,
diismelerin ise %8,9’unda kafa — boyun yaralanmasi vardir (Asymp. Sig. 0,000). Kafa
boyun travmalarinin %52,4’li diisme, %44,4’1 trafik kazasi sebebi ile meydana gelir
(Asymp. Sig. 0,001). Trafik kazas1 sebebiyle kafa-boyun yaralanmas1 alan hastalarin AIS
bolgesel skoru ortalamasi ve toplam yaralanma siddet skoru (ISS) ortalamas1 diismelerden
daha ytiksektir. (AIS bolgesel ort: 2,36 > 2,28 ve ISS ort: 16,07 > 10,33). Trafik kazasi
sebebiyle kafa — boyun travmasi alan hastalar diigmelere gore daha ciddi yaralanmistir.
Calismadaki hastalarin %13,5’inde kafa — boyun yaralanmasi vardir. Tablo 21°de

mekanizma ile kafa — boyun yaralanmalarinin dagilim tablosu gosterilmistir.
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Tablo 21. Kafa — Boyun Yaralanmasi ile Mekanizma

Mekanizma
Kafa - Boyun Travmasi ve Cinsiyet
Bolgesel AIS Ortalama + SD TK Diisme DKAY Darp | Diger Toplam
n 28 33 0 1 1 63
Kafa Boyun 44,4% 52,4% 0,0% 1,6% 1,6% 100,0%
Kafa — Boyun [Travmasi
Travmasi Mekanizma 39,4%  8,9% 0,0% 100,0 6,3% 13,5%
Olan Hastalar [cindeki Orami% %
Toplam Hasta 6,0% 7,1% | 0,0% 0,2% 0,2% 13,5%
Icindeki Orani
Toplam 71 372 7 1 16 467
Mekanizma

Kafa Boyun Yaralanmalarinda Saptanan Lezyonlar: Calismadaki kafa boyun
yaralanmasi olan hastalarin cogunda skalp hematomu veya 6demi vardir (n 40/63 - % 63.,5).
En sik karsilagilan intrakranial patolojiler subdural kanama (%23,8), SAK (%17,5) ve
kontlizyon (%12,7)’dur. Calismamizdaki kafa — boyun yaralanmasi olan hastalarin

%27’sinde kranium kirig1 vardir.

Tablo 22. Kafa Boyun Yaralanmalarinda Saptanan Lezyonlar:

Tiim Hasta %

Kafa — Boyun

Lezyon n 467 Yaralanmasi %
100 % n 63
%100
Skalp Laserasyonu 10 2,1% 15,9%
Skalp Hematomu veya
.. 40 8,6% 63,5%
Odemi
Kranium Kirigi 17 3,6% 27%
Subdural Kanama 15 3,2% 23,8%
Epidural Kanama 2 0,4% 3,2%
Subaraknoid Kanama 11 2,4% 17,5%
intraventrikiiler Kanama 1 0,2% 1,6%
Kontiizyon 8 1,7% 12,7%
Servikal Vertebra Fraktiirii | 11 2,4% 17,5%
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Yiiz Yaralanmalarr: Yiiz yaralanmasi olan hastalarda en ¢ok saptanan bulgu yiizde
abrazyon veya laserasyonlardir (%62,9). Bu gruptaki hastalarin %34,3’linde goz ve ¢evresi
yaralanmalar1, %28,6’sinda maksilofasiyal kiriklar saptanmistir. Yiiz yaralanmasi olan

hastalarin % 42,9’unda kafa — boyun yaralanmas1 da vardir.

Tablo 23. Yiiz Yaralanmalarinda Saptanan Lezyonlar

Toplam Hasta (n 467) Yiiz Yaralanmasi (n44)

Say1
100% 100%
Maksilofasiyal Kirik n 10 2,1% 28,6%
G0z Yaralanmasi n 12 2,6% 34,3%
Yiizde Abrazyon / n 22 4,7% 62,9%
Laserasyon

Yiiz Yaralanmalar ile Kafa — Boyun Yaralanmalarmn iligkisi: Yiiz yaralanmas1 olan
hastalarin % 17°1’inde kranium kirig1 da vardir (Asymp. Sig. 0,004). En fazla kafa kaide
ve ¢okme fraktiirleri ile iliskilidir. (%5,7 ve %5,7). Frontal lineer, kafa kaide kirig1 veya
cokme kirig1r saptanan hastalarin en az yarisinda yiliz yaralanmasi mevcuttur. Yiiz
yaralanmasi olan hastalarin %11,4’linde subdural kanama da vardir (Asymp. Sig. 0,004).
Subdural kanamas1 olan hastalarin %26,7’sinde yiiz yaralanmas1 da saptanmistir (Exact
Sig. 0,020).

Tablo 24. Yiiz Yaralanmalarinda Saptanan Kranium Kiriklan

Kranium Kirigi
Yiiz Yaralanmalarinda ik Kaf Li sk Tool
. < oplam
Kranium Kirig 1r1 Frontal Lineer a. a 1T1veer CO, me P
Yok Kaide | Diger | Diger

Yiiz Travmalar 82,9
29% | 5,7% 2,9%  5,7% | 100,0%

Yiiz Icindeki %
Yaral Kranium Kirigi
ar?)f':;nas' feindeki B 6.4% 50,0%  50,0% 12,5% 66,7%  7.5%
Toplam Hasta 6,2% 0,2% 0,4% 0,2% | 0,4% 7,5%
n 450 2 4 8 3 467
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Gogiis Yaralanmalari: Calismamizda §6giis yaralanmalari mevcut olan hastalarda en ¢ok
saptanan bulgu kaburga kirgidir (%66,7). Akciger kontiizyonu, hemotoraks ve
pnomotoraks sik saptanan diger patolojilerdir. (%29,8, %29,8, 28,6)

Tablo 25. G6giis Yaralanmalarinda Saptanan Lezyonlar

Tim Hasta % Gogiis Yaralanmalar1 %

n n 467 n 84
Torakal Vertebra Kirigi 11 2.4 13,1
Sacpula Kirigi 9 1,9 10,7
Klavikula Kirigi 10 2,1 11,9
Sternum 3 0,6 3,6
Hemotoraks 24 5,1 28.6
Pnomotoraks 25 5.4 29,8
Akciger Kontiizyonu 25 5,4 29,8
Kaburga Kingr** 56 12,5 66,7
Kaburga King: Riskli* 19 4,1 22,6
Toraks Penetran 0 - -

Gogiis Yaralanmalarimin Yas Gruplan ile Iliskisi: Hemotoraks orani yas ilerledikge
azalmistir (Asymp. Sig 0,14). Her yas grubunda en ¢ok saptanan g giis bolgesi yaralanmasi
kaburga kirigidir. Torakal vertebra kirigi en cok 65-74 yas araliginda olustugu saptanmustir.
Riskli kaburga kirig1 en ¢cok 65-74 yas grubunda olusmakla beraber yas ilerledik¢e orani
artmaktadir.
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Tablo 26. Gogiis Yaralanmalarimin Yas Gruplar ile Tlskisi

Gogiis Yaralanmasi
Olanlarin Yas Grubu

Dagilim
n
Torakal Vertebra 11
Kirigi

Sacpula Kirig 9
Klavikula Kirig: 10

Sternum 3
Hemotoraks 24
Pnomotoraks 25

Akciger Kontiizyonu 25
Kaburga Kingi** 56
Kaburga Kinig Riskli* 19

Toraks Penetran 0

Yash
65-74
n 47 %100
n %
9 19,1%
6 12,8%
4 8,5%
2 4,3%
16 34%
15 31,9%
14 29,8%
32 68,1%
9 19,1%

fleri Yash
75-84
n 26 %100
n %
1 3,8%
1 | 3,8%
4 | 15,4%
6 | 23,1%
10 | 38,5%
6 | 23,1%
18 | 69,2%
6 |23,1%

En Yash Yash
>85
n 11 %100

n %

1 9,1%
2 18,2%
2 18,2%
1 9,1%
2 18,2%
5 45,5%
6 54,5%
4 36,4%

P
Value
0,001

0,010

0,302
0,273
0,621
0,005
0,287
0,782
0,001
0,296

Kaburga Kiriklari: Ust 1. ve/veya 2. kaburga kirigi olanlar hastalar, kaburga kirig1 olan

hastalar i¢inde ciddi (>15 ISS) yaralanma egilimine en fazla sahip subgruptur ve ISS
ortalamalar1 20,73 iken ortalama kaburga kirig1 sayis1 6,33tiir. Riskli bolge kaburga kirigi
olanlarm %42,1°1 (n 8/19) ciddi yaralanirken, riskli bdlge kirig1 olmayanlarda bu oran
%24,3 (n 9/37) saptanmistir. Kaburga yaralanmalarinin en sik sebebi mekanizma olarak
%351,8 (n 29/56) trafik kazalaridir. Trafik kazas1 sebebiyle yatirilan hastalarin %40,8’inde
kaburga kirig1 vardir, bu oran diismeler icin %7,0°dir ve en sik 2. sebeptir. (n 26/56 -

%46,4)
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Tablo 27. Kaburga Kiriklariin Risk Analizi

ISS Kaburga Kirig1 Sayisi
Kaburga Kirig1 Bolgesel Risk Analizi
Ortalama Min-Max Ortalama Min-Max

