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OZET

Amagc: Yagh olarak nitelenen 65 yas ve lizeri niifus gilin gectikge artmakta ve boylece
geriatrik travmalarin siklig1 da buna paralel olarak artmaktadir. Yaslanmayla olusan fizyolojik
degisiklikler nedeniyle travma sonrasi yaslilarda genglere daha olumsuz sonuglar
goriilmektedir. Fizyolojik rezervlerinin daha diisiik olmasi, yaralanma stresini telafi etmede
giicliik yasamalarina, iyilesme silirecinde gelisebilecek her tiirlii komplikasyondan daha fazla
zarar gormelerine neden olur. Bu calismayla acil servisimize bagvuran 65 yas ve iizeri
geriatrik travma hastalarinin travma oncesi durumlarini, travma sonrasi sonuglarini, morbidite
ve mortaliteyi etkileyen faktorleri irdeledik ve geriatrik travmann neden bu derece 6nemli
oldugunu vurgulamay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiz Ocak 2009 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda, 3.
Basamak acil servisinde yapilan retrospektif bir calismadir. Calismaya 65 yas ve tizeri her
tiirlii travmaya maruz kalmis hastalar dahil edildi. Hastalarin yas gruplarina gére demografik
verileri, yaralanma nedenleri, travma bolgeleri, yaralanma siddetleri, travma olus
mekanizmalari, yandas hastaliklar1 ve bunlara yonelik kullandiklar1 ilaglar, Glasgow Koma
Skoru ve Revize Travma Skoru degerleri, hastanede kalig siireleri, morbidite ve mortalite
nedenleri ve nasil sonuglandirildiklar: veri kayit formuna kaydedidi.

Bulgular: Calismamiza 565 hasta dahi edildi. Hastalarin 312 (% 55.2)” si erkekti. Yas
ortalamasi 74.8 +£6.6 (dagilim 65 — 99 yas) idi. Hastalarimizda goriilen en sik yandas hastalik
her iki cinsiyet i¢in de hipertansiyondu. En sik tespit edilen travma nedeni ev i¢i diismelerdi.
Yas gruplarmin travma nedenlerine gore dagilimi farkhilik gosterdigi bulundu. Mortal
seyreden hastalarda sik tespit edilen travma bolgesi toraks (% 50.9) iken mortal seyretmeyen
hastalarda ekstremite (% 52.4) idi. Hastalarin 55 (% 9.7)’ 1 hayatmi kaybetti. Glasgow Koma
Skoru ve sistolik kan basmcimin mortalite iizerine etki eden bagimsiz risk faktorleri oldugu
belirlendi.

Sonug¢:Yash hastalarda basit diye nitelenebilecek yaralanmalarda dahi geng¢ hastalara
nazaran son derece ciddi, olumsuz sonuglar meydana gelebilir. Benzer travmalarda geng
hastalara kiyasla mortalite 3 kat daha artmistir. Fizyolojik rezervin azalmasi ve yasl hastanin
travmaya olan adaptasyon mekanizmalarinin zayiflamasi nedeniyle, bu grup hastalar tipki
pediatrik hastalar gibi ayr1 bir grup olarak ele almmmali, travma yonetimleri geng hasta

popiilasyonuna gore daha agresif ve multidisipliner olmalidir. Travmaya maruz kalmis bu



hasta grubunu daha iyi anlamak ve daha iyi sonuglar elde edebilmek amaciyla ileri
aragtirmalara ihtiya¢ oldugunu diistiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Travma, Geriatrik hastalar, Acil Servis, Yas gruplari, RTS, GKS



ABSTRACT

Objectives: The population; 65 years and over that is named elderly is growing day by
day and correspondingly the geriatric trauma incidence increases. Because of getting older
some physiologic changes occur and geriatric trauma patients’ outcome is worse than their
younger counterparts. As their physiologic reserves are less, they hardly tolerate the injury
stress and any complication seen during the recovery period could give them much more
harm. In this study we aimed to emphasize the importance of the geriatric trauma and find out
how the elderly trauma patient’s condition before and after the trauma is and the factors
affecting the morbidity and mortality who is aged 65 and over.

Materials and methods: This is a retrospective study which was done at a tertiary
Emergency Department (ED) between January 2009 and December 2011. The patients who
were subjected to any kind of trauma and aged 65 and over were included in this study.
Patients demographics according to their age groups, causes of the trauma, regions of the
trauma, trauma strenght, trauma mechanisms, comorbidities and medications, GCS and RTS,
hospital lenght of stay, morbidity and mortality causes and their conclusions were recorded in
a data registration form.

Results: The study included 565 patients, men being predominant (n= 312, 55.2 %).
Mean age of all patients was 74.8+6.6 (65 — 99). For both genders; the most seen comorbidity
was hypertension and the most common injury course was ground level falls in the house. The
distribution of the age groups onto trauma courses were not similar to each other. Most
common injury sites of the dead patients were thorax (50.9 %). For the survivors; the most
affected sites were extremities (52.4 %). 55 patients were dead (9.7%). GCS and systolic
blood pressure were the independent risk factors on mortality.

Conclusions: Elderly patients could be affected badly even after simple trauma
mechanisms when compared to their younger counterparts. The mortality rate is increased 3
times more in the geriatric trauma patients than in the younger patients when objected to
similar trauma patterns. Decrease in the physiologic reserve and the deterioration in the
elderlies’ adaptation mechanisms due to trauma; make them another group of patients like
pediatrics. The trauma management of this group must be more aggresive and
multidisciplinary than the younger groups. To understand this group better and to achieve
better results; more further researchs are needed.

Key words: Trauma, Geriatric patients, Emergency Department, RTS, GCS



KISALTMALAR

ABCDE: Airway — Breathing — Circulation — Disability — Exposure

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
AMPLE: Allergies, Medications, Past medical history, Last meal, Environment and
events

AlS: Abbreviated Injury Scale

AKG: Arteryel Kan Gazi

ATLS: Advanced Trauma Life Support
AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive
°C: Derece Santigrad

CO2: Karbondioksit

dk: Dakika

DM: Diabetes Mellitus

ED: Emergency Department

EKG: Elektrokardiyografi

FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma
F: French

ft: Feet

GKS: Glasgow Coma Score

ISS: Injury Severity Score

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
MAK: Motorlu Ara¢ Kazalar1
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyada oldugu gibi lilkemizde de 65 yas ve lizeri popiilasyon hizla artmaktadir.
Tiirkiye’de 65 yas ve lizeri popiilasyon toplam niifusun %8’i iken, bu oranin 2020 yilinda
%12.2’lere ¢ikmasi beklenmektedir (1).2050 yilinda Tiirkiye’nin yash niifus agisindan
Avrupa’nin en kalabalik iilkesi olacagi tahmin edilmektedir (2).Hizla artan yash niifusu
beraberinde yasl sorunlarmni getirmekte ve bdylece geriatrik sorunlarin 6nemi her agidan
onem kazanmaktadir.

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hizli niifus artisinda en ¢ok goze carpan; 65
yas Ustii niifustaki artisin tiim yas gruplar igerisinde belirgin 6ne c¢ikmasidir. Devlet
istatistik enstitiisii verilerine goére 2050 yilinda iilkemiz niifusu 100 milyona ulasacak ve
bugiin Tiirkiye’de 4 milyon olan yagh niifusu 2050 yilinda 15 milyona ulasacak seklinde
soylenmektedir (9).

Yaslilik, fizyolojik bir olay olarak ele alinip fiziksel ve ruhsal gii¢lerin bir daha
yerine gelmeyecek sekilde kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve disg etmenler arasinda denge
kurma potansiyelinin azalmasi, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi seklinde
tanimlanmaktadir (2). Diinya Saghk Orgiitii, orta yashilik, yashlik, ileri yaslihk ve
ihtiyarlik seklinde bir smiflama yapmissa da gelismis iilkelerde yasliligin baslama yasi
olarak 65 yas kabul edilmektedir (3).

50 yasin lizerindeki hastalarda yandas bir hastalik olmasa dahi mortalite orani
belirgin olarak artmaktadir (7). Travmaya bagli 6lim oranlarinin azaltilabilmesi igin
mortalite lizerine etkili faktorlerin belirlenmesi ve buna gore hastaya yaklasim sistemleri
gelistirilmesi  gerekmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalar Onlenebilir travma
Oliimlerinin saptanmasina yoneliktir (8).

Yash hastalar acil servise genelde ambulans ile getirilmekte, acil serviste daha uzun
stire kalmakta, daha fazla tanisal ¢alismaya ihtiya¢ duymaktadirlar. Ayn1 zamanda geng
hastalara kiyasla daha yiiksek yatis oranina sahiptirler (4). Literatiirde acil servise bagvuran
hastalarin %15’inin yash oldugu, bu degerin 2020 yilinda %?25’lere yiikselmesi beklendigi
ve yogun bakim servisine yatirilan tiim hastalarin yaklasik %46’sin1 yashlarin olusturdugu
belirtilmektedir (2).

Tiim yas gruplarinda kalp hastaligi, kanser ve inmeden sonra dordiincii siklikta
rastlanan olim sebebi travmadir (5).Yaslhilarda, yaslanmakla birlikte goriilen fizyolojik

degisikliklerden dolay1 travmayi takiben diger popiilasyonlara gore daha ciddi olumsuz

1



sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (6).Yaslilarda, diisikk enerjili travmalarda daha ciddi
yaralanmalar goriilebilmektedir. Yaglilar yaralanma stresini kompanse etmede giicliik
cekmektedirler ve tedavileri siiresince komplikasyon gelisme olasiligi daha fazla
olmaktadir (6).

Tiim bunlarin yaninda artmis yasam kalitesi ve buna bagli olarak artan fiziksel
aktivite nedeniyle yasli popiilasyon daha aktif olmakta ve bu durum da yaslilarin diisme,
trafik kazalar1 gibi travmalara maruz kalma olasiliklarin1 daha da arttirmaktadir.

Saglikli ve aktif yashlarin resilisitasyondan sonra donme ihtimalleri benzer
durumdaki geng hasta gruplariyla kiyaslandiginda ¢ok farkli degildir (4). Buna bagli olarak
yash hastalarda da agresif resiisitasyon gerekmekte ve resilisitasyonda herhangi bir
gecikmeyle sonuglarin olumsuz yonde etkilenebilecegi géz oniinde bulundurulmalidir.

‘Ileri yash travma hastasmin mindr yaralanmasi ve normal vital bulgular1 olsa dahi
endise etmeli miyiz?’ sorusunun cevabi evet olmalidir zira yash travma hastalar1 gencglere
gore 6 kat daha fazla mortaliteye sahiptir. Yaslh hastalarin azalmis kardiyovaskiiler
rezervleri ve uzun kemik kiriklarina artmig egilimi vardir. Mindr travma dahi ciddi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilir (4).

Ileri yastaki bireylerin yaralanmasmi kolaylastiran pek c¢ok faktér mevcuttur.
Postiiral stabilitedeki degisiklikler, motor kuvvet, denge ve koordinasyondaki degisiklikler,
diisme ve diger yaralanmalar1 kolaylastirir (5). Gorme keskinliginde azalma, periferal
gorme ve isitmedeki kayiplar cevresel zararlar1 fark etmede ve bunlardan sakinma
acisindan yetersizlige yol acar.Akut ya da kronik hastaliklar lizerine eklenen metabolik
bozukluklar, kardiak ritm sorunlari, ilaclarin etkileri, hafiza ve muhakemedeki azalmalar
kazara ortaya ¢ikan yaralanmalar1 arttirir (5).

Yash hastalarin  bliyik bir kismi 6nemli medikal komorbiditelere sahip
olduklarindan ve bu durum travma yoOnetimini etkileyeceginden hastalarin medikal
geemisleri onem kazanmaktadir. Geriatrik travma hastasi, hem travma hastast hem de
medikal hasta olarak ele almmalidir. Onceden varolan medikal durumlar ve bu durumlari
tedavi i¢in yapilan medikasyonlar; travmatik olay1 presipite edebilir, hastanin yaralanma
stresini kompanse etme yetenegini etkileyebilir, hastanin fizyolojik cevabinin ve fizyolojik
distresinin derecesini ve de resiisitasyonu komplike edebilir (6).

19 Mayis Universitesi Acil Servisine 01.01.2009 — 31.12.2011 tarihleri arasinda
travma nedeniyle bagvuran 65 yas ve lstii hastalar kendi i¢lerinde de yas gruplarina

ayrilarak degerlendirildi.



Biz bu ¢alismayla acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarmin demografik ve
klinik 6zelliklerini belirlemeyi ve ayrica bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorleri saptamay1 amagladik.

Yaslilarda travmay1 Onleyici ¢alismalara 151k tutmak i¢in ve Tiirkiye’deki travma
verilerine katki saglamak amaciyla baslanan bu ¢alisma ile travmanin ciddiyetinin yaninda

geriatrik travmanin tizerinde durulmasi gereken bir durum oldugunu belirtmek istedik.



2. GENEL BILGILER
2.1 TARIHCE:

Travmanin tarihine bakildiginda kayitlarda; travma ile ilgili ilk yaziya, MO 3000 ile
1600 yillar1 arasinda yazildigi disiiniilen Edwin Smith Papiriis’iinde rastlanmis ve burada
biiyiik bir kismi savasta penetran yaralanmalarin olusturdugu multipl yaralanmali 48
olgudan bahsedilmistir (10).

MO 2500 ile 1500 yillar1 arasinda Hintli bir hekim olan Sushtra 100’e yakimn cerrahi
aleti tanimlamis ve de bunlarin yaninda kopan kulaklarin siitiirasyonu ve burun
rekonstriiksiyonundan s6z etmektedir.

Romalilar doneminde yarali askerlerin bakimi ilk basta zengin insanlarin evlerinde
yapilirken sonralar1 ¢adir diizenine gegilerek; gliniimiiziin sahra hastanelerinin temelleri
atilmistir (20).

Savaglarda travmanin kaginilmaz olmasi nedeniyle de savaslarda tutulan rapor ve
kayitlar ilerleyen zamanlarda travma konusundaki gelismelerde 1sik tutar nitelikte
olmustur. 18. yiizy1l ortalarinda Biiyiikk Britanya ordularinda cerrah Komutan Sir John
Pringle Kizil Hag¢ Fikrini gelistirmis, 1853 yilinda Kirim Savasi’nda Florence Nightingale
gercek anlamda ilk defa yarali hasta bakimini uygulayarak  moderrnhemsireligin
altyapisini olusturmustur (12).

Kizilay ise;29 Haziran 1868 tarihinde Osmanli imparatorlugu'nun 5 Temmuz 1865
tarihinde imzalamak zorunda kaldigi Cenevre Sozlesmesi geregi olarak ‘Mecriihin ve
Marza-yi Askeriyyeye imdad ve Mudvenet Cemiyeti — Yarali ve Hasta Askerlere Yardim
ve Destek Cemiyeti’ adiyla Dr. Abdullah Bey ve Serdar-1 Ekrem Omer Pasa dnciiliigiinde
kurulmus ancak higbir zaman ¢aligir hale gegmemistir.14 Nisan 1877’ de ‘Osmanli Hilal-i
Ahmer Cemiyeti’ ad1 altinda Marko Pasa 6nderliginde yapilan toplantilardan sonra yeniden
kurulmus ve Sirbistan — Karadag Savaglar1 ile Teselya Savaslarinda yardim caligmalar1

yapmistir. Ancak 1960 yilinda kurumsal olarak ¢aligmaya baslayabilmistir (13).
2.2 EPIDEMIYOLOJI:

2000 yilina kadar tiim diinyada travma nedeniyle yaklasik 5 milyon kisi hayatim
kaybetmis, ve de travma sonucu gelisen 6liimlerin %90’ 1nin diisiik — orta gelirli lilkelerde

goriildiigii bilinmektedir. Travma sonrasi 6liim orani en fazla Dogu Avrupa’da, en az 6liim



orant ise Kuzey Amerika, Bati Avrupa, Cin, Japonya, Avustralya’da goriilmektedir
(14,15).

Amerikan verilerine gore 6liim nedenlerine bakildiginda travma 4. siklikta yer
almaktadir(6,16).Diinyada trafik kazalar1 nedeniyle yildal.2 milyon kisi hayatini
kaybetmekte, ayrica 20 — 50 milyon kisi travma nedeniyle yaralanmaktadir (15).Bu
oliimlerin %50’si travma aninda veya travmadan hemen sonra olurken , %30’u ilk ii¢ saat
icinde olmaktadir (17).Oliimlere ek olarak; yaralanmalar nedeniyle acil servislere yilda
yaklagik olarak 45 milyon hasta bagvurmaktadir (19). Travmanin sadece tedavi edilmesi
gereken bir hastalik veya hastaliklar grubu degil, onleyici halk saghgi onlemleri de

gerektiren bir halk saglig1 sorunu oldugu akildan ¢ikarilmamalidir (17).
2.3 TRAVMADAN KORUNMA:

Travmanin  olusmasmi  Onlemek amaciyla travmadan korunma i¢in
yapilabileceklerin bilinmesi gerekmektedir zira bu sekilde ciddi yaralanmalar ve yasam
kayiplart minimuma indirilecektir.

Haddon’un travmandan korunma ile ilgili son derece ciddi ¢alismalar1 mevcuttur.
‘Haddon Matrisi’ olarak da bilinen Haddon Stratejileri; farkli durumlarda yaralanmay1
onlemenin muhtemel yollarini(18);

. Olay oncesi:

Ajanm varligmi 6nle
Ajanim ortaya ¢ikmasimni onle

Bireyden ajani ayir

Eal N

Birey i¢in korunma sagla

o Olay:

=

Ajanin varligini minimuma indir
2. Hasar1 minimize etmek icin ajan ve birey arasindaki iligkiyi kontrol et
3. Bireyin direncini arttir

J Olay sonrast:
1. Birey i¢in hizli bir iyilesme cevabi sagla.

2. Birey i¢in tedavi ve rehabilitasyon sagla.



‘Olay oncesi” duruma ornek olarak silah iiretiminin ve satisinin durdurulmasi,
ilaclar1 ¢cocuklarin erisemeyecegi yerlere koymak ve de onlarin kapaklarint agamayacaklari
sekilde yerlestirmeyi verebiliriz (12).

Bunlara silah {retiminin ve satisinin  durdurulmasi, ilaglart ¢ocuklarin
ulagsamayacag1 yerlere koymak, ila¢ kapaklarinin g¢ocuklarin agamayacaklar1 sekilde
yapilmasi, trafik kesisme noktalarina alt ve iist gegitler yapmak gibi bir takim ornekler
verilebilir.

‘Acil servisler kazalar1 dnlemede neler yapabilir?’ yada ‘Acil servislerin bu konuda
rolii neler olabilir?’ sorular1 yapilan calismalarla arastirilmis ve varilan nokta; acil
servislere basvuran travmalar ¢ok c¢esitli olabilir ve de bunlar basvuru aninda kendi
baslarina gelen olaylarla ilgili egitim ve bir takim yonlendirmelere agiktirlar seklinde
olmustur. Acil servislerdeki saglik ¢alisanlar1 travmaya maruz kalmis hastalara egitici ve
ogretici bir takim materyaller verebilir ya da konuyla ilgili hasta ve hasta yakinlariyla
konugma yapabilir. Bunlarla ilgili yapilan pek c¢ok calisma acil servislerde yonlendirme ve
riskli davranis modelleriyle ilgilidir. Yapilan caligmalar acil servislerde hasta ve hasta
yakini yonlendirmelerinin son derece yiiz giildiiriicii oldugu ve de hastalarin davraniglarmi

direk olarak degistirebildigi yoniindedir (4).
2.4 TRAVMA HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Travmayi takiben Oliimiin en sik sebepleri; kafa travmasi, gogiis travmasi, major
damarsal yaralanmalardir (6).Gergeklesen 6liimlerin % 50°si travmadan hemen sonra veya
travma aninda olurken, % 30’ u ilk ii¢ saat i¢inde, % 20’si ise ilk giinden sonra olmaktadir
7).

