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 ÖZET 

ACİL SERVİSE BAŞVURAN GERİATRİK TRAVMA HASTALARINDA 

GKS, ISS VE RTS SKORLARININ MORTALİTE VE MORBİDİTE 

ÜZERİNE ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ  

Yunus Emre TÜFEK 

Acil servise başvuruların artmasıyla, hasta seçiminin yüksek bir doğrulukla 

yapılarak hızlı ve yoğun bakım gerektiren ağır hastaların ayrılması kritik önem 

kazanmıştır. Bu amaçla, çeşitli travma ciddiyet skorlama sistemleri geliştirilmiş ve 

önerilmiştir. Bu çalışmada da travmalı olgularda skorlama sistemleri (GKS, RTS, cRTS, 

ISS, TRISS) birbiriyle karşılaştırılarak, mortalite ve morbiditeyi hangi travma skorunun 

en doğru ve güvenilir bir şekilde tahmin ettiğinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nda 

acil servisimize 65 yaş üstü 314 geriatrik travma hastası ile 1 Haziran 2020 tarihi ile 

1 Kasım 2020 tarihleri arasında kendilerinin veya yakınlarının onayıyla çalışmaya 

alındı. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara travma öyküsü alınması sonrasında, 

travmanın hastalarda GKS, ISS, RTS, cRTS ve TRISS skorlarının mortalite ve 

morbidite üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla prospektif olarak uygulandı. 1. 

ay sonundaki mortaliteleri takip edildi. 

Hastaların 161’i (%51,3) ayaktan başvuru yapmış ve 221 (%70,4) hastanın 

travma oluş şekli basit düşme olarak tanımlandı.  Hastaların acil serviste ilk 

müdahalesi sonrası 113’ü (%36) hastane içi ilgili bölümlere yatış yaptırırken 1 hasta 

yapılan müdahalelere rağmen ex olarak değerlendirildi.  Hastaların 80’i (%70,8) 

ortopedi bölümüne yatırılırken 1. ay mortalitelerine bakıldığında 294 hasta (%93,6) 

yaşamaya devam etmiştir.  Hastaların 297’si (%94,6) künt, 17’si (%5,4) ise penetran 

travma tipine sahiptir. Hastalardan 217’sinin (%69,1) tek bölge, 38’inde (%12,1) 

çoklu bölge travma hasarına sahip olduğu belirlendi. Hastaların 133’ünde (%42,4) 

extremite hasarı görülmüşken, 181’inde (%57,6) yoktur.  Hastalardan 43’ünün 

(%13,7) göğüs kısmında travma varken, 271’inde (%86,3) yoktur. 67 (%21,3) 

hastanın yüz, baş ve boyun kısmında travma oluşmuştur.  Hastaların 19’unda (%6,1) 

vertebral hasar bulgusu vardır. 7 (%2,2) hastada pelvis hasarı vardır.  GKS (14,93), 

RTS (11,98) ve cRTS’yi (7,82) yaşamını devam ettiren hastalarda belirleyici bir 

skala olarak değerlendirdik.   

Yaptığımız çalışmanın sonucunda ISS skorunun geriatrik travmalı hastalarda 

GKS ile kullanımının hastaların tedavisinde ve 1. ay mortalitesinde diğer skorlama 

sistemlerine göre daha yararlı olduğunu düşünüyoruz. Skorlama sisteminin haricinde 

hastanın mortalitesini ve sağkalımının hesaplamasında travma bölgesinin ve travma 

şiddetininde etkisinin olduğunu düşünüyoruz.  

 

Anahtar Kelimeler: Acil servis, çoklu travma, travma skorlama sistemleri, GKS, 

RTS, cRTS, ISS, TRISS, mortalite 
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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 TÜFEK 

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 
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1. GİRİŞ 

Dünyadaki yaşlı nüfus, tarihin daha önceki hiçbir döneminde olmadığı kadar 

yüksek bir oranda artmaya devam etmektedir. Birleşmiş Milletlerin 2019’da 

yayınladığı ‘Dünya Nüfus Beklentileri 2019’ isimli rapora göre 2019’da her 11 

kişiden 1’i 65 yaşın üstünde iken 2050’de bu oranın her 6 kişiden 1’e çıkacağı 

öngörülmektedir (1). TÜİK verilerine göre 2012’de Türkiye yaşlı nüfus oranı %7,5 

iken, 2017’de %8,5’e yükselmiştir (2). Bu artış devam etmektedir. Kronik 

hastalıkların yönetimindeki ilerleme ve yenilikler ile birlikte geriatrik nüfus yaşama 

daha aktif katılmaktadır ve bu durum yaşlılarda travma oranında artış şeklinde bir 

yansıma oluşturmaktadır (3). Günümüzde geriatrik travma hastaları tüm travma 

hastalarının %12’sini oluşturmaktadır (4). 

Travma yaşlı hastalarda mortalite sebepleri arasında 5. sırada yer almaktadır 

(5). Yaşlılıkta travmaya fizyolojik cevabın değişmesi, artan komorbidite ve fizyolojik 

rezervde azalma geriatrik mortaliteyi artıran başlıca sebeplerdir (6). Artan hastane 

başvuruları ve yüksek mortalite sebebiyle yaşlı travma hastaları sağlık 

profesyonelleri için önemli ve zor bir hasta grubunu oluşturmaktadır. Ancak, travma 

hastalarında tanı ve tedavi süreci ile ilgili çalışmalar genellikle genç nüfus üzerine 

yoğunlaşmakta, geriatrik travma hastalarında yaralanma mekanizmaları, skorlama 

sistemleri, resüsitatif değişkenler, tedavinin ileri basamakları ve daha pek çok 

konuda yeterli araştırma yapılmamıştır. Bu durum bilimsel çevrelerce fark edilmeye 

başlanmış olup çalışmalar ivme kazanmıştır (7-9). 