Ortalama 12,00 4 4,00 12
Sag Alt (9-12) N 1 1

Standart Deviasyon

Ortalama 6,33 Min 4 — Max 9 3,67 Min 2 - Max 7
Sol Alt (9-12) N 3 3

Standart Deviasyon 2,517 2,887

Ortalama 20,73*%** | MinS5-Max 61 | 6,33%%* Min 2 — Max 11
|Ust 1. ve/veya2. N 15 15

Standart Deviasyon 15,309 2,795

Ortalama 18,00** Min 4 - Max 61 5,79** Min 2 - Max 11
Kaburga Kirig:

N 19 19
[Riskli Toplam

Standart Deviasyon 14,625 2,859

Ortalama 11,46 Min 4- Max 27 3,57 Min 1 — Max 9
Kaburga Kirig:

N 37 37
[Risksiz Toplam )

Standart Deviasyon 6,221 2,205

Ortalama 13,68 Min 4 - Max 61 4,32 Min 1 — Max 11

GENEL
56
TOPLAM
Standart Deviasyon

Gogiis Yaralanmasina Sahip Ciddi Yaral Hastalar (>15 ISS): Ciddi yarali ve gogiis

yaralanmasi mevcut (n 23) hastalarin ¢cogunlugu erkektir (n 16/23 - %69,3). Bu erkeklerin

cogunda mekanizma trafik kazasidir (n 10/16 — %62,5). Trafik kazalari; ciddi yaral

hastalarda gdgiis yaralanmalarinin en sik sebebidir (n 13/23 - %56). Ikinci en sik sebep

diismedir. Ciddi yarali ve gdgiis yaralanmasi mevcut bayan cinsiyet i¢in ise en sik sebep

diismedir (Asymp. Sig 0,001).
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Tablo 28. Gogiis Yaralanmasi Olan Ciddi Yarah Hastalar

ISS > 15 (Ciddi Yarali) Olan Gogiis Mekanizmalar
Yaralanmah Hastalar TK Diisme DKAY Darp Diger | Toplam
n 3 4 ] ] 0 7
[Bayan [% Cinsiyet i¢inde 42,9%| 57,1% ) ) 0,0% | 100,0%
Toplam 13,0% 17,4% . . 0,0%| 30,4%
ICinsiyet - -
n 10 5 1 16
[Erkek |% Cinsiyet Iginde 62,5% 31,3% B B 6,3% | 100,0%
Toplam 43,5% 21,7% B B 43%| 69,6%
n 13 9 - - 1 23
Toplam R
% Cinsiyet I¢inde 56,5% 39,1% - - 4,3% | 100,0%

Skapula Kirigi: Skapula kirig1 olan hastalarin %44,4’iinde (n 4/9) hemotoraks vardir ve
tamamu trafik kazasina bagl gelistigi saptanmistir (P 0,009). Skapula kirikli hastalarin tigte
biri (n 3/9) ciddi yaralanmis (ISS > 15) hastadir (P 0,001). Skapula kirikli hastalarin skapula
kirnig1 olmayanlara gore acil servis maliyeti, kaburga kirigi sayisi anlamhi yiiksek
saptanmistir (Acil Servis Maliyeti Ort. 545 Tl > 266,87 Tl ve Karburga Kirig1 Sayis1 Ort.
3> 0,47 Anova Sig. 0,000). Skapula kirig1 olan hastalarin ticte ikisinde (n 6/9) karburga
kirnigr da vardir. Sadece mekanizma olarak trafik kazalari sebebiyle olusan skapula
kiriklarinda kaburga kirigr gelistigi saptanmistir (n 6/6 - %100). Skapula kirigr ile
pnomotoraks arasinda anlamli bir iliski yokur. (n 1/9 - P 0,393). Skapula kiriklarinin

%77,8’inde (n 7/9) akciger kontlizyonu vardir ve aralarinda kuvvetli bir iligki vardir.

Klavikula Kingi: Klavikula kirig1 olan hastalarin cogunda %60’1nda (n 6/10) hemotoraks
da vardir. Skapuladan farkl olarak klavikula kiriklarinin pnémotoraks gelisimi ile arasinda
kuvvetli bir iliski vardir ve klavikula kirig1 saptanan c¢ogu hastada pndomotoraks da
saptanmistir (n 7/10). Akciger kontlizyonu da %30 oraninda artmis saptanmistir (P 0,013).
Akciger kontiizyonu sadece trafik kazasina bagh gelisen klavikula kiriklarinda geligsmistir.
Klavikula kirig1 olan hastalarda ort 5 adet kaburga kirig1 saptanmistir ve acil servis maliyeti
anlaml artirmistir. (Ort 504,3 TL > 267,17 TL Anova Sig. 0,002). G6giis yaralanmasi olan
hastlarda klavikula kirig1 olmas1 hastanin %40 (n 4/10) oraninda ciddi yaralandigin1 (ISS
>15) da gosterir. (P 0,001)
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Vertebra Kiriklari: Yatirilan geriatrik travmali hastalarin 54’iinde en az 1 adet vertebra
fraktiiri vardir. Servikal vertebra (ISS ort. 17,64) veya torakal vertebra (ISS ort. 15,64)
kiriklar1 olanlarin daha ciddi (ISS >15) yaralandig1 saptanmistir. Trafik kazasina baglh
olusan servikal kiriklarin yarisinda en istteki kirilan vertebranin distal komsulugundaki
vertebralardan en 1’1 daha kiriktir. Subliikasyon veya dislokasyon sadece servikal vertebra
kiriklarinda saptanmistir. Say1 olarak en fazla vertebra kirigi diismelere bagl (34/372,
%09,1), oran olarak en fazla vertebra kirig1 trafik kazalarina bagh (17/71, %?24) yaralanan
hastalarda olustugu saptanmustir. Servikal vertebra kiriklarinda en ¢ok (4/16 - %25) C2
saptanir ve sadece 1’1 izole odontoid kirigidir. Torakal vertebralardan ise en ¢ok (5/15 -
%33,3) T12 kirilir. Trafik kazasina bagli olusan torakal vertebra kiriklarinin ¢ogunda (2/3)
kirik saptanmig vertebranin distal komsulugunda en az 1 vertebra kirig1 daha vardir. En
fazla lumbal vertebra kirikli hasta saptanmistir (26/54 - %48,1) ve en sik sebebi
diismelerdir (17/26 — %65,4). Erkeklerde yastan bagimsiz, tim spinal bolgelerde kirik
orani daha yiiksek saptanmis (genel 32/54 - %59,2) olsa da istatistiksel olarak sadece
lumbal kiriklar anlamli bulunmustur (p 0,002). Bununla beraber sadece torakal vertebra
kiriklar1 say1 olarak bayanlarda daha ¢ok saptanmistir. En ¢ok lumbal vertebra kirig1 olan
hasta vardir (26/54, %48,15).

Kirilan lumbal vertebralardan en ¢ok L1 ve L2 kirilir (%23,5 - %26,4). Birden ¢ok ayn
anatomik segment vertebra kirig1 olan hastalarda, en tsttekinin baslangi¢ alindig: tablolar
(Tablo 30, 31, 33) ile cinsiyet dagilim tablosu (Tablo 29) ve mekanizma dagilim tablosu
(Tablo 32.) asagida gosterilmistir.

Tablo 29. Vertebra Kirikhh Hastalar ve Cinsiyet

Vertebra Kirikh Erkek n 187 - % Bayan n 280 % Toplam
Hastalar Hasta
Servikal 7-3,7% 4-1,4% 11
Torakal 4-3,7% 7-1,4% 11
Lumbal 18 - 9,6% 8-2,9% 26
Koksigeal 3-1,6% 3-1,1% 6
Toplam Hasta 32-59,2% 22 -40,8% 54
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Tablo 30. Servikal Vertebra Fraktiirlii Hastalar

Servikal Vertebra n o, Distalinde Dislokasyon Dlsgl;lﬁll rik
Kiriklan Hasta Ek Kink Subluksayon
Toplam
C1 1 9,1% - - 1
C2 (izole Odontoid 4 36,4% 2/4 %50 - 4
Dabhil)
C3 1 9,1% - - 3
C4 2 182% | 2/2 %100 1 2
C5 - - - - 2
Co6 2 18,2% 1/2 %50 1 2
C7 1 9,1% 1 (T1*%*) - 1
Izole Odontoid 1 9,1% - - 1
Toplam Servikal 11 5 2 16
Tablo 31. Lumbal Vertebra Fraktiirlii Hastalar
Distal
Lumbal Vertebra | n Hasta % Distalinde Ek Dislokasyon Kirk
Fraktiirleri Kirk Subluksayon Dahil
Toplam
L1 8 30,8% 2 - 8-23,5%
L2 7 26,9% 4 - 9-26,4%
L3 3 11,5% - - 7 -20,5%
L4 5 19,2% - - 5-14,7%
L5 3 11,5% | 2 (koksigeal**) - 3-8,8%
Toplam Lumbal 26 8 34
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Tablo 32. Vertebra Fraktiirleri ve Mekanizmalara Gore Dagilima