Yaralanmalar1 ciddi ancak Olmek iizere olmayan hastalar, gelismis travma
merkezlerinden, 6zel yetismis personeli olan ve ciddi sekilde yaralanmis hastalara bakim
verebilecek hastanelerden fayda gormektedirler (19).Pek cok iilkede bu hastalar i¢in
‘American College of Surgeons Committee on Trauma’ rehberi esas almarak kriterler
olusturulmaktadir.

Amerika’da 1980 yilinda Advanced Trauma Life Support (ATLS) adiyla bir travma
kursu gelistirilmis ve de zaman i¢inde acil servislerde ¢alisan, ambulanslarda ¢alisan veya
hastalara miidahale uygulayan saglik calisanlarina bu kurs zorunlu kilinmstir. Tiirkiye’de
benzer sekilde ayni amagla 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi
biinyesinde Travma ve Resiisitaston Kursu (TRK) adiyla bir program baslatilmistir (20).



Hastane dncesi travma organizasyonunun basariya ulasabilmesi i¢in toplumun etkin
isbirligi gerekmektedir. Acil duruma ilk sahit olan kisinin davranisi, kazazedenin sonraki
hayatinda belirleyici faktorlerdendir. Yardim ¢agrilmasinda ge¢ kalma kazazedenin
Olmesine, yanlis ilk yardim yapilmasi sonucu hastada sekellerin kalmasina sebep olabilir.
Bu yiizden iilkeler toplum egitimi iizerinde ozellikle durmakta ve okullarda, siiriicii
kurslarinda ilk yardim egitimleri verilmektedir.Amerika’da bu amagla ‘Bystander’ kavrami
gelistirilmistir. Burada kisa siireli, yaygm Kkurslarla olaya tanik olabileceklerin yardim
cagirma, giivenli davranis, hayat kurtarict 6nlemlerle ilgili egitimleri hedeflenmektedir
(12).

Travmaya maruz kalmig hasta biitiiniiyle ele alinmali, zira bir goz hastaliklari
uzmaninin travma hastasimin sadece goziiyle ilgilenecegi diisiiniildiigiinde, bu hastanin tiim
cerrahi boliimleri, i¢ hastaliklari, ¢ocuk hastaliklari, acil tip, anestezi, radyoloji, psikiyatri
gibi bir ¢cok boliimii ilgilendiren genel yaklasim gerektirecek ortak bir ¢aligma oldugu
unutulmamalidir.

Travma bakimi, biitiinliyle hizli degerlendirme konseptleri, triaj, resiisitasyon, tani
ve terapotik miidahaleleri i¢ine alacak sekilde olmalidir.Diinyada; yaralanmanin
baslangicindan rehabilitasyona kadar kapsamli travma bakim sistemlerinin oldugu az
sayida bolge veya iilke mevcuttur ve ancak boyle merkezlerle yaralanmayi 6nlemede

efektif stratejiler gelistirilebilir (6).
2.5 TRAVMA SISTEMLERI VE TRiAJ

Travma sonrasi morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaciyla travmaya sistematik
yaklasim gerekmektedir. Acil hastalanma ve yaralanma halinde kisiye sunulan yardim
siireci lic asamadan olusmaktadir ‘3 T’:

e  Teknik kurtarma

° Tasima

e  Tedavi

[Ik ve acil tibbi yardim, hasta ve yaraliya ilk ulasildigi andan, hastanede tedavisi
tamamlanincaya kadar siirekli uygulanmaktadir. Hasta veya yarali sayisinm ortamdaki
mevcut yardim kapasitesinin iizerinde bulundugu durumlarda, bu hizmetlerin sunumunda
oncelik belirlenmesi gerekmektedir. Bu oncelik belirleme igine, segme — ayirma anlaminda

Fransizca kokenli ‘Triaj” denmektedir.



Triaj, ortamda onceligin kime ve neye ait oldugunu belirleme isidir. Kurtaricilar,
triaj yaparken su iki soruyu sormalidir.

1. Oncelikle kime yardim edilecek?
2.0ncelikle hangi yardim uygulanacak?
Bu oncelik sirasinda genel olarak kabul gérmiis bazi ilkeler sirasiyla;

1. Kurtariciin yagami

2. Kazazedeni yasami

3. Kazazedenin yagam kalitesi olarak soylenebilir.

Buradan c¢ikarilacak sonu¢ ise; hayat kurtarmak igin kurtarict yasamii tehlikeye

atmamalidir seklindedir. Triaj 3 asamada yapilmalidir:

o Olay yerinde

. Yarali toplama yerinde

. Hastanede

Travma sisteminin 1yi bir sekilde isleyebilmesi i¢in; travma merkezlerinin spesifik
triajkriterleri olmasi gerekmektedir. Boylelikle; hastalar ambulanslarla yada stabilize
edildikten sonra ilk gotiiriildiikleri yerden baska bir merkeze sevk edilebilirler. ATLS nin
ongordigli kurallara gore; yarali oOncelikle, vital bulgu,mental status, yaralanma
mekanizmalar1 baz almarak degerlendirilir ve de tedavi edilir.

Triaj kriterleri kisaca siralanacak olursa;

Fizyolojik anormallikler:

. Sistolik kan basinci < 90 mmHg
o Glasgow Koma Skoru < 14
. Yetersiz hava yolu veya acil entiibasyon ihtiyaci

Yaralanma paterni:

. Bas, boyun, gévdede penetran yaralanma

o Dirsek veya dizin proksimalindeki ekstremitelerde atesli silah yaralanmasi
. Ekstremitelerde nérovaskiiler tehlike arz edecek yaralanma

J El bilegi ve ayak bilegi proksimalinden ampiitasyon

o Santral sinir sistemi veya paralizi

. Yelken gogiis
J Stipheli pelvis fraktiirii

Yaralanma mekanizmasi:



J Motorlu arag¢ kazasinda yolcu kompartmanina 12 ingten fazla girme

. Major ara¢ deformitesi 20 ingten fazla motorlu arag¢ kazalar1
. Aragctan disar1 firlama
o Motorlu ara¢ kazalarinda ara¢ i¢cinde 20 dakikadan fazla sikisma ya da

kurtarma ¢abasi

o 20 ft’ den daha fazla yiiksekten diigme

J Ayn1 motorlu ara¢ kazasinda 6lii olmasi
J 5 mph’ den fazla hizla motorsiklet kazas1
. Aracm takla atmas1 seklindedir (6).

2.6 ILK BAKI

Tiim hastalarin ilk degerlendirilmesi ve de tedavi O6ncelikleri hastalarin yaralanma
sekli ve hemodinamileri g6z Oniine almarak belirlenmelidir.Hastanin vitalitesi seri ve
diizglin bir sekilde degerlendirilmelidir. Travmaya maruz kalmis hastada, diger tiim acil
durumlarda oldugu gibi ABCDE mnemonisi uygulanmalidir. Bu harflerin agilimi A:
airway — hava yolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte), B: breathing —
solunum ve ventilasyon, C: circulation — dolasim ve kanama kontroli, D: disability —
norolojik durum, E: exposure — elbiselerin ¢ikartilmasi seklindedir.

Travma hastasmin acil servis bakimi; potansiyel olarak ciddi yaralanmalarin
oncelikli degerlendirilmesiyle baslar. Ik bakida acil tespit edilmesi ve yonelmek gereken
spesifik yaralanmalar; hava yolu obstriikksiyonu, kardiyak tamponad, tansiyon

pnomotorakstir (6).
2.6.1 SERVIKAL iMMOBILiZASYON VE HAVA YOLU YONETIMi

Primer bakida 6zellikle ve mutlaka hava yolunun agikligi kontrol edilmelidir.
Hastaya ‘Nasilsiniz’seklinde basit bir soru yonelterek alinan cevapla hastanin solunumu ve
varsa hava yolu tikaniklig1 hakkinda faydali bir fikir sahibi olunabilir. Hasta normal bir
sekilde cevap verebiliyorsa hava yoluna ait bir sorun olmadigi, kaba bir ses tonuyla yada
hi¢ cevap veremiyorsa hava yoluna ait bir patoloji olabilecegi akilda tutulmalidir. Siyanoz,
yardimc1 solunum kaslarinin solunuma katilmast ve hiriltili solunum hava yolunda
tikanikliga delalet eder. Hava yolu obstriiksiyonu acil miidahaleyi zorunlu kilar. Debris,

kan ve kusma sonucu var olan obstriiksiyon aspirasyon yardimiyla kolayca temizlenir (21).



Ik bakida yabanci cisim varlig1 arastirilmali ve hava yolu tikaniklig1 yapabilecek
yiiz, mandibula, trakea ve larenks yaralanmalarinin olup olmadigina bakilmalidir (6).
Boyun travmalar1 veya fasyal travmalar daha problemlidir. Zira siskinlik, bozulmus
anatomi, hematom olusumu olas1 bir obstrilksiyona zemin hazirlar. Erken hava yolu
kontrolii en giivenlisidir. Ciinkii yukarda bahsi ge¢en problemler durumu daha da kétii hale
getirebilir. Bilinci deprese hastalardaki gibi hava yolunu yeterince koruyamama durumu
miidahale acisindan bir diger endikasyondur. Ciddi kafa travmasi olan (Glasgow Koma
Skoru<8) olan hastalarda hava yolu kontrolii 6nerilmektedir (21).

Yetersiz respiratuar eforu olan bir hastada ‘jaw thrust’ (gene itme) manevrasini
takiben oral veya nazal hava yolu — airway adi verilen (dilin arka tarafa kagip solunum
yolunu tikamasini engelleyecek olan plastik madde) alet yerlestirilmelidir. Aktif gag
refleksi olanlarda oral hava yolu — airway yerlestirilmesi zor olabilir. Kafa kaidesi kirigi
stiphesi olan hastalarda nazal hava yolu — airway yerlestirilmesinden kag¢inilmaldir.

Miimkiinse serviko — spinal stabilizasyon i¢in 2 kisi hazirda olmali zira bir kisi
boynu gereksiz hareketlerden korurken, digeri hava yolunu saglayacaktir.

Hava yolu 4 sekilde agilabilir:

1. Maske ve ambu ile destek

2. Entiibasyon: orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir.

3. Igne krikoidotomi (perkiitan transtrakeal ventilasyon)

4. Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi

Eger hasta mental retarde ise, aksi ispat edilene kadar servikospinal yaralanma
vardir kabul edilmelidir. Diiz radyografiler ve bilgisayarli tomografi goriintiilerinde normal
bulgular olsa dahi, hastanin anstabil ligament6z yaralanmasi olabilir. Boylelikle;
resilisitasyon siiresince spinal immobilizasyonun devamliligini siirdiirmek gerekmektedir
(6).

Boyunluklar yumusak ve sert olarak 2 tiptir. Ideal olan1 sert tip olan ‘Philadelphia
collar’ olarak adlandirilan boyunluklar1 kullanmaktir, ¢linkii yumusak tipte olanlar boynun
rotasyonuna engel olamaz. Eger boyunluk yoksa basin her iki tarafi kum torbalariyla
desteklenebilir. Politravmali ve klavikulanin iizerinde kiint travmasi olan hastalarda

mutlaka servikal travmadan sliphelenilmelidir.
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2.6.2 SOLUNUM

Hava yolu kontrolii saglandiginda; deviye trakea (tansiyon pndmotoraks),
krepitasyon (pnomotoraks), gégiis duvarinin paradoks hareketleri (yelken gogiis), sternum
kirigi, acik gégiis duvari yaralanmasi, dinlemekle bir tarafta akciger seslerinin alinamamasi
(basit veya tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks veya sag taraf entiibasyonu) gibi
anormalliklerin tespiti i¢in toraks ve boynun inspeksiyonu, oskiiltasyonu ve palpasyonu
yapilmalidir. Bu bulgularin her biri acil miidahale gerektirir; tansiyon pnomotoraks igin
igne torakostomi, hemopndmotoraks i¢in (36 F) genis yollu gogiis tiipli yerlestirilmesi,
acik toraks yaralanmasina kapatict uygulanmalidir.

Solunum sesleri yoksa veya asimetrikse, sag ana bronstan endotrakeal tiipii
cikarmak yada yeniden hastay: entiibe etmek gerekir. Eger solunum sesleri duyulmuyorsa
yadamasif hemotoraks veya vaskiiler yaralanmadan siipheleniliyorsa (g6giis tiiptinden bir
seferde 1000 mL’ denyada saatte 200 mL’ den fazla kan gelmesi) torakotomi veya video
aracilt torasik cerrahi (VATS); kanama kaynagini belirlemek ve kontrol etmek igin

uygulanmalidir (6).
2.6.3 DOLASIM

Yaralanma sonucu kanama, onlenebilecek 6liim nedenleri arasindadir. Travmaya
maruz kalmig bir hastada hipotansiyon varligi aksi ispat edilene kadar hipovolemi ile
aciklanmalidir. Hastanin seri ve diizgiin bir sekilde kanama varlig1 ve kontrolii agisindan
degerlendirilmesi gerekir.Dolasan kan miktar1 azaldik¢a beyin perflizyonu bozulur ve bu
durum hastada biling degisikliklerine yol agar. Ancak suuru agik hastada da ciddi miktarda
kanama olabilir.

Sok, doku oksijen sunumu ile oksijen tiiketimi arasinda dengesizlik olusturan bir
dolasim bozuklugu durumudur.

Kan basinci degerinin yaygin doku hipoperfiizyonunu belirlemedeki duyarsizligi
pek cok kez ortaya konmustur. Buradan ¢ikarilacak sonug, normal kan basmci degerlerinde
sok gelisebilecegi gibi, hipotansiyon varliginda da sok olmayabilir. Kan basinci dl¢iimleri,
ozellikle periferik damar hastaliklari, dar nabiz basinciyla beraber olan tasikardiler ve atrial
fibrilasyon gibi aritmilerin varliginda sok tanisi i¢in daha da giivenilmez olabilir. Sokun
degerlendirilmesinde biitlinliyle yapilmis fizik muayene bulgularmmin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi faydali olacaktir. Sok indeksi dakikadaki kalp atim hizinin sistolik kan
basinct degerine bdoliinmesiyle hesaplanir. Sivi kaybi1 yada sol ventrikiil fonksiyon
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bozuklugu gibi durumlarda artmistir. Sok indeksinin normal degeri 0.5 ile 0.7 arasinda
degismektedir (6).

Hipovolemik bir hastada cilt rengi degerlendirilmesi uygun olacaktir. Zira yiiz ve
ekstremiteleri pembe olan hastalar nadiren hipovolemiktir. Cilt rengi solgun, beyaz renkte
ise ciddi hipovolemiden bahsedilebilir. Bir hastada bu bulgular varsa % 30 hipovolemi
vardir denebilir. Nabizlar, ana arterlerden (karotis ve femoral arter), kalitesi, hizi ve
diizenliligi ac¢isindan degerlendirilmelidir. Dolgun ve yavas nabiz genelde normovolemi
belirtisiyken, hizli ve filiform bir nabiz ¢ogunlukla hipovoleminin erken bir bulgusudur.
Diizensiz nabiz ise siklikla kardiak anormallik i¢in bir gostergedir. Ana arterlerden nabiz
alinamiyorsa hastaya acil resiisitasyon uygulanmali ve de kan hacminin acilen yerine
konmasi1 gerekmektedir.

Disariya siddetli kanama ilk bakida kontrol altma alinmalidir. Aktif kanama
varliginda ideal yaklasim yaranin {izerine direk basidir. Steril bir kompresle yada eldivenle
yara lizerine kuvvetle bastirilir. Bunun i¢in basingl hava ile sisen ateller de kullanilabilir.
Turnikeler alttaki dokularda ezilmeye ve distal iskemiye neden olduklarindan tercih
edilmemelidir. Hemostat kullanimi ¢evre damarsal yapilara ve sinirlere zarar
verebileceginden sakimcalidir. Gogiis ve karmn bosluklarma olan kanamalar, bir kirigin
etrafindaki kaslara olan kanamalar veya penetran bir travma sonucu ciddi gizli kan
kayiplar1 s6z konusu olabilir.

Intravendz girisim dolasimm degerlendirilmesinin erken safhalarmda yapilmalidr.
2 adet (14 veya 16 gauge) intravendz katater onerilmektedir.

Mediastinal yaralanma s6z konusuysa kaniillerden biri diafram seviyesinin altina
yerlestirilmelidir. Santral vendz yol, resiisitasyon cevabini degerlendirmede ve sivi tedavisi
vermede uygun olsa da, arter ponksiyonunun komplikasyonlarini ve pndmotoraks
olasihigini en aza indirmek i¢in yalnizca deneyimli acil personeli tarafindan uygulanmahdir
(22).

Hipovolemiyi diizeltmek i¢in normal salin veya Ringer Laktat kullanilabilir.
Saglikli yetigkinlerde dolasan hacimde % 30’ a kadar olan kayiplarin (1500 mL) tek
bulgusunun daralmis nabiz basinci ile birlikte bulunan tasikardi olabilecegi akildan
¢ikarilmamalidir. Buna gore sistolik kan basincinda siirekli diisiikliik kan hacminin % 30’

unun ¢oktan kaybedildigini gostermektedir (21).
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2.6.4 NOROLOJIK DURUM

[Ik bakida mutlaka hizli bir nérolojik degerlendirme olmalidir. Kisa nérolojik
muayenenin i¢inde hastanmn suur diizeyi, pupil biiylikligi ve 151k refleksine bakilmalidir.
Basit bir norolojik siniflama hastanin durumu hakkinda kabaca bir fikir verebilir.
Literatiirde bu amagla Ingilizce bas harflerle AVPU olarak ifade edilen bir smiflama
mevcuttur. A — Alert, V — Verbal: s6zIli uyarana yanit mevcut, P — Pain: agrili uyarana
yanit mevcut, U — Unresponsive: yanit yok anlamina gelir. Kabaca alert grubu 12 — 15
Glasgow Koma Skoruna, sozlii uyarana yaniti olan 9 — 12, agrili uyarana yanit1 olan 6 — 9
ve yanit1 olmayan hastalar 3 — 6 Glasgow Koma Skoruna denk olarak diisiiniiliir. Glasgow
Koma Skoru norolojik durum hakkinda AVPU’ ya gore daha detayh bilgi veren, hizli,
basit ve daha sik kullanilan bir degerlendirme metodudur.

Glasgow Koma Skoru normal veya normale yakin olan hastalarda bu skor insensitif
olabilir ¢iinkii skorun 15 olmasi travmatik beyin hasarini diglamaz (6).

Hastanm biling diizeyinde bozulma varsa, direk beyin hasarma bagl olarak beyin
oksijenasyon ve perflizyon bozuklugu akilda tutulmalidir. Béyle bir durumda hastanin
oksijenizasyon, perflizyon ve ventilasyon durumu yeniden degerlendirilmelidir. Sayet
hastada hipoksi ve hipovolemi ekarte edildiyse aksi ispat edilene kadar biling diizeyi

degisikligi merkezi sinir sistemi travmasi ile agiklanmalidir.
2.6.5 ELBISELERIN CIKARTILMASI

Travma hastas1 ozellikle ¢oklu travma hastasiysa elbiseleri kesilerek, tamamen
ciplak hale getirilmelidir. Ancak elbiseler c¢ikarildiktan sonra hastanin hipotermiye
girmemesine dikkat edilmelidir. Aksilla, perine ve cilt kivrim yerlerine &zellikle
bakilmalidir (21). Sicak hava ile ¢alisan battaniyeler bu hastalar i¢in uygundur. Serumlarin

ve verilecek sivilarin viicut 1silarinda verilmelerine dikkat edilmelidir.
2.7 SEKONDER BAKI

Resiisitasyon siirerken sekonder bakiya yani detayli degerlendirmeye gecilmelidir.
Detayl1 degerlendirmede hastanin tepeden tirnaga muayenesi gergeklestirilir. Bu zamana
kadar bahsedilen girisimler ne kadar uzun uzadiya anlatildiysa da hepsi hizli bir sekilde,
cogu ayni anda veya pesi sira yapilmalidir. Nabiz sayisi, viicut sicaklii, kan basinci,

solunum sayisindan olusan vital bulgular degerlendirilmelidir. Eger hastanin bilinci
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kapaliysa ve hemodinamisi stabil degilse daha dikkatli olunmalidir. Bu asamada Glasgow
Koma Skorunu da i¢eren detayli ndrolojik muayene yapilmalidir.