Acil servise başvuruların artmasıyla, hasta seçiminin yüksek bir doğrulukla 

yapılarak hızlı ve yoğun bakım gerektiren ağır hastaların ayrılması kritik önem 

kazanmıştır. Bu amaçla, çeşitli travma ciddiyet skorlama sistemleri geliştirilmiş ve 

önerilmiştir. Bu çalışmada da travmalı olgularda skorlama sistemleri (GKS, RTS, 

ISS, TRISS) birbiriyle karşılaştırılarak, mortalite ve morbiditeyi hangi travma 

skorunun en doğru ve güvenilir bir şekilde tahmin ettiğinin araştırılması 

amaçlanmıştır.  



 

 

2 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Travmanın Tanımı 

Travma; yapısal değişiklik ve fizyolojik bozukluklar ile karakterize, dışarıdan 

etki eden mekanik, ısı, elektrik ve kimyasal enerjilerle oluşan doku hasarlanmasıdır 

(10). Trafik kazaları, yüksekten düşmeler, delici ve kesici alet yaralanmaları, ateşli 

silah yaralanmaları, doğal afetler ve benzeri nedenler travma yaratan sebepler olarak 

sıralanabilir (11).  

Travmaya bağlı ölümlerin %50’si ilk birkaç dakikada olay yerinde, %30’u ilk 

birkaç saat içinde, %20’si ise travma sonrası ilk 3-4 gün ile birkaç hafta içerisinde 

meydana gelmektedir. Bu yüzden ilk saatlerde yapacağımız doğru müdahale, tanı ve 

tedavi yöntemleri mortaliteyi önemli ölçüde azaltmaktadır (12).  

Ülkemizde travma nedenleri %60-66 ile trafik kazası, %20 ile düşme, %8 ile 

darp, %6-8 ile delici kesici alet yaralanması ve %4 ile ateşli silah yaralanmasıdır 

(11). 2018 yılında Türkiye’de tüm yaş gruplarında ölüm sebeplerinin %4,4’ü 

yaralanma ve zehirlenmelere bağlı meydana gelmiştir. 15-45 yaş arası ölüm 

sebeplerinin birinci sırasında %33,7 ile yaralanmalar ve zehirlenmeler yer almaktadır 

(13). 

2.2. Geriatrik Travma  

Yaşlılık, sözlük anlamı olarak yaşlı olma, artmış yaşın etkilerini gösterme hali 

olarak tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre ise yaşlılık; yaşamsal 

fonksiyonların sürekli azalması, tüm organizmanın verimliliğinde görülen azalma, 

çevresel faktörlere uyum sağlayabilme yeteneğinin azalmasıdır. Değişen ve gelişen 

teknoloji ile yaş dilimlerini güncelleyen Dünya Sağlık Örgütü’nün yeni yaş dilimi 

listesine göre 66-79 yaş arası orta yaş, 80-100 yaş arası ise yaşlı olarak 

adlandırılmaktadır. İleri yaş, travma sonrası mortaliteyi etkileyen bağımsız bir 

değişkendir; ama “geriatrik” grubun tam olarak hangi yaştan sonra başladığı ile ilgili 

net sınır bir değer belirlenememiştir (14,15). Çoğu çalışma geriatrik hastayı 

tanımlamak için eşik olarak 65'i kullandığından (sıklıkla seçimi destekleyecek 
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kanıtlar olmasa da), biz de çalışmamızda bu yaşı kabul ettik (16). Travma sonrası 

göreceli yaralanma riskini belirlerken hastanın yaşını genel sağlık bağlamında göz 

önüne almak, muhtemelen sadece yaşları dikkate almaktan daha önemlidir. 

Gözlemsel çalışmalar, kırılgan yaşlı travma hastalarının mortalitesinin, sağlıklı 

yaşıtlarından daha kötü olduğunu ve önceden mevcut olan komorbiditelerin 

kronolojik yaştan daha önemli olabileceğini göstermektedir (16). Yaşlı erişkinlerde 

travma ile ilgili literatürün bazı kısıtlamaları vardır. Cerrahi veya invaziv 

hemodinamik izlem gibi yüksek riskli müdahalelerdeki kısıtlılıklar nedeniyle yaşlı 

hastalar genellikle klinik çalışmalardan dışlanır. 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Travma 44 yaş ve altı popülasyonda ölüm nedenlerinden ilk sırada 

bulunurken tüm yaş gruplarında 5’inci sırada yer almaktadır (17). Travma yaşlılarda 

ölüm nedenleri arasında 5’inci sıradadır (5). Son yıllarda yaşlı nüfusun artmasıyla 

birlikte genel travma hastalarında yaşlı popülasyonun oranı da paralel olarak 

artmıştır (18). İngiltere Travma Denetim Araştırma Ağı’nın yapmış olduğu analizde 

1990’larda travma hastalarının ortalama yaşı 36 iken 2013’te 54’e yükseldiği 

gösterilmiştir. Aynı süreçte 75 yaş ve üstü hastaların oranı da %8’den %27’ye 

yükselmiştir (19). Yapılan bir çalışmada acil servise travma nedeniyle başvuran 

hastalardan yaşlıların oranının %14’ten %20’ye yükseldiği gösterilmiştir (20). 

Travma hastalarında yaşlı popülasyonun artmasıyla birlikte travma nedenlerinde de 

değişim gözlenmiştir. Amerika’nın Arizona eyaletinde 1990’larda yapılan bir 

çalışmada düşme travma nedenlerinin yaklaşık %5’ini oluştururken bu oran 2013’te 

%39’a yükselmiştir (21). 

2.2.2. Geriatrik Travma Nedenleri  

Sayısı hızla artan yaşlı nüfusun acil servis başvuruları da artmaktadır. 

Hastanın yaşının artması ve buna bağlı olarak organ rezervlerindeki azalma ile 

birlikte solunum sistemi, üriner sistem, kardiyovasküler sistem ve santral sinir 

sistemindeki değişiklikler hem travmaya zemin hazırlar hem de travma sonrası 

bakımda takibi zorlaştırır. Bundan dolayı gençlere oranla travmaya daha az maruz 
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kalan geriatrik hastaların mortalite ve morbidite oranları ise daha fazla 

bulunmaktadır (22, 23). 