Trafik | Diisme | DKAY | Darp | Diger | Toplam
Vertebra Kiriklar: ve Mekanizma
Kazasi
n/ mekanizma n 4/71 6/372 - - 1/16 | 11/467
Mekanizma i¢i % 5,6% 1,6% 6,3% | %24
Servikal
Distalinde Ek Kirik 2/4 3/6 - - - 5/11
Sub/Dislokasyon 1/4 1/6 - - - 2/11
n/ mekanizma n 3/71 7/372 1/16 | 11/467
Mekanizma i¢i % 4,2% 1,9% 6,3% | %24
Torakal
Distalinde Ek Kirik 2/3 2/6 - - - 5/11
Sub/Dislokasyon - - - 2/11
n/ mekanizma n 8/71 17/372 1/16 | 26/467
Mekanizma i¢i % 11,3% | 4,6% 6,3% %5.,6
Lumbal
Distalinde Ek Kirik 4/8 4/17 - - = 8/26
Sub/Dislokasyon - - - - - -
n/ mekanizma n 2/71 4/372 - - - 6/467
Mekanizma i¢i % 2,8% 1,1% - - - 1,3%
Koksigeal
Distalinde Ek Kirik - - - - - -
Sub/Dislokasyon - - - - - -
Toplam Mekanizma Kirik n 17/71 | 34/372 - - 3/16 | 54/467
% 24% 9,1% 18,5% | 11,5%
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Tablo 33. Torakal Vertebra Fraktiirlii Hastalar

Torakal Vertebra V:llka % Distalinde Dislokasyon Dlsgl;lléll rk
Fraktiirleri Ek Kink Subluksayon
Basi Toplam
T1 2 18,2% 1/2 %50 - 2
T2 1 9,1% 1/1 100% - 2
T3 - - - - 1
T4 - - - - -
T5 - - - - -
T6 - - - - -
T7 2 18,2% 1/2 %50 - 2
T8 - - - - 1
T9 1 9,1% - - 1
T10 - - - - -
T11 1 9,1% 1/1 %100 - 1
T12 4 36,4% | 1/1 (L1*%) - 5
Toplam Torakal 11 - - - 15

Abdominopelvik Yaralanmalar: 2016 yil1 icerisinde bagvuru yapan 8170 geritrik travma
hastasinin hicbirinde dalak laserayonu, riiptiirii veya diyafram riiptiirii saptanmamustir.
Sadece bir hastada karaciger kontiizyonu veya hematomu saptanmistir. Abdominopelvik
yaralanmasi olan hastalarda, genitoiiriner sistem yaralanmasi olan iki hasta saptanmistir (n
2/26 - %7,69). Abdomende kanamasi veya serbest havasi olan bes hastanin ikisi
kaybedilmistir. Bu hastalardan serbest sivisi olan ciddi (ISS > 15) yaralar1 hastalarin biri
kaybedilmistir. Retroperitoneal hematomu olan iki hastanin kayitlarina gére bu hastalarin
gelis GKS 15, ISS ortalamasi 15,50 olarak belirlenmistir. Kemik pelvis yaralanmali
hastalarin ise biri kaybedilmistir (1/18 - %5,55).

Tablo 34. Abdominopelvik Yaralanmalar ve Yaralanmalara Spesifik Mortalitesi

n % GKS ISS n
Abdominopelvik Yaralanmalar Ortalama | Ortalama | Mortalite
%
Diyafram Yaralanmasi - - - - -
Dalak Laserayonu veya Riiptiirii ? - - - -
Karaciger Laserasyonu ? - - - -
Karacigerde Kontiizyon veya 1 3,85 15 5 0
Hematom
Genitoiiriner Sistem Yaralanmasi 2 7,69 15 13,5 0
Abdomende Kanama veya Serbest 5 (19,23 13,8 24 2/5-%40
Hava
Kemik Pelvis Yaralanmasi 18 | 69,23 14,33 9,22 1/18-
%S5,55
26 | 100 3/26-
%11,53
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Abdomende Serbest S1vi veya Serbest Hava: Abdomende serbest sivi-hava saptanan 5
hasta vardir. Serbest sivi saptanan hastalarin ISS degerleri oldukca yiiksek iken (ort. 35)
GKS’da 15’in altindadir. Retroperitoneal kanamasi olan hastalar GKS 15 ve ISS degeri ort.
15,50’dir. Abdomende serbest sivinin saptanmasi veya retroperitoneal kanamanin olmasi,
geriatrik travma mortalitesi agisindan olduk¢a mortal durumlar olarak saptanmaistir (%50).

Tablo 35. Abdomende Serbest Sivi veya Serbest Havasi Olan Vakalar ve Klinik
Ozellikleri

Abdomende Kanama veya Serbest Hava GKS ISS n Mortalite %
Ortalama 12,00 35,00
Serbest S1vi n 2 2 1/2 - %50
SD 4,243 | 36,770
Ortalama 15,00 19,00
Serbest Hava n 1 1 -

SD
Ortalama **15,00 **15,50

Retroperitoneal Kanama n 2 2 1/2 - %50*
SD - 9,192
Ortalama *10,48| *15,78

Geriatrik Travma Mortalitesi
n 23 23/467 — %4,9%*
2016

SD 5,476 12,504

Eksremite Yaralanmalari: Geriatrik travmali hastaneye yatirilan hastalarin ¢ogunda
ekstremite yaralanmasi vardir (n366/467 - %78,4). Kalca kiriklart (Proksimal femur
kiriklar1) ekstremite yaralanmali hastalarda en 6nemli yatis sebebidir (n228/366 - %62).
Ikinci en sik yatis gerektiren ekstremite yaralanmalari ise humerus kiriklaridir (n34/366 -
%9,2).
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Tablo 36. Ekstremite Yaralanmalarinin Toplam Hasta ve Ekstremite Yaralanmali Hastalar
Icindeki Dagilim1

Toplam Hasta Ekstremite Yaralanmal

n Hasta
% %

n 467 n 366
Humerus Kiriklar: 34 %7,3 %9,2
Radius-Ulna Kiriklari 23 %4,9 %6.3
El-Parmak Yaralanmalar 8 %1,7 %2,2
Proksimal Femur Kiriklar 228 %488 %62
Saft veya Distal Femur Kiriklar1 | 19 %4,1 %S5,2
Diz Yaralanmalar 7 %1.,5 %1.9
Tibia Plato Kiriklari 8 %1,7 %2,2
Saft veya Distal Tibia Kiriklari 15 %3.2 %4,1
Fibula Kiriklar: 15 %3,2 %4,1
Ayak Yaralanmalar 10 %2,1 %2,7
Extremitede Subluksasyon 15 %3,2 %4,1

83



Ekstremite Yaralanmalari ile Yas Gruplarmn fliskisi: Proksimal femur kiriklar1 yas
ile beraber artarken, el-parmak yaralanmalari yas ile beraber azalir (P 0,001).

Tablo 37.
Yash Ileri Yash | En Yash
n n 182 n 172 n 113
% % %
Humerus Kiriklari 34 18 - %9.,9 12 - %7 4 -%3,5
Radius-Ulna Kiriklar 23 13 - %7,1 5-9%29 5-%4,4
El-Parmak Yaralanmalari 8 7 -%3,8 1-%0,6 -
Proksimal Femur Kiriklari 228 56 - %30,8 | 93 -%54,1 | 79 - %69,9
Saft veya Distal Femur Kiriklar1 | 19 6 - %31,6 11 -9%57,9 2-%10,5
Diz Yaralanmalan 7 3-%1,6 4 -%2,3 -
Tibia Plato Kiriklari 8 5-%2,7 3-%1,7 -
Saft veya Distal Tibia Kiriklari 15 5-%2,7 6 - %3.,5 4 -%3,5
Fibula Kiriklari 15 6 - %33 7 -%4,1 2-%I1,8
Ayak Yaralanmalar 10 7 - %3.,8 2-%1,2 1-9%0,9
Extremitede Subluksasyon 15 9 -%4,9 4 -%2,3 2-%I1,8
Toplam Extremite Yaralanmah | 368 132/182 140/172 96/113
Hasta* %72,5 %381,4 %85
Extremite Yaralanmah 12/23 1/23 5/23 6/23
EXITUS %52,2 %4,3 %21,7 %26,1
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Ekstremite Yaralanmah Hastalarda Mortalite ve Cinsiyet Iliskisi: Bayanlar erkeklere
gore daha ¢ok ekstremite yaralanmasi sebebiyle hastaneye yatirilir (%87,5 > %65,8) ve
oran olarak daha fazla exitus olur (%3,7 > %2.4) (p 0,003). Extremite yaralanmali
erkeklerin ISS ortalamalari ise daha yiiksektir.

Tablo 38. Ekstremite Yaralanmali Hastalarda Mortalite ve Cinsiyet Iliskisi

Toplam ISS Toplam ISS

n Bayan Ort. Erkek Ort.
n 280 B n 187 E
% %
Humerus Kiriklar: 34 29,3 7,88 %4.3 11,50
Radius-Ulna Kiriklar 23 %15.4 6,13 %4.3 6,63
El-Parmak Yaralanmalar 8 %70,4 9 %3,7 6,57
Proksimal Femur Kiriklar 228 %55,7 9,13 %38,5 9,07
Saft veya Distal Femur Kiriklar1 | 19 %5 9 %2.,7 9,8
Diz Yaralanmalarn 7 %]1,1 9 %2,1 13,25
Tibia Plato Kiriklar 8 %70,4 9 %3,7 13,14
Saft veya Distal Tibia Kiriklar1 | 15 %3.,6 7,8 %2.,7 7.8
Fibula Kiriklar 15 %2,9 10,38 %3,7 10,43
Ayak Yaralanmalar 10 %2.9 9,38 %]1,1 6,5
Extremitede Subluksasyon 15 %3.6 5 %2.,7 9
Toplam Extremite Yaralanmah 245/280 123/187
’ Hasta* 368 %87,5 8,38 %65,8 237
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Ekstremite Yaralanmah Hastalarda Mekanizma ile Mortalite Arasindaki Iliski:
Diisme sonucu exitus olan hastalarin %68’inde, TK sebebiyle exitus olan hastalarin
%14,3’iinde ekstremite yaralanmasi vardir ve bu ISS ortalamasi ile agiklanamaz.

