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OZET

ACIL SERVISE BASVURAN GERIATRIK TRAVMA HASTALARINDA
GKS, ISS VE RTS SKORLARININ MORTALITE VE MORBIDITE
UZERINE ETKIiSIiNIN DEGERLENDIRILMESI

Yunus Emre TUFEK

Acil servise basvurularin artmasiyla, hasta se¢iminin yiiksek bir dogrulukla
yapilarak hizli ve yogun bakim gerektiren agir hastalarin ayrilmasi kritik onem
kazanmistir. Bu amagla, gesitli travma ciddiyet skorlama sistemleri gelistirilmis ve
onerilmistir. Bu ¢alismada da travmali olgularda skorlama sistemleri (GKS, RTS, cRTS,
ISS, TRISS) birbiriyle karsilastirilarak, mortalite ve morbiditeyi hangi travma skorunun
en dogru ve giivenilir bir sekilde tahmin ettiginin arastirilmasi amaglanmaistir.

Bu ¢aligma Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
acil servisimize 65 yas ustii 314 geriatrik travma hastasi ile 1 Haziran 2020 tarihi ile
1 Kasim 2020 tarihleri arasinda kendilerinin veya yakinlarinin onayiyla ¢alismaya
alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara travma Oykiisii alinmasi sonrasinda,
travmanin hastalarda GKS, ISS, RTS, cRTS ve TRISS skorlarinin mortalite ve
morbidite {izerine etkisini degerlendirmek amaciyla prospektif olarak uygulandi. 1.
ay sonundaki mortaliteleri takip edildi.

Hastalarin 161°1 (%51,3) ayaktan bagvuru yapmis ve 221 (%70,4) hastanin
travma olus sekli basit diisme olarak tamimlandi. Hastalarin acil serviste ilk
miidahalesi sonras1 113’1 (%36) hastane ig¢i ilgili boliimlere yatis yaptirirken 1 hasta
yapilan miidahalelere ragmen ex olarak degerlendirildi. Hastalarin 80’1 (%70,8)
ortopedi boliimiine yatirilirken 1. ay mortalitelerine bakildiginda 294 hasta (%93,6)
yasamaya devam etmistir. Hastalari 297’si (%94,6) kiint, 17’si (%5,4) ise penetran
travma tipine sahiptir. Hastalardan 217’sinin (%69,1) tek bolge, 38’inde (%12,1)
coklu bolge travma hasarina sahip oldugu belirlendi. Hastalarin 133’iinde (%42,4)
extremite hasari goriilmiisken, 181’inde (%57,6) yoktur. Hastalardan 43’iniin
(%13,7) gogis kisminda travma varken, 271’inde (%86,3) yoktur. 67 (%21,3)
hastanin yiiz, bas ve boyun kisminda travma olugsmustur. Hastalarin 19’unda (%6,1)
vertebral hasar bulgusu vardir. 7 (%2,2) hastada pelvis hasart vardir. GKS (14,93),
RTS (11,98) ve cRTS’yi (7,82) yasamin1 devam ettiren hastalarda belirleyici bir
skala olarak degerlendirdik.

Yaptigimiz calismanin sonucunda ISS skorunun geriatrik travmali hastalarda
GKS ile kullaniminin hastalarin tedavisinde ve 1. ay mortalitesinde diger skorlama
sistemlerine gore daha yararl oldugunu diisiiniiyoruz. Skorlama sisteminin haricinde
hastanin mortalitesini ve sagkaliminin hesaplamasinda travma bdlgesinin ve travma
siddetininde etkisinin oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, ¢oklu travma, travma skorlama sistemleri, GKS,
RTS, cRTS, ISS, TRISS, mortalite



SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFECT OF GKS, ISS AND RTS SCORES ON
MORTALITY AND MORBIDITY IN GERIATRIC TRAUMA PATIENTS
ADMITTING TO EMERGENCY DEPARTMENT

Yunus Emre TUFEK

High accuracy of patient selection with the increase of emergency department
applicants, rapid intervention and separation of heavy patients requiring intensive
care has become critical. For this purpose, various trauma severity scoring systems
have been developed and proposed. In this study, it was aimed to compare scoring
systems (GKS, RTS, cRTS, ISS, TRISS) with each other in traumatic cases and to
investigate which trauma score most accurately and reliably predicts mortality and
morbidity.

In this study, 314 geriatric trauma patients over the age of 65 were enrolled in
our emergency department at Pamukkale University Faculty of Medicine Department
of Emergency Medicine. Between June November 1, 2020 and November 1, 2020,
with the approval of themselves or their relatives, the study was taken. After
receiving a history of trauma to patients who agreed to participate in the study, it was
applied prospectively to assess the impact of trauma on mortality and morbidity of
GKS, ISS, RTS, cRTS and TRISS scores in patients. their mortality at the end of the
first month was followed.

161 (51.3%) patients applied outpatient and in 221 (70.4%) patients the type
of trauma was defined as simple falls. After the first intervention in the emergency
service, 113 (36%) of the patients were hospitalized in the relevant departments in
the hospital, while 1 patient died despite the interventions. While 80 of the patients
(70.8%) were admitted to the orthopedic department, 294 patients (93.6%) continued
to live when the first month mortality of the patients was examined. 297 (94.6%) of
the patients have blunt force trauma, and 17 (5.4%) have penetrating trauma type. Of
the patients, 217 (69.1%) were found to have single-site Trauma damage and 38
(12.1%) had multiple-site Trauma damage. While 133 of the patients (42.4%) had
extremity damage, 181 (57.6%) had no extremity damage. While 43 (13.7%) of the
patients had trauma in the chest, 271 (86.3%) did not. Trauma occurred on the face,
head and neck of 67 (21.3%) patients. Vertebral damage findings are present in 19
(6.1%) of the patients. 7 (2.2%) patients had pelvic damage. We evaluated GCS
(14.93), RTS (11.98) and cRTS (7.82) as a determinant scale in patients who
survived.

As a result of our work; We think that the use of the ISS score with GCS in
geriatric trauma patients is more beneficial than other scoring systems in the
treatment of patients and in the first month mortality. Apart from the scoring system,
we think that the trauma region and the severity of the trauma have an effect in
calculating the patient's mortality and survival.

Keywords: Emergency service, multiple trauma, trauma scoring systems, GCS,
RTS, cRTS, ISS, TRISS, mortality



1. GIRIS

Diinyadaki yaslt niifus, tarihin daha 6nceki hi¢gbir doneminde olmadig1 kadar
yilksek bir oranda artmaya devam etmektedir. Birlesmis Milletlerin 2019°da
yayinladigr ‘Diinya Niifus Beklentileri 2019’ isimli rapora goére 2019°da her 11
kisiden 1’1 65 yasin istiinde iken 2050’de bu oranin her 6 kisiden 1’e ¢ikacagi
ongoriilmektedir (1). TUIK verilerine gére 2012°de Tiirkiye yash niifus oran1 %7,5
iken, 2017’de %8,5’e yiikselmistir (2). Bu artis devam etmektedir. Kronik
hastaliklarin yonetimindeki ilerleme ve yenilikler ile birlikte geriatrik niifus yasama
daha aktif katilmaktadir ve bu durum yaslilarda travma oraninda artis seklinde bir
yansima olusturmaktadir (3). Giliniimiizde geriatrik travma hastalar1 tiim travma

hastalarinin %12’sini olusturmaktadir (4).

Travma yasli hastalarda mortalite sebepleri arasinda 5. sirada yer almaktadir
(5). Yaslilikta travmaya fizyolojik cevabin degismesi, artan komorbidite ve fizyolojik
rezervde azalma geriatrik mortaliteyi artiran baglica sebeplerdir (6). Artan hastane
basvurulart ve yilksek mortalite sebebiyle yashi travma hastalar1 saglik
profesyonelleri igin 6nemli ve zor bir hasta grubunu olusturmaktadir. Ancak, travma
hastalarinda tan1 ve tedavi siireci ile ilgili calismalar genellikle gen¢ niifus {lizerine
yogunlasmakta, geriatrik travma hastalarinda yaralanma mekanizmalari, skorlama
sistemleri, resiisitatif degiskenler, tedavinin ileri basamaklar1 ve daha pek ¢ok
konuda yeterli arastirma yapilmamistir. Bu durum bilimsel ¢evrelerce fark edilmeye

baslanmis olup ¢alismalar ivme kazanmigtir (7-9).

Acil servise bagvurularin artmasiyla, hasta se¢iminin yiiksek bir dogrulukla
yapilarak hizli ve yogun bakim gerektiren agir hastalarin ayrilmasi kritik 6nem
kazanmigtir. Bu amagla, ¢esitli travma ciddiyet skorlama sistemleri gelistirilmis ve
Onerilmistir. Bu calismada da travmali olgularda skorlama sistemleri (GKS, RTS,
ISS, TRISS) birbiriyle karsilastirilarak, mortalite ve morbiditeyi hangi travma
skorunun en dogru ve gilivenilir bir sekilde tahmin ettiginin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travmanin Tanim

Travma; yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklar ile karakterize, disaridan
etki eden mekanik, 1s1, elektrik ve kimyasal enerjilerle olusan doku hasarlanmasidir
(10). Trafik kazalar, yiiksekten diismeler, delici ve kesici alet yaralanmalari, atesli
silah yaralanmalari, dogal afetler ve benzeri nedenler travma yaratan sebepler olarak

siralanabilir (11).

Travmaya bagl 6limlerin %50’si ilk birkag dakikada olay yerinde, %30’u ilk
birkac saat iginde, %20’si ise travma sonrast ilk 3-4 giin ile birkag¢ hafta igerisinde
meydana gelmektedir. Bu yiizden ilk saatlerde yapacagimiz dogru miidahale, tani ve

tedavi yontemleri mortaliteyi 6nemli 6lciide azaltmaktadir (12).