2.2.2.1. Düşme   

Düşme, ileri yaştaki travmaya bağlı mortalitenin en sık sebebi olup, bütün 

ölümcül düşmelerin %70’ini yaşlı insanlar oluştururlar. Yaşlılardaki düşmelerin 

%70’i ise yaralanma ile sonuçlanır. Düşmelerin çoğunluğu yaşlı hastada yaşam 

kalitesini, kişinin bireysel bağımsızlığını, psikolojik ve fiziksel sağlığını tehdit 

etmekte olup düşme sonrası mortalite, travmanın direkt etkisinden ziyade genellikle 

komplikasyonlara ikincildir. Düşmeye bağlı en sık direkt mortalite sebebi travmatik 

beyin hasarıdır (24).  

Ülkemizde geriatrik travmalarda düşme en sık neden olup kadınlarda hafif 

daha sıktır. Düşme oranı aynı olsa bile kadınlarda yaralanmanın şiddeti daha fazla ve 

etkisi uzun süreli olmaktadır. Bunun olası nedeni olarak kadınlarda kas dokusunun 

erkeklere göre daha az olması ve osteoporozun kadınlarda daha sık görülmesi 

sayılabilir (24, 25). Düşmelerin genellikle birden çok nedeni bulunmakta olup 

düşmeye neden olan faktörler çevresel (ekstrensek) ve bireysel (intrensek) olarak 

ikiye ayrılmaktadır. Yaşlı kadınlarda düşme için en önemli risk faktörü daha önceki 

düşme öyküsüdür. Bireysel faktörler arasında yürüme ve denge bozuklukları, 

hipotansiyon, baş dönmesi, beceri azalması, reaksiyon zamanında yavaşlama, ağrı 

varlığı, korku, nörolojik bozukluklar ve kas kütlesinde azalma, eklem rahatsızlıkları, 

bazı ilaç tedavileri, metabolik hastalıklar, demans ve görme bozukluklarını kapsar. 

Yaşlanmaya bağlı değişiklikler ve eşlik eden ek hastalıklar hem düşmeye eğilimi 

artırmakta hem de takip eden dönemde sekellere neden olmaktadır (26). Düşmeye 

bağlı olarak gelişen komplikasyonlar arasında ağrılı yumuşak doku yaralanmaları, 

kraniyal yaralanmalar, kalça, femur, humerus, el bileği ve kosta kırıkları, subdural 

hematom, immobilizasyona bağlı komplikasyonlar, fiziksel yaralanmaya bağlı 

hareket kaybı, korku ve güvensizliğe bağlı hareket kaybı, bakımevine ya da 

rehabilitasyon merkezine sevk edilme riski, sakat kalma ve ölüm yer alır. Düşmelere 

neden olan sorunun giderilmesi ve çevre düzenlemelerinin sağlanması korunmada 

temel ilkeleri oluşturur (27, 28). 
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2.2.2.2. Motorlu Araç Kazaları 

Yaşlanan toplum ile birlikte yaşlı sürücü sayısında da artış söz konusudur. 

Yaşlı sürücüler normalde herhangi bir risk faktörünün olmadığı açık havalarda, 

gündüz ve tenha yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yaş trafik kazası yapma riskini 

artıran bir faktör olarak karşımıza çıkmaktadır (29).  

Yaşlıların karıştığı kazalar gençlere kıyasla daha çok gündüz saatlerinde iyi 

havada olan ve iyi yargılama, dikkat gerektiren kazalardır. Diğer araçların da 

bulunduğu kazalardır. Alkol, hız ve dikkatsiz kullanım daha az rol oynar. ABD’de 

yapılan çalışmalarda yaşlı sürücülerle olan trafik kazalarının %50’sinin yaşlılığa 

bağlı hatalardan oluştuğu anlaşılmıştır (28). Yaşlı sürücülerde işitme ve görme 

keskinliği azalır, bu durum trafikte tehlikeli durumlarının fark edilmesini daha zor 

hale getirebilir. Ayrıca, azalan kuvvet ve yavaş tepki süreleri, tehlikeli bir trafik 

durumunda bireyin yanıt verme yeteneğini etkilemektedir (30). 

2.2.2.3. Yaya-Motorlu Araç Çarpışmaları 

Görme keskinliği azalan, reaksiyon süreleri uzayan yaşlıların yaralanma riski 

de artar. Bir motorlu taşıtın çarptığı yaşlı yayalar (60 yaş üstü), gençlere kıyasla ciddi 

ölüm insidansına sahiptir ve yaşlılardaki en ölümcül travma mekanizmasıdır (%22 

karşı %12) (31). Yaya kazalarının büyük oranda olması yaşlıların yürümeyi tercih 

ettiklerini göstermektedir. Burada yaşlıların araç yolunda yürümelerinin en önemli 

faktör olduğu dikkati çekmekte ve ağırlıklı olarak geçitlerde kazaya uğradıkları 

görülmektedir. Yaya-motorlu araç çarpışmasına bağlı trafik kazalarında yaşlılar, 

çocuklardan sonra ikinci sıradadır (28). 

2.2.2.4. Yanıklar  

Yanık başvurularının %13-20’si yaşlı hastalardır. Cildin incelmesi, subkutan 

dokunun azalması ve immün sistemin güçsüzleşmesi yanıkların sık görülmesinde ana 

etkenlerdir. Yanıkların %90’dan fazlası ev ortamında ve sıklıkla yemek yaparken 

olur. Yanıkların mortalitesi %30’dur (32). 
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2.2.2.5. İntihar  

Ülkemizde yapılan bir çalışmaya göre yaşlılarda intihar riski; yalnız yaşayan, 

alkol kullanan, din algısı zayıf, kanser tedavisi görenlerde artar. Depresyon ve 

anksiyete tedavisi alanlarda da artmış risk söz konusudur (33). 