Tablo 39. Extremite Yaralanmali Hastalarda Mekanizma ile Mortalite Arasindaki iliski

Extremite Yaralanmalarinda

Mekanizma Toplam
Mekanizma ve ISS

TK Dusme | DKAY Darp Diger

n 40 312 5 - 11 368
Mekanizma dagilim % %10,9 | %84,8 %1,4 - %3,0 | %100,0
Spesifik Mekanizma igindeki % %56,3 | %83,9 | %71,4 - %68,8 | %78,8
Tiim hastalarin iginde % %38,6 %66,8 %1,1 - %2,4 %78,8
ISS Ort. 11,38 8,46 5,40 - 7,64 8,94
17 11/16 - - - 12/23

Extremite Yaralanmali

EXITUS n - % %14,3 %68,8 %52,2
n-"%

Laboratuar: Klinisyenin en fazla kullandigi laboratuar tetkikleri hemogram, biyokimya
ve kanama panelidir.

Tablo 40. Laboratuar
LABORATUAR n %
Hemogram (CBC) 405 86,7
Biyokimya 408 87,4
Kanama Paneli 404 86,5
Kan Gazn1 27 5.8
Diger Tetkik 19 4,1
Toplam Hasta 467 100

Goriintiileme: Klinisyenin en fazla kullandig1 goriintiileme yontemleri direkt grafi ve
bilgisayarli tomografi olup ultrasonografi (USG) kullanimi oldukg¢a simirhidir. Direkt
grafilerde PA Akciger, pelvis ve ekstremite grafileri agirlikli olarak kullanilirken;
bilgisayarli tomografilerde pelvis, toraks, kranial, abdomen ve servikal goriintiilemeler
agirlikl olarak kullanilmistir. Tablo 41, 42, 43°te oranlar verilmistir.

Tablo 41. Goriintiilleme:

Goriintiileme n 467 %100
Direkt Grafi 387 82,6
Bilgisayarh Tomografi 317 67,9
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Ultrasonografi 2 0,4
Manyetik Rezonans 8 1,7
Elektrokardiyografi 42 9
Tablo 42. Direkt Grafi:
Direkt Grafiler n 467 % 100
Kafa 3 0,6
Servikal 3 0,6
PA Akciger 279 59,7
Pelvis 240 51,4
Ekstremite 259 55,5
XRay Diger 6 1,3
Direkt Grafisi Istenen Hasta 387 82,6

Tablo 43. Bilgisayarl1 Tomografi:

BT istenen Hastalar
n 317 "
Kranial 156 49,2
Servikal 126 39,7
Toraks 175 55,2
Abdomen 127 40,1
Pelvis 202 63,7
Ekstremite 77 243
Spinal 33 10,4
Diger (Orbita, Maksillofasiyal BT, Temporal Kemik BT) 22 6,9

Girisimsel Islemler: Yatirilan hastalara santral vendz katater uygulamasi saptanmamistir.
Sadece bir hasta igin Intraossedz (10) uygulama yapilmstir. IV kaniil uygulama hastalarin
%92,3’line uygulanmigstir. Tablo 44’te dagilim1 gosterilmistir.
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Tablo 44. Girisimsel Islemlerin Yiizdelik Dagilimi

Girisimsel Islemler %
Damar Yolu (IV Kaniil n 430 + IO n 1) 431 92,3
IV infiizyon ilac 101 21,6
Kristaloid Sivi 205 43,9
Kolloid Siv1 2 0,4
Kan Tranfiizyon 5 1,1
Entiibasyon 12 2,6
Toraks Tiipii 17 3,6
Primer Suture 42 9
Idrar Sondasi 41 8,8

Konsultasyonlar Sayilari: Hastalarin 373’1 (%79,9) sadece 1 konsultasyon istenmistir.
En fazla bir hasta i¢in 9 konsultasyon istenmistir, batinda serbest s1visi olan bu hasta yogun
bakimda exitus olmustur. Konsultasyon say1 grafigi sekil 6 ile, say1 dagilimi tablo 45°te

gosterilmistir.

Sekil 6. Konsultasyon Sayilarinin Dagilim Grafigi
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Tablo 45. Konsultasyon Sayilarinin Dagilim Grafigi

Konsultasyon Sayis1 n %
0 (Direk Yatis) 2 4
1 373 79,9
2 40 8,6
3 24 5,1
4 19 4,1
5 4 0,9
6 2 0,4
7 2 0,4
9 0,2
Toplam 467 100,0

Konsultasyon Istekleri: En fazla konsiiltasyon ortopedi ve travmatoloji boliimiine
istenmistir (n365/467 - %78,2). Sonra sirasiyla beyin cerrahi, gogiis cerrahi ve genel

cerrahi gelmektedir (%21,6 - %13.9 - %13,5). Tablo 46’da dagilimi gosterilmistir.

Istenen Konsultasyonlar %
Ortopedi 365 78,2
Beyin Cerrahi 85 21,6
Genel Cerrahi 63 13,5
Gogiis Cerrahi 65 13,9
Plastik Cerrahi 6 1,1
Kalp Damar Cerrahi (KVC) 14 2,6
Dabhiliye 3 3,6
Goz Hastaliklar: 11 2.4
Kulak Burun Bogaz 3 0,6
Kardiyoloji 8 1,7
Enfeksiyon Hastalhiklar: 1 0,2
Uroloji 7 1,5
Anestezi 10 2,1
Noroloji 5 1,1
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Hastalarin Yatis1 Yapildig1 Branslar ve Klinik Sonuclanmasi: En fazla ortopedi ve
travmatoloji boliimiine hastalarin yatisi yapilmistir (%73,7). En fazla tedavi red yine
hastaneden ayrilis yine bu boliimden olmustur (n32/344 - %9,3). Hastane ici mortalite
olusan branslar bakimindan en diisiik mortalite “ortopedi ve travmatoloji” bdliimiinde
(%2,6) iken en fazla mortalite kalp damar cerrahisinde olugsmustur (%50). Beyin cerrahi,
gogiis cerrahi ve genel cerrahi acisindan hastane i¢i mortalite %14-16 arasinda
degismektedir. Diger branslarda hastane i¢i mortalite saptanmamaistir. Hastane i¢i yatirilan
giin bakimindan branglar degerlendirildiginde, ortalamanin tek {izerinde olan brang
“ortopedi ve travmatoloji” boliimiidiir (8,32 giin). Servis maliyetleri agisindan anestezi
hasta bas1 6487 TL harcama yaparken; bu harcama ortopedide 4696 TL, beyin cerrahisinde
4968 TL olarak ger¢eklesmistir. Geriatrik travmanin yatili tedavi maliyeti toplamda
2,000,268 TL’dir ve ortalamas1 4283 TL + 467 ‘dir.

Tablo 47.
Yogdun Servis | Tedavi Red Sevk Exitus Yattigi Servis
Branslar

n % Bakim Yatis n-% n -% Gin Maliyet

n-% n Ort. TL Ort.

Ortopedi 344 | 73,7 6 - %1,7 338 32 -%9,3 2 9 - %2,6 8,32 4696
Genel Cerrahi 7 1,5 1-%14 6 1-%14,3 1 1-%14,3 7 3522
Beyin Cerrahi 38 8,1 6 - %15,8 32 - 1 6- %15,8 | 6,47 4968
Gogiis Cerrahi 42 9,0 6 - %14,3 36 2 -%4,8 1 2-%14,8 | 574 1830
Noroloji 4 0,9 1- %25 3 - - - 7,25 2918
Kardiyoloji 5 1,1 4 - %80 1 1- %20 - - 5,20 1518
Uroloji 1 0,2 - 1 - - - 3 150
Goz 8 1,7 - 8 1-%12,5 - - 3,75 599
KVC 2 0,4 2 - %100 - - - 1 - %50 6,5 1997
Dahiliye 2 0,4 - 2 - - - 4,5 765
Anestezi 10 2,1 6 - %60 4 - - - 7,9 6487
KBB 1 0,2 - 1 = = - 1 247
Plastik 1 0,2 - 1 = = - 1 148
Nefroloji 1 0,2 - 1 - - - 1 1156
Enfeksiyon 1 0,2 - 1 - - - 1 758
Toplam 467 | 100,0 32 435 37 - %7,9 5 23-%4,9 | 7,68 4283
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Acil Servis Maliyetlerinin Travma Mekanizmasi ve Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi
(Anova sigma 0,000): Erkeklerin hastalarin acil servis tedavi maliyeti mekanizmalar
acisindan trafik kazasi hari¢ tiim mekanizmalarda daha yiiksektir, genel olarak ise
bayanlardan yaklagik 1,52 kat daha yiiksek saptanmigtir. DKAY ve trafik kazalarinda birim
hasta bagina acil servis harcamasi en fazla olan mekanizmalardir (566,14 TL — 532,61 TL).