Ulkemizde travma nedenleri %60-66 ile trafik kazasi, %20 ile diisme, %8 ile
darp, %6-8 ile delici kesici alet yaralanmasi ve %4 ile atesli silah yaralanmasidir
(11). 2018 yilinda Tirkiye’de tim yas gruplarinda 6liim sebeplerinin %4,4’1
yaralanma ve zehirlenmelere bagli meydana gelmistir. 15-45 yas aras1 O6lim

sebeplerinin birinci sirasinda %33,7 ile yaralanmalar ve zehirlenmeler yer almaktadir

(13).
2.2. Geriatrik Travma

Yashilik, sozliik anlami olarak yasli olma, artmis yasin etkilerini gésterme hali
olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti'ne gore ise yashlik; yasamsal
fonksiyonlarin stirekli azalmasi, tiim organizmanin verimliliginde goriilen azalma,
cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasidir. Degisen ve gelisen
teknoloji ile yas dilimlerini giincelleyen Diinya Saglik Orgiitii’niin yeni yas dilimi
listesine gore 66-79 yas arasi orta yas, 80-100 yas arasi ise yash olarak
adlandirilmaktadir. Ileri yas, travma sonrasi mortaliteyi etkileyen bagimsiz bir
degiskendir; ama “geriatrik” grubun tam olarak hangi yastan sonra bagladig ile ilgili
net smir bir deger belirlenememistir (14,15). Cogu caligma geriatrik hastayi

tanimlamak i¢in esik olarak 65'1 kullandigindan (siklikla se¢imi destekleyecek
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kanitlar olmasa da), biz de ¢alismamizda bu yas1 kabul ettik (16). Travma sonrasi
goreceli yaralanma riskini belirlerken hastanin yasini genel saglik baglaminda goz
Online almak, muhtemelen sadece yaslar1 dikkate almaktan daha Onemlidir.
Gozlemsel calismalar, kirillgan yashi travma hastalarinin mortalitesinin, saglikli
yasitlarindan daha kot oldugunu ve onceden mevcut olan komorbiditelerin
kronolojik yastan daha 6nemli olabilecegini gostermektedir (16). Yasl erigkinlerde
travma ile ilgili literatlirin baz1 kisitlamalar1 vardir. Cerrahi veya invaziv
hemodinamik izlem gibi yiiksek riskli miidahalelerdeki kisithiliklar nedeniyle yaslh

hastalar genellikle klinik ¢caligmalardan diglanir.
2.2.1. Epidemiyoloji

Travma 44 yas ve alti popiilasyonda Olim nedenlerinden ilk sirada
bulunurken tiim yas gruplarinda 5’inci sirada yer almaktadir (17). Travma yaslilarda
6liim nedenleri arasinda 5’inci siradadir (5). Son yillarda yash niifusun artmasiyla
birlikte genel travma hastalarinda yagli popiilasyonun orani da paralel olarak
artmistir (18). Ingiltere Travma Denetim Arastirma Agi’nin yapmis oldugu analizde
1990’larda travma hastalarinin ortalama yast 36 iken 2013’te 54’e yiikseldigi
gosterilmistir. Ayni siiregte 75 yas ve iistii hastalarin orani1 da %8’den %27’ye
yiikselmistir (19). Yapilan bir ¢alismada acil servise travma nedeniyle basvuran
hastalardan yaglilarin oranmmin %14’ten %20’ye yiikseldigi gosterilmistir (20).
Travma hastalarinda yasl popiilasyonun artmasiyla birlikte travma nedenlerinde de
degisim gozlenmistir. Amerika’nin Arizona eyaletinde 1990’larda yapilan bir
calismada diisme travma nedenlerinin yaklasik %35’ini olustururken bu oran 2013’te

%39’a yiikselmistir (21).
2.2.2. Geriatrik Travma Nedenleri

Sayisi1 hizla artan yash niifusun acil servis basvurular1 da artmaktadir.
Hastanin yasinin artmasi ve buna bagli olarak organ rezervlerindeki azalma ile
birlikte solunum sistemi, iriner sistem, kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir
sistemindeki degisiklikler hem travmaya zemin hazirlar hem de travma sonrasi

bakimda takibi zorlastirir. Bundan dolay1 gencglere oranla travmaya daha az maruz



kalan geriatrik hastalarin mortalite ve morbidite oranlar1 ise daha fazla

bulunmaktadir (22, 23).

2.2.2.1. Diisme

Diisme, ileri yastaki travmaya bagli mortalitenin en sik sebebi olup, biitiin
Olimciil diismelerin %70’ini yash insanlar olustururlar. Yaglilardaki diigsmelerin
%701 ise yaralanma ile sonuclanir. Diismelerin ¢ogunlugu yash hastada yasam
kalitesini, kisinin bireysel bagimsizligini, psikolojik ve fiziksel sagligini tehdit
etmekte olup diisme sonras1 mortalite, travmanin direkt etkisinden ziyade genellikle
komplikasyonlara ikincildir. Diigmeye bagli en sik direkt mortalite sebebi travmatik

beyin hasaridir (24).

Ulkemizde geriatrik travmalarda diisme en sik neden olup kadinlarda hafif
daha siktir. Diisme orani ayni olsa bile kadinlarda yaralanmanin siddeti daha fazla ve
etkisi uzun siireli olmaktadir. Bunun olas1 nedeni olarak kadinlarda kas dokusunun
erkeklere gore daha az olmasi ve osteoporozun kadinlarda daha sik goriilmesi
sayilabilir (24, 25). Diismelerin genellikle birden ¢ok nedeni bulunmakta olup
diismeye neden olan faktorler gevresel (ekstrensek) ve bireysel (intrensek) olarak
ikiye ayrilmaktadir. Yash kadinlarda diisme i¢in en 6nemli risk faktorii daha 6nceki
diisme Oykiisiidiir. Bireysel faktorler arasinda yiirime ve denge bozukluklari,
hipotansiyon, bag donmesi, beceri azalmasi, reaksiyon zamaninda yavaslama, agri
varlig1, korku, norolojik bozukluklar ve kas kiitlesinde azalma, eklem rahatsizliklari,
bazi ila¢ tedavileri, metabolik hastaliklar, demans ve gérme bozukluklarin1 kapsar.
Yaslanmaya bagh degisiklikler ve eslik eden ek hastaliklar hem diismeye egilimi
artirmakta hem de takip eden donemde sekellere neden olmaktadir (26). Diismeye
bagl olarak gelisen komplikasyonlar arasinda agrili yumusak doku yaralanmalari,
kraniyal yaralanmalar, kalca, femur, humerus, el bilegi ve kosta kiriklari, subdural
hematom, immobilizasyona bagli komplikasyonlar, fiziksel yaralanmaya bagl
hareket kaybi, korku ve gilivensizlige bagli hareket kaybi, bakimevine ya da
rehabilitasyon merkezine sevk edilme riski, sakat kalma ve 6liim yer alir. Diigmelere
neden olan sorunun giderilmesi ve c¢evre diizenlemelerinin saglanmasi korunmada

temel ilkeleri olusturur (27, 28).



2.2.2.2. Motorlu Arac Kazalart

Yaslanan toplum ile birlikte yaslt siiriicli sayisinda da artis s6z konusudur.
Yasl siirliciiler normalde herhangi bir risk faktoriiniin olmadig1 agik havalarda,
giindiiz ve tenha yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yas trafik kazas1 yapma riskini

artiran bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (29).

Yaslilarin karistig1 kazalar gencglere kiyasla daha c¢ok gilindiiz saatlerinde iyi
havada olan ve iyi yargilama, dikkat gerektiren kazalardir. Diger araglarin da
bulundugu kazalardir. Alkol, hiz ve dikkatsiz kullanim daha az rol oynar. ABD’de
yapilan caligmalarda yasl stiriiciilerle olan trafik kazalarinin %50’°sinin yasliliga
bagli hatalardan olustugu anlasilmistir (28). Yagh siiriiciilerde isitme ve gorme
keskinligi azalir, bu durum trafikte tehlikeli durumlarinin fark edilmesini daha zor
hale getirebilir. Ayrica, azalan kuvvet ve yavas tepki siireleri, tehlikeli bir trafik

durumunda bireyin yanit verme yetenegini etkilemektedir (30).

2.2.2.3. Yaya-Motorlu Ara¢ Carpismalari

Gorme keskinligi azalan, reaksiyon siireleri uzayan yaslilarin yaralanma riski
de artar. Bir motorlu tagitin ¢arptig1 yasl yayalar (60 yas tstii), genglere kiyasla ciddi
Olim insidansina sahiptir ve yaslilardaki en 6limciil travma mekanizmasidir (%22
kars1 %12) (31). Yaya kazalarinin biiyiik oranda olmas1 yaslilarin ylirlimeyi tercih
ettiklerini gostermektedir. Burada yaslilarin ara¢ yolunda yiiriimelerinin en 6nemli
faktor oldugu dikkati cekmekte ve agirlikli olarak gecitlerde kazaya ugradiklar
gorilmektedir. Yaya-motorlu ara¢ carpismasina bagh trafik kazalarinda yaslilar,

cocuklardan sonra ikinci siradadir (28).

2.2.2.4. Yaniklar

Yanik bagvurularinin %13-20’s1 yash hastalardir. Cildin incelmesi, subkutan
dokunun azalmasi ve immiin sistemin gii¢siizlesmesi yaniklarin sik goriilmesinde ana
etkenlerdir. Yaniklarin %90’dan fazlasi ev ortaminda ve siklikla yemek yaparken

olur. Yaniklarin mortalitesi %30’dur (32).



2.2.2.5. Intihar

Ulkemizde yapilan bir calismaya gore yaslilarda intihar riski; yalniz yasayan,
alkol kullanan, din algis1i zayif, kanser tedavisi gorenlerde artar. Depresyon ve

anksiyete tedavisi alanlarda da artmis risk s6z konusudur (33).

2.2.2.6. Siddet

Yaglhlarda siddete maruziyet travma bagvurularinin %6’smi1, genglerde ise
%25’1ni olusturmaktadir (34). Geng niifusta, saldirgan ya da magdurun alkol tiiketimi
ile 6limciil yaralanmalarin iligkisi vardir. Kaza niteligi tasimayan; aile veya bakici
ile iligkili olarak ortaya g¢ikan yaralanmalar son donemde saptanan en Onemli
yaralanmalardir. Her geriatrik travma hastasinda, yashi veya ebeveyn istismari

acisindan dikkatli olunmalidir (29).
2.3. Geriatrik Travmalarda Yaralanma Tipleri

2.3.1. Kafa Travmas

Kafa yaralanmalar1 yashlarda diisme sonucu Oliimlerin ana sebebidir. Dura
materin kafatasina siki yapismasi nedeniyle epidural kanama nadir, subdural
hematom ve serebral kontiizyon daha sik goriiliir. Kafa travmalarinin yaklasik
%30’unda kontiizyon mevcuttur. Serebral atrofi nedeniyle beynin kafatasi icerisinde
daha serbest hareket etmesi ve koprii venlerin artmig frajilitesi nedeniyle orta/ciddi
kafa travmalar yaslilarin %70’inde venlerin riiptiire olmasina ve subdural hematom
olusmasina yol acar (35). Antikoagulan kullanimi kanama ihtimalini ve mortaliteyi
artirir. Akut subdural hematom bilgisayarli tomografide (BT) konkav, hiperdens
lezyon olarak goriiliir, iki hafta sonra hipodens hale gelir. Bu yaralanma ilk etapta
intrakranial basingta belirgin artisa neden olmaz; ancak biling degisikligi kotiiye
isarettir. Yash hastalarda kii¢ciik bir nazal koprii veya alin abrazyonu altta yatan
intrakranial yaralanmay1 isaret edebileceginden BT esigini diisiik tutmak gerekir.
Norolojik disfonksiyonu olan hastalar i¢in ise beyin cerrahisi konsiiltasyonu
gerekebilir. Kafa travmasinin mortalitesi kadar morbiditesi de yiiksektir. Mindr kafa
travmali geriatrik hastalarin bile tam fonksiyonel kapasiteye ulasana kadar evde

saglik veya bakimevi hizmeti almas1 6nerilmektedir.