2.2.2.6. Şiddet  

Yaşlılarda şiddete maruziyet travma başvurularının %6’sını, gençlerde ise 

%25’ini oluşturmaktadır (34). Genç nüfusta, saldırgan ya da mağdurun alkol tüketimi 

ile ölümcül yaralanmaların ilişkisi vardır. Kaza niteliği taşımayan; aile veya bakıcı 

ile ilişkili olarak ortaya çıkan yaralanmalar son dönemde saptanan en önemli 

yaralanmalardır. Her geriatrik travma hastasında, yaşlı veya ebeveyn istismarı 

açısından dikkatli olunmalıdır (29). 

2.3. Geriatrik Travmalarda Yaralanma Tipleri 

2.3.1. Kafa Travması 

Kafa yaralanmaları yaşlılarda düşme sonucu ölümlerin ana sebebidir. Dura 

materin kafatasına sıkı yapışması nedeniyle epidural kanama nadir, subdural 

hematom ve serebral kontüzyon daha sık görülür. Kafa travmalarının yaklaşık 

%30’unda kontüzyon mevcuttur. Serebral atrofi nedeniyle beynin kafatası içerisinde 

daha serbest hareket etmesi ve köprü venlerin artmış frajilitesi nedeniyle orta/ciddi 

kafa travmaları yaşlıların %70’inde venlerin rüptüre olmasına ve subdural hematom 

oluşmasına yol açar (35). Antikoagulan kullanımı kanama ihtimalini ve mortaliteyi 

artırır. Akut subdural hematom bilgisayarlı tomografide (BT) konkav, hiperdens 

lezyon olarak görülür, iki hafta sonra hipodens hale gelir. Bu yaralanma ilk etapta 

intrakranial basınçta belirgin artışa neden olmaz; ancak bilinç değişikliği kötüye 

işarettir. Yaşlı hastalarda küçük bir nazal köprü veya alın abrazyonu altta yatan 

intrakranial yaralanmayı işaret edebileceğinden BT eşiğini düşük tutmak gerekir. 

Nörolojik disfonksiyonu olan hastalar için ise beyin cerrahisi konsültasyonu 

gerekebilir. Kafa travmasının mortalitesi kadar morbiditesi de yüksektir. Minör kafa 

travmalı geriatrik hastaların bile tam fonksiyonel kapasiteye ulaşana kadar evde 

sağlık veya bakımevi hizmeti alması önerilmektedir. 
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2.3.2. Servikal Yaralanmaları 

Üst servikal travmalar yaşlı hastalarda daha sık görülmektedir. Bu 

travmaların düşük enerjili olması tanılarını geciktirmektedir (24). Tedavi 

yöntemlerinde tam bir fikir birliği yoktur. Cerrahi ve konservatif yöntemlerin ikisinin 

de komplikasyonları ve belirli düzeyde mortalite oranları mevcuttur ve risk faktörleri 

literatürde istatiksel olarak belirtilmemiştir. İmmobilizasyonun yapıldığı boyunluk ve 

halo uygulamaları stabil lezyonlarla sınırlanmalıdır. Stabil olmayan kırıklar cerrahi 

yolla sabitlenmelidir. Cerrahi uygulanan hastalarda daha hızlı ve yüksek oranda 

kaynama sağlanarak, hastaların travma öncesi günlük yaşamlarına dönmeleri 

hızlandırılmaktadır. Prospektif tanımlayıcı çalışmalar, bu karmaşık, sık görülen ve 

bazen hayatı tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yönergenin 

hazırlanabilmesi için gerekmektedir (36).  

Servikal vertebra kırıkları yaşlı hastalarda travmanın büyüklüğüne bağlı olsa 

da minör bir travma sonrasında bile görülebilirler. Basit düşmeler ve motorlu taşıt 

kazaları üst servikal bölge travmalarına neden olabilmektedir. Biyomekanik olarak 

orta ve alt servikal bölgedeki hareket ileri yaştaki dejeneratif değişikliklerden ötürü 

azalmıştır. Bu nedenle üst servikal bölgedeki mobiliteye bağlı olarak bu bölgede 

hafif travma sonrası bile yaralanmalar görülebilmektedir. Üst servikal travmalarda 

ilk istenecek tetkik radyografidir. Anterior ve lateral servikal grafilerle beraber, ağız 

açık odontoid grafisi standart çekimlerdir (37).  

Travmatik yaralanmaların %85’inin tanısı genellikle lateral radyografi ile 

konabilmektedir. Üst servikal travmalarda lateral ve ağız açık grafiler oldukça 

kullanışlıdır. Lateral servikal grafiyi değerlendirirken kemik yapıdaki kırık, sagital 

dizilim ve de instabilite varlığına bakarken, prevertebral yumuşak dokudaki 

kalınlaşmaya da dikkat edilmelidir. Servikal vertebranın sagital dizilimini 

değerlendirirken 4 ana hayali çizgi kullanılmaktadır. Yumuşak dokudaki 

radyolüsensi C1 seviyesinde 10 mm, C3 seviyesinde 5 mm ve C6 seviyesinde 15–20 

mm’yi geçmemelidir. Prevertebral alan olarak nitelediğimiz bu alandaki kalınlaşma 

üst servikal travmalarda ciddi bir ligamentöz hasarın belirtisi olabilmektedir (36). 

Tomografi üst servikal travmaları tanımlamada %84 duyarlılığa sahip olmasının yanı 

sıra özellikle oksipitoservikal bileşkede en hassas görüntüleme modalitesidir (37). 
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Sagital ve koronal planda rekonstrüksiyon yapma imkanı olan bu modalitenin 

özellikle kraniyoservikal bileşke kırıkları ve instabilitelerini tanımlamada duyarlılığı 

oldukça yüksektir. 