Sekonder bakinm bir diger amaci primer bakida degerlendirilemeyen hastanin ve
yaralanmasmin hakkinda daha detayl1 bilgi almaktir. Bunun igin Ingilizce bas harfleriyle

bir mnemoni olusturulmustur. AMPLE:

o A: allergies — allerjiler

o M: medications — medikasyonlar

o P: past medical history — medikal 6zgegmis

o L: last meal — en son yenen yemek

o E: environment and events — ¢evre ve olaylar seklinde sorgulanabilir (21).

Sistem muayenelerinde kafada; pupiller degerlendirilmeli, kontiizyon, laserasyon,
kafa kemigi kiriklarina dikkat edilmelidir. Yiizde yine kontiizyon, laserasyon, orta hat
defekti, malokliizyon varsa bakilmali, boyunda penetran yaralanmalara, laserasyonlara,
trakea deviasyonu, juguler vendz distansiyon, subkutan amfizem, hematom, orta hat
servikal hassasiyetine dikkat edilmelidir.

Goglis muayenesinde respiratuar efor, iki taraf arasinda varsa fark, kontiizyon,
laserasyon, cilt alt1 amfizem, krepitasyon gézden gegirilmeli, kalp sesleri ve simetrik mi
diye akciger sesleri dinlenmelidir.

Karin muayenesinde yine kontiizyon, laserasyon, hassasiyet, peritoneal bulgulara,
pelvis, genitoiiriner muayenede kontiizyon, laserasyon arastirilmali, stabiliteye,simfizis
pubis hassasiyetine, tiiretral meada kan, vajinal kanama, hematiiri varhigina, rektal
incelemeye dikkat edilmelidir.

Norolojik incelemede, spinal kord muayenesinde; orta hat hassasiyeti, mental
durum, duyu muayenesi, sfinkter tonusunu da iceren motor fonksiyon degerlendirilmelidir.

Ekstremite muayenesi yine kontiizyon, laserasyon, deformite, fokal hassasiyet,
nabizlar, kapiller dolum, kompartmanlarin degerlendirilmesini igerir.

Sahada olsun, acil servislerde olsun, travma yonetiminin amaci hastaya hayat
kurtarict miidahalelerde bulunmak ve yaralanmalar1 degerlendirmektir. Baslangicta en
ciddi patolojiye yonlenmelidir. Ancak klinisyen bir takim potansiyel gizli tehlikeleri de goz
oniinde bulundurmalidir (21).

Ozofagus, diafram ve ince barsak yaralanmalar1 dikkatli bir muayeneye ragmen tani
konulamadan atlanabilir. Gecikmis prezentasyonda; ileri goriintiileme ve hastane gdzlemi

gerekebilir. En sik gozden kagan durumlar ortopedik durumlardir. Multisistem travma
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hastalarinda, ortopedik ekstremite yaralanmalarmin daha dikkatli degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bunlar gibi yaralanmalarin gozden kagma riskini en aza indirmek i¢in ilk

24 saatte multi sistem travma hastalarinda tersiyer baki onerilmektedir (23).
2.8 YASLILIGIN TANIMI VE EPIDEMiYOLOJiSi

Yaslilik, yasam stirecinin ¢ocukluk, eriskinlik gibi dogal ve zorunlu bir dénemidir.
Insanin dogumu ile baslayan yasam siireci iginde dliimden dnce yasadigi, kisinin gerek
fiziksel, gerekse zihinsel yonden bagimsizliktan bagimlilia gectigi, organizmanin
molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde, zamanm ilerlemesi ile ortaya ¢ikan,
geriye doniisii olmayan yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tiimiidiir (24).

“Yagli’ terimini tanimlamak, kronolojik ve fizyolojik komponentlerin herbirini
icermesi nedeni ile olduk¢a zordur. Geriatrik popiilasyon 65 yas ve lstii olarak kabul
edilmistir (25). Birgok gelismis lilkede emeklilik yas1 olarak 65 yas ve lizeri alinmaktadir.
Yaghlik sinir1 pek ¢ok kaynakta farkli tanimlanmistir. Siklikla 65 yas ve tlizeri ‘yashilik’
olarak kabul edilmekle birlikte bazi geriatri kaynaklarinda bu sinir 75 yas olarak ele
alinmaktadir(24).

65 yasin esik degeri olarak kabul edilmesinin bilimsel bir kaynagi olmamakla
birlikte;65 yas orijinal olarak Otto von Bismark tarafindan 1800’lerin sonunda
calisanAlman niifusu icin bir sosyal giivenlik sistemi olusturulmasi esnasinda ortaya
cikmistir.Bismark’ m, sosyal giivenlik sisteminin az maliyetli olmasi i¢in 65 yas1 se¢gmesi,0
dénemde Alman isgilerin65 yasina kadar yasayamamalariydi (30).

Diinya Saglk Orgiitii (WHO) Psikogeriatri Bilim Grubu’ nun; ‘ge¢cmis dénemlere
nazaran fiziksel ve mental yetersizliklerin belirginlestigi donem’ olarak tanimladig1 yaslilik
donemi genel olarak 65 yas ve lizeri olarak kabul edilir (27). WHO’ nun 1963 yilindaki
yasl saglhiginin korunmasi ile ilgili yayminda; yashlik donemi; orta yash kisiler 46 — 59,
yaslilar 60 — 74, ileri derecede yaslilar 75 ve tizeri olarak 3 grupta ele alimmistir (9).

Tiirkiye’de 2000 yilinda % 5.7 olan yasl niifusu, 2010 yilinda % 7.2 olmustur (28).
2011 niifus saymmina gore 65 yas ve lizeri niifus 5327736 kisi ve tiim niifusun % 7.2’sini
olustururken, her yil giderek artan bu oranin 2025 yilinda % 9’ a ulasmas1 beklenmektedir.
Tiirkiye’de beklenen yasam siiresi 73.1 yil, kadinlarda 76.1, erkeklerde 71.5 yildir (28).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresi'ne gére Amerika’daki 65 yas iistii
popiilasyonun 2020’de 52 milyona ve 2050’ de 80 milyona (toplam niifusun % 20’si)
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ulasacagi ongoriilmektedir. ABD’de 85 yas {izeri niifusun da hizli bir sekilde biiyiiyecegi
ve 2040’da 14 milyona ulasacagi beklenmektedir (6).

2.9 GERIATRIK TRAVMA EPIiDEMIiYOLOJISI

Geriatrik travma genellikle, 65 yas ve ustli insanlardaki yaralanma olarak
tanimlansa da bazi yayinlanmis ¢aligmalar, geriatrik travma sonuglarinin analizinde 55 yas
ve lizerini, hatta 45 yas ve lizerini baz almaktadirlar (26).

ABD’de 65 yas iizeri kisiler niifusun % 12’sini temsil ederken, ambulans
transportunun % 36’sin1, hastane yatiglarmm % 25’ ini ve toplam travma maliyetinin %
25’ini olusturmaktadir(29).

Geriatrik travma hastalar1 biitiin travma popiilasyonunun % 8 — 12’sini olusturur.
Yaslilarin travmaya maruz kalma ihtimallerinin genglere gére daha diisiik olmasina
ragmen, yaralanmalarinin 6liimle sonuglanma olasiliklar1 daha fazladir. Kazalara bagh
Oliimlerin yaklasik % 28’1 65 yas lizeri hastalardan olugmaktadir (6).

Ingiltere ve Galler’de niifusun %16’s1n1 olusturan 65 yas iistii popiilasyon,
yaralanma ve zehirlenmeden 6liimlerin 1/3’linii olusturur. ABD’de travmaya bagli hastane
giderlerinin 1/3” i yaslilara harcanmaktadir (31).

Kaza sonrasinda yaslilar daha fazla hastane ve yogun bakim {initesindekalirlar ve
travma nedeniyle olan 65 yas tizeri Oliimler tiim geriatrik Olimlerin 1/5’ini
olusturmaktadir. Herhangi bir yaralanmada yashlar genglere gore daha kolay
kaybedilmektedirler (31).

Geriatrik  hastalar1 etkileyen travma mekanizmalar1 ve bunlarin sonuglari
genglerden farkli olmaktadir. Kazalar ve diismeler yash hastalarda sik goriilmekte, bu
sebeple goriilen kiriklar, komplikasyonlar, hastaneye yatwrilma ve Olim daha fazla
olmaktadir.

Yasli bireylerde goriilen oOlimciil diismelerin  %60°1 ev ortaminda, %30’u
toplumsalalanlarda, %10’u saglik bakim kurumlarinda meydana gelmektedir. ABD’de
yilda yaklagik 4000°den fazla 65 yas iizeri birey, yolcu veya siiriicii olarak motorlu tasit
kazalarina maruz kalip hayatin1 kaybetmektedir. Bahsi gecen oranm yarist kadar yash

popiilasyon da yollarda yaya olarak travmayla karsi karsiya kalip 6lmektedir (31, 32).
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2.10 YASLANMA iLE BiRLiIKTE MEYDANA GELEN DEGISIKLIiKLER

Yaslanma fizyolojik olarak kac¢milmazdir. Yaslanma ile birlikte gérme, isitme,
iskelet sistemi, beyin ve prostatta olusan degisimler, menopoz ve andropoz donemleri
fizyolojiktir.

Yaslanma ile birlikte solunum kapasitesinde azalma meydana gelir. Kalp debisi
azalir, organlarin kanlanmasinda azalma olur. Merkezi sinir sistemi islevleri geriler, duyu
organlarimin zayiflamasi sonucu gorme ve igitme zayiflar. Kas giiciinde zayiflama ve kas
kiitlesinde azalma sonucu hareket yetenegi azalir. Yaslilikla beraber noronlarin kaybina
bagli olarak kisa siireli bilgiyi hatirlamada gii¢liik yasanir (33).

Sosyal ac¢idan bakildiginda yashlikla birlikte kronik hastaliklarin artmasi sonucu
yataga bagimli hale gelen yaslh bireylerin, bir baskasinin bakimina ve yardimina ihtiyaci
olabilir (34).

Yaslanmanin temel nedenleri arasinda; telomer kisalmasi, telomeraz aktivitesinin
sonlanmasi, mitokondriyal hasar, apoptozis, dogal ve yapay bazi1 maddelerle ortaya ¢ikan
olim, fiziksel ve kimyasal etkiler ve tiikkenen genler yer almaktadir (35).

Yaglanma ile tiim organ sistemlerinde degisiklikler olur. Bu degisiklikler nedeniyle
yash niifusun pediatri gibi ayr1 bir kategoride degerlendirilmesi gerekir. Yaslanma ile
ortaya ¢ikan degisiklikler nedeniyle hastaya yaklasim, yapilan girisimler, kullanilan ilaglar,
hastaliklarin bulgular1 da degiskenlik gosterir(36).

Yaglanmayla birlikte pek ¢ok norolojik degisiklik meydana gelir. Bu degisiklikler
sonucu algilama, alet kullanimi, denge gibi giinliik aktivitelerde kullanilan fonksiyonlar
bozulur. Kan — Beyin bariyerinin etkinligi azalmakta, menenjit riski artmaktadir.
Termoregiilasyon merkezinin 1s1 degisikliklerine cevabi azalir ve viicut 1sisin1 korumak
giiclesir. Otonom sinir sistem fonksiyonlarinda degismeler goriilebilir. Kan basinci
degisiklikleri meydana gelir ve ortostatik hipotansiyon sik goriiliir.

Norotransmitterlerde degisiklikler goriilir. Bu durum biligsel fonksiyonlarda
azalmaya neden olabilir. Altmis yasindan sonra, spinal kordda da hiicre sayis1 azaldigindan
yash insanlarda duyu kayiplari da gelisebilir. Yas ilerledikce, sinir ileti hiz1 yavaslar ancak
bu degisiklikler fark edilemeyecek kadar azdir. Sinir sisteminin darbelere karsi cevabi
azalir. Sinir dokusu, genglere gore kendisini daha yavasve kismen tamir eder. Boylelikle,
yash insanlar genclere nazaran travmaya daha acik ve darbelere karsi daha hassas ve

kirilgandir(37).
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Bobrekler azalan hiicre sayisi nedeniyle kiigiiliir ve daha az kan filtrelemeye baglar.
Boylece kan daha az temizlenir. Daha ¢ok Su atilimi nedeniyle dehidratasyon meydana
gelir. Ancak viicudun ihtiyaglarin1 karsilamaya devam ederler. Renal vazopressin yaniti
azalir. Bu da dehidratasyona ve elektrolit bozukluklarina zemin hazirlar. Bobrekte
meydana gelen tiim bu degisiklikler sonucu ilag eliminasyonunda azalmalar olur. Mesane
kapasitesi azalir. Mesane kaslarinin zayiflamasi sonucu rezidii miktarinin artmasiyla,
inkontinans ve enfeksiyonlar goriiliir. Kadinlarda menopozla beraber liretra kisalir ve i¢
yiizey kalinlig1 azalir. Uretra sfinkter tonusu azalacagindan, idrar kagirma olaylari artabilir.
Bu degisikliklere en biiyiik sebebi Ostrojen miktarindaki azalmadir. Erkeklerde ise,
prostatta biiyiime geligebilir ve bu biiyiime sonucu idrar yollarinda obstriiksiyon nedeniyle
postrenal akut bobrek yetmezligi gibi son derece ciddi sorunlar ortaya ¢ikabilir(37).

Tim deri tabakalar1 atrofiye ugramistir. Ter bezlerinin say1 ve aktivitesi azalmistir.
Bu nedenlerden dolayr derinin yalitim gorevi azalmistir. Deri yaralanmalari, enfeksiyon
riski ve hipertermi riski artmistir(21).

Yaglanmayla birlikte ilerleyici kemik kayiplar1 olur. Bu da kirik riskini artirir.
Fibrokartilaj ve sinoviyal dokulardaki atrofi sonucu eklem instabilitesi, hareket kisitliligi,
kronik agrilara, denge bozukluklarina sebep olabilir. Kas dokusunda kayip, yag dokusunda
artig olur. Bu artig sebebiyle farmakokinetik degisiklikler meydana gelebilir (21).

Hiicresel immiinitede azalma ve antikor titrelerinde azalmalar olur. Boylelikle
enfeksiyonlarda artis goriiliir.

Kardiyovaskiiler sistemde inotropik ve kronotropik yanitta azalma meydana gelir.
Periferik vaskiiler rezistans artar. Ventrikiiler dolum azalir, kan basinci artar. Organ
perfiizyonlar1 degisir. Miyokardin, kan akiminin neden oldugu duvar stresine cevabi
azalir. Maksimum kalp hizi azalir. Sonu¢ olarak egzersiz kapasitesi azalwr. Tiim bu
degisiklikler kardiyosvakiiler sistemin viicutta meydana gelen akut degisikliklere verecegi
cevap gliciinii azaltir.

Vital kapasite ve akciger kompliyansi azalir. Havayolu direnci artar. Hiperkapni ve
hipoksemiye kemoreseptor yanit azalir. Hizli dekompanzasyon gelisebilir. Difiizyon
kapasitesi azalir. Buna bagl olarak PaO2 azalir, PaCO2 ise artar. Akcigerlerin egzersiz,
enfeksiyon gibi durumlardaki uyum kapasitesi azalir.

Karacigerin hiicre kitlesi azalir. Karacigere kan akimi azalir. Karacigerin kendini

yenileme Ozelligi azalir. Mikrozomal enzim aktivitesi degisir. Bu da farmakokinetik
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degisikliklere neden olmaktadir. Karacigerin eliminasyon fonksiyonlarinda azalma
gozlenir. Boylelikle ilag etkilesimleri ve ilaglarm viicuttan atilma siireleri degisir.

Gastrik mukozada, bikarbonat sekresyonunda, gastrointestinal sistemin kan
akimmda ve epiteliyal hiicre yenilenmesinde azalma olur. Gastrik iilser riski, gastrik
perforasyon riski artar. Daha uzun iyilesme siireleri goriiliir. Gastrointestinal sistem
kanamalarinda artis gozlenir(21).

Diabetes Mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH), artrit, renal hastalik ve
pulmoner hastalik gibi komorbid hastalik durumlari, yash hastalarda fizyolojik rezervi
disiirebilir ve dolayisiyla yaralanma ve yara iyilesmesini geciktirir (7). Kronolojik ve
fizyolojik yast ayirmak komorbid hastaliklarin say1 ve siddetinin genellikle yaslanma ile

artmasidan dolay1 zordur.
2.11 GERIATRIK HASTALARDA TRAVMA NEDENLERI

Yaslilarin maruz kaldiklar1 yaralanma tipleri genclerinkine benzerdir. Ancak, yash
hastalardaki yaralanmanin genglere gore insidanst ve paterninde farkliliklar vardir.
ABD’de yagh yaralanmalarina bakildiginda, 6liime neden olan ii¢ sebep diismeler, motorlu
arag kazalar1 ve yaniklardir (39).

Yaslanma sonucu meydana gelen fizyolojik degisiklikler; kardiyak debide azalma,
viicut kapasitesindeki smirlilik, kas atrofisi, osteoporoz ve azalmis subkutan doku kitlesi
iken bahsi gegcen durumlar yaslilarda travmanin ciddiyetini daha fazla arttirmakta bunlara
ek olarak akut ya da kronik hastaliklar, kardiyak ritm bozukluklari, ilaglarin etkileri ve

hafizadaki degisiklikler yash bireylerin yaralanma riskini arttirmaktadir (5).
2.11.1 DUSMELER

Geriatrik popiilasyonda goriilen en sik yaralanma sebebi diismedir. Diismelerin
cogunluguyash hastada yasam kalitesini, yaslinin bireysel bagimsizligini, psikolojik ve
fiziksel sagligini tehdit etmektedir (40,41,42).

Diisme; bireyin herhangi bir zorlayici kuvvet, bayllma ya da inme olmadan,
dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale
gelmesidir. Son 12 ay igerisinde ikiden daha fazla diisme olmasi durumuna ‘tekrarlayan
diisme’ denir (43).

Diisme insidans1 yasla ve yasanilan ¢evrenin ozelliklerine gore artmaktadir. Diisme

msidanst;
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o Toplum igerisinde yasayan yaslilarda yillik % 30 — 40,

J Uzun donem bakim merkezlerinde yillik %50,

o Bir dnceki y1l diismiis olanlarda yillik %60, olarak saptanmistir (43).

Diisme nedeniyle6liim orani yaklasik %40°’tir.Yas ilerledik¢e diismeler ve bunlarin
ciddi komplikasyonlar1 giderek artmaktadir (39). Bu hastalarin ¢ogunlugu diiz bir zeminde
diisme sonucu izole bir ortopedik yaralanmaya maruz kalir (48, 49).

65 yas Ustii hastalarda diismeye bagh 6liim yilda 9500°diir (49). Diisme, 65 yas
iizerindeki hastalarda en sik goriilen yaralanma nedenidir (50). ABD’de 2006 yilinda
yapilan bir istatistik sonucu, diisme ile iligkili yaralanma ile gelen kadmn oran1 % 70.2iken
erkekler ise % 29.8 olarak saptanmistir (51). Diisme i¢in risk faktorleri ilaglar (6zellikle
sedatifler), biligsel ve gorme bozuklugu, inme Oykiisii ve artrit sayilabilir (52). Yash
popiilasyondaki diisme vakalarinin birgogu bakimevlerinde meydana gelmektedir ve de 85
yas lizerindeki bireylerin bakimevlerinde 6liimciil diisme oran1 % 20’ye kadar ¢ikmaktadir
(49).

Yasl kadin ve erkekler ayn1 oranda diigseler dahi kadinlarda yaralanmanin siddeti
daha fazla ve uzun siireli olmaktadir. Bunun olasi nedeni kadinlarda kas dokusunun
erkeklere gore daha az olmasi ve de osteoporozun kadinlarda daha sik goriilmesidir(44).