2.3.2. Servikal Yaralanmalar:

Ust servikal travmalar yash hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu
travmalarin  diisiik enerjili olmasi tanilari1 geciktirmektedir (24). Tedavi
yontemlerinde tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi ve konservatif yontemlerin ikisinin
de komplikasyonlar1 ve belirli diizeyde mortalite oranlari mevcuttur ve risk faktorleri
literatiirde istatiksel olarak belirtilmemistir. Immobilizasyonun yapildig1 boyunluk ve
halo uygulamalar1 stabil lezyonlarla sinirlanmalidir. Stabil olmayan kiriklar cerrahi
yolla sabitlenmelidir. Cerrahi uygulanan hastalarda daha hizli ve yiiksek oranda
kaynama saglanarak, hastalarin travma Oncesi giinliikk yasamlarina doénmeleri
hizlandirilmaktadir. Prospektif tanimlayici ¢aligmalar, bu karmasik, sik goriilen ve
bazen hayati tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yOnergenin

hazirlanabilmesi i¢in gerekmektedir (36).

Servikal vertebra kiriklar1 yaslt hastalarda travmanin biiyiikliigline bagl olsa
da minér bir travma sonrasinda bile goriilebilirler. Basit diismeler ve motorlu tasit
kazalar iist servikal bolge travmalarina neden olabilmektedir. Biyomekanik olarak
orta ve alt servikal bolgedeki hareket ileri yastaki dejeneratif degisikliklerden otiirii
azalmistir. Bu nedenle iist servikal bolgedeki mobiliteye bagli olarak bu bolgede
hafif travma sonrasi bile yaralanmalar gériilebilmektedir. Ust servikal travmalarda
ilk istenecek tetkik radyografidir. Anterior ve lateral servikal grafilerle beraber, agiz

acik odontoid grafisi standart ¢cekimlerdir (37).

Travmatik yaralanmalarin %85’inin tanis1 genellikle lateral radyografi ile
konabilmektedir. Ust servikal travmalarda lateral ve agiz acik grafiler oldukca
kullanighdir. Lateral servikal grafiyi degerlendirirken kemik yapidaki kirik, sagital
dizilim ve de instabilite varligina bakarken, prevertebral yumusak dokudaki
kalinlasmaya da dikkat edilmelidir. Servikal vertebranin sagital dizilimini
degerlendirirken 4 ana hayali c¢izgi kullanilmaktadir. Yumusak dokudaki
radyoliisensi C1 seviyesinde 10 mm, C3 seviyesinde 5 mm ve C6 seviyesinde 15-20
mm’yi gegmemelidir. Prevertebral alan olarak niteledigimiz bu alandaki kalinlagsma
ist servikal travmalarda ciddi bir ligamentdz hasarin belirtisi olabilmektedir (36).
Tomografi iist servikal travmalari tanimlamada %84 duyarliliga sahip olmasinin yani

sira Ozellikle oksipitoservikal bileskede en hassas goriintiilleme modalitesidir (37).
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Sagital ve koronal planda rekonstriiksiyon yapma imkani olan bu modalitenin
ozellikle kraniyoservikal bileske kiriklar1 ve instabilitelerini tanimlamada duyarlilig:

oldukgca yiiksektir.

2.3.3. Gogiis Travmast

Hafif veya ciddi tiim gogiis travmalar1 yash hastalarda genclere gore daha
risklidir. Yash bireyler, kiint travmaya bagl gelisen gdgiis yaralanmalarina daha
hassastir. Kompanzasyon yetenekleri daha azdir ve hastane i¢i komplikasyonlari
genglere oranla daha fazladir (38, 39). Kiint travmalarda en sik kaburga kiriklari
goriiliir. Nazokomiyal gram-negatif pndmoni geligsme riski, agri, fizyolojik rezervde,
elastisitede, 0ksiirme refleksi ve mukosilier aktivitede azalma gibi sebeplerle artar.
Yash hastalarda, mortalite hiz1 genclere gore iki kat fazladir ve her bir fazla kot
kiriginda mortalite riski %19, pnomoni riski %27 artar (40). Yapilan ¢alismalarda
kaburga kiriklar1 tiim travma hastalarinda %10 iken, yashilarda %60 civarinda

bulunmustur (41).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, tiim travma o&liimlerinin %25’inden kiint
gogiis travmasi sorumlu tutulmustur. Bu hastalarin 2/3’tinde kosta kiriklari, %35
kadarinda akciger komplikasyonlart mevcuttur (42). Ayrica yaslh hastalar, diisiik ve
orta hizli motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemerine bagli olusan kaburga kiriklarina
daha hassastirlar (38, 41). Daha siddetli gogilis yaralanmalar1 (hemopnomotoraks,
pulmoner kontiizyon, yelken gogiis ve kalp kontlizyonu gibi) zaten bazal

oksijenizasyonu kotii olan yash bireylerde hizli bir dekompanzasyona yol agabilir.

2.3.4. Abdominal Travmalar

Geriatrik travmalarda %30 oraninda goriiliir. Solid organ yaralanmalar sik
gortliir ve ozellikle alt kosta kiriklarina eslik eder. Yasl hastalarin abdominal
travmalardan 6lme ihtimali genclere oranla 5 kat fazladir. Fizik muayene bulgular
giivenilir degildir, vital bulgularin takibi daha onemlidir. Siipheli hastalarda BT
tercih edilmelidir. Abdominal yaralanmalarda agresif miidahale ile mortalite ve

morbidite 6nemli dlgiide azaltilir.



Kiint karin travmalarinda fizik muayenenin yeterli olmadigi ve cerrahi
oncesinde goriintiileme yapilmasi gerektigi bilinmektedir (37). Kontrastli BT travma
hastalarinda degerli bir tan1 testi olmasina ragmen, kontrast verilmeden dnce yeterli
hidrasyon yapilmalidir. Ozellikle yasl hastalarda diiiretik kullanimma veya kan
kaybmna bagli olan hipovolemi kontrast madde ile birlestiginde altta yatan renal
patolojiyi siddetlendirebilir (3). Yaghilarda kiint karin travmasi sonrasinda,
intraabdominal yaralanma gizli hemorajik sokun siklikla suglusudur. Acil travma
ultrasonografisinin (FAST) endikasyonlarini genis tutmak gerekir. Kararli olmayan
hastalarda hemoperitonyum tespitinde FAST in sensitivitesi %90 ile %98, spesifitesi
%99,7 olarak bildirilmistir (43, 44).

2.3.5. Muskuloskeletal Travmalar

Geriatrik travmalarda en sik yaralanan organ sistemidir. Trabekiiler kemigin
incelip zayiflamasi1 kemikleri kiriklara daha yatkin hale getirir. Ayrica eslik eden
hastaliklar ve ilaglarda bu duruma katki saglar. Ust ekstremitenin en sik yaralanma
mekanizmas1 uzatilmis el iizerine diismedir. Ust ekstremite kiriklar1 en sik distal
radius (%50), proksimal humerus (%30), dirsek ¢ikiklar ile kombine olarak radius
bas1 kiriklaridir (%15). Yashlarin %50’sinden fazlasinda goriilen rotator kaf yirtiklar
diismelerin sonucunu kétiilestirir (45). Ust ekstremite kiriklar1 acil serviste kolaylikla
kontrol altina alinabilir. Yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip olmasalar da glinliik
aktiviteleri kisitlamalari nedeniyle uygun agri tedavisi, ortopedi konsiiltasyonu ve

rehabilitasyon onemlidir (46).

Pelvis kiriklar1 ise yiiksek mortalite ve morbidite nedenidir. Lateral
kompresyon kiriklari en sik goriilenidir ve kanamanin da eslik etmesiyle en yiiksek
mortaliteye sahiptir. Nadir olsa da agik kiriklar en kotii prognoza sahiptir (47). Trafik
kazas1 kaynakli anstabil pelvik kiriklarin mortalitesi %80’lere varmaktadir. Ay
seviyeden diismelerde genelde pubik ramus kirilmaktadir, mortalitesi diisiik olsa bile
agr1 kontrolii ve rehabilitasyon gerektirir. Pelvik kiriklarda eslik eden intraabdominal
yaralanma sliphesi yliksek tutulmalidir. Deplase olmayan kiriklarin diiz grafilerle

tespiti zor oldugunda BT ve MR goriilmesi gerekebilir (48).



Kalga kiriklar1 yashilarda en sik goriilen ve yasla birlikte gelisme riskinin
arttig alt ekstremite kiriklaridir. Tedavi ve bakim maliyeti yiiksek olan kalga kirigi
ayni zamanda geriatrik yas grubunu fiziksel, mental ve sosyal a¢idan da olumsuz
etkilemektedir (49). Kalga kirig1 olan hastalarin %90°1 geriatrik yas grubundadir ve
bu hastalarin %4’ hastanede yatarken, %10-35’lik kismi ise komplikasyonlar

nedeniyle ilk bir y1l i¢erisinde 6lmektedir (50).

Uzun kemik kiriklarida geriatrik travmalarda sik goriilen ortopedik
yaralanmalar olup, yiliksek morbidite ile seyrederek bagimli yasamaya sebep olabilir
(46). Alt ekstremite kiriklarinin %25 kadarini ayak bilegi kiriklar1 olusturur ve en sik
lateral malleol kirig1 goriiliir (51). Erken ortopedik konsiiltasyon istenmesi daha

erken mobilizasyona katkida bulunabilir (52).
2.4. Travma Skorlama Sistemleri
2.4.1. Glasgow Koma Skalasi

Glasgow Koma Skalasi (GKS), biling bozuklugu siddetinin 6l¢iilebilmesi
amactyla 1974 yilinda gelistirilmistir. Daha sonra GKS, ¢esitli klinik ¢aligmalarda,
hastalarin karsilastirilmasina yardimer olacak bir siniflandirma skalasi ve hastalik
siddeti gostergesi olarak kullanilmistir. GKS’nin maksimum degeri 15 minimum

degeri 3 olarak degerlendirilir. (53).
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

4

Spontan olarak goziinii agiyor.