2.3.3. Göğüs Travması 

Hafif veya ciddi tüm göğüs travmaları yaşlı hastalarda gençlere göre daha 

risklidir. Yaşlı bireyler, künt travmaya bağlı gelişen göğüs yaralanmalarına daha 

hassastır. Kompanzasyon yetenekleri daha azdır ve hastane içi komplikasyonları 

gençlere oranla daha fazladır (38, 39). Künt travmalarda en sık kaburga kırıkları 

görülür. Nazokomiyal gram-negatif pnömoni gelişme riski, ağrı, fizyolojik rezervde, 

elastisitede, öksürme refleksi ve mukosilier aktivitede azalma gibi sebeplerle artar. 

Yaşlı hastalarda, mortalite hızı gençlere göre iki kat fazladır ve her bir fazla kot 

kırığında mortalite riski %19, pnömoni riski %27 artar (40). Yapılan çalışmalarda 

kaburga kırıkları tüm travma hastalarında %10 iken, yaşlılarda %60 civarında 

bulunmuştur (41).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde, tüm travma ölümlerinin %25’inden künt 

göğüs travması sorumlu tutulmuştur. Bu hastaların 2/3’ünde kosta kırıkları, %35 

kadarında akciğer komplikasyonları mevcuttur (42). Ayrıca yaşlı hastalar, düşük ve 

orta hızlı motorlu araç kazalarında emniyet kemerine bağlı oluşan kaburga kırıklarına 

daha hassastırlar (38, 41). Daha şiddetli göğüs yaralanmaları (hemopnömotoraks, 

pulmoner kontüzyon, yelken göğüs ve kalp kontüzyonu gibi) zaten bazal 

oksijenizasyonu kötü olan yaşlı bireylerde hızlı bir dekompanzasyona yol açabilir. 

2.3.4. Abdominal Travmalar 

Geriatrik travmalarda %30 oranında görülür. Solid organ yaralanmaları sık 

görülür ve özellikle alt kosta kırıklarına eşlik eder. Yaşlı hastaların abdominal 

travmalardan ölme ihtimali gençlere oranla 5 kat fazladır. Fizik muayene bulguları 

güvenilir değildir, vital bulguların takibi daha önemlidir. Şüpheli hastalarda BT 

tercih edilmelidir. Abdominal yaralanmalarda agresif müdahale ile mortalite ve 

morbidite önemli ölçüde azaltılır. 



 

 

9 

 

Künt karın travmalarında fizik muayenenin yeterli olmadığı ve cerrahi 

öncesinde görüntüleme yapılması gerektiği bilinmektedir (37). Kontrastlı BT travma 

hastalarında değerli bir tanı testi olmasına rağmen, kontrast verilmeden önce yeterli 

hidrasyon yapılmalıdır. Özellikle yaşlı hastalarda diüretik kullanımına veya kan 

kaybına bağlı olan hipovolemi kontrast madde ile birleştiğinde altta yatan renal 

patolojiyi şiddetlendirebilir (3). Yaşlılarda künt karın travması sonrasında, 

intraabdominal yaralanma gizli hemorajik şokun sıklıkla suçlusudur. Acil travma 

ultrasonografisinin (FAST) endikasyonlarını geniş tutmak gerekir. Kararlı olmayan 

hastalarda hemoperitonyum tespitinde FAST’in sensitivitesi %90 ile %98, spesifitesi 

%99,7 olarak bildirilmiştir (43, 44). 

2.3.5. Muskuloskeletal Travmalar  

Geriatrik travmalarda en sık yaralanan organ sistemidir. Trabeküler kemiğin 

incelip zayıflaması kemikleri kırıklara daha yatkın hale getirir. Ayrıca eşlik eden 

hastalıklar ve ilaçlarda bu duruma katkı sağlar. Üst ekstremitenin en sık yaralanma 

mekanizması uzatılmış el üzerine düşmedir. Üst ekstremite kırıkları en sık distal 

radius (%50), proksimal humerus (%30), dirsek çıkıkları ile kombine olarak radius 

başı kırıklarıdır (%15). Yaşlıların %50’sinden fazlasında görülen rotator kaf yırtıkları 

düşmelerin sonucunu kötüleştirir (45). Üst ekstremite kırıkları acil serviste kolaylıkla 

kontrol altına alınabilir. Yüksek mortalite ve morbiditeye sahip olmasalar da günlük 

aktiviteleri kısıtlamaları nedeniyle uygun ağrı tedavisi, ortopedi konsültasyonu ve 

rehabilitasyon önemlidir (46).  

Pelvis kırıkları ise yüksek mortalite ve morbidite nedenidir. Lateral 

kompresyon kırıkları en sık görülenidir ve kanamanın da eşlik etmesiyle en yüksek 

mortaliteye sahiptir. Nadir olsa da açık kırıklar en kötü prognoza sahiptir (47). Trafik 

kazası kaynaklı anstabil pelvik kırıkların mortalitesi %80’lere varmaktadır. Aynı 

seviyeden düşmelerde genelde pubik ramus kırılmaktadır, mortalitesi düşük olsa bile 

ağrı kontrolü ve rehabilitasyon gerektirir. Pelvik kırıklarda eşlik eden intraabdominal 

yaralanma şüphesi yüksek tutulmalıdır. Deplase olmayan kırıkların düz grafilerle 

tespiti zor olduğunda BT ve MR görülmesi gerekebilir (48). 
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Kalça kırıkları yaşlılarda en sık görülen ve yaşla birlikte gelişme riskinin 

arttığı alt ekstremite kırıklarıdır. Tedavi ve bakım maliyeti yüksek olan kalça kırığı 

aynı zamanda geriatrik yaş grubunu fiziksel, mental ve sosyal açıdan da olumsuz 

etkilemektedir (49). Kalça kırığı olan hastaların %90’ı geriatrik yaş grubundadır ve 

bu hastaların %4’ü hastanede yatarken, %10-35’lik kısmı ise komplikasyonlar 

nedeniyle ilk bir yıl içerisinde ölmektedir (50).  

Uzun kemik kırıklarıda geriatrik travmalarda sık görülen ortopedik 

yaralanmalar olup, yüksek morbidite ile seyrederek bağımlı yaşamaya sebep olabilir 

(46). Alt ekstremite kırıklarının %25 kadarını ayak bileği kırıkları oluşturur ve en sık 

lateral malleol kırığı görülür (51). Erken ortopedik konsültasyon istenmesi daha 

erken mobilizasyona katkıda bulunabilir (52). 