Diismeye neden olan faktorler bireysel (intrensek) ve ¢evresel (ekstrensek) olarak
ikiye ayrilmaktadir. Bireysel faktorler; yliriime ve denge bozukluklari, hipotansiyon, bas
donmesi, beceri azalmasi, onceki diisme hikayesi, korku, norolojik bozukluklar ve kas
kiitlesi yetersizlikleri, bazi1 ilag tedavileri, metabolik hastaliklar, demans ve gorme
bozukluklaridir (5, 31, 32, 45).

Ev ortaminda gevresel faktorler ise; 1slak zemin, kap1 esigi, banyo, tuvalet ve yatak
yaninda tutunacak destek yerlerinin bulunmamasi, diiz olmayan kirisik halilar, korkuluksuz
merdivenler, yetersiz aydinlatma, yerlerde sabit olmayanobjeler, evde dolasan evcil
hayvanlar olarak siralanabilir. Yiiksekkaldirim, engebeli veya buzlu yol, diismeye zemin
hazirlayan dis etkenlerdir. Uygun olmayan ayakkabilar, alkol kullanimi, depresyon
diismeye neden olan diger faktorlerdir (31, 41, 46).

Diismelerin genellikle birden ¢ok nedeni vardir. Biitiin 6liimciil diismelerin %70’ini

yaslt insanlar olustururlar. Yaghlardaki diigmelerin %70°1 ise yaralanma ile sonuglanir (31).
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Diismeye bagl olarak gelisen komplikasyonlar; agrili yumusak doku yaralanmalari,
kafa yaralanmalari, kalga, femur, humerus, el bilegi ve kosta kiriklari, subdural hematom,
immobilizasyona bagli komplikasyonlar, fiziksel yaralanmaya bagli hareket kaybi, korku
ve giivensizlige bagli hareket kaybi, bakimevine sevkedilme riski, sakat kalma ve 6liimdiir.
Korunmada temel ilkeler ise diismelere neden olan sorunun giderilmesi, c¢evre

diizenlemelerinin saglanmasidir (31,45,47).
2.11.2 TRAFIK KAZALARI

Yaslanan toplum ile birlikte yasl siiriicii sayisinda da artig goriilmektedir. ileri yash
stirticiiler normalde herhangi bir risk faktoriiniin olmadig agik havalarda, giindiiz ve tenha
yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yas, trafik kazasi yapma riskini artiran faktorlerden
biridir (44).

80 yas ve altindaki yaslilarda, motorlu arag kazalar1 (MAK), 6liimciil olaylar i¢inde
en yaygin ikinci yaralanma mekanizmasidir (29). Bu grupta travma orani % 20 ile % 59
arasinda degismektedir (53). Yaslilarda trafik kazasi sonrasi 6liim orani, daha genclere
oranla oldukg¢a yiiksektir (54). Yash kisilerin, serebral ve motor becerilerinin azalmis
olmasi, hafiza ve muhakeme kayiplari ile birlesince motorlu tasit kullanimlar1 da zorlasir.

Yasl bireylerde trafik kazasi gegirme riski genglere gore daha azdir ¢iinkii yashlar
daha az arag kullanirlar. Ancak ara¢ kullanma oranlar1 arttik¢a kaza sayis1 da artmaktadir.
85 yas tlizerigrupta kilometre basina diisen kaza yapma orani en yiiksektir. Yaslh bireylerin
maruz kaldiklar1 kazalar genglere oranla daha ¢ok giin i¢inde ve iyi havalarda olan
kazalardir. Alkol, hiz ve dikkatsiz ara¢ kullanimi daha az rol oynar. ABD’de yapilan
calismalarda yash siiriiciilerin gec¢irdigi trafik kazalarinin %50’sinin yasliliga bagl yapilan
hatalar nedeniyle olustugu anlasilmistir. Bunun en iyi Ornegi, yash siiriiciilerin
kavsaklardaki yanlis degerlendirmelerine bagli olan kazalardir. Yashlardaki saglik
sorunlari, kazalara neden olan hatalarin yapilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (31, 55,
56).

Yaslilarin yaya olarak trafik kazasiyla kars1 karsiya kalmalar1 diger bir yaralanma
tiriidiir. Trafik kazalarma baglh yaralanmalar i¢inde yaya seklindeki yaralanmalarin en sik
goriildiigli grup yash popiilasyonudur. Yaslilarda azalmis refleks ve duyu, bu tiir kazalarin
ortaya ¢cikmasinda onemli bir faktordiir. Ayrica ara¢ dis1 kazalarda yiiksek kaldirimlar, kis
kosullarinda temizlenmemis yollar, trafik ile i¢ i¢ce ylirlime alanlar1 yaslilar igin birer risk

teskil etmektedir (44, 55).
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Yaslilarin biiyiik oranda yaya olarak kazalara maruz kalmalari, yashlarmn ylirlimeyi
tercih ettiklerini géstermektedir. Burada yaslilarin ara¢ yolunda yiiriimelerinin en énemli
faktorlerden biri oldugu dikkati ¢ekmekte ve agirlikli olarak gegitlerde kaza
gecirdiklerigoriilmektedir (31). Yaya — motorlu arag ¢arpigmasina bagli trafik kazalarinda
yaslilar, ¢ocuklardan sonra ikinci siradadir. ABD’de, bu kazalardaki olimlerin % 22’sini
65 yas ustii grup olusturmaktadir. Bu yas grubunda yaya — motorlu arag¢ c¢arpismalari, %
53’liikk 6liim orani ile en oliimciil yaralanma mekanizmalarindan biridir (48). Periferik
gbérme veya isitme duyusunda azalma, yaslilarin yaya — motorlu arag¢ kazasi kurbani olma

riskini biiyiik 6lgiide arttirmaktadir.
2.11.3 YANIKLAR

Yanik, o6zellikle gelismekte olan iilkelerin en 6nemli halk sagligi sorunlarindan
biridir. Biiyiik 6l¢iide ¢ocuklar ve yashlar yanik olusumu agisindan risk grubundadirlar.
Yangin, patlama veya kaza gibi acil durumlarda yaslhlarin kagip kurtulma yetilerinin smirl
olmasi, risk algilamalarindaki eksiklik en 6nemli etkenlerdir. Yash hastalarda meydana
gelen yaniklarin iyilesme siireci de eriskinlerden farklidir. 45 yas alt1 popiilasyonda % 60 —
70 genislikteki bir yanik %50 Oliim orani ile seyrederken, 65 yas istii grupta %20
genislikteki bir yanik%50 6liim orani ile seyretmektedir. Bu oranlar yanikta yasa bagli
oliim oranmin ne 6lgiide degistigini gdsterme agisindan 6nemlidir (31).

Son yillarda yanik tedavisinde onemli gelismeler yasanmistir. Ozellikle ¢ocuk ve
geng eriskin grupta yanik hastalar1 yasatilabilmektedir. Tiirkiye’deki bir ¢alismada yanik
nedeniyle degerlendirilen yasl hastalarn en sik yanik sebebinin alev yanigi oldugu ve bu
hastalarda 40 yasindan itibaren mortalitenin giderek arttig1 tespit edilmistir. En sik 6liim
nedeninin sepsis oldugu gorilmiistiir (53).

Sigara ve alkol kullanma aligkanhig1 yanik travma tipinin olugsmasinda her yas
grubundaki olgular gibi 6nemli bir faktordiir(31).

Yash bireylerin geng erigkinlere gore benzer yaniklarinda 6lim oram1 daha
yiiksektir. Ileri yas ve yamk miktarinin mortalite ile iliskisi uzun siiredir bilinmektedir.
Total viicut yanik alan1 %70 ve {izerinde olan geriatrik hastalarin, agresif tedaviye ragmen
hayatta kalmalar1 giictiir (54).

Ozellikle yash niifus icin, termal yaralanmalar ciddi risk olusturmaktadir. Termal
yaralanmalarin 1/3” i alkoliin etkisinde iken yada yatakta sigara igerken veya binada

yanginla ve toksik iirliinlere maruz kalarak yaralananlardir. 2/3’i ise sicak maddelerle
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uzunca temas edenlerdir. Diigmelerde oldugu gibi dejeneratif hastaliklar ve fiziksel
bozukluklar termal yaralanmalarin olusmasinda etken olabilmektedir.

Sicak ylizeylerle veya sivilarla ve yanginla kars1 karsiya kalan yasl bireyler, yangin
sirasinda kendi baslarina g¢ogunlukla hareket edemezler. Termal yaralanma sonrasi
solunum sistemine ve bobrege ait hastaliklar ciddi sorunlar olusturmaktadir (41).

Yash hastalarda yanik meydana geldiginde tedavide miimkiin oldugunca hizl
davranilmali, yasa baghh yara iyilesmesinde gecikmeler olabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmali, gerektiginde yanik yaralari cerrahi olarak eksize edilerek greftlenmelidir
(312).

2.11.4 IHMAL ve iSTISMAR

Siddet saldirilar1 yashlarda travma bagvurularmin % 6’sin1, genglerde ise % 25’ini
olusturur (57). Kaza niteligi tasimayan; aile veya bakici ile iligkili olarak meydana gelen
yaralanmalarda son donemde saptanan en Onemli yaralanmalardir(31). Klinisyen
timgeriatrik travma hastalarinda, yasli veya ebeveyn istismar1 agisindan g¢ok dikkatli
olmalidir.

Uluslararast  Yashi Istismarnin  Onlenmesi Kurulusu ve WHO Toronto
Deklerasyonu'na gore yaslh istismari; ‘Gliven beklentisi olan herhangi bir iliskideyasliya
zarar veren veya strese sokan tek ya da tekrarlayan uygunsuz davranislardabulunulmasidir’
seklindedir. ‘Yash bireylerin saglik ve iyilik halini tehdit eden veya zarar verentek ya da
tekrarlayan davranis’ veya ‘belli bir zaman dilimi i¢erisinde bir yetiskintarafindan yaglinin
o kiiltirde kabul edilmeyen bir davranisa maruz kalmasi’ seklinde de tanimlanmistir
(58,59).

Yash ihmali ise,yasliya bakmakla yiikiimlii bireylerin (aile tiyeleri, sosyal kurum
calisanlari, 6zel bakicilar), yasli bireyin giinliik ihtiyaclarini karsilamamasidir. Ayrica
yaslinin fiziksel gligsiizliik, mental hastalik, yetersizlik durumunda, gereksinim duydugu
hizmet ve bakimi alamamasi ya da yetersiz almasi olarak tanimlanabilir (58).

Yasli bireye bakan veya yaslinin giivendigi bir kisi tarafindan yasliya kasith olarak
agri, act verici her tiirlii bedensel uygulama fiziksel istismar olarak kabul edilir. Dévme,
carpma, tokat atma, tekmeleme, esya firlatma, 1sirma gibi her tirli fizik eylem bu

smiflama icerisindedir (60).
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Kisinin istegi disinda herhangi bir tiirde cinsel iliskiye girilmesi cinsel istismara
girer. Bunlara 6rnek olarak istegi olmadan dokunma, tecaviiz, zorla soyunma, agik sekilde
cinsellik igeren fotograf ¢cekme verilebilir (58, 59).

Genital veya aniis bolgesinde agri, kasinti, kanama, ayni bdlgede yaralar ve
ciirtikler, kanli giysi ve i¢ ¢amasirlari, meme uglarinda c¢iiriilk ve yaralar cinsel istismarin
olasi belirtileridir (61).

Yaslt istismar1 ve ithmali Onlenebilir bir durumdur. Yaslilar bu konuda ve temel
haklar1 konusunda bilgilendirilmelidirler. Bir¢gok c¢alismada saglik personelinin biiyiik
cogunlugunun yash istismarmin farkinda olmadigi goriilmiistiir. Saghk calisanlarinin bu
konuda egitilmesi gerekmektedir. Yash istismarmin bir su¢ oldugunu ve suglularin

cezalandirilabileceginin bilinmesi gerekmektedir (58).
2.12 GERIATRIK TRAVMALARDA SIK GORULEN YARALANMA TiPLERI
2.12.1 KAFA TRAVMASI

Yasl bireylerde kafa travmalari, en sik trafik kazalari, diismeler ve saldirilara bagh
olarak gelisir. Pek cok seride diismeler kafa travmalarmin en sik goriilen etyolojik
etmenidir. Kafa derisinde goriilen laserasyon ve kesi en sik goriilen yaralanma seklidir.
Bunlarin yaninda intrakraniyel patolojiler de sik goriiliir (31). Yashlarda travmatik beyin
hasar1 (TBH) olgularinin en sik goriilen nedeni diismelerdir (% 70). Daha az goriilen bir
TBH nedeni de trafik kazalaridir. Yashlar yaya olarak % 14’ lik bir oranla trafik kazalarina
daha siklikla ugramaktadir (62).

Amerika’da, geriatrik yas grubunda, TBH nedeniyle acil servislere her yil yaklasik
80000 bagvuru gergeklestigi tespit edilmistir (63). Yasin, orta veya siddetli kafa travmasi
olan hastalarda, morbidite ve mortalite igin bagimsiz bir risk faktori oldugu
soylenmektedir (64). 65 yas ve istiinde yillik TBH sikligi 156/100000 kisi olarak
bildirilmistir. Bu hastalarin %75°1 yatig gerektirir (65). 65 yas iistii hastalarda mortalite
oranlari, GKS ve intrakraniyel patolojisi benzer olan geng hastalara kiyasla 2 — 5 kat daha
fazladir (66). Kafa i¢i kanamali travmatik beyin hasar1 olan yagli hastalarda mortalite
oranlar1 % 30’dan % 85’¢ kadar degismektedir (67). Ciddi beyin hasar1 olan (GKS<8) geng
hastalarda mortalite %38 iken, 55 yas lstli hastalarda bu oran % 80’ lere ¢ikmaktadir.
Ayrica, travmatik beyin hasari olan geriatrik hastalarm yaklasitk % 9’ u, warfarin

kullanmaktadir (68). Semptomsuz veya minimal semptomu olan, kiint kafa travmali

24



antikoagiile hastalarda, intrakraniyal kanama orami yaklasik % 7 ile % 14 arasinda
degismektedir (69).

3. dekaddan itibarenbeyin agirhiginda yavas olarak gelisen azalma gozlenir. Bu
durum norolojik dejenerasyona bagl olarak gelisir. En belirgin kayip frontal ve temporal
loblarda meydana gelir. 45 — 95 yaslar1 arasinda hipokampus, singulat ve parahipokampal
giruslarda %25 oraninda bir azalma olmaktadir. Lokus seruleus ve substansia nigrada
yaklasik % 35 oraninda néron kaybi olur. Lumbosakral 6n boynuz hiicrelerinde ise néron
kaybt %25 olarak bildirilmistir. Yine yaslanmayla birlikte ndritik senil plaklar, 6nce
hipokampus ve parahipokampusta lokalize olurlar, daha sonrada yaygin olarak ortaya
cikarlar. Bu ortaya ¢ikan maddeler, amiloid iceren amorf arjantofilik birikintilerdir. Ayrica
talamus ve inferior oliver c¢ekirdekte artan oranda lipofuksin graniilleri birikir. Serebral
damar duvarinda ise kalinlasma ve hyalinizasyon meydana gelir. Bahsi gegen morfolojik
degisikliklerle birlikte biyokimyasal diizeyde ve norotransmitter diizeylerinde de
degisiklikler meydana gelir.

Santral sinir sisteminde gelisen atrofiye bagli olarak koprii venlerde frajilitenin
artmasiyla minér kafa travmalarinda bile kronik subdural hematom goriilebilmektedir (70,
71). Yaslilarda parankim i¢i kanama riski de yiiksektir. Bununla birlikte hayati tehdit edici
serebral kontiizyon riski diisiiktiir. Mortalite oram genglere gore 4 katdaha fazladir (72,
73). Ozellikle kafa travmasi sonras1 sekelli iyilesme oranlar1 genglere oranla ¢ok kétii bir
yiizdeye sahiptir. Kognitif fonksiyonlarda tam olarak geriye doniis yasla ters orantili olarak
azalmaktadir (74).

Yasl bireylerde, dura mater ve i¢ tabakalar arasinda daha yogun bir fibroz bag
dokusu olmasi nedeniyle, genel niifusa gore epidural hematom daha az meydana
gelmektedir. Ancak, yash hastalarda subdural hematom insidans1 daha yiiksektir. Beyin
kitlesi, yas ilerledik¢e azalir ve dural siniislere agilan venlerde daha fazla diren¢ olusur.
Beyin damarlar1 travmaya daha duyarlidir. Beyin atrofisi nedeniyle intrakraniyal bos alan
artar, baslangic semptomlarina neden olmadan kan birikmesine izin verir ve bu da beyin
kanamasi teshisini geciktirebilir. Bu hastalar i¢in kesinlikle kraniyel bilgisayarli tomografi
(BT) istenmelidir (71).

2.12.2 SERVIKAL VERTEBRA TRAVMALARI

Yas ilerledikce servikal vertebra fraktiirlerinin de sikligi artar. Yapilan bir

caligmada 60 yas ve lizerindeki hastalarda servikal vertebra fraktiirleri; tim yaralanma
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nedenlerinin %12’ sini olusturdugu rapor edilmistir (75). Yash hastalarda servikal
fraktiirler, genglerde goriilen tiplerinden oldukga farklilik gosterir. Birinci ve ikinci
servikal vertebra fraktiirleri, 6zellikle odontoid proges fraktiirleri geriatrik hastalarda
genclere oranla daha sik goriilmektedir. Servikal immobilizasyon, hastalarda hemen
basvuru esnasinda saglanmali ve immobilizasyon servikal fraktiir ekarte edilene kadar
devam ettirilmelidir.

Degisken biling durumu veya beyin hasari, geriatrik hastalarda omurganm klinik
degerlendirmesini daha da zorlastirmaktadir. Hasta veya ailesinden dikkatlice alinan dykii,
varsa hastanin onceki norolojik defisiti hakkindaklinisyene degerli bilgiler saglayacaktir.
Kanada Servikal Omurga Radyografi Kurallari’nda, kiint kafa ve boyun travmasi tespit
edilen, alert ve stabil hastalarda normal vital bulgular ve GKS’ u 15 olsa bile 65 yas tlizeri
hastalar, servikal omurga yaralanmasi i¢in yiiksek riskli olarak kabul edilmistir (76). Bu
hastalara mutlaka servikal radyolojik goriintiileme yapilmalidir.

Yapilan bir calismada benzer durumlarda kiint travma sonrasi servikal omurga
yaralanma insidansinin, geriatrik hastalarda genglere oranla yaklasik iki kat daha fazla
oldugu gosterilmistir. Ozellikle geriatrik hastalarda oontoid kiriklar tiim servikal omurga
kiriklarinin % 20°sini olustururken, geriatrik olmayan hastalarda % 5’ini olusturmaktadir.
Servikal artritin kirik cizgilerini gizlemesinden otiirii kalici boyun agrisi ve negatif
radyografisi olan yash hastalarda mutlaka BT goriintiilemesi yapilmalidir. Yine yash
hastalarda osteoartrit gibi servikal omurga patolojileri, omurilik yaralanmalarina zemin
hazirlayabilir. Hiperekstansiyon yaralanmasi olan yasl hastalarda, santral kord sendromu

gelisebilir (77).
2.12.3 GOGUS TRAVMASI

Yash bireyler siklikla toraks travmasina maruz kalmaltadir. Yasli hastalarda
meydana gelen osteoporotik degisiklikler nedeniyle gencglere gore daha sik kot ve sternum
fraktiirleri meydana gelmektedir. Azalmis fizyolojik rezervle birlikte, fraktiir sonucu
olusan agriyla hastalar respiratuar komplikasyonlar ac¢isindan daha fazla risk altindadir.
Eslik eden solunum yolu hastaliklarmma sahip ve bu nedenle oksijenasyonu zaten bozuk
olan hastalarda siddetli toraks travmasi sonucu gelisebilecek hemotoraks, pndmotoraks,
yelken gogiis, pulmoner kontiizyon ve kardiyak kontiizyon gibi durumlarda, yash
hastalarm genglere nazaran daha kisa siirede dekompanse hale gelebilecegi

unutulmamalidir (78). Bu hastalarin oksijen saturasyonu siirekli olarak monitorize
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edilmelidir. Yine KOAH’li hastalarda CO2 diizeyinin artabilece§i ve biling
degisikliklerinin  meydana gelebilecegi  durumlarda oksijenasyonun daha iyi
degerlendirilebilmesi agisindan erken arteriyel kan gazi (AKG) dl¢timleri yapilmalidir (50,
79).