So6zIi uyaranla goziinii agiyor.

GOz Agma

Agril1 uyaranla gdziinii agiyor.

Agril1 uyarana yanit yok.

Emirlere uyuyor.

Agril1 uyarani lokalize ediyor.

Agrili uyaranla ekstremiteyi ¢ekiyor.

Motor Yanit

Agrili uyaranla ekstremitede anormal fleksiyon.

Agrili uyaranla ekstremitede anormal ekstansiyon.

Agrili uyarana yanit yok.

Normal, oryante yanit veriyor.

Konflize konusuyor.

Sozel Yanit

Uygunsuz kelimelerle yanit veriyor.

Anlasilmaz sesler ¢ikariyor.

RPINWIAROCOIRINWRAOOIOIRFRLINW

Yanit yok.

2.4.2. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale - AIS)

AIS (Abbreviated Injury Scale, Kisaltilmis Yaralanma Skoru) spesifik

bireysel yaralanmalarin ciddiyetini degerlendirmek icin olusturulmus anatomik

degerlendirmeye dayali puanlanma sistemidir.

Yaralanma ile hayati tehlike

arasindaki iligkiyi ortaya koymakta olup yaralanmalara 1’den 6’ya kadar numara

verilir. 1; mindr yaralanmalari ifade ederken, 2; orta siddette, 3; ciddi, 4; ¢ok ciddi, 5;

kritik, 6; yasama sans1 yok seklinde ifade edilmektedir (54).

Tablo 2. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale - AIS)

élliru Skor karsilig1 Yaralanma
0 ) Omuz agrisi (yaralanma
belirtilmeyen)

1 Minor (Kiigiik) Bilek burkulmasi

2 Moderate (Orta) Kapali ayrismamus tibia fraktiirii

3 Serious (Ciddi- yasami tehdit etmeyen) Kafa tabani fraktiirii

4 Severe (Ciddi- yasami tehdit eden) Torasik aort intima laserasyonu

5 Critical (Kritik) Ciddi karaciger laserasyonu

6 Unsurvivable (Yasamla bagdasmayan- | Beyin sapi laserasyonu
Oliimciil)

11




2.4.3. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score - ISS)

ISS, ¢oklu yaralanmasi olan hastalarin durumunun siddetini 6zetlemek
amactyla tiiretilmistir. ISS en siddetli yaralanmis olan ii¢ viicut bolgesinin her birinin
en yiiksek AIS degerlerinin karesinin toplamidir. ISS degeri 1-75 arasinda degisir.
ISS degeri 16 ve iizerinde olan hastalar multitravma kabul edilir ve ileri travma

merkezlerinde tedavileri saglanmalidir (55, 56).

Tablo 3. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score - ISS)

Bolge ggiun V€| 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

lleri  yaralanma  (Hayati | 3 3 3 3 3 3

tehlike yok)

lleri  yaralanma  (Hayati | 4 4 4 4 4 4

tehlike var)

Kritik yaralanma (Siipheli | 5 ) 5 ) 5 5

yasam)

2.4.4. Revize Travma Skoru (Revized Trauma Score - RTS)

RTS’yi gelistirirken sistolik kan basinci ve solunum sayist dl¢iim skalalar1 ve
iligkili olduklar1 sagkalim olasiliklari, yaygin olarak kullanilan Glasgow Koma Skoru
araliklarma yakin olacak bes araliga boliinmiistiir. Her aralik 0’dan 4’e kadar bir

degere isabet etmektedir (57).

Tablo 4. Revize Travma Skoru (Revized Trauma Score - RTS)

Glasgow  Koma | Sistolik Kan Basinct | Solunum Sayisi | Kodlanmig Deger
Skoru (GKS) (SKB) (SS)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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RTS i¢in degerler 0-12 arasinda degisir. Sifir 6liimii, 12 tamamen normal
sagligr gosterir. Zorluklart ve kisithliklar1 vardir. Entiibe veya alkollii hastalarda
kullanim1 giivenilir degildir veya kullanilamaz. Ayni zamanda hizli degisen

fizyolojik durumu olan hastalarda kullanim1 uygun degildir (58).
2.4.5. Kodlanms- Revize Travma Skoru (CRTS)

RTS’yi olusturan skorlarin sabit agirlik sistemine gore hesaplanmasi ile hasta
prognoz tahmini i¢in olusturulmus cRTS elde edilir. cRTS ile hasta kalitesinin
degerlendirilip daha ileriye getirilmesi amaglanmistir (50, 59). cRTS ile farkh
degiskenler farkli agirlikta hesaplanabilmektedir. Beyin travmasinin 6liim {izerine

agirlikl etkisi cRTS’de gosterilmistir. cRTS hesaplamast su sekilde yapilmaktadir:

cRTS =0.7326 SKB + 0.2908 SS + 0.9368 GKS

cRTS skoru 0 ila 7.8408 arasinda degismektedir. Skor diistiik¢e 6liim riski
artmaktadir. cRTS nin sahada kullanimi1 karmasik ve zor olacagindan, hastane 6ncesi
triyaj karari igin olusturulmamis, RTS (T-RTS) kullanimi uygundur (4, 21, 23).
cRTS, hesaplanmasindaki karmasikliktan otiirii acil servislerde daha az tercih edilir

(60).

2.4.6. Travma Skoru - Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score - Injury
Severity Score — TRISS)

1981°de gelistirilen Travma Skoru- Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score -
Injury Severity Score- TRISS) klinisyenlere, beklenmedik klinik sonuglara sahip
major travma hastalarinin tanimlanmasi ve yaralanma siddetinin farkliliklarini
kontrol ederken, kurumlar arasinda da hastalarin klinik sonuglarini karsilastirma

olanagini tanimstir (57).

TRISS gectigimiz 20 yil siiresince dncelikleri olan travmanin klinik sonucunu
tahmin eden bir modeldi. Bu model tiim diinyada hasta sonuglarini tutarli bir sekilde

karsilastirmak amaciyla kullanilmistir (56).
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Tablo 5. Travma Skoru - Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score - Injury
Severity Score - TRISS)

Blunt (kiint) Penetrating (penetran)

b0 -0.4499 -2.5355

bl 0.8085 0.9934

b2 -0.0835 -0.0651

b3 -1.7430 -1.1360

b= b0 + b1l (RTS) +b2 (ISS) + b3 (Yas puani)

Yas Puan

<15 0

15-55 0

>55 1
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3.MATERYAL METOT

3.1 Arastirmanin Tipi
Arastirma kesitsel tipte bir epidemiyolojik ¢alismadir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali’nda, travma sikayetiyle acil servise bagvuran geriatrik hastalarin travma 6ykiisii
alinmasi sonrasinda, travmali hastalarda GKS, ISS ve RTS skorlarinin mortalite ve
morbidite iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla prospektif olarak planlandi. Bu
arastirma etik kurul onayimni takiben 1 Haziran 2020 tarihi ile 1 Kasim 2020 tarihleri

arasinda yiiriitiildii.
3.3 Etik Kurul Izni

Bu arastirmanmn etik agidan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27/05/2020 tarih ve 10 sayili
toplantisinda gorisiiliip 10/06/2020 tarih ve 60116787-020/34158 sayili etik kurul

onay yazist ile bildirildi.
3.4 Arastirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii

Bu ¢alisma Pamukkale tniversitesi acil servise kabulii yapilan 314 geriatrik
travma hastas: ile 1 Haziran 2020 tarihi ile 1 Kasim 2020 tarihleri arasindaki

donemde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda yapilds.
3.5 Calismaya Alinan Bireylerin Se¢imi

Calismaya acil servisimize travma sikayetiyle bagvuran geriatrik hastalar (65
yas ve lizeri travma hastalar1), kendisi veya ailesi tarafindan calismaya katilmayi
kabul etmis, aydinlatilmis onam veren ve dahil olma kriterlerini karsilayan olgular

dahil edildi. Calismaya alma ve almama kriterleri ¢aligma 6ncesinde belirlenmistir.
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3.6. Dahil Etme Kriteri

Hasta grubu: Pamukkale iiniversitesi acil servisine basvurmus, geriatrik
travma tanisi alan, kendisinden veya yakinlarindan onay alinmis olan 65 yas ve iizeri

hastalar ¢alismaya dahil edildi (n=314).
3.7. Hari¢ Tutulma Kriterleri

Pamukkale iiniversitesi acil servisine basvurmus ama travma tanisi almayan
veya travma tanisi almig ama 65 yas altinda olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Acil servise arrest veya entiibe olarak gelen hastalar ile vital bulgular

degerlendirilmeyen ya da kayitlarda ulasilamayan hastalar da ¢alisma dig1 birakildi.

3.8. Arastirmanin Veri Kaynaklar

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisine bagvuran 65
yas ve lizerindeki hastalarda, kendilerinden veya yakinlarindan sozlii ve yazili onam
alindiktan sonra, aragtirmacinin klinikte gorevli oldugu saatlerde ¢alisma hastalari
prospektif olarak izlendi. Gorevde olmadigi zamanlarda ise basvuran hastalarin
verileri hasta dosyasi lizerinden ve hastay1 degerlendiren hekiminden bilgi edinilerek
restrospektif olarak elde edildi. Hastalarin demografik verileri, skor hesaplamasinda
kullanilacak verileri ve Glasgow Koma Skorlar1 kayit altina alinarak, 30 giin

sonrasindaki mortalite ve morbiditeleri ile travma skorlarinin korelasyonu incelendi.
3.9. Arastirmanin Insan Giicii

Arastirmadaki verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi arastirmaci

tarafindan yapildi.
3.10. Istatiksel Yontem

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanildi. Yapilan gii¢ analizi sonucunda travmali geriatrik hastalardan ¢alismaya en
az 290 hasta alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi
hesaplanmistir. Siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma ve kategorik

degiskenler sayr ve yiizde olarak verilmistir. Bagimsiz grup farkliliklarinin
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karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (Mann-Whitney U);
bagimli grup farkliliklarin karsilastirilmasinda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi
(Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi) kullanildi. Ayrica kategorik degiskenler
arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile incelendi. Analizlerde istatistiksel

anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Hastalarin cinsiyeti ve basvuru bilgileri Tablo 6’da verildi. Pamukkale
tiniversitesi acil servise kabuliil yapilan 314 geriatrik travma hastasinin 170’1 (%54,1)
kadin; 144’1 (%45,9) erkekti. Hastalarin 161’1 (%51,3) ayaktan bagvuru yapmis ve
221 (%70,4) hastanin travma olus sekli basit diisme olarak tanimlandi. Hastalarin
297’51 (%94,6) kiint ve 17’si1 (5,4) penetran travma tipinde degerlendirildi. Hastalarin
acil serviste ilk miidahalesi sonras1 113’ (%36) hastane i¢i ilgili boliimlere yatis
yaptirirken 1 hasta yapilan miidahalelere ragmen ex olarak degerlendirildi. Hastalarin
80’1 (%70,8) ortopedi boliimiine yatirilirken 1. ay mortalitelerine bakildiginda 294
hasta (%93,6) yasamaya devam etmektedir.