2.4. Travma Skorlama Sistemleri 

2.4.1. Glasgow Koma Skalası  

Glasgow Koma Skalası (GKS), bilinç bozukluğu şiddetinin ölçülebilmesi 

amacıyla 1974 yılında geliştirilmiştir. Daha sonra GKS, çeşitli klinik çalışmalarda, 

hastaların karşılaştırılmasına yardımcı olacak bir sınıflandırma skalası ve hastalık 

şiddeti göstergesi olarak kullanılmıştır. GKS’nin maksimum değeri 15 minimum 

değeri 3 olarak değerlendirilir. (53). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

11 

 

Tablo 1. Glasgow Koma Skalası 

Göz Açma 

4  Spontan olarak gözünü açıyor. 

3  Sözlü uyaranla gözünü açıyor. 

2  Ağrılı uyaranla gözünü açıyor. 

1  Ağrılı uyarana yanıt yok. 

Motor Yanıt 

6  Emirlere uyuyor. 

5  Ağrılı uyaranı lokalize ediyor. 

4  Ağrılı uyaranla ekstremiteyi çekiyor. 

3  Ağrılı uyaranla ekstremitede anormal fleksiyon. 

2  Ağrılı uyaranla ekstremitede anormal ekstansiyon. 

1  Ağrılı uyarana yanıt yok. 

Sözel Yanıt 

5  Normal, oryante yanıt veriyor. 

4  Konfüze konuşuyor. 

3  Uygunsuz kelimelerle yanıt veriyor. 

2  Anlaşılmaz sesler çıkarıyor. 

1  Yanıt yok. 

2.4.2. Kısaltılmış Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale - AIS) 

AIS (Abbreviated Injury Scale, Kısaltılmış Yaralanma Skoru) spesifik 

bireysel yaralanmaların ciddiyetini değerlendirmek için oluşturulmuş anatomik 

değerlendirmeye dayalı puanlanma sistemidir. Yaralanma ile hayati tehlike 

arasındaki ilişkiyi ortaya koymakta olup yaralanmalara 1’den 6’ya kadar numara 

verilir. 1; minör yaralanmaları ifade ederken, 2; orta şiddette, 3; ciddi, 4; çok ciddi, 5; 

kritik, 6; yaşama şansı yok şeklinde ifade edilmektedir (54). 

Tablo 2. Kısaltılmış Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale - AIS) 

AIS 

Skoru  
Skor karşılığı 

Yaralanma 

0 - 
Omuz ağrısı (yaralanma 

belirtilmeyen) 

1  Minor (Küçük) Bilek burkulması 

2  Moderate (Orta) Kapalı ayrışmamış tibia fraktürü 

3  Serious (Ciddi- yaşamı tehdit etmeyen) Kafa tabanı fraktürü 

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

5  Critical (Kritik) Ciddi karaciğer laserasyonu 

6  
Unsurvivable (Yaşamla bağdaşmayan-

Ölümcül) 

Beyin sapı laserasyonu 
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2.4.3. Yaralanma Şiddet Skoru (Injury Severity Score - ISS)  

ISS, çoklu yaralanması olan hastaların durumunun şiddetini özetlemek 

amacıyla türetilmiştir. ISS en şiddetli yaralanmış olan üç vücut bölgesinin her birinin 

en yüksek AIS değerlerinin karesinin toplamıdır. ISS değeri 1-75 arasında değişir. 

ISS değeri 16 ve üzerinde olan hastalar multitravma kabul edilir ve ileri travma 

merkezlerinde tedavileri sağlanmalıdır (55, 56). 

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

Bölge 
Baş ve 

Boyun 
Deri Yüz Göğüs Karın 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 

İleri yaralanma (Hayati 

tehlike yok) 

3 3 3 3 3 3 

İleri yaralanma (Hayati 

tehlike var) 

4 4 4 4 4 4 

Kritik yaralanma (Şüpheli 

yaşam) 

5 5 5 5 5 5 

 

 

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

RTS’yi geliştirirken sistolik kan basıncı ve solunum sayısı ölçüm skalaları ve 

ilişkili oldukları sağkalım olasılıkları, yaygın olarak kullanılan Glasgow Koma Skoru 

aralıklarına yakın olacak beş aralığa bölünmüştür. Her aralık 0’dan 4’e kadar bir 

değere isabet etmektedir (57). 

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

Glasgow Koma 

Skoru (GKS) 

Sistolik Kan Basıncı 

(SKB) 

Solunum Sayısı 

(SS) 

Kodlanmış Değer 

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 



 

 

13 

 

RTS için değerler 0-12 arasında değişir. Sıfır ölümü, 12 tamamen normal 

sağlığı gösterir. Zorlukları ve kısıtlılıkları vardır. Entübe veya alkollü hastalarda 

kullanımı güvenilir değildir veya kullanılamaz. Aynı zamanda hızlı değişen 

fizyolojik durumu olan hastalarda kullanımı uygun değildir (58). 

2.4.5. Kodlanmış- Revize Travma Skoru (cRTS) 

RTS’yi oluşturan skorların sabit ağırlık sistemine göre hesaplanması ile hasta 

prognoz tahmini için oluşturulmuş cRTS elde edilir. cRTS ile hasta kalitesinin 

değerlendirilip daha ileriye getirilmesi amaçlanmıştır (50, 59). cRTS ile farklı 

değişkenler farklı ağırlıkta hesaplanabilmektedir. Beyin travmasının ölüm üzerine 

ağırlıklı etkisi cRTS’de gösterilmiştir. cRTS hesaplaması şu şekilde yapılmaktadır: 

cRTS = 0.7326 SKB + 0.2908 SS + 0.9368 GKS 

cRTS skoru 0 ila 7.8408 arasında değişmektedir. Skor düştükçe ölüm riski 

artmaktadır. cRTS’nin sahada kullanımı karmaşık ve zor olacağından, hastane öncesi 

triyaj kararı için oluşturulmamış, RTS (T-RTS) kullanımı uygundur (4, 21, 23). 

cRTS, hesaplanmasındaki karmaşıklıktan ötürü acil servislerde daha az tercih edilir 

(60). 