Yaslanmayla gogiis duvarinda meydana gelen progresif degisiklikler sonucu
pulmoner elastikiyet yetersiz hale gelir, pulmoner kompliyans ve efektif 6ksiiriikk yetenegi
azalir. Tim bunlarin sonucunda yasl hastalarda posttravmatik pulmoner enfeksiyon daha
siktir. Bu tiir hastalarda asil hedef oksijen ihtiyacmin karsilanmasi ve normal sinirlarda
stirdiiriilmesidir. Hastalar diizenli ve sik AKG ile takip edilmelidir. Solunum sayis1
dakikada 40’m tizerinde olan, PO2 60 mmHg’ nin altinda olan ve PCO2 50 mmHg’nin
tizerinde olan hastalar entiibasyon i¢in degerlendirilmelidir.

Yaglilarda gogilis travmasi ciddi olsun veya olmasin riskli bir travmadir. Yaslilar,
kiint travmaya bagli olusan gogiis yaralanmalarinda daha hassastir, kompansasyon
yetenekleri azalmistir ve geng  hastalarla karsilastirildiklarinda, hastane gl
komplikasyonlar1 daha yiiksektir (80). Yaslilarda genglere nazaran mortalite hiz1 iki kat
fazladir ve her bir fazla kot kiriginda mortalite ve pnomoni riski giderek artar (82). Kiint
travmada, kaburga kiriklari en sik rastlanan yaralanmadir. Bazi ¢aligmalarda kaburga
kiriklar tiim travma hastalarinda %10 iken, yasl hastalarda % 60 dolayinda bulunmustur
(81).

ABD’de kiint gdgiis travmasi tiim travma oliimlerinin % 25’inden sorumludur. Bu
hastalarin iicte ikisinde, kosta kiriklar1 vardir ve % 35 kadarinda akciger komplikasyonlar1
gelisir (83). Yapilan bir ¢alismada diisme sonucu kiint travma ile bagvuran yasli hastalarin
% 50’sinden fazlasinda kot kirigi tespit edilmistir (80). Yaslhilar, diisikk ve orta hizli
motorlu tasit kazalarinda dahi emniyet kemerine bagli olusan kaburga kiriklarma daha
duyarlidir (84). Travma sonrasinda kirik olusmasa bile agri, hipoventilasyona neden
olmakta ve boylece sekresyonlarin atilamamasiyla birlikte pnomoniye predispozisyon

olusturmaktadir.
2.12.4 KARIN TRAVMASI

Ilerleyen yasla beraber agri algilayismin azalmastyla, geriatrik hastanin batin
muayenesi gen¢ hastaya gore daha az giivenilir olmaktadir. Yaslilarda daha 6nceden

gecirilmis batin operasyonuhikayesi genglere nazaran daha siktir. Bu hastalarda diagnostik
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peritoneal lavaj riskli ve yaniltict olabilir. Bu nedenle diger multipl travmalarda oldugu
gibi geriatrik hastalara da mutlaka USG yapilmalidir (85).

Ciddi karm yaralanmalari, geriatrik travma hastalarinin yaklasik ti¢te birinde teshis
edilmektedir (29). Baslangi¢ fizik muayenesinde pelvik ve alt kaburga kafesinde kirigi olan
hastalarda, karm i¢i yaralanma olasilig1 yiiksektir. Yapilmas: gereken en onemli adim
hayat1 tehdit edici kanamalarin hizlica tanisinin konulmasi ve kontrol edilmesidir.
Eksternal kanamalar genellikle goriiliir. Yashlarda internal kanamalarin tanisi hizlica
konmalidir. Yasl kiint travma hastalarinda batin i¢i kanamalar gizli hemorajik sokun 6nde
gelen sebebidir. ‘Focused Assessment with Sonography for Trauma’(FAST) ve tanisal
peritoneal lavajin genel endikasyonlar1 birbirine benzer. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda hemoperitonyum tespitinde FAST’ 1n sensitivitesi % 90 — 98,
spesifitesi % 99.7 olarak rapor edilmistir (21, 37). Stabil olmayan hastalarda, 6zellikle
karin duvarinda Onceki operasyonlara bagli ¢ok sayida skar izi olanlarda, FAST
intraperitoneal s1viy1 tespit etmek i¢in en ideal tani aracidir. Kiint karin travmalarinda fizik
muayenenin yeterli olmadigi belirtilmekte ve cerrahi 6ncesinde bilgisayarli tomografi
yapilmasi gerektigi ifade edilmektedir (31). Kontrasth BT degerli bir tani testi olmasina
ragmen, kontrast verilmeden Once yeterli hidrasyon yapilmali ve baslangic bdbrek
fonksiyonu degerlendirilmelidir. Bazi hastalarda, diliretik benzeri ilaglar sonucu voliim
kaybi olabilir. Hipovolemi, kontrast ile birlikte altta yatan bobrek patolojisini agreve
edebilir (29).

2.12.5 ORTOPEDIK TRAVMALAR

Yasla birlikte, kemik kirilganhiginda artma ve diismeye yatkmlik nedeniyle, yasli
travma hastalarinda, en sik kas — iskelet sistemi yaralanir. 75 yasmi doldurmus
osteoporozlu hastalarin %30 ile %70’inde en az bir kirik mevcuttur (21).

Yaslilarda iist ekstremite kiriklar stk goriilmektedir. Ust ekstremite kiriklarinda en
sik distal radius kiriklari, yaklasik olarak % 50 oraninda goriiliir. Bunu sirasiyla proksimal
humerus kiriklart % 30, dirsek yaralanmalar1 (Radius bast kiriklar1 ve dirsek
dislokasyonlari; % 15) takip eder (21). El {izerine diismeler distal radius kirigi (Colles
kirig1) riskini arttirir. Direk grafi ile tani konulduktan sonra, Colles kiriklari, genelde kapali
rediiksiyon ve immobilizasyon ile tedavi edilebilir. Yash hastalarda humerus bas ve cerrahi
boyun kiriklarinin insidansi da el ya da dirsek {izerine diisme sonucu artar (86). Lokalize

hassasiyet, sislik ve proksimal humerus iizerinde ekimoz bu yaralanmalarin karakteristik
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belirtileridir. Erken ortopedi konsiiltasyonu istenmeli ve bir omuz immobilizatorii veya
cerrahi fiksasyon uygulamasi ile tedavi diizenlenmelidir. Ortopedik bir yaralanma
sonrasinda taburcu edilen baz1 yaslt hastalar i¢in, rutin giinliik aktiviteleri ile ilgili yardim
saglamak ve diizenleme yapmak amaciyla sosyal hizmetlerle temasa gegcmek gerekebilir.

Yasl travma hastalarinda pelvik kiriklar yaygindir ve ortopedik yaralanmalarin %
25 kadarmi olusturur. Ramus pubis kiriklar1 en yaygm goriilen pelvik kiriklardir ve
yiirlirken diisme sonucu meydana gelir. Bu yaralanmalar stabil olma egiliminde olsa da,
agr1 kontrolii ve yiirliylis egitimi i¢in hastaneye yatis gerektirebilir. Yiiksek enerjili
yaralanma mekanizmalar1 (motorlu arag kazalar1 veya arag dis1 trafik kazalari) ve
yiiksekten diismeler sonucu instabil pelvik fraktiirler gelisebilir. Eger acik kirik
s6zkonusuysa mortalite % 80’e kadar ¢ikar (87).

Pelvik kirig1 olan yasli hastanin acil tedavisi, kanama kontroliine odaklanma, kirik
stabilizasyonu, agri kontrolii ve resiisitasyondur. Yaslhlarda kirik siddeti hafif olsa da
kanama oranlar1 daha yiiksektir. Bu durum vazospazm gelisimini geciktiren aterosklerotik
degisikliklere ve tamponadi sinirlayan gevsek periosta sekonderdir.

Pelvik kirik siiphesi olan tiim yash travma hastalarinda kan grubu ve cross-match
testleri yapilmali ve 4 — 6 tinite kan hazirlatilmalidir.

Geriatrik pelvik travma sonrasi retroperitoneal kanama yaygm bir durumdur.
Anjiyografik embolizasyon, pelvik kiriklar1 olan yashi hastalarda 6nemli bir tedavi
yontemidir (88).

Femur, tibia ve humerusun uzun kemik kiriklari, yash hastalarin hareket kaybina ve
bagimsiz yasayamamasina neden olabilir (86). Tibia plato kiriklari, diisme veya motorlu
arac¢ kazalar1 ile olusabilir ve en sik lateral tibial plato kirilir. Ayak bilegi kiriklari, alt
ekstremite kiriklarinin % 25’ini olusturur ve en sik lateral malleol kirilir; tedavi genellikle
bir yiiriiylis algisi ile yapilir(21). Femur kirigi olan geriatrik hastalarin, proksimal humerus
kirig1 olan hastalara gore dnceden var olan saglik sorunlar1 daha yiiksek orandadir (86).
Intramediiller cubuk yerlestirilmesi i¢in erken ortopedik konsiiltasyon istenmesi daha erken

mobilizasyona olanak saglayabilir.
2.13 GERIATRIK TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

Biitiin kritik olgularda oldugu gibi geriatrik travmali bir hastanin degerlendirilmesi

deprimer baki ve sekonder baki1 olarak ikiye ayrilmalidir.
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Primer bakida tiim acil servis uygulamalarinin temelini olusturan ABC harfleriyle
temsil edildigi sekliyle havayolu (airway), solunum (breathing), dolagim (circulation)
degerlendirilmeli ve primer baki ile e zamanli olarak hastalarda tansiyon arteriyel, nabiz,
solunum sayis1 ve oksijen saturasyonu gibi vital bulgulara bakilmali ve bunlar siirekli
monitdrize edilmelidir. Travma hastalarinin tiimiine 6nerilmekle birlikte 6zellikle geriatrik
travmali bir hastanin kardiyorespiratuar monitorizasyonu mutlaka yapilmali ve
monitdrizasyona ¢ok erken donemde baslanmalidir (89, 90). Bir taraftan da hastanin
gecmis tibbi Oykiisiiniin alinmasi esastir. Gegmis tibbi Oykii ile beraber travma
mekanizmasi, kullanilan ilaclar, alerji oykiisii olup olmadig1 sorgulanmalidir. Geriatrik
travmal1 hastanin anamnezinde eslik eden bir kronik hastalik veya travma dncesi son saglik
durumu travmanimn etiyolojisinde rol oynayabileceginden; eslik eden hastalik Oykiisii
ve/veya eski bir elektrokardiyografi (EKG), eski bir kan sekeri degeri gibi kayitlar gozden
gecirilmelidir.

Geriatrik travmali hastalarin tiimiine Sistemik fizik muayene yapilmali ve 6zellikle
yaslh popitilasyonda stabil gibi goriinen hastalarin ¢ok kisa bir siirede ve erken uyarici bir
semptom olmadankétiilesebilecegi unutulmamalidir.

Geriatrik  travmali  hastanin  havayolu degerlendirilirken, anatomik bazi
farkliliklardan dolay1 zorluk yasanabilir. Yash travma hastasinin takma disleri hava yolunu
tikayabilir. Geriatrik hastalarin bircogunda servikal artroz olmasi ve bu nedenle boynun
ekstansiyonunun ¢ok daha tehlikeli ve ¢ogu kere de yetersiz olmasi bir diger problemdir.
Bu giigliiklerden bir tanesi de temporomandibuler eklem artrozu nedeniyle agzin yeterince
acilamamasidir (85).

Geriatrik travmali hastalarin dolasim sistemi degerlendirilirken; 80 yasindaki bir
hastanin kardiyak debisinin, 20 yasindaki bir hastaya oranla %50 daha az oldugu
unutulmamalhidir (91). Geriatrik bir hastada travmanin etkisiyle olusabilecek hipoksi ve
hipovolemi nedeniyle kompansatuar tasikardi gelisir.

Eger hastalarda ateroskleroz, hipertansiyon ve myokardda goriilen yapisal
degisiklikler nedeniyle rolatif bir koroner yetersizlik varsa travma sonrasi: bu hastalarda
akut myokard enfarktiisii, akut sol kalp yetmezligi ve hayati tehdit edici disritmilerin
ortaya ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir (79).

Daha 6nce kronik renal yetmezligi veya diyabeti olan hastalarda travma oncesi var

olabilecek asidoz, hipoglisemi gibi metabolik problemler de travma etiyolojisinde ve
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sonras1 mortalite tizerinde etkili olabileceginden bobrek fonksiyonlarina,kan gazinda pH’
ya ve kan sekeri diizeylerinebakilmalidir (92).

Altta yatan koroner arter hastaligi ve serebrovaskiiler hastaligi bulunan kisilerde
travma sonrast gelisebilecek hipotansiyon iskemik hasar riskini arttiracagindan bu
hastalarda yeterli ve uygun sivi replasmani yapilmasi hayati énem arz etmektedir.
Baslangi¢ olarak belirlenecek hedef, voliim yiiklenmesi olmamasina dikkat ederek
kardiyak debiyi normal seviyelerinde korumak ve doku hipoksisini 6nlemek olmalidir.
Oncelikli tercih kristalloidler olmali, eger kan iiriinleri kullanilacaksa eritrosit
siispansiyonu replasman1 yapilmaldir. Ozellikle diiiretik kullanan hastalarda voliim
acigmin daha fazla olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (79).

Sonug¢ olarak geriatrik travmali hasta degerlendirilirken belli 6nceliklere dikkat
edilmelidir. Bunlar1 su sekilde 6zetleyebiliriz: Hastalarin fizyolojik rezervleri smirhidir, bu
siirlt rezerv nedeniyle mindr gibi goriilen travmalar bile hayat1 tehdit edici olabilir.
Herhangi bir erken uyarici semptom olmaksizin stabil hastalar hizla anstabil hale
gelebilirler. Bilgisayarli beyin ve batin tomografi endikasyonlar1 genis tutulmalidir. Erken
invaziv hemodinamik monitorizasyon yapilmalidir. Resusitasyonun erken fazinda volim
replasmani icin kan transfiizyonu hipovolemik hastalarda oksijen ihtiyacini karsilayabilir.
Geriatrik hastaya yapilan siv1 resiisitasyonunda fazla yiikleme yetersiz resiisitasyon kadar
zararhdir. Bu 6zellikler geriatrik hasta degerlendirilirken g6z ardi edilmemelidir.

Hastaneye yatirillan geriatrik hastalarda mortalite %15 ile %30 arasinda rapor
edilmistir. Bu oran gen¢ hastalarda % 4 — 8 arasinda degisirken aradaki fark oldukca
biiyiiktiir. Genel olarak en sik goriilen 6liim sebebi multi — organ yetersizligi ve sepsistir.

Geriatrik hastalar i¢in 6zellikle 75 yas iizerinde, GKS 7’°nin altinda olan hastalarda,
sok belirtilerinin varlhigi, siddetli kafa travmasi ve sepsis mortalite i¢cin yiiksek riskli
durumlar1 olusturur (6, 93). Demaria ve arkadasglarmm yapmis oldugu geriatrik travmali
yaslt hastalarin agresif bakimu ile ilgili bir ¢calismada, mortalite %11 olarak bulunmus ve
hastalarin %89’u taburcu edilmistir. Toplam hasta sayisinin %57 sinin hayatlarini herhangi

bir kimseye bagimli olmaksizin siirdiirebildikleri rapor edilmistir (94).
2.14 TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Travmada skorlama sistemleri 3 amaca hizmet etmektedir. Birinci amag,
travmalihastanin tedavisinde en temel noktalardan biri olan triaj i¢in kullanilmalaridir.

Ikinci amac olarak hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesi, travma
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organizasyonunun kalite kontroliiniin yapilabilmesi ve travma siddetinin 6nceden
saptanarak hastaya gerekli kaynak ayrilmasidir. Ugiincii énemli kullanim amaci ise bu
sistemlerin travma epidemiyolojisinintemelini olusturmalar1 ve ortak bir dil ortaya
koymalaridir. Gilinimiizde ¢ok sayida travma skorlama sistemi mevcuttur. En 6nemli
kullanim alanlar1 triajdir.

Bu amagla kullanildiginda hastayla ilk karsilagildigi andaki vital bulgular1 dikkate
almir. Bu skorlar hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak
artip azalabilir.

Hastanin takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirmede bir takip parametresi
olarak kullanilabilirler. Ayn1 zamanda anatomik skorlar ile kombine edildiklerinde hasta
mortalitesinin saptanmasi ve organizasyonun kalite kontroliiniin yapilmasinda yararl
olabilirler.

Genel olarak basit olmalar1 ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalar1
temelozellikleridir. Siklikla kullanilan iki fizyolojik skor; Travma Skoru (TS) ve Glasgow
KomaSkoru’dur. TS’nun yaygmn olarak kullanilan sekli Revize Travma Skoru
(Degistirilmis Travma Skoru) (RTS)’dir (95).