Tablo 6. Hastalarin klinik bilgileri

n (%) n %
Cinsiyet Kadin 170 54.1
Erkek 144 45,9
: Ayaktan 161 51,3
Bagvuru sekli Ambulans 153 487
Basit diisme 221 70,4
Arag i¢i trafik kazasi 27 8,6
Kesi 17 54
. Diger* 18 5,7
Travma sekli Aric; dis1 trafik kazasi 7 2,2
Yiiksekten diisme 14 4,5
Darp 4 1,3
Bisikletten diisme 6 19
Taburcu 200 63,7
Sonug Yatis 113 36,0
Ex 1 0,3
Ortopedi 80 70,8
Yogun bakim 16 14,2
. Gogis cerrahisi 7 6,2
Yatirilan bolim B 5:; cerrahisi 7 6.2
Genel cerrahi 1 0,9
Goz 2 1,8
- . Hastane dis1 veya sag 305 97,1
Olim yeri Hastane ex 9 2,9
1. ay mortalite Sag 294 93,6
Exitus 20 6,4

*carpma, yanik, lizerine agirlik diigsmesi, elektrik ¢arpmasi, hayvanlarla olan
yaralanmalar
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Hastalarin vitalleri ve yattig1 giin ortalamalar1 Tablo 7°de verildi. Pamukkale
tiniversitesi acil servise kabulii yapilan 314 geriatrik travma hastasinin yas ortalamasi
76,29’dur. Sistolik arter basinci (SAB) ortalamasi 138,70; diastolik arter basinci
(DAB) ortalamasi 78,67; nabiz ortalamasi1 82,81; saturasyon ortalamasi 96,13;
solunum sayis1 ortalamasi 18,24; serviste yatig giinli ortalamasi 6,02 ve yogun bakim

yatis giinii ortalamast 11,04 tiir.

Tablo 7. Hastalarin vitalleri ve yattig1 giin ortalamalar:

Ort. S.s. Medyan Min-Max

Yas 76,29 7,84 76 65-98
Sistolik arter basinci 138,70 24,69 137,5 80-235
Diastolik arter basinci 78,67 12,88 80 50-123
Nabiz 82,81 12,64 81 52-125
Saturasyon 96,13 6,61 97 84-100
Solunum sayis1 18,24 4,96 18 14-27
Servis yatis giinii 6,02 4,44 5 1-29

Yogun bakim yatig glinii 11,04 11,51 7 1-41

Hastalarin travma tipi ve travma bolgesine dair bilgiler Tablo 8’de verildi.
Hastalarin 297’si (%94,6) kiint, 17’si (%5,4) ise penetran travma tipine sahiptir.
Hastalardan 217’sinin (%69,1) tek bolge, 38’inde (%12,1) ¢oklu bolge travma
hasarina sahip oldugu belirlendi. Hastalarin 133’iinde (%42,4) extremite hasari
goriilmiisken, 181’inde (%57,6) yoktur. Hastalardan 43’iiniin (%13,7) gogiis
kisminda travma varken, 271’inin (%86,3) yoktur. 67 (%21,3) hastanin yiiz, bas ve
boyun kisminda travma olusmustur. Hastalarin 19’unda (%6,1) vertebral hasar

bulgusu vardir. 7 (%2,2) hastada pelvis hasari vardir.
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Tablo 8. Hastalarin travma tipi ve travma bolgesi

n (%) n %
Travma tipi Kiint 297 94,6
Penetran 17 5,4
Yok 59 18,8
Bolge Tek 217 69,1
Coklu 38 12,1
Extremite Yok 181 S7,6
Var 133 42,4
Gogiis Yok 271 86,3
Var 43 13,7
.. Yok 247 78,7
Yiiz bas boyun Var 67 213
Yok 295 93,9

Vertebra \Var 19 6.1
Kraniyum Yok 295 93,9
Var 19 6,1
Pelvis Yok 307 97,8
Var 7 2,2
. Yok 298 94,9
Diger* Var 16 5,1

* Yumusak doku, periferik sinir, damar yaralanmalar1

Hasta travma skorlamalar1 ortalamalar1 Tablo 9°da verildi. Hastalarin GKS

ortalamalar1 14,83; RTS ortalamalar1 11,97; cRTS ortalamalar1 7,81; ISS ortalamalar1

5,07 ve TRISS ortalamalari ise 97,08 dir.

Tablo 9. Hasta travma skorlamalari

Ort. S.s. Medyan Min-Max
GKS 14,83 0,74 15 8-15
RTS 11,97 0,20 12 10-12
CRTS 7,81 0,18 7,84 5,97-7,84
ISS 5,07 5,65 4 0-29
TRISS 97,08 3,17 97,84 65,19-98,44
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Travma skorlarinin acil servis sonrasi tedavi sekilleri Tablo 10’da verildi.

Tablo 10. Travma skorlarinin acil servis sonrasi tedavi sekilleri

GKS RTS cRTS ISS TRISS
Servis 14,87+0,45 | 11,99+0,10 | 7,83+0,07 8,60+4,15 96,65+1,43
Yogun 13,56+2,00 | 11,63+0,50 | 7,50+0,45 | 19,19+5,95 | 89,04+6,43
bakim
Taburcu 14,96+0,29 | 12,00+0,10 | 7,83+0,07 2,13+£2,59 98,08+0,52

Hastalarin mortaliteleri incelendiginde 1. ayda ex olan 20 hastayla yasamini

devam ettiren 294 hastanin travma skorlarinin karsilastirmasi Tablo 11°de verildi.
GKS (14,93), RTS (11,98) ve cRTS (7,82) ile yasamini devam ettiren hastalarda

biraz daha yiiksek skor goriildii ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). ISS

(9,25) ortalama ile ex olan hastalardaki sonuglarin daha yiiksek oldugu goériilmiistiir

ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,011). TRISS skorlamasinda

93,60 ortalama ile 1. ay sonunda ex olan hastalarda daha diisiiktii ve istatistiksel

olarak anlamliydi (p=0,012).

Tablo 11. Hastalarin 1. ay mortalitesi ile skorlama sistemleri karsilastirilmasi

Mortalite 1. ay E>Zno:Ir2n9az/)an Ex olan (n=20) p
GKS 14,93+0,38 13,50+2,19 0,001
RTS 11,98+0,14 11,75+0,55 0,001
CRTS 7,82+0,11 7,61£0,52 0,001

ISS 4,78+5,34 9,25+8,23 0,011
TRISS 97,31+2,30 93,60+8,36 0,012

Hasta travma skorlamalariin, 6liim yerlerine gore karsilastirmasi tablo 12°de

verildi. GKS (14,90), RTS (11,99), cRTS (7,83) taburcu sonrasi ex bildirilenlerde
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istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlendi (p=0,001). ISS (14,33) hastanede ex
olanlarda yiiksekken TRISS’de (97,32) taburcu sonrasi ex olan hasta skorunun daha

yilksek oldugu gorildii ve istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlemlendi
(p=0,001).

Tablo 12. Hasta travma skorlamalarinin, 6liim yerlerine gore karsilastirilmasi

Oliim yeri Hastanede degil Hastanede p
GKS 14,90+0,51 12,67+2,45 0,001
RTS 11,99+0,14 11,44+0,73 0,001

cRTS 7.83+0,11 7.32+0,68 0,001
ISS 4,79+5,30 14,33+9,08 0,001
TRISS 97,32+2,27 88,85+10,90 0,001

Goglis bolgesinde travmasi olan hastalarin travma skorlarinin karsilagtirmasi
Tablo 13’te verildi. GKS, RTS, cRTS ile gogiis bolgesinde travma hasari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,050). ISS’de (9,23) gdgiis travmasi
olan hasta skorlari yiiksekken TRISS’de (97,36) gogiis travmasi olmayan hasta
skorunun daha yiiksek oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlemlendi (p=0,001).

Tablo 13. Hasta travma skorlamalarimin gogiis travmasi olma durumuna gore
karsilastirilmasi

Gogiis Yok Var p
GKS 14,84+0,67 14,81+1,07 0,524
RTS 11,97+0,16 11,91+0,37 0,123
cRTS 7,82+0,14 7,76+0,32 0,130

ISS 4,41+5,11 9,23+7,07 0,001

TRISS 97,36+2,47 95,3245,71 0,001
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Kraniyal hasar1 olan hastalarin travma skorlarinin karsilastirmasi tablo 14’te
verildi. GKS (14,92), RTS (11,99), cRTS (7,83) kraniyal travmasi olmayanlarda
yiiksek skor gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlendi (p=0,001).
ISS’de (16,32) kraniyal travmasi olanlarin skoru yiiksekken TRISS’de (97,53)
kraniyal travmasi olmayanlarin skorunun daha yiiksek oldugu goriildii ve istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlemlendi (p=0,001).

Tablo 14. Hasta travma skorlamalarinin Kkraniyal travma olma durumuna gore
karsilastirilmasi

Kraniyal Yok Var p
GKS 14,92+0,36 13,47+2,32 0,001
RTS 11,99+0,12 11,63+0,60 0,001
cRTS 7,83+0,08 7,50+0,56 0,001

ISS 4,34+4,74 16,32+6,81 0,001
TRISS 97,53+1,62 90,00+8,67 0,001

Extremite travmasi olan hastalarin travma skorlarmin karsilastirmasi Tablo
15°te verildi. GKS (14,81), RTS (11,96), cRTS (7,80) extremite travmasi olmayan
hastalarda yiiksek skor gozlemlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,050). ISS’de (7,26) extremite travmasi olan hastalarin skorlari yiiksekken
TRISS’de (97,30) extremite travmasi olmayan hastalarin skorlarmin daha yiiksek
oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlendi (p=0,001).