Tablo 48. Acil Servis Maliyetlerinin Travma Mekanizmasi ve Cinsiyete Gore Maliyeti

Mekanizma Cinsiyet Ort. n SD
Bayan 558,83 18 297,649

Trafik Kazasi Erkek 523,70 53 280,996
Toplam 532,61 71 283,563
Bayan 203,69 254 148,428

Diisme Erkek 250,99 118 195,675
Toplam 218,69 372 166,086
Bayan 124,50 2 154,856

DKAY Erkek 742,80 5 701,145
Toplam 566,14 7 650,197
Erkek 166,00 1

Darp Toplam 166,00 1

Diger (Kiint travma, |Bayan 169,50 6 153,089

Yanma, Elektrik Erkek 282,50 10 260,089

Carpmasi, Burkulma) | Toplam 240,13 16 227,139
Bayan 225,22 280 183,369

Total Erkek 342,66 187 281,676
Toplam 272,25 467 234,773

Mortalite Mekanizmas1 ile Yas Grubu veya Cinsiyetin Iliskisi: Yash (65-74)
grubundaki hastalar ¢ogunlukla trafik kazalari sebebi ile 6lme egilimindeyken; ileri yas
gruplarinda diismelere bagli 6liimler ¢ogunluktadir ve yas ilerledik¢e oran1 giderek giderek
artmaktadir (P 0,194). Oliimlerin cogu diismelere bagli (%69,6) gelisir. Bayanlarda bu oran
%90,9 iken, erkeklerde bu oran %50 civarindadir. Tarfik kazasina bagl dlenlerin 87,5’u

erkek iken diigmelere bagl 6lenlerin %62,5°1 bayandir. (P 0,045)
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Tablo 49. Exitus Olan Hastalarda Mekanizma ve Yas Grubu

Exitus Olan Hastalarda Mekanizma ve Yas Mekanizma Total
Grubu TK Diisme | DKAY Darp | Diger
Crosstab Asymp. Sig. (2-sided) 0,194
n 3 2 5
Yash 60,0% | 40,0% 100,0%
Yash
Mekanizma ici 42.9% 12,5% 21,7%
Toplam 13,0% 8,7% 21,7%
n 3 7 10
. ileri Yash 30,0% | 70,0% 100,0%
Exitus Ileri Yash
Mekanizma ici 429% | 43,8% 43,5%
Toplam 13,0% | 30,4% 43,5%
n 1 7 8
. Cok ileri Yash 12,5% | 87,5% 100,0%
Cok Ileri Yash
Mekanizma ici 14,3% | 43,8% 34,8%
Toplam 4,3% | 30,4% 34,8%
n 7 16 23
Toplam Exitus Tiim Yas 30,4% | 69,6% 100,0%
Gruplar1
Tablo 50. Exitus Olan Hastalarda Mekanizma - Cinsiyet
Exitus Olan Hastalarda Mekanizma - Mekanizma Total
Cinsiyet TK Diisme DKAY Darp Diger
Crosstab Exactt Sig. (1-sided) 0,045
n 1 10 11
Bayan Grup ici 9,1% 90,9% 100,0%
Bayan R
Mekanizma I¢i 14,3% 62,5% 47.8%
Toplama Gore 4,3% 43,5% 47.8%
Cinsiyet
n 6 6 12
Erkek Grup ici 50,0% |  50,0% 100,0%
Erkek R
Mekanizma I¢i 85,7% 37,5% 52,2%
Toplama Gore 26,1% 26,1% 52,2%
n 7 16 23
Exitus Dagilim 30,4% 69,6% 100,0%
Toplam Exitus K
Mekanizma I¢i 100,0% | 100,0% 100,0%
Toplama Gore 30,4% 69,6% 100,0%
n 71 372 7 1 16 467
Toplam Hasta
Toplam Hasta 15,2% 79,7% 1,5% 0,2% 3,4% 100,0%
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5.TARTISMA VE SONUC

976,948 niifuslu SUEAH acil servisine 2016 yili icerisinde niifusunun %42,2’si kadar
(412,034) sayida merkez acilimize basvuru yapilmistir. Tiirkiye’deki yasli niifusa gore
Sakarya ilinin yash niifusu biraz fazladir (%8,9 > 8,3) (TUIK 2016). Acil basvurularinin
%12,5’1 geriatrik yas grubundadir (> 65 yas) ve Akpinar ve arkadaglarinin yaptig1 sonuglar
ile koreledir (%12,7) (Akpinar ve ark. 2015). Sakarya niifusundaki yash bayanlarin cinsiyet
ici oran1 %9,9, erkeklerin yas ortalamas1 %8’dir (TUIK 2016). Geriatrik acillerin %15,851,
tiim travmatik acil vakalarinin %10,71°1 geriatrik travma 6n tanistyla degerlendirilmistir
(n8170) ve yapilan yurtici yapilan diger ¢alismalarin oldukea tizerindedir (%3,8 - 5,4 - %6
; Tirkoz 2013, Cesur 2012, Akpinar ve ark 2015). Bunu en 6nemli sebebi kalca kiriklar
sebebi ile yapilan bagvurularin ilin tek 3. Basamak hastanesinde toplanmasi olabilir.
Yatirilan hastalarimizin %48,8’1 (n228/467) proksimal femur kirigidir. Ekstremite
yaralanmali yatan geriatrik hastalarimizin ise %62’si (n228/366) proksimal fenur kirigidir.
Geriatrik travma bagvurularinin %51,7’s1 (n4225/8170) erkek, %48,3’ii (n3945/8170)
bayan iken; yatis1 yapilan hastalarin %60°1 (n280/467) bayan, %40°1 (n187/467) erkekdir
ve Cesur F. (2012) yaptig1 calisma ile koreledir (Basvuru %51,8 > %48,2 erkekler lehine
iken yatislar %58,2 > %41,8 bayanlar lehinedir). Her yas grubundan bayan geriatrik
hastalar erkeklerden daha fazla yatirilir ve bu oran yas ilerledikce artar, 6zellikle yasa bagl
kirilganhik artar. Kalga kirigmin yillik insidansi, yash niifus oraninin diinyada hizli bir
bigimde artmasina bagli olarak artmaktadir. Yaslilarda kadin cinsiyet neredeyse her yas
grubunda erkeklere gore daha fazla kalca kirig1 riski (yaklasik 2 kat) tagir (Ensrud 2013,
Tiirk6z 2013). Bagvurularin %91°1 08:00-23:59 araliginda yapilmaktadir ve Cesur’un
yaptig1 calismayla koreledir (Cesur 2012). Giinler arasinda istatistiksel bir fark yoktur.
Aylardan subat ve mart (%4,7 - %7,1) aylarinda en az basvuru yapilirken; temmuz ve
agustos aylarinda en fazla bagvuru (%10,5 - %12) yapilmistir ve Giilagt1 2008’in yaptigi
caligmayla korelidir, yaz aylarinda ve sonbaharda geriatrik travma vaka sayis1 artmaktadir.
Bunu sebeini giinesli giin sayisinin artmasina bagli gelisen sosyo-ekonomik hareketlilikten
oldugunu diisiiniiyorum. Hastalarin ¢ogu diisme hastast idi (%79,7) ve “Cesur 2012”
yaptig1 caligsma ile korele idi (%84,8); yine bu ¢alismada trafik kazalar1 %7,6 ile 2. en sik
sebep iken kendi ¢alismamda bu oran %15,2 idi. Bu farkin ildeki tek 3. basamak hastane
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olmamiz ve merkezi havuz noébet sistemiyle calismamizdan kaynakli oldugunu
diisiiniiyorum. MTK disindaki tiim mekanizmalarda hastalar ¢ogunlukla kendi imkani ile
acilimize bagvurmustur. Genel itibariyle hastalarimizin %57,8’1 kendi imkani ile acilimize
basvurmustur ve bu “Cesur 2012 nin yaptig1 ¢alismadan biraz daha yiiksektir (%42,2 >
%36,7). Bunu insanlarimizin aciliyet algisina baglayabiliriz; clinkii trafik kazalarinda
ulagim araci da kaybedildiginden ambulans ihtiyact dogmaktadir. Calismamda ciddi delici
kesici alet yaralanmalarinda dahil hastalarin %100 kendi imkani ile acilimize bagvurdugu

saptanmistir.

Mekanizma ile yas gruplarim arasinda kuvvetli bir bag vardir. Diisme en sik sebeptir ve
yas ilerledik¢ce orani artmaktadir, Tiirkdz’lin yaptig1 ¢alismaya gore oranlarimiz daha
yiiksek seyir etmektedir ( yash %65,9’a %52,3 ; ileri yash %86’a %67,9 ; cok ileri yash
%92’e¢ %90). Tirkoz’iin ¢alisma grubunun yas ortalamasindan 3 yas fazla bir ¢alisma
grubuyla ¢alismam bu sonucu dogurmus olabilir (77,8 yas y1l > 74,8 yas yil). Yine bu
sebeple calismamda trafik kazalar1 Tiirk6z’iin calismasindan daha diisiik bir esik ile yas
ilerledik¢e azaliyor olabilir (yash %28,9’a %23,1; ileri yash %15,8’e %12,2; %7,5¢
%7,1). Geng yaslhlarin sosyal hayata daha fazla katilim gosterdigi, daha fazla ara¢ kullanip
seyahat ettikleri, daha fazla ¢alistiklar1 (6zellikle tarim); bunlara bagh olarak MTK ve
delici kesici alet ile yaralanma oranlarmin daha yiiksek oldugunu varsayabiliriz. Yas
ilerledik¢e zayifligi ve kirilganligi artan yashlarimiz sosyal hayattan cekildikleri gibi
hareketsiz davramig aligkanligi gelistirmektedir. Bu durum kirilganhigis ve zayifligi
arttirirken “MTK ile DKAY™ oranlarini azaltiyor olabilir. Diisme siklig1 artan ileri-¢ok ileri
yaghilar ise diisiik enerjili travmalara azalan fizyolojik rezervlerinden dolayr daha
dayaniksiz olduklarindan 6zellikle basit diigmelere bagl bagvurularimiz fizyolojik olarak
artmaktadir (Dodds and Sayer 2015, Kozar et al. 2015, Cauley et al. 2013, Landi et al.
2012).