2.14.1 GLASGOW KOMA SKORU:

1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve de diinyada kafa travmali
olgularm biling durumlarinin degerlendirilmesinde en yaygm kullanilan skorlama
sistemidir. Basittir, hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesinde oldukg¢a
faydalidir. Kafa travmasinin siddetiyle oldukg¢a iyi bir korelasyon gosterir. G6z agma-
kapama, sozel cevap ve motor cevap olmak tizere 3 boliimden olusur. En diisiik skor 3,en
yiiksek skor 15°tir. Tablo 1’ deeriskinler i¢in ve pediatrik olgular i¢in kullanilan GKS’ lar1

sunulmustur (95).
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Tablo 1. Glasgow Koma Skoru (95)

Go6z A¢ma

Motor Cevap

Sozel Cevap

Spontan agik
Sesli uyaranla
Agrili uyaranla

Cevap yok

Emirlere uyuyor

Agriy1 lokalize ediyor

Agrili uyarani uzaklastirma cabasi
Dekortike postiir aliyor

Deserebre postiir aliyor

Cevap yok

Oryante konusma
Dezoryante konusma
Anlamsiz kelimeler
Anlamsiz sesler

Cevap yok

Puan

= N W

P, N W~ 01O

R N W bk~ O

2.14.2 TRAVMA SOKRU ve ‘DEGISTIRILMIS’ — REVIiZE EDIiLMiS TRAVMA

SKORU (RTS):

1981 yilinda Champion ve Sacco tarafindan gelistirilmis olan travma skoru, yaygin
bir sekilde kullanilmistir ve kazazedenin ilk degerlendirmesinde oldukca faydalidir. Bu
skorlama sistemi, hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmasik medikal bakim ihtiyaci olan
hastalar1 dnceden tahmin etmek i¢in ortaya ¢ikarilmistir (96). Kan basinci, solunum sayisi,
kafa travmasi (daha sonra Glasgow Koma Skalasi=GKS tarafindan tanimlandig1 gibi) gibi
fizyolojik parametrelerin birlestirilmesiyle olusturulmustur (97). Bu sistemde sistolik kan
basinci, solunum hizi ve GKS’den elde edilen degerlere 0 —4 arasinda degisen skorlar

verilerek, en koti O ve en iyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde edilir. Tablo

2’deRTS’nin igerikleri gosterilmektedir (97)
Tablo 2. Revize Travma Skoru (96)
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GKS Sistolik Tansiyon (mm/Hg) Solunum Sayisi ( /dakika) Puan

13-15 >89 10-29 4
9-12 76 — 89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Fizyolojik skorlara ilaveten, hasarin 6zel anatomik hususlari, yiiksek hasar
potansiyeli ile paraleldir. Proksimal el bilegi amputasyonu, kol paralizisi, pelvis fraktiiri,
iki veya daha fazla uzun kemik kiriklari, multipl kot kiriklar1 ve yelken gégiis varlig, bas,
boyun ve govdeye ait penetran yaralanmalar ciddi travmanin anatomik gostergeleri olarak
tespit edilmistir. Hasar mekanizmasi, ciddi yaralanmalar i¢in yiiksek risk faktorleri olan

hastalar i¢in kullanilmistir ve en iyi, bir travma merkezinde degerlendirilir (97).
2.14.3 INJURY SEVERITY SCORE (ISS):

1974 yilinda ortaya ¢ikarilmistir. 6 viicut blmesindeki her bir yaralanmanin AIS
(Abbreviated injury scale) degerlerinin degerlendirilmesi ile hesaplanir (Tablo 3):1 — Bas
boyun, 2 — Yiiz, 3 — Toraks, 4 — Abdomen ve pelvik icerik, 5 — Ekstremite ve pelvis, 6 —
Genel ve cilt. ISS en yiiksek 3 AIS degerinin karelerinin toplanmasi ile elde edilir. En
yilksek skor 75°tir. Skorun 15° in {izerinde olmasi ileri dereceli travma olarak
degerlendirilir. ISS giliniimiizde en sik kullanilan ve oldukg¢a yardimci bir anatomik skor
sistemidir. Bununla beraber yas ve ilave hastalik gibi komorbid durumlar1 degerlendirmeye
almaz. En biiylik dezavantajlari, yalnizca anatomik bulgularin degerlendirilmesi, bir
sistemde birden fazla yaralanmanin bulunmasi durumunda skorun degismemesi, subjektif
olmasi, ideal bir karsilastirma sistemi olmamasi, hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda
belirlenememesidir (97). AIS; Otomotiv Tibbin Gelisimi Birligi tarafindan, spesifik
bireysel yaralanmalarin ciddiyetini sniflandirmak ve aciklamak i¢in olusturulmus
anatomik bazli bir kodlama sistemidir. Yaralanma ciddiyetinin genisletilmis
degerlendirmesinden ziyade yaralanmanm hayati tehlikeyle olan iliskisini ortaya koyar. Ilk
stirimii 1969’ da basilmigtir. Yaralanmalara 1’ den 6’ ya kadar numara verilir. 1; minor
yaralanmalar1 ifade ederken, 2; orta siddette, 3; ciddi, 4; cok ciddi, 5; kritik, 6; yasama
sans1 yok seklinde ifade edilmektedir (96).
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Tablo 3. ISS Puanlamasi (97)

Bas/Boyun Deri Yiiz Gogiis Karin Ekstremite

Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
Hayati tehlike yok (Ciddi) 3 3 3 3 3 3
Hayati tehlike var (Ciddi) 4 4 4 4 4 4
Stipheli yasam (Kritik) 5 5 5 5 5 5

2.14.4 TRISS (TRAUMA SCORE ve INJURY SEVERITY SCORE):

TRISS yontemi, anatomik bir sistem olan ISS ve fizyolojik bir sistem olan RTS’yi
birlestirerek ve degerlendirmeye birde yas eklenerek elde edilir. TRISS denklemi,
asagidaki gibidir;

So=1: (1+e-b)

So=Sag kalim olasilig1,

b=b0+bl (RTS)+b2 (ISS)+b3 (Hasta yas1)

b0, bl, b2, b3 katsayilari, major travma c¢alismalarinin sonuglarinda uygulanan
regresyon analizlerinden elde edilir. TRISS metodu, 6zel sag kalim olasiligin1 gosterir. Bu
diizenlemeler, ayrintili yaralanma tipi ve yas icin yapilmaktadir. Bu metodoloji gruplar
arast kiyaslamalara miisaade eder. TRISS hem enstitiiler aras1t hem de kendi birimi

icerisinde dogru degerlendirmeler i¢in kullanilabilir. Tipik olarak ‘sona erme noktasi’

(6rnek S0=%50) secilmistir (98).

2.15 GERIATRIK TRAVMA HASTALARINDA YANDAS HASTALIKLAR VE
ONEMIi

Yaslilarda saghik kurumlarina bildirimi yapilmamis hastalik sayis1 ve orani
yliksektir. Altmig bes yasin {izerindeki bireylerin %90’mmda en az bir hastalik
bulunmaktayken, %35’inde iki, %23’linde ii¢, %15’inde ise dort veya daha fazla kronik
hastalik bir arada bulunmaktadir (24).

Yaslt bireylerde var olan kronik hastaliklar, yaralanmalar ve sonrasinda ortaya

cikan komplikasyonlar igin ciddi bir risk faktoriidiir. Yashlarda fizyolojik rezervin simirli
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olmasi travmaya verdikleri cevap ile iligkilidir. Yaslanma ile birlikte kardiyak debide
azalma, yeterli oksijenasyonunun temininde azalma ortaya ¢ikmaktadir. Kas atrofisi,
osteoporoz ve azalmis cilt alt1 dokusu yaglilarda travma sonucu daha ciddi yaralanmalarin
ortaya ¢ikmasina neden olur (44).

Ileri yashi bireylerde kalp hastaligi, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) ve hipertansiyon gibi yandas hastaliklar sik¢a gozlenmektedir. Kronik
hastaliklarin etkileri ve bunlara ek olarak ila¢g kullanimi yashlarin yaralanmalarmi
kolaylastirip, yaralanma siddetini ve komplikasyon riskini arttirmaktadir. Hipertansiyon ve
biling durumu yaghlarda diismenin en 6nemli nedenlerini olusturmaktadir. Ayrica birgok
aragtrmada kronik hastaliklarin yash travma hastalarinda 6lim riskini artirdigi da

saptanmustir (44, 55).
2.16 GERIATRIK TRAVMA HASTALARINDA ILAC KULLANIMI VE ONEMI

Yasl hastalar genglere oranla ti¢ kat daha fazla regeteli ilag ve dort kat daha fazla
recetesiz ila¢ kullanir. Ilag yan etkileri acil servis basvurularmin %10’unu ve hastaneye
yatiglarin %25’ini olusturmaktadir. Bir ilag yerine iki ila¢ kullanimi ilag etkilesimini %13,
¢ ilag kullanimi %30, bes ila¢ kullanimi ise %58 oraninda artirmaktadir. Bu oran ilag
sayistyediye ¢iktiginda %82’lere ¢ikmaktadir. Acil servise basvurulardasik goriilen mental
durum degisikligi, halsizlik, senkop ve fenalik hissi gibi durumlarayash hastalarda biiyiik
oranda ilag yan etkileri neden olmaktadir(101). Haliyle bu yan etkiler geriatrik travma
olgularma zemin hazirlamaktadir.

Yasli hastalarda bu nedenlerden dolay1 hikaye alirken ayrintili bir sekilde ilag
listesi, dozaj, ne zaman, neden baglandig1 ve hastanin bu ilaglar1 nasil kullandig1 mutlaka
sorgulanmali ve iyi bir sekilde hasta dosyasina kayit edilmelidir (21).

Yash bireylerdeki kronik hastaliklar ve fizyolojik degisiklikler nedeniyle ilag
tilketimi azimsanmayacak boyutlarda olmakla birlikte ila¢ tedavisi daha karmasik bir
durumdadir. Ilaglarin viicuttaki etkisini belirleyen farmakokinetik ve farmakodinamik
olaylar, yaslanmaya ve bir¢ok hastaligin bir arada bulunmasina bagli olarak bazi
degisiklikler gostermekte, yaslanma ile doku cevabi degismektetedaviye uyum
azalmaktadir (99, 100).

Yaslilarin ¢ok sayida ila¢ kullanmalar1 nedeniyle, ilaglara bagli yan etkilerin
goriilme siklig1 artmaktadir. Ilag kullanimi ileri yastaki bireylerin yaralanmalarina zemin

hazirlamakta, yaralanma derecesinde ve komplikasyon gelisiminde artisa neden
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olmaktadir. {laglarin yan etkileri diisme riskini artirmakla birlikte, 6zellikle ¢ok sayida ilag

kullanimi ile diisme arasindaki iliski tam olarak bilinmektedir (5, 43, 45).
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3. MATERYAL ve METOD

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne 1 Ocak 2009 ile 31
Aralik 2011 tarihleri arasinda basvuran geriatrik travma hastalarmin dosya ve hastane

otomasyon kayit sistemi verileri geriye doniik olarak analiz edildi.
3.1 HASTA SECIiMi

Calismaya, belirtilen tarihler arasinda fakiiltemiz acil servisine basvuran 565
geriatrik travma hastast dahil edildi.Calismaya dahil edilme kriterleri; 65 yas ve {izeri
herhangi bir travmaya maruz kalan hastalar olarak belirlendi. Calismadan diglama
kriterleri; 65 yasmdan kii¢iik olan hastalar ve 65 yasindan biiyiik olup travma dis1 herhangi
bir nedenle acil servise bagvuran hastalardi. Dosya bilgileri yetersiz veya dosya bilgilerine

ulagilamayan, eks duhul olarak acil servise girisi yapilan hastalar ¢calisma dis1 birakild.
3.2 VERILERIN TOPLANMASI

Geriatrik travma hastalarin1 degerlendirme formu baslikli bir form olusturuldu ve
hastalarin verileri bu formlara kaydedildi. Hastalarin yas, cinsiyet, yandas hastaliklar1 ve
bunlara yonelik siirekli kullandiklar1 ilaglar, travma mekanizmalari, travmadan etkilenen
bolgeler, travma olus sekli (penetran — kiint), hastalarin hastaneye basvuru sekli, bagvuru
anindaki vital bulgulari, GKS, RTS, SI degerleri ve EKG bulgular1 kaydedildi

Ayn1 zamanda spontan solunum varligi ve entiibasyon ihtiyaci, cerrahi girisim
gerekliligi, kan veya kan tirlinleri transfiizyonu, morbidite ve mortalite oranlar1 ve bunlara
etki eden faktorler incelendi. Hospitalize edilen hastalarin hangi boliimlere yatirildiklari,
hastanedeki ve yogun bakim iinitesindeki kalis siireleri ve tiim hastalarm nasil
sonu¢landiklar1 kaydedildi. Birden fazla sistemi ilgilendiren travmalar multi travma,
sistolik kan basmnct 90 mmHg’ nin altindaki degerler hipotansiyon ve sok indeksi (SI)
degerlerinin normal araligi 0.5 ile 0.7 olarak kabul edildi (6).

Hastalar yas gruplarma gore, Grup | (65 — 74), Grup 1l (75 — 84) ve Grup 111 (>84)
olmak {izere {lige ayrildi. Elde edilen verilerin yas gruplari ve cinsiyetlere gore

dagilimlarinin morbidite ve mortalite ile iligkisi incelendi.
3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Bilgisayar ortaminda kaydedilen veriler SPSS (Statistical Package For The Social

Scienses) 21.0 paket program kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima
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uygunluk testi icin Kolmogorov — Smirnov testi kullanildi. 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 karsilagtirmalar1 yapildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Ki — Kare testi ile iki oran z testi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistikler aritmetik ortalama + standart sapma, ortanca (min.- mak.), frekans
ve ylizde olarak sunuldu. Mortaliteye etki eden faktorler ikili lojistik regresyonla incelendi.
Anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.01.2009 ile 31.12.2011 tarihleri arasinda fakiiltemiz acil servisine toplamda
55159 hasta basvurdugu, bunlardan 10481’ inin 65 yas ve istii oldugu belirlendi. Tiim
geriatrik basvurularin % 5.4° {iniin travma oldugu tespit edildi. Calismayaverileri
karsilayan 565 hasta dahil edildi.Hastalarin 312° si erkek (% 55.2), 253’ i kadin (% 44.8)
olup yas ortalamasi 74.8 +6.6 idi (min.65 — mak. 99). Kadinlarin yas ortalamasi 75.6 +7.1
ve erkeklerin yas ortalamasi 74.1 +6.1 idi. Hastalar, yas dagilimlarina gore gruplara
ayrildiginda grup — I’ de 290 (% 51.3) hasta, grup — II’ de 235 (% 41.6) hasta ve grup — I1I’
te 40 (% 7.1) hasta mevcuttu. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas gruplari arasinda istatiksel
bir fark yoktu (p=0.544) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarmn Cinsiyet ve Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek
n % n % p
Grup | 120 47.4 170 54.5
Grup Il 106 41.9 129 41.3 0.544
Grup Il 27 10.7 13 4.2
Toplam 253 100 312 100

Olgularimizdaki yandas hastaliklar1 inceledigimizde en sik goriilen hastaliklarin
sirastyla hipertansiyon 290 (% 51.3), diabetes mellitus 119 (% 21.1) ve koroner arter
hastaligr 88 (% 15.6) oldugunu saptadik. Calismamizda her iki cinsiyet i¢inde en sik
goriilen yandas hastalik hipertansiyon idi. Kadmlarin % 62.1° inde, erkeklerin % 42.6°
sinda hipertansiyon varlig1 saptandi. Ek hastaliklarin cinsiyet ve yas gruplarina gore

dagilimi istatistiksel agidan anlaml degildi (p= 0.800) (Tablo 5).
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Tablo 5.Hastalarin Yandag Hastaliklarinin Dagilim1

n %
Hipertansiyon 290 51.3
Diabetes Mellitus 119 21.1
Koroner Arter Hastalig 88 15.6
Osteoporoz 69 12.2
Malignite 57 10.1
Kalp Yetmezligi 30 5.3
Serebrovaskiiler Hastalik 30 5.3
Demans 29 5.1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi 27 4.8
Kronik Bobrek Yetmezligi 25 4.4
Atrial Fibrilasyon 11 1.9
Diger 10 1.8

Calisma gurubumuzdaki hastalarin devamli kullandiklar1 ilaglar incelendiginde;
286 (%50.6) hastanm antihipertansif ilag, 131 (% 23.2) hastanin oral veya subkutan
antikoagiilan, 118 (% 20.9) hastanmn oral veya subkutan antidiyabetik ilac, 24 (% 4.2)
hastanin inhaler ilag, 170 (% 30.1) hastanin ise diger ilaclar1 kullandigi tespit edildi.
Hastalarin  kullandiklar1 ilaglarin cinsiyet ve yas gruplarma gore dagilimlar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p= 0.350 ve p= 0.769).

Hastalarin travma nedenlerini degerlendirdigimizde, yasli hastalarda en sik travma

nedeni ev i¢i diismeler idi. Travma nedeni ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iligki bulundugunu saptadik (p=0.000) (Tablo 6).
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Tablo 6.Yas Gruplarina Gére Travma Nedenlerinin Dagilim1

Grup | Grup Il Grup Il
n % n % n % p

Ev i¢i diisme 78 26.8 83 355 27 675
Yiiksekten Diisme 55 189 42 179 5 12.5
Arac ici Trafik Kazasi 47 16.2 21 9.0 3 7.5
Arac Dis1 Trafik Kazasi 37 127 16 6.8 - -
Kesici — Delici Alet Yaralanmasi 34 117 22 94 1 2.5
Diiz Zeminde Diisme 25 86 34 145 4 100 0.000
Uzerine Cisim Diismesi 7 2.4 3 13 - -
Atesli Silah Yaralanmasi 4 14 3 13 - -
Darp 4 1.4 10 43 - -
Toplam 291 100 234 100 40 100

Calisma grubumuzdaki hastalarin cinsiyetlerine gore travma nedenleri Tablo 7 de

verilmistir. Cinsiyetlere gore travma nedenleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan

anlaml bir fark oldugu tespit edildi (p= 0.000).

Tablo 7. Cinsiyetlere Gore Travma Nedenlerinin Dagilim1

Kadin Erkek
n % n % p
Ev ici diisme 120 47.4 68 21.8
Yiiksekten Diisme 37 14.6 65 20.8
Arag ici Trafik Kazasi 37 14.6 34 10.9
Arac¢ Dis1 Trafik Kazasi 10 4.0 43 13.8
Kesici — Delici Alet Yaralanmasi 16 6.3 41 13.1 0.000
Diiz Zeminde Diisme 27 10.7 36 11.5
Uzerine Cisim Diismesi 2 0.8 8 2.6
Atesli Silah Yaralanmasi 1 0.4 6 1.9
Darp 3 1.2 11 3.5
Toplam 253 100 312 100
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Hastalarin yas gruplarmma gore travma bolgeleri incelendiginde; en fazla

yaralanmanin ekstremitelerde oldugunu, bunu azalan siklikta kafa travmasi ve spinal

travmanin izledigini saptadik (Tablo 8). Gruplar arasinda yaralanma bdlgeleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p= 0.541).

Tablo 8. Yas Gruplarina Gére Travma Bolgelerinin Dagilimi

Grup | Grup 1l Grup 111
n % n % n % p

Ekstremite 136 44.4 119 48.8 22 59.5
Kafa 48 15.7 32 13.1 6 16.2
Toraks 39 12.8 37 15.2 4 10.8
Spinal 43 14.1 27 11.1 3 8.1 0.541
Maksillofasiyal 20 6.5 17 6.9 - -
Pelvis 9 2.9 4 1.7 2 5.4
Abdomen 11 3.6 8 33 - -

Cinsiyetlere gore travma bdlgeleri incelendiginde istatistiki agidan

farkin bulundugunu saptadik (p= 0.000) (Tablo 9).

Tablo 9. Cinsiyetlere Gore Travma Bolgelerinin Dagilimi

anlamli bir

Erkek Kadin
n % n % p

Ekstremite 135 39.7 142 57.5

Kafa 57 16.8 29 11.7

Toraks 45 13.2 35 14.2

Spinal 53 15.6 20 8.1 0.000
Maksillofasiyal 25 7.4 12 4.9

Pelvis 9 2.7 6 2.4

Abdomen 16 4.7 3 1.2

Calisma grubumuzda yeralan hastalarin ekstremite yaralanmalarini kendi igerisinde

inceledigimizde; femur fraktiiriiniin 114 (% 20.2) hastayla ilk sirada yer aldigmni, bunu
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yumusak doku yaralanmalarmin izledigini tespit ettik. Diger yaralanmalar Tablo 10’

daverilmistir.

Tablo 10. Hastalarm Ekstremite Yaralanmalarmm Dagilimi

n %
Femur Fraktiirii 114 20.2
Tendon / Yumusak Doku yaralanamsi 40 7.1
Humerus Fraktiirii 18 3.2
Radius Fraktiirii 18 3.2
Tibia Fraktiirii 17 3.0
Ulna Fraktiirii 15 2.7
Birden Fazla Ekstremite Fraktiirii 13 2.3
Fibula Fraktiirii 13 2.3
Protez Dislokasyonu 10 1.8
Diger 9 1.6

Hastalarin basvuru anindaki vital bulgularina ait ortanca degerler Tablo 11’ de

verilmistir.

Tablo 11. Hastalarin Bagvuru Vital Bulgular

Ortanca Min. — Mak.
Ates (°C) 36.2 34.9-38.5
Nabiz (atim/dk) 80 24 - 145
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 140 40 - 230
Diyastol Kan Basinc1 (mmHg) 80 20 - 130
Solunum Sayisi (/dk) 20 10 - 40

Calisma grubumuzdaki hastalarin basvuru anindaki GKS, RTS ve sok indeksi (SI)

degerleri Tablo 12’ de verilmistir.
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Tablo 12. Hastalarin GKS, RTS ve SI Degerleri

Ortalama SS* (3)
GKS 144 3
RTS 11.6 1
Si 0.6 0.2

*SS : Standart sapma

Hastalarimizin bagvuru esnasindaki elektrokardiyografileri degerlendirildiginde,
454 (% 80.4) hastada normal siniis ritmi (NSR), 56 (% 9.9) hastada tasikardi, 13 (% 2.3)
hastada bradikardi ve 42 (% 7.4) hastada ritm diizensizligi tespit edildi.

Bagvuru aninda c¢alisma grubumuzda yeralan 16 (% 2.8) hastanin spontan
solunumunun olmadigi, 27 (% 4.8) hastanin entiibasyon ihtiyacinin oldugu belirlendi. Yine
176 (% 31.2) hastanin ameliyat edildigi ve hastalarm 31 (% 5.5)’ ine kan veya kan iiriinii
transflizyonu uygulandigi tespit edildi.