Tablo 15. Hasta travma skorlamalarimin extremite travmasi olma durumuna
gore karsilastirnlmasi

Extremite Yok Var p
GKS 14,81+0,88 14,86+0,49 0,503
RTS 11,96+0,23 11,98+0,15 0,419

CcRTS 7,80+0,21 7,82+0,12 0,412
ISS 3,45+5,65 7,26+4,88 0,001
TRISS 97,30+3,54 96,77+2,55 0,001
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Yiiz, bas ve boyun travmasi olan hastalarin travma skorlarinin karsilastirmasi
tablo 16’da verildi. GKS (14,88), RTS (11,98), cRTS (7,82) yiiz, bas ve boyun
travmasi olan hastalarda yiiksek skor gozlemlendi ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,050). ISS (5,14) ve TRISS’de (97,23) yiiz-bas-boyun travmasi
olmayan hasta skorlarmin yiiksek oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,050).

Tablo 16. Hasta travma skorlamalarimin yiiz, bas ve boyun boélgesinde travma
olma durumuna gore karsilastirilmasi

Yiiz-bas-boyun Yok Var p
GKS 14,88+0,57 14,66+1,16 0,069
RTS 11,98+0,15 11,930,32 0,140
cRTS 7,82+0,13 7,77+0,29 0,138
ISS 5,14+5,17 4,79+7,21 0,332
TRISS 97,23+2,38 96,51+5,11 0,196

Vertebra travmasi olan hastalarin travma skorlarmin karsilastirmasi Tablo
17°de verildi. GKS (14,84), RTS (11,97), cRTS (7,81) vertebra travmasi olan
hastalarda yiiksek skor gozlemlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,050). ISS’de (11,68) vertebra travmasi olan hastalarin skorlari yiiksekken
TRISS’de (97,24) vertebra travmasi olmayan hastalarin skorlarmin daha yiiksek
oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

Tablo 17. Hasta travma skorlamalarimin vertebra travmasi olma durumuna
gore karsilastirilmasi

Vertebra Yok Var p
GKS 14,84+0,73 14,68+0,82 0,123
RTS 11,97+0,20 11,95+0,23 0,598
CRTS 7,81+0,17 7,80+0,21 0,586

ISS 4,64+5,17 11,68+8,31 0,001
TRISS 97,24+2 .96 94,53+4,91 0,001
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Pelvis travmasi olan hastalarin travma skorlarinin karsilastirmasi Tablo 18°de
verildi. GKS (14,84), pelvis travmasi olan hastalarda yiiksek skor gbézlemlendi ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,050). ISS (11,29) pelvis travmasi
olan hastalarin skorlar1 yiiksekken TRISS’de (97,13) pelvis travmasi olmayan
hastalarin skorlarinin daha yiiksek oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0,050).

Tablo 18. Hasta travma skorlamalarinin pelvis travma olma durumuna gore
karsilastirilmasi

Pelvis Yok Var p
GKS 14,84+0,74 14,71+0,76 0,444
RTS 11,960,20 - _
cRTS 7,81+0,18 - -

ISS 4,92+5,46 11,29+10,08 0,033

TRISS 97,134£3,11 94,81+4,86 0,037

Diger travmasi olan hastalarin travma skorlarinin karsilastirmasi Tablo 19°da
verildi. GKS (14,83), RTS (11,94), cRTS (7,81) diger travmasi olmayan hastalarda
yiiksek skor gozlemlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,050).
ISS’de (5,28) diger travmasi olmayan hastalarin skorlar1 yiiksekken TRISS’de
(98,27) diger travmasi olan hastalarin skorlarinin daha yiiksek oldugu goriildii ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,050).

Tablo 19. Hasta travma skorlamalariin diger travma olma durumuna gore
karsilastirilmasi

Diger Yok Var p
GKS 14,83+0,76 0,261
RTS 11,94+0,21 0,457
cRTS 7,81+0,18 0,457
ISS 5,28+5,73 1,1940,75 0,009
TRISS 97,01£3,24 98,27+0,09 0,070
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1. ay mortalitelerin travma bolgeleri ve tedavi yonelimleriyle iliskisi Tablo
20°de verilmistir. Buna gore 1. ay sonunda yliz, bag ve boyun bdlgesi hasari olan
hastalarla (p=0,019) kraniyal hasar1 olan hastalarin (p=0,004), yasam durumu ile
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii. Diger parametrelerde istatistiksel olarak

anlaml fark gériilmedi (p>0,050).

Tablo 20. 1. ay mortalitelerin travma bolgeleri ve tedavi yonelimleriyle iliskisi

Sag Ex p

1. ay mortalite 294 (%93,6) 20(%6,4)

Yok 168 (%92,8) 13 (%7,2)

1. ay mortalite- Extremite Var 126 (%94.7) 7 (%5,3) 0,491
1. ay mortalite- Gogiis \\(/er( 24513 (%995%’93) 128 (%4676)) 0,999
1. ay mortalite- Yiiz, Bas ve Boyun \\(/er( 25386 (%8965,,65)) &‘gf;j)) 0,019
1. ay mortalite- Vertebra \\(/er( 21777 (%8993?’59)) ;8((%8;‘3 0,345
1. ay mortalite- Kraniyal \\(/er( 21840 (f;f;gé’?g)) és((;z/;gg 0,004
1. ay mortalite- Pelvis \\(/er( 228((%)237;3 ) 19(‘;2/;22 0,372
1. ay mortalite- Diger Yok 278 (%93,3) - 20 (%6,7) 0,610

Var 16 (%100) 0
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5. TARTISMA

Diinyada gelismislik seviyesine bagli olarak yasam kosullar1 artmakta ve
yasam kalitesini arttirmak i¢in modern medikal yaklasimlar gelistirilmektedir. Insan
Omriiniin uzamasi ile her gegen giin yash niifusa bagl kisi sayisida artmaktadir (61).
Geriatrik hastalarda duyussal organlarin fonksiyonlarinda azalma, kuvvetsizlik,
algilama bozukluklari, denge ve hareket koordinasyonlarinda bozulma ve

reflekslerdeki azalmayla birlikte travma riski artmaktadir (62).

Olusan bu travma riskinden dolay1 geriatrik hastalarda daha hizli ve kontrolli
miidahale mekanizmalarinin olugsmasina ihtiya¢ duyulmustur. Farkli travma kontrol
skalalari, travma tanilarina ve travma bicimine gore tedaviye yonlendirme
saglanmaktadir. Geriatrik hastalarin travmaya gore yonlendirmesinin saglandigi
farkli skalalar mevcuttur. Calismamizda acil servise yoOnlendirilen hastalar icin
travma tani skalalarinin geriatrik hastalarin uyumuna ve tedavilerdeki basarisini

arastirmayi amagladik.

TUIK verilerine gore iilkemizdeki 65 yas iistii kisiler 3 alt gruba ayrildiginda
(65-74, 75-84, >85) geng yaslilar %62,2; yaslilar %28,6; ileri yaslilar %9,2 sikliginda
bildirilmistir (2). Tiirkiye’de geriatrik popiilasyonda goriilen travmalarin incelendigi
calismalarda hastalarin acil servise basvuru oranlari %5-9,3 oranlar1 arasinda
degismektedir (63, 64). Peterer ve ark (2019) Isvigre’deki bir merkezde acil serviste
%63 oraninda 80 yas ve lizeri travma sebebiyle basvuru aldiklarin1 bildirmislerdir
(65). Zafar ve arkadaslarinin Tiirkiye’de geriatrik hastalar tizerinde travma ve kronik
hastaliklar lizerinde yaptig1 arastirmada 2011 yilinda 65 yas {istliniin %27,7 geriatrik
travma orani bulmus ve mortalite ve morbiditenin 6nemli 6l¢lide azaltilabildiginin
alti ¢izilmistir. Literatiire gore geriatrik hastalarin acil servise daha az kabul
edilmesinin Pamukkale tiniversitesinin bulundugu bolgenin daha geng niifusa sahip

oldugundan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Geriatrik hastalar {lizerine yapilan caligmalarin meta analizinin yapildig: bir
calismada 2005-2015 yillar1 arasinda Avrupa’da 116 calisma ve Tirkiye’nin (7

calisma) de iginde sayildigi Asya iilkelerinde 47 calisma incelenmistir. Avrupa
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popiilasyonunda yasam siiresi 78,2 Asya poplilasyonunda 69,3 olarak bildirilmistir
(66). Santino ve ark. (2018) geriatrik hastalarin yasam kalitesini ve travma risk
faktorlerini inceledikleri ¢calismalarinda ortopedik hasara bagli travmalarda 78,8 yas
ortalamasi bildirirken batin, gogiis, kaza ve bicaklanma sonucunda olusan travmali
hastalar 74,3 ortalamaya sahip olduklar1 bildirilmistir (67). Calismamizda yer alan
314 hastanin 76,29 yas ortalamasina sahip oldugunu gordiik. Tiirkiye’de ortalama
yagsam siiresinin, 2017-2019 doneminde erkeklerde 75,9 yil, kadinlarda ise 81,3 yil
olarak aciklanmistir (68). Bu calismadaki yas ortalamasi literatiirle uyumlu ve
geriatrik hastalar icin TUIK verilerine gore ortalama yasam siiresi siirlar1 iginde

goriilmektedir.

ABD’de 2006 yilinda yapilan bir ¢alisma sonucu, diisme sebebi ile bagvuran
kadin orant %70,2, erkekler ise %?29,8 olarak bulunmustur (26). Literatiire
bakildiginda geriatrik travma hastalarinda erkek/kadin orani 0,5 ile 1,4 arasinda
degisen degerlerde bulunmustur (59, 63). TUIK verilerine gére kadimlarmn ortalama
yasam siireleri 2019 yilinda 5,4 yil daha fazla oldugu bilinmektedir (68).
Calismamizdaki kadin hastalar %54,1°lik bir oranla ¢cogunluktaydi ama literatiirde
belirtilen oranlarin tersine kadin/erkek orani birbirine daha yakin olmasina ragmen

literatiirle paralel bir sekilde kadinlar ¢ogunluktaydi.

Nishimura ve ark. (2020) 7 yillik acil servis bagvurularini prospektif olarak
inceledikleri bir ¢alismada diismeden kaynaklanan geriatrik travma hastalarinin 24
saat icinde acil serviste %2,9 oraninda o6ldiigiinii (119 hasta) bildirmistir (8).
Calismamizdaki hastalarin %63,7’si1 acil servisten direk taburcu edilirken 113 hasta
hastane i¢indeki boliimlere yatirilarak tedavisine devam edilmistir. Acil servise gelen
geriatrik travma hastalarindan bir tanesi acil serviste yapilan miidahalelere yanit

vermemistir.