2.4.6. Travma Skoru - Yaralanma Şiddet Skoru (Trauma Score - Injury 

Severity Score – TRISS) 

1981’de geliştirilen Travma Skoru- Yaralanma Şiddet Skoru (Trauma Score - 

Injury Severity Score- TRISS) klinisyenlere, beklenmedik klinik sonuçlara sahip 

majör travma hastalarının tanımlanması ve yaralanma şiddetinin farklılıklarını 

kontrol ederken, kurumlar arasında da hastaların klinik sonuçlarını karşılaştırma 

olanağını tanımıştır (57).  

TRISS geçtiğimiz 20 yıl süresince öncelikleri olan travmanın klinik sonucunu 

tahmin eden bir modeldi. Bu model tüm dünyada hasta sonuçlarını tutarlı bir şekilde 

karşılaştırmak amacıyla kullanılmıştır (56). 
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Tablo 5. Travma Skoru - Yaralanma Şiddet Skoru (Trauma Score - Injury 

Severity Score - TRISS)  

 Blunt (künt)  Penetrating (penetran) 

b0  -0.4499  -2.5355 

b1  0.8085  0.9934 

b2  -0.0835  -0.0651 

b3  -1.7430  -1.1360 

b= b0 + b1 (RTS) +b2 (ISS) + b3 (Yaş puanı) 

Yaş  Puan 

<15  0 

15-55  0 

>55  1 
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3. MATERYAL METOT  

3.1 Araştırmanın Tipi 

Araştırma kesitsel tipte bir epidemiyolojik çalışmadır. 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim 

Dalı’nda, travma şikayetiyle acil servise başvuran geriatrik hastaların travma öyküsü 

alınması sonrasında, travmalı hastalarda GKS, ISS ve RTS skorlarının mortalite ve 

morbidite üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla prospektif olarak planlandı. Bu 

araştırma etik kurul onayını takiben 1 Haziran 2020 tarihi ile 1 Kasım 2020 tarihleri 

arasında yürütüldü. 

3.3 Etik Kurul İzni  

Bu araştırmanın etik açıdan uygunluğu, Pamukkale Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 27/05/2020 tarih ve 10 sayılı 

toplantısında görüşülüp 10/06/2020 tarih ve 60116787-020/34158 sayılı etik kurul 

onay yazısı ile bildirildi. 

3.4 Araştırmanın Evreni, Örneklem Büyüklüğü  

Bu çalışma Pamukkale üniversitesi acil servise kabulü yapılan 314 geriatrik 

travma hastası ile 1 Haziran 2020 tarihi ile 1 Kasım 2020 tarihleri arasındaki 

dönemde Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nda yapıldı. 

3.5 Çalışmaya Alınan Bireylerin Seçimi 

Çalışmaya acil servisimize travma şikayetiyle başvuran geriatrik hastalar (65 

yaş ve üzeri travma hastaları), kendisi veya ailesi tarafından çalışmaya katılmayı 

kabul etmiş, aydınlatılmış onam veren ve dahil olma kriterlerini karşılayan olgular 

dahil edildi. Çalışmaya alma ve almama kriterleri çalışma öncesinde belirlenmiştir. 
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3.6. Dahil Etme Kriteri 

Hasta grubu: Pamukkale üniversitesi acil servisine başvurmuş, geriatrik 

travma tanısı alan, kendisinden veya yakınlarından onay alınmış olan 65 yaş ve üzeri 

hastalar çalışmaya dahil edildi (n= 314).  

3.7. Hariç Tutulma Kriterleri  

Pamukkale üniversitesi acil servisine başvurmuş ama travma tanısı almayan 

veya travma tanısı almış ama 65 yaş altında olan hastalar çalışma dışında bırakıldı. 

Acil servise arrest veya entübe olarak gelen hastalar ile vital bulguları 

değerlendirilmeyen ya da kayıtlarda ulaşılamayan hastalar da çalışma dışı bırakıldı.  

3.8. Araştırmanın Veri Kaynakları 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi acil servisine başvuran 65 

yaş ve üzerindeki hastalarda, kendilerinden veya yakınlarından sözlü ve yazılı onam 

alındıktan sonra, araştırmacının klinikte görevli olduğu saatlerde çalışma hastaları 

prospektif olarak izlendi. Görevde olmadığı zamanlarda ise başvuran hastaların 

verileri hasta dosyası üzerinden ve hastayı değerlendiren hekiminden bilgi edinilerek 

restrospektif olarak elde edildi. Hastaların demografik verileri, skor hesaplamasında 

kullanılacak verileri ve Glasgow Koma Skorları kayıt altına alınarak, 30 gün 

sonrasındaki mortalite ve morbiditeleri ile travma skorlarının korelasyonu incelendi. 

3.9. Araştırmanın İnsan Gücü  

Araştırmadaki verilerin toplanması, değerlendirilmesi ve analizi araştırmacı 

tarafından yapıldı. 

3.10. İstatiksel Yöntem  

Analizler için IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programı 

kullanıldı. Yapılan güç analizi sonucunda travmalı geriatrik hastalardan çalışmaya en 

az 290 hasta alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği 

hesaplanmıştır. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Bağımsız grup farklılıklarının 
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karşılaştırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (Mann-Whitney U); 

bağımlı grup farklılıkların karşılaştırılmasında iki eş arasındaki farkın önemlilik testi 

(Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi) kullanıldı. Ayrıca kategorik değişkenler 

arasındaki farklılıklar ise Ki-kare analizi ile incelendi. Analizlerde istatistiksel 

anlamlılık değeri p<0,05 olarak alındı. 