Calisma grubumuzda yer alan multi travmali hastalarm ortalama SI degerlerinin
(0.8 £0.5) st smir olan 0.7’ den biiyiik oldugu goriildii ve istatistiksel agidan anlamli
bulundu (0.024).

Hastaneye yatis sonrast en sik morbidite nedeninin pndmoni oldugu tespit edildi
(n= 21, % 33.3). Yatis sonrast1 morbiditeyi olusturan diger nedenler Tablo 13’ te

gOsterilmistir.
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Tablo 13. Hastalarm Morbidite Nedenlerinin Dagilimi

n %
Pnomoni 21 33.3
Yara yeri enfeksiyonu 8 12.7
Akut Bobrek YetmezIligi 6 9.5
Yara yeri evisserasyonu 5 7.9
ileus 5 7.9
Elektrolit Bozuklugu 5 7.9
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu 4 6.3
Akut Respiratuar Distres Sendromu 2 3.2
Kanama 2 3.2
GIS Kanama 2 3.2
Derin Ven Trombozu 1 1.6
Atelektazi 1 1.6
Beyin Odemi 1 1.6

Yogun bakimda takip edilirken morbidite gelisen hastalar, yogun bakim tinitesinde
5.5 giin izlenmisken, morbidite gelismeyenlerin ise 4.5 giin izlendikleri tespit edildi ve
istatiksel a¢idan fark tespit edilmedi (p= 0.091).

Calismamizdaki hastalarin komorbiditeleri nedeniyle kullandiklar1 ilaglar ve travma
olus mekanizmasi karsilastirildiginda, antihipertansif ila¢ kullanan hastalarin % 89.9’ unun
kiint travmaya, % 10.1° inin penetran travmaya maruz kaldigi belirlendi. Kullanilan

ilaclarin travma olus mekanizmasina gore dagiliminin farklilik géstermedigi ve istatistiksel

agidan anlamli olmadig: tespit edildi (p= 0.606) (Tablo 14).
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Tablo 14.Yandas Hastaliklar Nedeniyle Kullanilan ilaglar ve Travma Olus Mekanizmasinin Karsilastiriimasi

Travma Olus Mekanizmasi

Kiint Penetran
n % n % P
Antihipertansif ila¢c kullanimi 257 89.9 29 10.1
Oral/ sc antikoagiilan ila¢ kullaninm 121 92.4 10 7.6
Oral/sc antidiyabetik ila¢ kullanim 109 92.4 9 7.6 0.606
Inhaler ila¢ kullanim 23 95.8 1 4.2
Diger ilaclar 159 93.5 11 6.5

Calisma grubumuzda hastaneye yatis sonras1t morbidite gelisen hastalarin basvuru

anindaki RTS degerleri incelendiginde, morbidite gelisenlerin RTS’

si morbidite

gelismeyenlerin RTS’ sine gore daha diisiiktii ve bu istatistiksel olarak anlamh idi. (p=

0.040) (Tablo 15).

Tablo 15. Morbidite Durumuna Goére RTS Degerlerinin Karsilagtirilmast

RTS
Morbidite Ortalama SS p
Var 10.9 2.5
0.040
Yok 11.7 1.5

Cerrahi operasyon geciren hastalarmm % 18.8” inde hastaneye yattiktan sonra

morbidite gelisirken, opere olmayan hastalarin % 4.6’ sinda yatig sonrasi morbidite

gelistigi tespit edildi. Hastalarin cerrahi operasyon ge¢irme durumu ile morbidite

bakimindan istatistiksel bir iliski bulundu (p=0.000) (Tablo 16).
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Tablo 16. Cerrahi Operasyon Durumuna Gére Morbiditenin Karsilagtiriimasi

Cerrahi operasyon

Evet Hayir
Morbidite n % n % p
Var 33 18.8 18 4.6
0.000
Yok 143 81.2 371 95.4

Calisma grubumuzda yeralan 565 hastanin 55 (% 9.7)’ nin 61diigi tespit edildi. Yas
gruplarma gore mortalite oranina bakildiginda Grup I’ deki hastalarm % 9.9” unun, Grup
I’ deki hastalarin % 10.2° sinin ve Grup I’ teki hastalarin ise % 5’ inin 6ldigi
belirlendi.Mortaliteyle yas gruplar1 arasinda istatiksel acidan bir iligki saptanmadi (p=
0.574) (Tablo 17).

Tablo 17. Yas Gruplari ile Mortalitenin Karsilastirilmasi

Yas Gruplan
Grup | Grup Il Grup I
Mortalite n % n % n % p
Evet 29 9.9 24 10.2 2
0.574
Hayr 262 90.1 210 89.8 38 95

Calismamizdaki 6len hastalarin, cinsiyetlerine gore yas gruplar1 dagilimi Tablo 18’
de verilmistir. Yas gruplarinin Glen hasta cinsiyetlerine gére dagilimmin benzerlik

gosterdigi ve aralarinda istatiksel agidan anlamali bir fark olmadigi saptandi (p=0.554).

Tablo 18. Mortal Seyreden Hastalarin Cinsiyetleri ile Yas Gruplarinin Karsilagtirilmasi

Yas Gruplan
Grup | Grup Il Grup 111
Cinsiyet n % n % n % p
Kadin 11 37.9 8 33.3 - -
0.544
Erkek 18 62.1 16 66.7 2 100
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Bagvuru aninda acil serviste 6len ve herhangi bir boliime yattiktan sonra &len

hastalarin travma nedenlerine bakildi. Tiim 6lenlerin % 10.9° unun arag dis1 trafik kazasi

nedeniyle acil serviste yasamlarini yitirdikleri belirlendi (Tablo 19).

Tablo 19. Olen Hastalarm Travma Nedenlerinin Dagilimi

Oliim Yeri

Acil servis Diger Boliimler
Travma Nedeni n % n %
AITK 5 9.1 3 5.5
ADTK 6 10.9 5 9.1
Yiiksekten Diisme 3 55 14 25.5
Kesici - Delici Alet Yaralanmasi 1 1.8 2 3.6
Uzerine Cisim Diismesi 1 1.8 - -
Darp 1 1.8 2 3.6
Evici diisme - - 10 18.2
Diiz Zeminde Diisme - - 2 3.6

Olen hastalarm% 32.7’ sinde dliim nedeni sepsis iken, % 9.1 inde mortalite nedeni

akut respiratuar distress sendromu

gosterilmistir.

idi. Diger mortalite nedenleri Tablo 20’ de

Tablo 20. Hastalarin Mortalite Nedenlerinin Dagilimi

Sepsis

Kanama

Solunum Yetmezligi

Beyin Odemi

Akut Respiratuar Distres Sendromu

Diger

n %
18 32.7
16 29.1
15 27.3
13 23.6
5 9.1
4 7.3

Hastalarin mortal seyrettigi boliimler incelendiginde, en fazla mortalitenin acil

serviste oldugunu ve bunu yogun bakim servisinin izledigini saptadik (Tablo 21).
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Tablo 21. Hastalarin Mortalite Yerleri

n %
Acil Servis 17 30.9
Yogun Bakim Unitesi 14 25.5
Ortopedi 10 18.2
Beyin Cerrabhisi 9 16.4
Genel Cerrahi 2 3.6
Gogiis Cerrahisi 2 3.6
Dabhiliye 1 1.8

Travma sonrasi olay yerinden hastaneye nakledilen hastalarin % 5’ 1 hayatim
kaybederken, baska bir saglik kurulusundan kurumumuza sevk edilen hastalarm % 14.5’
inin hayatin1 kaybettigini gordiik. Olay yerinden direkt getirilenler ile sevk ile gelip 6lenler
karsilastirildiginda sevk ile gelen hastalardaki 6liim orani olay yerinden gelenlere gore

daha yiiksekti ve sonug istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.000) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarm Hastaneye Bagvuru Sekli ve Mortalitenin Karsilastirilmasi

Hastaneye Basvuru Sekli

Olay yerinden  Baska kurumdan sevk

Mortalite n % n % p
Evet 14 5.0 41 14.5

0.000
Hayir 268 95.0 242 85.5

Penetran travmali hastalarda mortalite oranm1 % 4.1 iken, kiint travmali hastalarda %

10.6 idi.Travma olus sekli ile mortalite oranlar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark

saptanmadi (p= 0.077) (Tablo 23).
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Tablo 23. Travma Olus Sekli ve Mortalitenin Karsilastirilmasi

Travma Olus Mekanizmasi

Penetran Kiint
Mortalite n % n % p
Evet 3 4.1 52 10.6
0.077
Hayir 71 95.9 439 89.4

Olen hastalarin % 50.9” unda toraks travmasi oldugu saptandi. Bunu azalan siklikta

kafa travmalari, ekstremite travmalari, spinal ve abdominal travmalar izliyordu (Tablo 24).

Tablo 24. Travma Boélgeleriyle Mortalitenin Karsilagtirilmasi

Mortalite
Evet Hayir
n % n % p

Toraks 28 (%50.9) 25.0 166 (%32.6) 22.1 0.544
Kafa 24 (%43.6) 214 81 (%15.9) 10.8 0.008
Ekstremite 23 (%41.8) 20.5 267 (%52.4) 35.6 0.000
Spinal 18 (%32.7) 16.1 167 (%32.8) 22.2 0.174
Abdomen 8 (%14.6) 7.1 29 (%5.7) 3.9 0.197
Maksillofasiyel 6 (%10.9) 5.4 31 (%6.1) 4.1 0.614
Pelvis 5 (%9.1) 4.5 10 (%1.9) 1.3 0.121
Toplam 112 100 751 100

Multi travmali hastalarin gelis sistolik kan basinci 90 mmHg’ nin altinda olanlarin
% 58.3 ii oliir iken, sistolik kan basmct 90 mmHg’ nin {istiinde olanlarin % 28.6° smin
oldiigii saptandi. Sistolik kan basinci ile mortalite arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir

fark tespit edildi (p=0.048) (Tablo 25).
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Tablo 25. Multi Travmali Olen ve Yasayan Hastalarin Sistolik Kan Basmci1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sistolik Tansiyon

<90 mmHg >90 mmHg
Mortalite n % n % p
Evet 7 58.3 16 28.6
0.048
Hayir 5 41.7 40 71.4

Olen hastalarm GKS ve RTS degerlerinin yasayan hastalara gore daha diisiik
oldugu saptandi. Elde edilen sonug her iki deger i¢in de istatistiki agidan anlamli idi (p=
0.000, p= 0.000) (Tablo 26).

Tablo 26. Hastalarin GKS ve RTS Degerlerinin Mortalite ile Karsilagtirilmasi

Mortalite Ortanca (Min. — Mak.) p
GKS Evet 12 (3 - 15)
0.000
Hayir 15 (8 - 15)
RTS Evet 10 (1-12)
0.000
Hayir 12 (1-12)

Kan transflizyonu yapilan hastalarin % 54.8’ inin, transflizyon yapilmayanlarin ise
% 7.1’ inin 6ldiigiinii tespit ettik. Mortaliteyle birlikte kan veya kan tirlinleri transfiizyonu

arasinda anlamli bir iligki vardi (p= 0.000) (Tablo 27).

Tablo 27. Kan veya Kan Uriinleri Transfiizyonu ile Mortalite iligkisi

Kan veya Kan Uriinleri Transfiizyonu

Evet Hayir
Mortalite n % n % p
Evet 17 54.8 38 7.1
0.000
Hayir 14 45.2 496 92.9

Mortalite iizerine etkili olan risk faktdrleri incelendiginde GKS ve sistolik kan

basmcmin bagimsiz bir risk faktorii olduklarmi tespit ettik. GKS ve sistolik kan basinci
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icin p degerleri sirastyla 0.014 ve 0.000°dir. GKS’ deki bir birimlik artis yagsama sansini
3.676 kat artirmaktadir. Bu deger 2.354 — 5.740 arasinda degismektedir (Tablo 28).

Tablo 28. Mortalite Uzerine Etkili Bagimsiz Risk Faktorleri

p* SE* p Odds Ratio
GKS 1.302 0.008 0.014 3.676
Sistolik Tansiyon 0.019 0.227 0.000 1.019

*B: B kat sayisi, SE: Standart error

Hastalarin 324 (% 57.3)’ {iniin bir birime yatirilarak takip edildigini tespit ettik.
Hastaneye yatan hastalarin % 40.1° inin ortopedi servisine, % 18.5” inin beyin cerrahisi

servisine, % 12.7” sinin acil servise yatirildig1 belirlendi (Tablo 29).

Tablo 29. Hastalarin Yatirildiklar: Bolumler

n %
Ortopedi 130 40.1
Beyin Cerrabhisi 60 18.5
Acil Servis 41 12.7
Gogiis Cerrahisi 33 10.2
Plastik Cerrahi 20 6.2
Yogun Bakim Unitesi 14 4.3
Goz 13 4.0
Genel Cerrahi 10 3.1
Déhiliye 2 0.6
Noroloji 1 0.3

Yogun Bakim Unitesinde takip edilen hastalarda; hayatm kaybedenlerin 6 giin,
hayatta kalanlarin ise 4 giin boyunca izlendigi goriildii ve istatistiksel agidan anlamli bir

fark bulunamadi (p= 0.530) (Tablo 30).

Tablo 30. Yogun Bakim Unitesinde Mortal Seyreden ve Seyretmeyen Hastalarmn Takip Siireleri

Mortalite Ortanca (Min. — Mak.) p
Evet 6 giin (1 -90

gin( ) 0.530
Hayir 4 giin (2 - 13)
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Calismamizdaki herhangi bir klinige yatirilan hasta grubunun, hastanede kalis
stirelerinin ortanca degeri 7.5 giin (1 — 102) iken, yogun bakim iinitesine yatirilan

hastalarin kalig siirelerinin ortanca degeri 5 giin (1 — 90) olarak tespit edildi (Tablo 31).

Tablo 31. Hastalarim Yogun Bakim ve Diger Kliniklerdeki Takip Siireleri

Ortanca Min. - Mak.
Diger klinikler (giin) 7.5 1-102
Yogun Bakim (giin) 5 1-90

Calismaya alinan hastalarin % 39.7’ sinin acil servisten taburcu edildigi, % 57.3°

uinlin hastaneye yatirildigi tespit edildi (Tablo 32).

Tablo 32. Hastalarin Taburculuk Durumlari

n %
Acil Servis Taburcu 224 39.7
Eksitus 17 3.0
Hastanede Yatis Sonrasi Taburcu 286 50.6
Eksitus 38 6.7

Toplam 565 100
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5. TARTISMA

Yash niifusu, diinyada oldugu gibi iilkemizde de artmaktadir. Coklu ilag kullanimu,
komorbiditelerin varligi, fizyolojik ve biyolojik rezervin diisliikligli nedeniyle, yasl
hastalarda travma meydana geldigi takdirde multidisipliner bir yaklagim s6z konusu
olmalidir (1). Bu nedenledir ki; yashh travma hastalar1 ele alinirken; yaslilarin
epidemiyolojisi, yaralanma mekanizmalari, mevcut komorbiditeleri, ila¢ kullanimlari, yash
hastalarin travmaya verdikleri cevaplari ve bunlar gibi pek ¢ok etkenler birlikte ele
almmaldir.

Mert E.” nin 2006 yilinda yapmis oldugu calismada, geriatrik acil bagvurularinin %
5’ini travmalarin olusturdugu gozlenmis (107). Benzer sekilde yapmis oldugumuz
calismada, tiim geriatrik bagvurularm % 5.4’ {iniin travma oldugunu saptadik.

Calismamizda elde edilen demografik veriler literatiirle benzerlik gostermekteydi.
Yildiz ve arkadaslarinin yaptig1 geriatrik travma ¢aligmasinin % 63.9° unu erkek hastalar
olustururken, % 36.1° ini kadin hastalar olusturmaktaydi (1).Mangram ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismanin % 60’ 1 kadmn hastalardan meydana gelmekteydi (103). Bizim
calismamizin % 55.2° si erkek, % 44.8’ si kadin hastalardan olusmaktaydi.

Aydinve arkadaslarmin (106) c¢alismasinda yas ortalamas: 71.9, Yildiz ve
arkadaglarininkinde (1) 73.1, Labibve arkadaslarminkinde (38) 81.5 iken bizim
calismamizda 74.8idi.

Yilmaz ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalar iki gruba ayrilmis olup, 65 — 80
yas grubu ‘geng yasli’, 80 yas iistii hastalar ise ‘yash yasli’ olarak ele alinmis (102). Yine
Labib ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalar; yash grubu 65 — 80, siiper yash grubu
80 yas lstii olmak lizere ikiye ayrilmis. Yine ayni1 ¢aligmada mortalite ile yas gruplari
karsilagtirilirken hastalar; 65 — 74, 75 — 84, >84 olacak sekilde yas gruplar1 baz alinmisg
(38). Caterino ve arkadaslarinin yasli travma hastalarindaki artan mortalitede yas
sinirlamasmin belirlenmesi baglikli calismasinda hastalar; 40 — 44, 45 — 49, 50 — 54, 55 —
59, 60 — 65, 66 — 69, 70 — 74 seklinde 5 yillik yas gruplar1 diizenlenerek inceleme yapilmis
(104). Biz ¢alismamizda hastalari; 65 — 74, 75 — 84 ve > 84 yas olacak sekilde ii¢ gruba
ayirdik.

Bonneve arkadaslarinm yaptigi bir derlemede; ISS kullanilarak yapilmis yash
travmali hastalarin ¢aligmalarinda 70 yasindan itibaren mortalitenin belirgin olarak arttig1

goriilmektedir seklinde sdylenirken, yash olarak kabul edilmesi varsayilan bir travma
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hastasinim yas1 hususunda bir ittifak olmamasina ragmen, 65 yas travma literatiiriinde yasl
travmali hasta olarak kabul géormektedir (11).

Yilmaz ve arkadaslarmin 2006 yilinda yapmis olduklari, ‘geriatrik travma
hastalarinin nedenleri ve mortalite ilizerine etki eden hastaliklar’ konulu g¢aligmasinda,
komorbid hastaliklar ile yas gruplar1 arasinda (65 — 80 ve >80) fark bulunamamis (102).
Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada da, ek hastaliklar yas gruplar1 ve cinsiyete gore
benzerlik gosteriyordu ve istatistiksel agidan anlamli degildi (p= 0.800).

Literatiirii destekler sekilde ¢alismamizda da, hastalarda en sik goriilen yandas
hastalik % 51.3 ile hipertansiyondu. Bonne ve arkadaslarinin (11) derlemesinde yaslh
travma popiilasyonun % 50’sinden fazlasinda hipertansiyon bulunmaktadir seklinde
soylenirken, Labib’ in (38)¢alismasinda bu oran % 57.3, Aydin’ nin(106) ¢alismasinda %
64 ve Aktas ve arkadaslarmin (5) ¢alismasinda % 53.8 olarak rapor edilmistir. Yilmazve
arkadaslarinin calismasinda da belirtildigi artan yasla birlikte, eslik eden hastalik
artmaktadir (102).

En sik goriilen yandas hastalik hipertansiyon oldugundan, hastalarin beraberinde
kullandig1 en sik ila¢g da % 50.6 ile antihipertansif ilaglardi. Aktas ve arkadaslarmin
calisgmasinda da bunu destekler sekilde hastalarm % 47.2° sinin antihipertansif ilag
kullandiklar1 bildirilmistir (5).