Saha ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada 65 yas ve Ustii acil servise
travma sebebiyle basvuran hastalarin %79’unun diismeden kaynaklandigin
bildirmistir (60). ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikan sarkopeninin acil servise bagvuran
geriatrik travma hastalarindaki mortalitesinin incelendigi bir ¢alismada sarkopenisi

olanlarda %43,7’si acil servisten taburcu edilirken basit diismeden kaynaklanan
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travma hastalarinin %49,3’iiniin acil servisten taburcu edildigi bildirilmistir (8).
Tanrikulu ve arkadaslarinin (2013) Erzurum’da 1540 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada,
travma sebepleri arasinda en sik diismelere (%82), ikinci siklikta motorlu tasit
kazalarmma (%11) rastlanmistir (59). Atilla ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig
calismada da en sik diismelere baglh travmalar gorilmiistiir (69). Ayrica daha eski
yillarda Schwab ve ark.’nin ¢aligmasi ve Osler ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada
da en sik travma nedeni olarak diismeler tespit edilmistir (30, 34). Calismamiza dahil
edilen geriatrik travma hastalarinin travma bdlgesini inceledigimizde 80 hasta
ortopedi servisine yonlendirilmis extremite kirig1 bulgusu olan hastalardan
olugsmustur. Ayni1 zamanda travma sekli incelendiginde 221 hasta (%70,4) basit
diismeden kaynakli olarak gelmis ve acil servisten taburcu edilen hastalarda da

extremite hasar1 bulgusunun ¢ogunlukta oldugunu diisiiniiyoruz.

YB diizeyinde bakima ihtiya¢ duyacak hastalarla acil servisten taburcu edilen
hastalarin acil serviste miidahale yoOntemlerini arastiran bir c¢alismada 9%69,5
oraninda yogun bakimdan saglikli ¢iktiklar: bildirilmistir (9). Bizim ¢alismamizdaki
geriatrik travma hastalarinin 1 aylik sagkalimlari incelendiginde 20 (%6,4) hastanin
bir ay sonunda 6lmiis oldugunu gordiik. Bu hastalardan 9’u hastane i¢inde ex olurken
11°1 taburculuk sonrasi evde 0lmiis ve travmadan kaynaklandigina dair bir arastirma

yapmamiz olanaksizdi.

Calismamizdaki geriatrik travma hastalarinin 297’si (%94,6) kiint travma 17
hasta ise penetran tipteydi. Travma bdlgesinde ise 217 hasta tek bolge ve travma
bolgesi olarak ¢ogunlukla extremite kirig1 olan hastalardan olustugunu gozlemledik.
Coklu travma bolgesine sahip olan hastalarin literatiirde sagkalim agisindan daha
zorlu bir tedavi siireci gegirdikleri ve 1 aylik mortalitelerinde 6liim oranlar1 daha
fazla oldugu bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda 38/6 oraninda sagkalim mevcuttu.
Ileride geriatrik travma hastalarmin basvurudan itibaren ¢alismaya dahil edilecek

prospektif bir calismanin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Mulvey ve ark. (2020) geriatrik travmali hastaliklarin travma tipi ve
bolgesinden bagimsiz olarak metabolik tepki olarak sistolik arter basincinin (SAB)

arttigin1 bildiren bir ¢aligmada genel popiilasyonda SAB 146 ortalamada, yliksek
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riskli travma hastalar1 olarak goriilen bilinci kapali hastalarda 151 ortalamaya sahip
oldugunu bildirmislerdir (9). Calismamizdaki geriatrik travma hastalarinin sistolik
arter basinci incelendiginde 138,70 ortalamaya sahip olduklarin1 ve diastolik arter
basinglarminsa 78,67 ortalamaya sahip oldugunu gozlemledik. Calismanin
kisitliliklarindan biri olarak hastalarin komorbiditesi hakkinda veri toplayamadik.
Benzer bir calismada geriatrik popiilasyonda komorbidite oraninin ortalama 3 oldugu
bildirilmistir (9). Yasin ilerlemesine eslik eden kronik hastaliklardan hipertansiyonun
bu caligmadaki hasta grubunda yaygin oldugunu diisliniiyoruz. Geriatrik travmali
hastalara bakim planlamasinin degistirildigi bir merkezde planlama Oncesi
popiilasyonda geriatrik hastalarin travma ile acil servise bagvurusunda ek dokiiman
olusturularak komorbiditeleri ve ISS skorlarinin sonucunda tedaviye yonlendirmeleri
amaglanmis ve sagkalim oraninin %93’e ¢iktig1 bildirilmistir (70). Benzer bir

projenin klinigimizde uygulanabilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Nabiz acil serviste hastalarda rutin Olgiilen bir tami kriteridir. Hastanin
travmaya metabolik olarak verdigi tepki olarak nabzin yilikselmesi beklenir. Yapilan
bir ¢aligmada geriatrik travmali hastalarda ortalama 82 olan nabiz 6l¢timii maksimum
92 olarak bildirilmistir (9). Calismamizdaki hastalarin nabizlar1 o6lgiildiigiinde
minimum 52 maksimum 125 ve ortalama 82,81 oldugunu gordiik. Saturasyonlari

incelendiginde ise 96,13 ortalamaya sahip olduklarini1 gordiik.

Geriatrik travma hastalarinin ortalama yogun bakim kalig stiresini 3-11 giin
aras1 belirledikleri bir ¢alismada hastalara ortalama 6 giin yogun bakimda tedavi
uygulanmis ve YB ihtiyact olmayan hastalarda ise yatis verilmesi durumunda 3 giin
icinde taburcu saglamislardir (9). Hastane i¢indeki boliimlere yatis verilen hastalarin
ortalama yatis siireleri 6,02 glinken 1-29 giin aras1 yatan hastalarin bulundugunu
belirledik. Benzer giin sayilarmin bulundugu baska bir ¢aligmada Olufajo ve ark. 70
yasin lzerindeki travma hastalarinda zorunlu geriatrik konstiltasyonlar ile yogun
bakima yeniden yatislarda azalma ve mortalitede azalma bulmustur (71).
Calismamizda YB yatis1 tekrarlayan hastalara dair bir veri saglayamadik. Aym
sekilde geriatrik travmali hastalarda yogun bakim yatis siiresi 11,04 giin ile benzer
caligmalardan daha yiiksek oldugu ve yeniden yatisla birlikte Olufajo ve ark.

caligmasindaki toplam gilin sayisina sahip oldugunu gordiikk. Geng popiilasyonun
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yatis slirelerinden daha farkli bir tedavi uygulanmasada hastalarin metabolik olarak

tedaviye tepki stireleri farkli oldugundan bu siirelerin normal oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalarin en az bir komorbid hastaligin olmasi ortalama GKS’de minimal
diistisle iliskili olup hi¢bir komorbid hastaligi olmayan hastalarda GKS minimal daha
yiiksektir (68). Bir anatomik skorlama sistemi olan ISS yaralanan organ ve bolgelerle
anlamli iligskiliyken, GKS en fazla kafa—boyun, torakal ve alt ekstremite
yaralanmalarindan etkilenmektedir (72, 73). Literatiirdeki geriatrik travmali
hastalarin skorlama sistemleri ile travma sebepleri ile skorlama sistemleri arasindaki
iliskinin etkin olarak karsilastirilabilecegi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmustur. Daha
onceki calismalarda birgok travma skorlama sistemi kullanilmis olup ¢alisma 6ncesi
yaptigimiz literatiir analizine gore ¢alismamizda, glaskow koma skoru (GKS), revize
travma skoru (RTS), yaralanma siddet skoru (ISS) ve travma skoru-yaralanma siddet
skorunu (TRISS) kullandik. Geriatrik travmali hastalarin hasta tizerindeki skorlama
sistemleriyle travmada tedavi yonlendirmesini gelistirmek isteyen bir ¢aligmada tek
bolge hasarli hastalarin GKS skorlariin 9-15 puanlart arasinda degistigini bildiren
bir ¢alismada 14 ortalama hesaplanmigtir. Ayni aragtirmada RTS skoru 11,45
ortalama, cRTS skoru 7,66 ortalama, TRISS skorlamasi (uyarlandi) 71 ortalama ve
ISS 7,81 ortalama bildirilmistir (65). ISS skorlamasi geriatrik travmali hastalarda
kullanimi yaygin oldugu ic¢in birgok c¢alismada karsilastirmasinin oldugunu
gbzlemledik. ISS skorlamasi ortalamalari c¢aligmalarda ortalama 13,72 ile 14,92
arasinda degismistir (8, 9, 60). GKS skorlamasinin her bir puanda sagkaliminin
incelendigi bir calismada 15 puan alan hastalarin %94 oranda oldugunu bildiren
ortopedik travmali hastalar1 inceleyen bir c¢alismada GKS ile korele oldugu
bildirilmistir (74). Tiim hastalarimizin median cRTS degeri 7.84, ISS degeri 4,
TRISS degeri 97,84 olarak tespit edilmistir. Ayrica hastalarimizdan taburcu olan,
servise yatan, yogun bakima yatan ve ex olanlar travma skorlar1 acisindan
karsilastirilmis olup hastalarimizin ISS ve TRISS degerleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Calismamizdaki hastalarin literatiirle benzer skorlara sahip

olduklarini gozlemledik.

GKS fizyolojik bir skala olup acil servislerde triyaj ve mortalite tahmini igin

kullanilmaktadir. Moore ve ark.” yapmis oldugu calismada GKS:3 iken mortalite
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%357 olarak goriilmiistiir (75). Yapilan bagka bir calismada GKS:13-15 arasinda iken
%3,5’1, GKS:9-12 arasinda iken %17,6’s1 ve GKS<8 iken %44’ 30 giin igerisinde
Olmistlr (76). Geriatrik travma hastalarinin mortalitesi ve skorlara etkisinin
arastirildigl bagka bir calismada 2001-2013 yillar arast 3262 hasta incelenmis ve
mortalite i¢in 79,3 yas iistiiniin GKS<10 durumunda ¢ok daha fazla (%79-%92) 6lim
indeksine sahip oldugu bildirilmistir (77). Calismamizda ortalama GKS 14,83 olarak
hesaplanmistir. GKS 8 olan hastamiz acil servis i¢inde Olmiistiir. Yogun bakim
ihtiyaci olan hastalarla GKS 13,56’ya diistii ve acil servisten evde tedaviye
yonlendirilen hastalardaki GKS 14,96 ile yliksekti. Travma skorlamasinda GKS ile
benzer olarak RTS, cRTS skorlarinda da acil servis sonrasi tedavi planlamasinda YB
ihtiyact anlamli sekilde farklilasmistir. Hastalarin YB ihtiyacinin olmast durumuna
cevap verdigini gozlemledik. ISS skorunun ise acil serviste taburcu edilen hastalarda
2,13 ortalamada, hastanede bakim gerekiyorsa 8,60 ve YB ihtiyaci olan hastalarda
19,19 ortalama ile hastanin tedavi planlamasinda onemli bir kriter olabilecegine,

GKS ve RTS’nin aksine sadece YB ihtiyacini belirlemedigini gozlemledik.