Mekanizma ile cinsiyet arasinda kuvvetli bir bag vardir. Calismamdaki bayanlarin yas
ortalamasi erkelerinkinden neredeyse ortalama 3 yas daha fazladir. Bayanlar, osteoporoza
daha yatkin olduklar1 gibi canli kas doku hacimleri de erkeklerden daha azdir. Her iki
cinsiyette en fazla yaralanma sebebi olan diismeler (genel diisme orani %79,7°dir) dogal
olarak bayanlarda daha fazladir (%90,7 > %63,1). Diisme sebebi ile yatirilan hastalarin
cogu bayandir (%68,3 > %31,7). Bayanlarin yaslandikca diismelere bagl yatirilma oranlari
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artmaktadir. Erkeklerde 2. en sik yatisa sebep olan, MTK’larinda erkekler ¢ogunluktadir
(%74,6). Kendi grubu igerisinde bu mekanizma degerlendirildiginde “erkeklerin” daha
geng ve daha hareketli olmasi, Tiirk aile yapisi iginde aile reisi sifatiyla daha aktif fiziksel
islere katilmaya caligsmasi, sosyal hayata bayanlardan daha fazla katilmasi, bu mekanizma

ile yaralanma riskini artirtyor olabilir. MTK ’lardaki

incelendiginde; yaslilarda (%66,7/%33,7); ileri yashilarda (%85,7/%14,3); cok ileri

erkek/kadin” orani yag grubu olarak

yashilarda (%87,5/%12,5) seklinde artmaktadir ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli sonuglar
vermistir (Asymp. Sig. 0,000) (Ensrud 2013,).

Sadece 1 erkek hasta darp sebebi ile beyin cerrahiye yatirilmistir ve oran1 %0,2’dir. Diger
caligmalara gore “Tiirkoz 2013” c¢ok diisiik bir oran saptanmistir yine bu calismada
bulundugu gibi DKAY oranlan yas ilerledik¢e azalmaktadir ve istatistiksel olarak oldukca

anlamlidir.

Yatirilan hastalarda kafa boyun travmasi ile mekanizmalar arasinda kuvvetli bir iliski
vardir. Ozellikle trafik kazalarinin %39,4’{inde, diismelerin ise %8,9’unda kafa — boyun
yaralanmas1 vardir (Asymp. Sig. 0,000). Kafa boyun travmalarmin %52,4’t4 diisme,
%44,4°1 trafik kazasi sebebi ile meydana gelir (Asymp. Sig. 0,001). Hastaneye yatirilan
erkek hastalarin daha az olmasina ragmen (%40); kafa-boyun yaralanmasina bagl yatist
yapilan hastalarin ¢cogu erkek hastadir (%66,7 > %33,3). Geriatrik travmalarda cinsiyet
gruplarina gore erkeklerin kafa-boyun yaralanmasi orami bayanlardan daha yiiksektir
(%22,5>%7,5 Asymp. Sig. 0,000). Ozellikle servikal vertebra kirikli hastalarin gogunlugu
erkektir. (erkek %70.9, kadin %29.1). 65 yas ve lstli, beyaz erkek hastalar (% 5.46) en
riskli grubu olusturur (Lowery et al. 2001, Herou et al. Eds. in CDC; Prevention Morbidity
and Mortality Weekly Report March 17 2017).

Calismamizda, kafa boyun yaralanmasi olan hastalarin ¢ogunda skalp hematomu veya
O0demi vardi (n 40/63 - % 63.,5). En sik karsilasilan intrakranial patolojiler subdural kanama
(%23,8), SAK (%]17,5) ve kontiizyon (%12,7)’dur. Intrapankimal ve subdural kanama
insidansi yaslilarda artma egiliminde oldugu bilinmektedir (Li et al. 2001).

Yiiz yaralanmas1 olan hastalarimin % 17°1’inde kranium kirig1 da vardi (Asymp. Sig.
0,004). En fazla kafa kaide ve ¢okme fraktiirleri ile iliskilidir. (%5,7 ve %5,7). Frontal

lineer, kafa kaide kirig1 veya ¢okme kirigi saptanan hastalarin en az yarisinda yiiz
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yaralanmas1 mevcuttur. Yiiz yaralanmasi olan hastalari %11,4’iinde subdural kanama da
vardir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (Asymp. Sig. 0,004). Subdural kanamas1
olan hastalarin %26,7’sinde yliz yaralanmasi da saptanmistir (Exact Sig. 0,020). Yapilan
bir ¢alismada boyun muayenesinde orta hat hassasiyeti olmayan fakat viicudunda travma
izi olan olan hastalarin 10’unda servikal vertabra hasar1 saptanmistir. Bu hastalarin 9’unda
travma bulgusu bas ve yiiz bolgesindeydi. Bu calismada dikkat dagitici yaralanma olarak
sadece bas ve yliz bolgesini ilgilendiren fizik muayene bulgularinin varligi kabul edilmistir.
Yiiz ve bas bolgesine aliman darbelerde klinisyenler yaslilar icin servikal ve kranial
goriintiileme esigini diisiik tutmalidir (Tran et al. 2016, Li et al. 2001, Mcgillicuddy et al.
2010; Haubro et al. 2015).

Calismamizda gogiis yaralanmalart mevcut olan hastalarda en ¢ok saptanan bulgu kaburga
kingidir (%66,7). Akciger kontlizyonu, hemotoraks ve pnomotoraks sik saptanan diger

patolojilerdi (%29,8, %29,8, 28,6)

Klavikula ve skapula kiriklar1 yiiksek enerjili travma ile yiliksek mortalite oranlarini
gosteren 6nemli bir hasar isaretcisi olarak dikkate alinmalidir (Abdelfattah et al. 2014).
Gogiis duvar yaralanmalar1 genelde yliksek enerji kuvvetlerinin sonucu oldugundan, altta
yatan kaburga, plevra, trakeabronsial yol, akcigerler, diafram, yemek borusu, kalp ve
bliylik damar yaralanmalar1 da sik goriiliir (Vana et al. 2016). Calismamizda, hemotoraks
orani yas ilerledik¢e azalmistir (Asymp. Sig 0,14). Her yas grubunda en ¢ok saptanan gogiis
bolgesi yaralanmasi kaburga kirigidir (p 0,001). Torakal vertebra kirig1 en ¢ok 65-74 yas
araliginda olustugu saptanmistir (p 0,010). Riskli kaburga kirigi (1-2 ve 9-12) en ¢ok 65-
74 yas grubunda olugmakla beraber yas ilerledik¢e orani artmaktadir fakat istatistksel
olarak anlamsizdir. Ust 1. ve/veya 2. kaburga kirig1 olanlar hastalar, kaburga kirig olan
hastalar i¢inde ciddi (>15 ISS) yaralanma egilimine en fazla sahip subgruptur ve ISS
ortalamalar1 20,73 iken ortalama kaburga kirig1 sayis1 6,33tiir. Riskli bolge kaburga kirigi
olanlarin %42,1°1 (n 8/19) ciddi yaralanirken, riskli bolge kirig1 olmayanlarda bu oran
%24,3 (n 9/37) saptanmistir. Kaburga yaralanmalarinin en sik sebebi mekanizma olarak
%351,8 (n 29/56) trafik kazalaridir. Ciddi yarali ve gogiis yaralanmast mevcut (n 23)
hastalarin ¢ogunlugu erkektir (n 16/23 - %69,3). Bu erkeklerin ¢cogunda mekanizma trafik
kazasidir (n 10/16 — %62,5). Trafik kazalari; ciddi yarali hastalarda gogiis yaralanmalarinin

en sik sebebidir (n 13/23 - %56) (Asymp. Sig 0,001). Skapula kirig1 olan hastalarin
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%44,4’tinde (n 4/9) hemotoraks vardir ve tamamu trafik kazasina bagl gelistigi
saptanmistir (P 0,009). Skapula kirikli hastalarin iigte biri (n 3/9) ciddi yaralanmis (ISS >
15) hastadir (P 0,001). Skapula kirig1 olan hastalarin {icte ikisinde (n 6/9) karburga kirig
da vardir. Sadece mekanizma olarak trafik kazalar1 sebebiyle olusan skapula kiriklarinda
kaburga kirigr gelistigi saptanmaistir (n6/6 - %100). Skapula kiriklarinin %77,8’inde (n 7/9)
akciger kontiizyonu vardir ve aralarinda kuvvetli bir iliski vardir (p 0,001). Klavikula kirig1
olan hastalarin ¢ogunda %60’inda (n 6/10) hemotoraks da vardir. Skapuladan farkli olarak
klavikula kiriklarinin pndmotoraks gelisimi ile arasinda kuvvetli bir iliski vardir ve
klavikula kirig1 saptanan ¢ogu hastada pndmotoraks da saptanmistir (n 7/10). Sadece trafik
kazasina bagl gelisen trafik kazalarinda akciger kontiizyonu saptanmistir ve orant %30’ dur
(P 0,013). Gogiis yaralanmasi olan hastlarda klavikula kirig1 olmasi hastanin %40 (n 4/10)
oraninda ciddi yaralandigini (ISS >15) da gosterir (P 0,001).