Yildiz ve arkadaslarmin g¢alismasinda, yaralanma nedenleri olarak diismeler ilk
sirada yer alirken (% 59), bunu trafik kazalari, kesici — delici alet yaralanmalar1 gibi
penetran yaralanmalar, darp ve endiistriyel injiriler takip etmistir (1). Aydinve
arkadaslarmin ¢alismasinda AITK % 31.3, ardindan sirasiyla yaya kazalari, diiz zeminde
diismeler, yliksekten diismeler, motorsiklet kazalari, atesli silah yaralanmalar1 ve diger
yaralanmalar gelmektedir (106). Bizim ¢alismamizda en sik yaralanma nedeni ev i¢i diiz
zeminde diismeler (% 29.9) idi. Bunu yiiksekten diismeler, AITK, ev dis1 diiz zeminde
diismeler, kesici — delici alet yaralanmalari, ADTK, darp, iizerine cisim diismeleri, atesli
silah yaralanmalar1 ve diger yaralanmalar takip etmekte idi. Mangram ve arkadaslarmin
calismasinda yaralanma nedenlerinin ¢ogunu diiz zeminde diismeler (ev i¢ci ve ev dis1)
olustururken bunu AITK ve ADTK takip etmekteydi (103). Bonneve arkadaslarmmn 2013’
te yaptiklar1 ‘Ileri Yaslida Travma’ baslikli derlemede, yashlarda diismelerin, travma
sebeplerinin en basinda oldugunu soylerken, her yil tiim geriatrik yetiskinlerin yaklagik

licte birinin diisme riski altinda oldugunu belirtmislerdir (11).
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Yilmaz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 80 yas alt1 geriatrik hastalarda en sik
goriilen travma trafik kazalar1 iken, 80 yas {istii grupta diiz zeminde diismeler olarak
bulunmus (102). Calismamizda tiim yas gruplarinda en sik ev i¢i diismeler goriilmekteydi
ancak yas ilerledikce ev i¢i diismelerin oran1 da artmaktaydi. Travma nedeni ile yas
gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulundugunu saptadik (p= 0.000).

Aydin ve arkadaglarmin (106) ¢alismasinda kafa ve ekstremite travmalart % 36.4
ile ilk sirada yer alirken, Labib’ in (38) caligmasinda travmadan en ¢ok etkilenen viicut
bolgeleri kafa, toraks ve servikal vertebra olarak bildirilmistir.Yildizve arkadaslarmin
calismasinda ise en ¢ok goriilen travma bolgesi olarak ekstremite travmalar1 yer almaktadir
(1). Bizim ¢alismamizda ekstremite travmalar1 en sik gorilirken, bunu kafa ve toraks
travmalari takip etmekteydi.

Hastalarin kan basinglarina bakildiginda Yildiz ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarin ortalama sistolik ve diastolik kan basinglar1 sirasiyla; 140.1 ve 80.9 idi (1).
Bizim calismamizda ise sistolik ve diastolik basinglar1 ortanca degerleri sirasiyla; 140
mmHg (40 — 230) ve 80 mmHg(20 — 130) olarak tespit edildi.

Yildiz’ m(1) ¢alismasinda GKS ortalamasi 14.39, Aydin’ m (106) ¢alismasinda
ortalama GKS degerleri hayatin1 kaybedenler icin 8.5, kurtulanlar i¢cin 14.2 olarak
kaydedilmis. Labibve arkadaslarmm (38) calismasinda genel olarak hastalarm GKS
ortalamasi 12.4, Kellerve arkadaslarmin (105) ¢alismasinda 13.8 oldugu goriilmiis. Keller
ve arkadaslarinin ¢alismasinda diisiik enerjili diismeler gibi mindr travmalar ¢alismaya
dahil edilmemisti (105). Yine Labib’ in c¢alismasinda 65 yas iistii travma hastalarmin
calismaya dahil edilme kriteri; ISS degerlerinin > 16 olmasiydi (38). Muhtemelen bu iKi
calismanin ortalama GKS degerlerinin daha diisiik ¢ikmasmin bu sebeplerden oldugunu
diistiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizin biiylik bir kismin1 mindr travmalar olusturmaktaydi.
Caligmamizdaki hastalarin ortalama GKS degeri 14.4 olarak geldi.

McNab ve arkadaslarinin, yas gruplarma gore travma sonuglarinin sok indeksiyle
korelasyonuna baktiklar1 ¢aligmada; 60 yas ve iistli travma hastalarimda hastane Oncesi
donemde sok indeksindeki herhangi bir artisin mortaliteyi artirdigini tespit etmigler ve her
ne kadar yagl popiilasyonun mekanik kalp pili yada kronotropik medikasyon gibi bir takim
iyatrojenik etkenler sonucu vital bulgularinda degismeler olmasina ragmen, sok indeksinin

yasl hasta grubunda da bir rolii oldugunu yinelemisler (108).
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Bizim c¢alismamizda multi travmali hastalarin sok indeksi degeri ortalamasini
0.8olarak bulduk ve bu deger, baz aldigimiz (6) iist sinir olan 0.7’ nin istiindeydi ve bu
durumu istatistiki olarak anlamli idi (p= 0.024).

Kot yada klavikula fraktiirleri gibi geng¢ hastalarda dnemsenmeyecek kiriklar, yash
hastalarda 6nemli diizeyde yiiksek morbiditeyle iligkilidir (11, 105). Kot fraktiirlerindeki
bir artis, komplikasyon oraninda da artisa neden olur (11). Yash hastalarda izole kot
kiriklarindan dahi kolayca pulmoner kontiizyo veya pnomoni gelisebilir (11). Bizim
calismamizda hastaneye yatig sonrasi hastalarda gelisen morbiditeler icinde en cok
pnomoni (n= 21, % 33.3) tespit edildi. Labib ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise pnémoni
hastanede gelisen morbiditeler iginde Uglincii sirada yer almaktaydi (38). Mangram ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin takibi sirasinda gelisen morbiditeler icinde
respiratuar yetmezligin ikinci, pnémonin ise ti¢iincii sirada oldugu belirtilmektedir (103).

Aydin ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda da belirttikleri gibi yash popiilasyonun
konkomitan hastaliklar1 hastanede kalis siiresi ve morbiditeyi ciddi sekilde etkilemektedir
(106).

Calismamizda yogun bakimda takip edilirken morbidite gelisen hastalarin takip
stireleriyle, morbidite gelismeyenlerin takip siireleri karsilastirildiginda istatiksel agidan
fark tespit edilmedi (p= 0.091).

Aktas ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢aligmada, ISS ve ilag kullanimi arasinda
herhangi bir iligski saptayamamuslar (5). Bizim ¢alismamizda da, komorbiditeler nedeniyle
kullanilan ilaglarin travma olus mekanizmasina gore dagiliminin farklilik géstermedigi ve
istatistiksel agidan anlamli olmadigi tespit edildi (p= 0.606).

Aydin ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 calismada RTS ve GKS degerlerinin hayatta
kalanlar ve hayatini kaybedenler arasinda belirgin farklilik gosterdigini tespit etmisler
(106). Biz de yaptigimiz ¢alismada hastanede yatarken morbidite gelismis hastalarin gelis
RTS degerlerinin, morbidite gelismeyen hastalara gére daha diisiik oldugunu tespit ettik ve
arada istatistiki fark oldugunu gordiik (p= 0.040).

Caliymamizda ameliyat olanlar % 18.8” inde, opere olmayanlarin ise % 4.6 sinda
sonradan morbidite gelistigini tespit ettik ve arada istatistiksel bir iligki bulduk (p= 0.000).
Labib ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise yas gruplar1 arasinda operasyon durumu arasinda

bir mukayese yapilmak istenmis ancak arada istatistik bir anlamlilik géze ¢arpmamis (38).
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Mangram ve arkadaslarinin (103) ¢alismasinda yasl travma hastalarinin mortalite
oran1 % 3.8 iken, bizim ¢alismamizda mortalite orant % 9.7 idi. Aydin ve arkadaslarinin
yapmis olduklari caligmada mortalite orant % 10.2 olarak tespit edilmis (106).

Labib ve arkadaslarinin ¢alismasinda yas gruplari ve mortalite orani arasinda
yapilan kiyaslamada herhangi bir baglant1 tespit edilememis (38). Benzer sekilde bizim
calismamizda da mortalite oranmi, 65 — 74, 75 — 84, >84 yas gruplariyla
karsilastirdigimizda anlaml bir istatistiki sonug elde edemedik (p= 0.574).

Labib ve arkadaslar1 ¢alismalarinda artan yasin ISS ve GKS’den bagimsiz olarak
artmis mortaliteyle iliskili oldugunu gostermisler ancak 65 — 80 yas ve 80 yas {istii travma
hastalarmin yaralanma siddetleri ve mekanizmalar1 karsilastirildiginda istatistiki bir fark
bulamamuislar (38). Buna ragmen biz ¢alismamizda, travma nedeni ile yas gruplar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulundugunu saptadik (p= 0.000). Benzer sekilde
cinsiyetlere gore travma nedenleri karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlamh bir fark
oldugu tespit edildi (p= 0.000).

Yildiz ve arkadaslarinin (1) yaptigi ¢alismada mortal seyreden hastalarda en sik
goriilen travma nedeni trafik kazalarma bagh kafa travmasi olarak tespit edilmisken, Aydin
ve arkadaslarinin (106) calismasinda ara¢ dis1 trafik kazalari olarak gézlenmis. Bizim
calismamizda ise ayni giin acil servis bagvurusu sonrasi hayatini kaybeden hastalarda en
sik goriilen travma nedeni arag dis1 trafik kazalar1 (n= 6, % 10.9) iken, acil servis
basvurusu sonrasi herhangi bir birime yattiktan sonra hayatini kaybeden hastalarda en sik
goriilen travma nedeni yiiksekten diismeler (n= 14, % 25.5) olarak tespit edildi. Labib ve
arkadaslar1 benzer sekilde hayatin1 kaybeden hastalardaki en yiiksek mortalite oranina
sahip olan mekanizmay1 ara¢ dis1 trafik kazalari olarak tespit etmisler ve bunu yash
bireylerin isitsel ve gorsel bozukluklarma ve daha yavas olan reflekslerine baglamislar
(38).

Yilmaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda mortaliteye neden olan en sik sebep sepsis
ve multi organ yetmezligi olarak bulunmus ve bunu masif pulmoner emboli izlemis (106).
Keller ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada yiiksek mortalite oranlarmnin, yash travma
hastalarinda beraberinde klavikiila fraktiirii birlikteligiyle iligkili oldugunu tespit etmisler
ve yine bu hastalarda Gliime neden olan en sik sebepler sirasiyla, beyin yaralanmasi,
solunum yetmezligi ve hemorajik sok olarak bulunmus (105). Biz ¢aligmamizda, mortal
seyreden hastalardaki 6liimiin en sik sebebini sepsis (% 32.7) olarak bulduk. Bunu kanama

(% 29.1) ve solunum yetmezligi (% 27.3) izledi.
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Labib ve arkadaslari (38) gibi travma olus mekanizmasiyla mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Keza c¢alismamizda travma olus
mekanizmasi penetran olanlarin % 4.1° i hayatin1 kaybederken, travma olus mekanizmasi
kiint olanlarin %10.6’ smin hayatmi kaybettigi goriildii (p= 0.077).Ancak ¢alismamizda,
yasli travmali hastalarin hastaneye basvuru sekliyle mortalite oranmnin kiyaslandigi
durumda istatiksel agidan belirgin farklilik mevcuttu (p= 0.000). Olay yerinden gelen
hastalarin % 5’ i hayatin1 kaybederken, sevk ile gelenleri % 14.5’ i hayatin1 kaybetmisti.

Yine Labib ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada spinal yaralanmalarin mortaliteyle
iliskili ancak pelvik travmalarin mortalite oraniyla iligskili olmadigini belirtmisler (38).
Bizim ¢alismamizda kafa (p= 0.008) ve ekstremite (p= 0.000) yaralanmalariyla mortalite
arasinda iliski oldugunu tespit ettik.

Bonne ve arkadaglarinin derlemesinde sistolik kan basinci 110 mmHg’nin altinda
ve kalp atim hizi dakikada 90’ 1n istiinde olan yasli hastalarda mortalitenin arttigini
vurgulamiglar (11). Bizim ¢alismamizda ise multi travmasi olan sistolik kan basinct 90
mmHg’nin altinda olup hayatin1 kaybeden hastalarin yiizdesi, sistolik kan basmci 90
MMHQ’ nin iistiinde olup hayatin1 kaybedenlerden fazlaydi ve arada anlamli bir iliski vardi
(p= 0.048). Ancak Labib ve arkadaslar1 gelis sistolik kan basinci degerinin 90 mmHg’ nin
altinda olmasiyla artmis mortalite arasinda bir iliski bulamamuiglar (38).

Aydn, Yildiz, Labib ve arkadaslar1 gibi GKS — RTS ve mortalite oranlar1 arasinda
bizim ¢alismamizda da istatiksel olarak bir iliski mevcuttu (1, 38, 106). Ozdogan ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada RTS degerleri diisiik olan hastalarin mortalite oranlar1
daha yiiksek olarak bulunmus (55).

Kan veya kan iirtinleri transfiizyonu yapilip hayatin1 kaybeden hastalarin ytizdesi,
transflizyon yapilmayip hayatin1 kaybedenlerden daha fazlayd: ve arada istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p= 0.000). Labib ve arkadaslarinin ¢alismasinda da transflizyon
artmig mortaliteyle iligkiliydi (38).

Bu calismada diisik GKS ve sistolik kan basinci mortalite tizerine etkili olan
bagimsiz risk faktorleriydi. GKS’ deki bir birimlik artisgin yasama sansmi 3.676 kat
artirdigini tespit ettik (p= 0.014). Labib ve arkadaslarinin calismasinda; yas, diisiik GKS,
artmis ISS, entiibasyon ihtiyaci, servikospinal yaralanmalar ve enfeksiyoz komplikasyonlar
hastane mortalitesi agisindan bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmus (38).

Aydin ve arkadaslarinin calismasinda hastalarin yarisindan fazlasi hastanede

herhangi bir birime yatirilarak takip edilmis (106). Yildiz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
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hastalarm hastaneye yatirilma oran1 % 58.4 olarak tespit edilmis (1). Biz ¢alismamizda bu
oran1 % 57.3 olarak bulduk.

Aydin ve arkadaslar1 ¢calismalarinda ayni travma siddetinin sebep oldugu yaralanma
derecesi arttikga hospitalizasyon siirecinin artacagmi vurgulamiglar (106). Bonne ve
arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede yasli hastalarin travma sonrasi uzun hospitalizasyon siiresi
icin yeterli rezervleri olmadiklarindan bahsetmis (11). Yilmaz ve arkadaslari ise 80 yas ve
uistii yash travma hastalarinda hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugunu tespit etmisler
(102).

Biz caligmamizda yogun bakim iinitesinde takip edilip dlenlerin 6 giin, hayatta
kalanlarin ise 4 giin boyunca izlendigini tespit ettik ve arada istatistiksel acidan bir fark
bulamadik (p= 0.530).Y1ldiz ve arkadaslar1 ise Glenler ve sag kalanlarin hastanede kalis
stireleri arasinda belirgin bir farklilik oldugunu tespit etmisler (1).

Keller ve arkadaslar1 65 yas {lizeri travma hastalarinin hastanede kalis siirelerini 7.9
giin olarak bulmusglar (105). Labib ve arkadaglarinin yaptig1 ciddi yaralanmali yasl travma
calisgmasinda ise 21 giin olarak tespit edilmis (38).Aydin ve arkadaslarmin (106)
caligmasinda hastanede kalis siiresi 7.9giin iken bizim ¢alismamizda 7.5 giin (1 — 90) idi.
Yurt disinda yapilmis pek ¢ok ¢alisma yash travmali hastalarinin ortalama hastanede kalis
stirelerini 8.3 ile 22 giin arasinda degistigini belirtmektedir (1).

Yine Labib ve arkadaslarinin (38) calismasinda yogun bakim tinitesinde ciddi yasl
travmali hastalarin takip siiresi 3.7 glin olarak belirlenirken, bizim yaptigimiz ¢alismada 5
giin (1 — 90) olarak bulundu.

Calismamizin en onemli sinirlayict faktorleri, geriye doniik yapilmis bir ¢alisma
olmas1 vekontrol grubunun olmamasi idi. Konuya yonelik ileriye doniik, geng travma hasta
gruplarini da i¢ine alan ¢aligmalarin yapilmasini siddetle tavsiye etmekteyiz. Geriatrik
travma hastalari, gen¢ hasta gruplarina oranla kendilerine has yapisal ve fizyolojik
farkliliklara sahiptir ve bu da onlar1 basit bir travmada dahi artmis mortalite riskiyle kars1
karsiya getirmektedir. Bu farkliliklarin erken tespit edilmesi, bizleri mortalite oraninda ve
travma sonrasi iyilesme siirecinde daha yiiz giildiiriicii sonuglara gotiirecektir (11).

Sonug itibariyle tiim bu veriler 151g1mda yasli travma hastalarinin sayis1 giin gegtikce
artmakta, yash hastalarin rezervlerinin travmaya olan cevapta yetersiz kaldigi tiim
klinisyenler tarafindan  bilinmekte olup, yashh travma hastasinin tirajindan
sonu¢landirilmasina kadar gecen siirede agresif ve multidisipliner bir yaklasim sergilemek

gerektiginin bir kez daha altm1 c¢iziyoruz. Bu c¢alismayla, eslik eden hastaliklarmn,
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beraberinde kullanilan ilaglarin, travma sonuglarma ne denli etki ettigini ve yasl hastalarda
diisiik mekanizmayla ortaya ¢ikan yaralanmalarin son derece ciddi sonuglar dogurabilecegi

ger¢eginin akildan ¢ikarmamiz gerekir.
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6. SONUC

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Tiim geriatrik bagvurularin % 5.4’ tiniin travma oldugu belirlendi.

Geriatrik travma hastalarim % 55.2” si erkekti.

Olgularimizdaki yandas hastaliklar1 inceledigimizde, en sik goriilen hastalik
hipertansiyon (n= 290, % 51.3) idi.

Ek hastaliklarin cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimi istatistiksel acidan
anlamli1 degildi (p= 0.800).

Cinsiyetlere gore travma nedenleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli
bir fark oldugu tespit edildi (p= 0.000).

Yas gruplarma gore travma bdlgeleri incelendiginde; en fazla yaralanmanin
ekstremitelerde oldugu gorildi

Calisma grubumuzda yeralan hastalarmm ekstremite yaralanmalarmi kendi
icerisinde inceledigimizde; femur fraktiiriiniin 114 (% 20.2) hastayla ilk sirada yer
aldigmi gordiik.

Calisma grubumuzda yeralan hastalarda, hastaneye yatis sonrasi en sik morbidite
nedeninin pnémoni oldugu tespit edildi (n=21, % 33.3).

Hastaneye yatis sonras1 morbidite gelisenlerin bagvuru anindaki RTS’ si morbidite
gelismeyenlerin RTS’ sine gore daha diisiiktli ve bu istatistiksel olarak anlamli idi.
(p= 0.040).

Hastalarin cerrahi operasyon gecirme durumu ile morbidite bakimindan
istatistiksel bir iligki bulundu (p= 0.000).

Tim Olenlerin % 10.9° u arac dis1 trafik kazasi1 nedeniyle acil serviste yasamini
yitirdigi, % 9.1’ inin ara¢ dis1 trafik kazasi nedeniyle hastanede herhangi bir
boliime yattiktan sonra 61diigil belirlendi.

Olen hastalarin% 32.7” sinde &liim nedeni sepsis idi.

En fazla mortalitenin acil serviste oldugu gdoriildii.

Olay yerinden direkt getirilenler ile sevk ile gelip 6lenler karsilastirildiginda sevk
ile gelen hastalardaki 6liim oran1 olay yerinden gelenlere gore daha yiiksekti.

Olen hastalarin % 50.9” unda toraks travmasi oldugu saptandi.

Sistolik kan basinct ile mortalite arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit
edildi (p= 0.048).
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17.

18.
19.

20.

Olen hastalarm GKS ve RTS degerlerinin yasayan hastalara gore daha diisiik
oldugu saptandu.

Kan veya kan liriinleri transfiizyonu yapilanlarda mortalite daha yiiksekti.
Mortalite {izerine etkili olan risk faktorleri incelendiginde GKS ve sistolik kan
basincimin bagimsiz bir risk faktorii olduklarini tespit ettik.

Calismaya alinan hastalarin % 39.7’ sinin acil servisten taburcu edildigi, % 57.3’

iiniin hastaneye yatirildigi tespit edildi.
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