Geriatrik travma hastalarinda en sik yaralanan organlar alt ekstremiteler, bag-
boyun ve ist ekstremite olarak bilinmektedir (8). Bas-boyun ve alt ekstremite
yaralanmalar1 tiim zaman araliklarinda mortalite ile iliskili olup 1 aylik mortalitede
abdominal ve vertebral yaralanmalarin da sirasiyla etkili oldugu bildirilmistir (21,
78). Neideen ve arkadaglariin ¢alismasinda major yaralanmaya yol acan travmalarin
mortalitesi mindr yaralanmalardan belirgin yiiksek bulunmustur (79). Calismamizda
yiiz-bag-boyun travma bolgesi olan hastalarda (67 hasta), 9 hastanin (%13,4) 1. ay
sonunda yasamadigini ve bu oranin literatiire gore diisiik olmasina ragmen belirleyici
oldugunu gordiik. Literatiirdeki bu yiliksek oranin yiiz-bas-boyun ve yumusak doku
yaralanmalarinin mortaliteye dogrudan etki eden sebep olmasindan ziyade yliksek
enerjili travmaya maruz kalan hastalarin bircogunda bulunmasindan o6tiirii mortalite
ile yiksek oranda birliktelik gosterdigi icin yiiksek oranda gozlendigi ¢ikarimim
yapabiliriz. Calismamizda literatiiriin aksine yiiz-bag-boyun bdlgesindeki travmanin
yikksek enerjili veya yumusak doku hasari olup olmadigini karsilagtirmadik.
Skorlama sistemleriyle yiiz-bas-boyun bolgesi karsilagtirildiginda ¢alismamizda bir

anlamlilik bulunamadi. Anlamliliga en yakin skorlama sistemi GKS oldugunu
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gordiik (p=0,069). Vertebral hasar1 olan hastalarda ISS ve TRISS skorlarinin
mortaliteyi daha iyi belirledigini ve bu travma bdolgesine sahip olan hastalarda

kullanilabilecegini diisliniiyoruz.

Extremite hasar1 olan geriatrik travma hastalarinda siklikla ISS skorlari
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda pelvis bolgesi ile extremite hasar1 ayrimi
yapilmadan ISS’nin kullanilabilecegi bildirilmistir (9, 74). Calismamizda extremite
bolgesi hasarinin hastalarda ISS ve TRISS skorlarini anlamli bir sekilde etkiledigini
gozlemledik. Aymi sekilde goglis bolgesininde benzer sonuglar tasidigim

diisiintiyoruz (p=0,001).

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin dosyalarini1 1. ay mortalite ve hastane
ile yogun bakim yatis siirelerini incelemek amaciyla tekrar degerlendirmemize
ragmen cerrahi operasyon ge¢irme durumlart ve yogun bakimdaki mortaliteleri

hakkinda derinlemesine bir ¢calisma yapmadik.

Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda ISS skorunun geriatrik travmali hastalarda
GKS ile kullaniminin hastalarin tedavisinde ve 1. ay mortalitesinde diger skorlama
sistemlerine gore daha yararli oldugunu diisiiniiyoruz. Skorlama sisteminin haricinde
hastanin mortalitesini ve sagkaliminin hesaplamasinda travma bdlgesinin ve travma
siddetininde etkisinin oldugunu diisiiniiyoruz. Acil servise yonlendirilen ve yogun
bakim ihtiyact bulunan hastalarin azligi g6z oniline alindiginda ileride siddetli

travmalar 6zelinde bir ¢alismanin yapilmasini dneriyoruz.
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6. SONUC

Pamukkale Universitesi Acil Servisinde travmali olgularda skorlama

sistemleri (GKS, RTS, ISS, TRISS) birbiriyle karsilagtirilarak, mortalite ve

morbiditeyi hangi travma skorunun en dogru ve giivenilir bir sekilde tahmin ettiginin

arastirilmasini amacladigimiz ¢alismada sonug olarak;

1.

(o]

Hastalarin 161’1 (%51,3) ayaktan basvuru yapmis ve 221 (%70,4) hastanin
travma olus sekli basit diisme olarak tanimlandi.

Hastalarin acil serviste ilk miidahalesi sonrasi 113’1 (%36) hastane i¢i ilgili
boliimlere yatis yaptirirken 1 hasta yapilan miidahalelere ragmen ex olarak
degerlendirildi.

Hastalarin 80’1 (%70,8) ortopedi boliimiine yatirilirken 1. ay mortalitelerine
bakildiginda 294 hasta (%93,6) yasamaya devam etmektedir.

Hastalarin 297’si (%94,6) kiint, 17’si (%5,4) ise penetran travma tipine sahiptir.
Hastalardan 217’sinin (%69,1) tek bolge, 38’inde (%12,1) ¢oklu bdlge travma
hasarina sahip oldugu belirlendi. Hastalarin 133’{inde (%42,4) extremite hasar1
gortilmiisken, 181’inde (%57,6) yoktur.

Hastalardan 43’iniin (%13,7) goglis kisminda travma varken, 271 inin (%86,3)
yoktur. 67 (%21,3) hastanin yiiz, bas ve boyun kisminda travma olugsmustur.
Hastalarin 19’unda (%6, 1) vertebral hasar bulgusu vardir. 7 (%2,2) hastada pelvis
hasar1 vardir.

ISS’yi ex olan hastalarda, hastanede ex olanlarda, g6giis travmasi olan hastalarda,
kraniyal travmasi olan hastalarda ve extremite travmasi olan hastalarda anlamli
sekilde mortalite ve morbiditede belirleyici bir skala olarak degerlendirdik.
TRISS skorlamasi 1. ay sonunda yasamini devam ettiren hastalarda, taburculuk
sonrasi ex olan hastalarda, gogiis travmasi olan hastalarda, kraniyal travmasi olan
hastalarda ve extremite travmasi olan hastalarda anlamli sekilde mortalitede ve
morbiditede belirleyiciydi.

1. ay sonunda yiiz-bas-boyun bolgesi hasar1 olan hastalarla (p=0,023) ve kraniyal
hasari olan hastalarla (p=0,004), yasam durumu ile mortalite arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark goriildii.
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Ek-1 Calisma Formu

ACIL SERVISE BASVURAN GERIATRIK TRAVMA HASTALARINDA GKS, ISS VE RTS
SKORLARININ MORTALITE VE MORBIDITE UZERINE ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

Hasta adi-soyadi: Yast: Tarih:
Dosya numarast: Bagvuru sekli: Ayaktan ()
Uyruk: 112ile ()

Travmanin sebebi-Sikayet:

Vitaller:
TA: NABIZ: SAT: SOLUNUM SAYISI :
Glaskow Koma Skoru
4 | Spontan olarak En iyi verbal cevap | 5 | Oryante, konusuyor
. 3 | Sozliuyaranla 4 | Konfiize ve disoryante
Giozlerin _ - N .
agilmas1 2 | Agrih uyaranla 3 | Uygunsuz kelimeler
1 | Cevap yok 2 | Anlagilmayan sesler
1 | Cevap yok
6 | Emirlere uyuyor
. 5 | Agniyi lokalize ediyor
En 1}"‘ 4 A;‘l}'ﬂ fleksor yam};
Icr;::; 3 | Dekortike
2 | Deserebre
1 | Cevap yok

Revize Travma Skoru

Gelistirilmis olan travma skorlart baslica fizyolojik, anatomik ve kombine skorlar olmak iizere iice
ayrilir. En sik kullanilan fizyolojik travma skorlama sistemi olan Revize Travma Skoru (RTS), 3
spesifik fizyolojik parametreyi kullanmaktadir; sistolik kan basinci (SKB), solunum sayist (SS) ve
Glasgow Koma Skalasi (GKS) .Elde edilen degerlerin karsiligi gelen skorlar belirli oranlarda toplanip
toplam RTS elde edilir. Hesaplamada elde edilen puan 0-12 arasindadir. Elde edilen skor, hastanin
prognozuyla ters orantilidir.

Revize Travma Skoru Puanlan
Glaskow K Sistolik Kan Basinci Solunum Kod degeri
askow Koma .
Skoru (mmHg) Sayisv/dakika (Puan)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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Yaralanma Ciddiyet Skorlamasi (Injury Severity Score)

Anatomik skorlardan ise en sik kullanilani olan Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score)
(ISS) ; multi-travmayla gelen hastalar1 bag, boyun, toraks, batin, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal
olmak {iizere alt1 anatomik bolgeye ayrilip, fizik muayene bulgulari ve travmaya yonelik goriintiileme
tetkikleri ile elde edilen sonuglar iizerinden, en ¢ok hasara ugramis ii¢ viicut bdlgesinin yaralanmasi
sonucunda aldig1 puanlarin her birinin karelerinin toplanmasiyla hesaplanan bir travma skorlama

sistemidir.
ISS (Injury Severity Score) Puanlar
Bas/boyun Deri Yiiz Gogiis Karm Extremite

Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
fleri varalanma 3 3 3 3 3 3
(Hayati tehlike yok)

Ileri yaralanma 4 4 4 4 4 4
(Hayati tehlike var)

Kritik yaralanma 5 5 5 5 5 5
(Siipheli yvasam)

Yaralanma Skor

Omuz agris: (yvaralanma belirtillmeyen)

Bilek burkulmasa

Kapali ayvrisimaius tibia fraktirii
Kafa tabam fraktiui

Torasik aort intima laserasyonu

Ciddi karaciger laserasyonu

Beyin sapimin laserasyonu

KONSULTE EDILEN BOLUMLER:

SONUC: TABURCU:
YATIS:

EX:

(8]

1 (minor)

2 (orta)

3 (ciddi - yasanu tehdit etmeyen)

1 (ciddi — yvasanmu tehdit eden)

5 (krntik)

6 (vasamla bagdasmayan - Sliimetil)
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