Bizim ¢aligmamizdaki geriatrik travmali hastalarin 54’iinde en az 1 adet vertebra fraktiirii
vardir. Servikal vertebra (ISS ort. 17,64) veya torakal vertebra (ISS ort. 15,64) kiriklari
olanlarin daha ciddi (ISS >15) yaralandig1r saptanmistir. Trafik kazasina bagli olusan
servikal kiriklarin yarisinda distal komsulugundaki vertebralardan en az 1°i daha kiriktir.
Subliikasyon veya dislokasyon sadece servikal vertebra kiriklarinda saptanmistir. Sayi
olarak en fazla vertebra kirig1 diismelere bagli (34/372, %9,1), oran olarak en fazla vertebra
kirig trafik kazalarina bagli (17/71, %24) olustugu saptanmistir ve literatiire gore oldukga
yiiksek saptanmistir. Servikal vertebra kiriklarinda en ¢ok (4/16 - %25) C2 saptanir ve
sadece 1’1 izole odontoid kirigidir. Torakal vertebralardan ise en ¢ok (5/15 - %33,3) T12
kirilir. Trafik kazasina bagl olusan torakal vertebra kiriklarimin ¢ogunda (2/3) kirik
saptanmig vertebranin distal komsulugunda en az 1 vertebra kirig1 daha vardir. En fazla
lumbal vertebra kirikli hasta saptanmistir (26/54 - %48,1) ve en sik sebebi diigmelerdir
(17/26 — %65,4). Erkeklerde yastan bagimsiz, tiim spinal bolgelerde kirik orani daha
yiiksek saptanmis (genel 32/54 - %59,2) olsa da istatistiksel olarak sadece lumbal kiriklar
anlamli bulunmustur (p 0,002). Bununla beraber sadece torakal vertebra kiriklari sayi
olarak bayanlarda daha ¢ok saptanmistir. En ¢ok lumbal vertebra kirig1 olan hasta vardir
(26/54, %48,15). Kirillan lumbal vertebralardan en ¢ok L1 ve L2 kirilir (%23,5 - %26.,4).
Yapilan kapsamli bir ndroradyoloji ¢alismasinda servikal omurga kiriklarinin (SVK)
cogunlugu servikal omurganin iist veya alt uclarinda saptanmistir. Bu kiriklarin dagilimi

yaklagik olarak, C1 %10, C2 % 33, C2 izole odontoid %15 ve C6-C7 % 50’dir ve
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calismamiza koreledir. Torakolumbar vertebra kiriklar1 (TLVK), SVK’dan daha yaygindir.
Major travma TLVK’nin en sik nedenidir. Birlesik Devletlerde, motorlu tasit kazalarindan
kaynaklanan vertebra kiriklarimin insidans % 5 ile % 6 arasindadir, bizim ¢alismamizdaki
yiiksek insidansin (%24) bu calismaya sadece yatirilan hastalar lizerinden yapmamiz
olmasi muhtemeldir. Bununla birlikte, TLVK’nin biiylik ¢ogunlugu osteoporozlu
hastalarda dolayisiyla ¢ogunlugu yaslh hastalarda goriiliir. Tim TLVK’nin %60-70'1, T12-
L2 segmentinde saptanmistir ve bu ¢alismanin oransal degerleri calismamiza koreledir

(Looby & Flanders 2011).

2016 yili igerisinde basvuru yapan 8170 geritrik travma hastasinin higbirinde dalak
laserayonu, riiptiirii veya diyafram riiptiirii saptanmamistir. Yash (65-74) grubundaki
hastalar ¢gogunlukla trafik kazalar1 sebebi ile 6lme egilimindeyken; ileri yas gruplarinda
diismelere bagli 6limler ¢ogunluktadir ve yas ilerledik¢e orani giderek giderek artmaktadir
(P 0,194). Oliimlerin ¢ogu diismelere bagli (%69,6) gelisir. Bayanlarda bu oran %90,9 iken,
erkeklerde bu oran %50 civarindadir. Tarfik kazasina bagli dlenlerin 87,5’u erkek iken
diismelere bagl 6lenlerin %62,5’1 bayandir. (P 0,045). Abdominopelvik yaralanmasi olan
hastalarda, genitoiiriner sistem yaralanmasi olan iki hasta saptanmistir (n 2/26 - %7,69).
Abdomende kanamasi veya serbest havasi olan bes hastanin ikisi kaybedilmistir. Bu
hastalardan serbest sivisi olan ciddi (ISS > 15) yaralar hastalarin biri kaybedilmistir.
Retroperitoneal hematomu olan iki hastanin kayitlarina gore bu hastalarin gelis GKS 15,
ISS ortalamasi 15,50 olarak belirlenmistir. Kemik pelvis yaralanmali hastalarin ise biri
kaybedilmistir (1/18 - %35,55). Kuskusuz cerrahi stabilizasyon gerektiren ortopedik
yaralanmalar1 olan hastalarda, ortopedik islem yapilmayan hastalarin mortalitesi daha kotii
oldugu bulunmustur (Abdelfattah et al. 2014). Retroperitoneal solid organ yaralanmalarinin
tanisinda kontrastli BT taramasinin hassasiyeti yaklasik %100 iken, intraperitoneal sivi
ve/veya hava ¢ok az ve/veya hi¢ mevcut degilse i¢ci bos organ lezyonlarma tani
konamayabilir. Bu tiir lezyonlar1 6nemli 6l¢lide cerrahiyi geciktirir, 6zellikle de artmis
morbidite ve mortalite ile baglantilidir (Barbois et al. 2016). Pelvis yaralanmal1 hastalarda
kanamalar, damar ve siingerimsi kemikten orjin alir. Acil resiisitasyon, asidoz ve sokun
ters ¢evrilmesi dnemli unsurlardir. Hemodinamisi stabil hastalarda akut arteryal kanama
BT’de saptanabiliyorsa birinci basamak tedavi olarak anjiyografik embolizasyon daha 1yi
sonuglar verir. Hemodinamik olarak kararsiz hastalar; mekanik stabilizasyonu saglanmasi

icin ameliyathaneye nakledilir. Kanamanin devam ettigi diisiiniiliirse ameliyat sonrasi
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anjiyografik embolizasyon gerceklestirilebilir (Marzi & Lustenberger 2014). Bizim
calismamizda da abdomende serbest sivinin saptanmasi veya retroperitoneal kanamanin
olmasi, geriatrik travma mortalitesi a¢isindan olduk¢a mortal durumlar olarak saptanmistir

(%50).

Calismamizda, geriatrik travmali hastaneye yatirilan hastalarin ¢ogunda ekstremite
yaralanmasi vardir (n366/467 - %78,4). Kalca kiriklart (Proksimal femur kiriklari)
ekstremite yaralanmali hastalarda en 6nemli yatis sebebidir (n228/366 - %62). ikinci en sik
yatig gerektiren ekstremite yaralanmalari ise humerus kiriklaridir (n34/366 - 9%9,2).
Proksimal femur kiriklar1 yas ile beraber artarken, el-parmak yaralanmalari yas ile beraber
azalir (P 0,001). Extremite yaralanmal1 erkeklerin ISS ortalamasi daha yiiksek olmasina
ragmen (9,37 > 8,38); bayanlar erkeklere gore daha ¢cok ekstremite yaralanmasi sebebiyle
hastaneye yatirilir (%87,5 > %65,8) ve oran olarak daha fazla exitus olur (%3,7 > %2.4) (p
0,003). Yapilan ¢alisamalar yash kadin cinsiyet i¢in neredeyse her yas grubunda erkeklere
gore daha fazla kalga kirig riski (yaklasik 2 kat) tasidigi gosterilmistir galismamizin oranlari
literatdr ile koreledir (Ensrud 2013). Diisme sonucu exitus olan hastalarin %68’inde, TK
sebebiyle exitus olan hastalarin %14,3’linde ekstremite yaralanmasi vardir ve bu ISS
ortalamasi ile agiklanamaz. Extremite yaralanmali diismede ISS ortalama 8,46 iken bu oran
trafik kazalarinda 11,38’dir ve buna ragmen extremite yaralanmali diismeler daha fazla
mortal seyretmistir. Bu durumun baslica sebepleri komorbiditeler, kullanilan ilaglar,
sarkopeni, daha ¢ok diisenlerin kadin cinsiyette olmasi ve kadin cinsiyetin yas
ortalamasinin erkeklerden 3 yas daha yiiksek olmas1 gibi sebepler olabilir (Huang et al.

2012, Jensen et al. 2014, Visvanathan and Chapman 2010, Dodds and Sayer 2015)

Klinisyenin en fazla kullandig1 laboratuar tetkikleri hemogram, biyokimya ve kanama
panelidir (> %86) literatiire gore geriatrik travma hastalar1 geng hastalara goére daha yogun
laboratuvar degerlendirme almalidir. Geriatrik travma yonetiminde kullanilmasi yararh
laboratuar caligmalarinin bashicalar1 “CBC, elektrolitler, bobrek fonksiyonu, serum
glukozu, koagiilasyon profili/DiK paneli, baz acigi-laktat, troponin, etanol, kreatin kinaz”

olarak sayilabilir (Fleischman RJ and Ma OJ in Tintinalli’s EM 8th ED).

Klinisyenin en fazla kullandig1 goriintiileme yontemleri direkt grafi (%82,6) ve bilgisayarl
tomografi (82,6) olup ultrasonografi (USG) kullanimi olduk¢a smirlidir (%0,4). PA

Akciger, pelvis ve ekstremite grafileri agirlikli olarak kullanilirken; bilgisayarlt
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tomografilerde pelvis, toraks, kranial, abdomen ve servikal goriintiilemeler agirlikli olarak
kullanilmigtir. Giincel travma kilavuzlart gilivenilmez fiziksel muayene bulgulart olan
(karin hassasiyeti, abdominal duvar kontiizyonlari, ¢oklu kaburga kiriklari, USG’de
intraperitoneal sivi) hastalarda abdominal BT goriintileme tavsiye etmektedir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ilk ve ikincil degerlendirmede, yatak basi
geleneksel algoritmalar “FAST veya diagnostik periton lavaji (DPL)” kullanilarak tanisal
laparotomi ihtiyacinin belirlenmeye ¢alisilmalidir (Olthof et al. 2013). Son yillarda BT
teknolojisinin hizla gelismesi, yaygin bir standart goriintiileme yontemi olarak kontrastl
BT’nin tercih edilmesi KKABY insidanst (% 2 - 12) artmistir. Ayrica son yapilan
ramdominize ilk prospektif calisma “REACT 2” ve genel literatiir, hastanin acilde kalma
siiresini kisaltmada TVBT’yi1 etkili bulmustur; fakat bununla beraber daha yiiksek
radyasyona maruz kalma ve saglik bakim maliyetlerinin artmasina sebep oldugunu
belirtmistir. Bu ¢alismada algoritmik (eFAST, FAST) yaklagim ile birlestirilen muayene
ile istenen selektif cekimlerin mortaliteyi diisiirmekte cok az ve dnemsiz bir diislis sagladigi
bulunmustur. Tip diinyas: tekrardan bir paradigma kaymasinin esigini gelmistir. (Sierink

et al. 2016).

Calismamizda, IV kaniil uygulama hastalarin %92,3’line uygulanmistir. Hastalarin 373’1
(%79,9) sadece 1 konsultasyon istenmistir. Bu durumun sebebi digaridan sevk edilen
hastalarin IV kaniil uygulanmasi olabilir. En fazla 9 konsultasyon istenen bir hasta
olmustur, batinda serbest sivisi olan bu hasta yogun bakimda exitus olmustur. En fazla
konsiiltasyon ortopedi ve travmatoloji boliimiine istenmistir (n365/467 - %78.,2). Sonra
sirastyla beyin cerrahi, gogiis cerrahi ve genel cerrahi gelmektedir (%21,6 - %13,9 -
%13,5). En fazla ortopedi ve travmatoloji boliimiine hastalarin yatis1 yapilmistir (%73,7).
En fazla tedavi red yine hastaneden ayrilis yine bu boliimden olmustur (n32/344 - %9.3).
Hastane i¢i mortalite olusan branslar bakimindan en diisiik mortalite “ortopedi ve
travmatoloji” bdoliimiinde (%2,6) iken en fazla mortalite kalp damar cerrahisinde
olusmustur (%50). Beyin cerrahi, gogiis cerrahi ve genel cerrahi agisindan hastane ici
mortalite %14-16 arasinda degismektedir. Hastane i¢i yatirilan giin bakimindan branslar
degerlendirildiginde, ortalamanin tek iizerinde olan brans “ortopedi ve travmatoloji”
boliimiidiir (8,32 giin). Servis maliyetleri agisindan anestezi hasta bas1 6487 TL harcama
yaparken; bu harcama ortopedide 4696 TL, beyin cerrahisinde 4968 TL olarak
gerceklesmistir. Geriatrik travmanin yatili tedavi maliyeti toplamda 2,000,268 TL dir ve
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ortalamas1 4283 TL +467 “dir. Erkeklerin hastalarin acil servis tedavi maliyeti genel olarak
bayanlardan yaklagik 1,52 kat daha yiiksek saptanmistir. DKAY ve trafik kazalarinda birim
hasta bagina acil servis harcamasi en fazla olan mekanizmalardir (566,14 TL — 532,61 TL)

(Anova sigma 0,000) mevcut veriler “Cesur 2012, Tiirkdz 2013 ile uyumludur.

Sonug: Diinyanin yaslanmasi ve mevcut aciliyet algimiz sorunlart derinlestirecektir. Acil
servislere bagvuran hasta sayisimiz “y=ax2+bx+c” formiiliinden hesaplanacak olursa 2050
yilina kadar bu saglik politikasinin siirdiiriilemeyecegi acgiktir. Degismekte olan morbidite
ve mortalite degisimlerini gore iilkemizin ihtiyaglarimi tanimlamak ve bu doniisiime
hazirlanmamiz gerekir. Fiziksel giicii azalan iilkemin katma degeri yiiksek teknolojilere

yonelmesi ve degisirken ahlaktan asla 6diin vermemesi gerekir.

Acil tip, ortopedi ve tarvmatoloji, ndroloji, kardiyoloji, dahiliye, psikiyatri ve fizik tedavi
gibi yaglilarla yakin temasta olan uzmanlik alanlarinda yan dallar olusturulmalidir. Mevcut
acil saglik sistemimize yapilan talep, saglik c¢alisanlarmin birim zamanda satabilecegi

fizyolojik rezervleri goktan agilmistir.
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6.0ZET

GIRIS VE AMAC: Bugiin geng bir iilke goriiniimiinde olan Tiirkiye’nin dniimiizdeki 25-
30 yil igerisinde (2050°de) geng¢ ve dinamik bir iilke 6zelligini kaybedecegi ve yaslanan
iilkeler icerisinde yer alacagina kesin goziiyle bakilmaktadir. Calismamda Tiirkiye’yi
bekleyen demografik doniisiim siirecinde  “geriatrik travma  ydnetimininde”
kullanilabilecek en giincel ve gegerli veriyi ortaya koymaya calistim. Bu ¢alismanin amaci
yatisi yapilan geriatrik travma hastalar1 iizerinden bu siireci analiz etmek, eksiklerimizi
ortaya koyarak gelecek calismalara yol gosterebilmektir.

GEREC VE YONTEM: Calisma kapsaminda hastalarin demografik ozellikleri (yas,
cinsiyet), bagvuru saati (08-16, 16-24 ve 24-08), bagvuru yapilan giin, bagvuru ay1, bagvuru
sekli (ayaktan, ambulans), travmanin mekanizmasi, saptanan anatomik lezyonlar (AIS ve
ISS) ile calisilan laboratuvar (kan gazi, hemogram, biyokimya, kanama paneli...) ve
goriintiileme  yontemleri (radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi...),
konsiiltasyon sayilari, yatis bilgileri (servis, yogun bakim, yattig1 giin sayisi), klinik
sonlanmas1 ve maliyet yoniinden analiz edilmesi amaclandi ve elde edilen bilgiler

olusturulan ¢aligma formlarina kayit edilip bilgisayarda SPSS 21 ile analiz edildi.

BULGULAR: Calismaya kapsaminda degerlendirilen 467 geriatrik travma hastasinin,
280’1 (%60) bayan 187°si (%40) erkekti. Demografik doniisiime uygun olarak yas
ilerledik¢e 6zellikle de bayanlarda diisme oram artmaktadir. Oliimlerin ¢ogu diismelere
bagh (%69,6) gelisir. Bayanlarda bu oran %90,9 iken, erkeklerde bu oran %50
civarindadir. Tarfik kazasina bagli 6lenlerin 87,5’u erkek iken diismelere bagl élenlerin

%62,5’1 bayandir ve istatistiksel olarak anlamlidir.

SONUC: Acil tip, ortopedi ve tarvmatoloji, néroloji, kardiyoloji, i¢ hastaliklari, psikiyatri
ve fizik tedavi gibi yaslilarla yakin temasta olan uzmanlik alanlarinda yan dallar

olusturulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tikkenmislik, Acil Servis, Geriatrik Travma, Travma

Epidemiyolojisi, Travma Mortalitesini Ongdrme, Paradigma Kaymasi, hiperbolik Islev
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7.SUMMERY

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: It is certain that Turkey, which is today a young
country, will lose its young and dynamic country characteristics in the next 25-30 years (in
2050) and will be included in aging countries. I tried to show the most current and valid
data that can be used in "geriatric trauma management" in the process of demographic
transformation waiting for Turkey in my work. It is possible to analyze this process through
geriatric trauma patients who are intentionally admitted to this study, and to show our

weaknesses and to guide future studies.

METHODS: The demographic characteristics of the patients (age, sex), application time
(08-16, 16-24 and 24-08), day of application, month of application, application form
(ambulance) (radiology, ultrasonography, computed tomography ...), consultation
numbers, hospitalization information (service, intensive care, number of days to bed),
clinical outcome and the obtained information was recorded in the created study forms and

analyzed by SPSS 21 on the computer.

RESULTS: Of the 467 geriatric trauma patients evaluated, 280 (60%) were female and
187 (40%) were female. As the age of the demographic transformation progresses
appropriately, the rate of decrease in women is increasing. Most deaths are due to falls
(69.6%). This rate is 90,9% for females and 50% for males. While 87.5% of the deaths due
to traffic accidents were male, 62.5% of the deaths due to fallen traffic were statistically

significant.

CONCLUSION: Side branches should be established in specialist fields which are close
to the aged such as emergency medicine, orthopedics and traumatology, neurology,

cardiology, internal medicine, psychiatry and physical therapy.

Key Words: Burnout, Emergency Service, Geriatric Trauma, Trauma Epidemiology,

Predicting Trauma Mortality, Paradigm Shift, Hyperbolic Function
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