 

  



 

 

18 

 

4. BULGULAR 

Hastaların cinsiyeti ve başvuru bilgileri Tablo 6’da verildi. Pamukkale 

üniversitesi acil servise kabulü yapılan 314 geriatrik travma hastasının 170’i (%54,1) 

kadın; 144’ü (%45,9) erkekti. Hastaların 161’i (%51,3) ayaktan başvuru yapmış ve   

221 (%70,4) hastanın travma oluş şekli basit düşme olarak tanımlandı. Hastaların 

297’si (%94,6) künt ve 17’si (5,4) penetran travma tipinde değerlendirildi. Hastaların 

acil serviste ilk müdahalesi sonrası 113’ü (%36) hastane içi ilgili bölümlere yatış 

yaptırırken 1 hasta yapılan müdahalelere rağmen ex olarak değerlendirildi. Hastaların 

80’i (%70,8) ortopedi bölümüne yatırılırken 1. ay mortalitelerine bakıldığında 294 

hasta (%93,6) yaşamaya devam etmektedir.  

Tablo 6. Hastaların klinik bilgileri  

n (%)  n % 

Cinsiyet 
Kadın 170  54.1 

Erkek 144 45,9 

Başvuru şekli  
Ayaktan 161 51,3 

Ambulans  153 48,7 

Travma şekli  

Basit düşme 221 70,4 

Araç içi trafik kazası 27 8,6 

Kesi 17 5,4 

Diğer* 18 5,7 

Araç dışı trafik kazası 7 2,2 

Yüksekten düşme 14 4,5 

Darp 4 1,3 

Bisikletten düşme 6 1,9 

Sonuç  

Taburcu 200 63,7 

Yatış 113 36,0 

Ex 1 0,3 

Yatırılan bölüm  

Ortopedi 80 70,8 

Yoğun bakım 16 14,2 

Göğüs cerrahisi 7 6,2 

Beyin cerrahisi 7 6,2 

Genel cerrahi 1 0,9 

Göz  2 1,8 

Ölüm yeri  
Hastane dışı veya sağ 305 97,1 

Hastane ex 9 2,9 

1. ay mortalite  Sağ 294 93,6 

Exitus  20 6,4 

 *çarpma, yanık, üzerine ağırlık düşmesi, elektrik çarpması, hayvanlarla olan 

yaralanmalar 
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Hastaların vitalleri ve yattığı gün ortalamaları Tablo 7’de verildi. Pamukkale 

üniversitesi acil servise kabulü yapılan 314 geriatrik travma hastasının yaş ortalaması 

76,29’dur. Sistolik arter basıncı (SAB) ortalaması 138,70; diastolik arter basıncı 

(DAB) ortalaması 78,67; nabız ortalaması 82,81; saturasyon ortalaması 96,13; 

solunum sayısı ortalaması 18,24; serviste yatış günü ortalaması 6,02 ve yoğun bakım 

yatış günü ortalaması 11,04’tür.  

Tablo 7. Hastaların vitalleri ve yattığı gün ortalamaları 

 Ort. S.s. Medyan  Min-Max 

Yaş 76,29 7,84 76 65-98 

Sistolik arter basıncı 138,70 24,69 137,5 80-235 

Diastolik arter basıncı 78,67 12,88 80 50-123 

Nabız 82,81 12,64 81 52-125 

Saturasyon 96,13 6,61 97 84-100 

Solunum sayısı 18,24 4,96 18 14-27 

Servis yatış günü 6,02 4,44 5 1-29 

Yoğun bakım yatış günü 11,04 11,51 7 1-41 

 

Hastaların travma tipi ve travma bölgesine dair bilgiler Tablo 8’de verildi. 

Hastaların 297’si (%94,6) künt, 17’si (%5,4) ise penetran travma tipine sahiptir. 

Hastalardan 217’sinin (%69,1) tek bölge, 38’inde (%12,1) çoklu bölge travma 

hasarına sahip olduğu belirlendi. Hastaların 133’ünde (%42,4) extremite hasarı 

görülmüşken, 181’inde (%57,6) yoktur.  Hastalardan 43’ünün (%13,7) göğüs 

kısmında travma varken, 271’inin (%86,3) yoktur. 67 (%21,3) hastanın yüz, baş ve 

boyun kısmında travma oluşmuştur.  Hastaların 19’unda (%6,1) vertebral hasar 

bulgusu vardır. 7 (%2,2) hastada pelvis hasarı vardır.   
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Tablo 8. Hastaların travma tipi ve travma bölgesi 

n (%)  n % 

 Travma tipi  
Künt 297 94,6 

Penetran 17 5,4 

Bölge 

Yok  59 18,8 

Tek  217 69,1 

Çoklu  38 12,1 

Extremite  
Yok  181 57,6 

Var 133 42,4 

Göğüs  
Yok  271 86,3 

Var  43 13,7 

Yüz baş boyun  
Yok  247 78,7 

Var 67 21,3 

Vertebra  
Yok  295 93,9 

Var 19 6,1 

Kraniyum  
Yok  295 93,9 

Var  19 6,1 

Pelvis  
Yok  307 97,8 

Var 7 2,2 

Diğer*  
Yok  298 94,9 

Var 16 5,1 

* Yumuşak doku, periferik sinir, damar yaralanmaları 

Hasta travma skorlamaları ortalamaları Tablo 9’da verildi. Hastaların GKS 

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

5,07 ve TRISS ortalamaları ise 97,08’dir.  

Tablo 9. Hasta travma skorlamaları  

 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 skorlarının acil servis sonrası tedavi şekilleri Tablo 10’da verildi.  

Tablo 10. Travma skorlarının acil servis sonrası tedavi şekilleri 

 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 

Yoğun 

bakım 
13,56±2,00 11,63±0,50 7,50±0,45 19,19±5,95 89,04±6,43 

Taburcu 14,96±0,29 12,00±0,10 7,83±0,07 2,13±2,59 98,08±0,52 

 

Hastaların mortaliteleri incelendiğinde 1. ayda ex olan 20 hastayla yaşamını 

devam ettiren 294 hastanın travma skorlarının karşılaştırması Tablo 11’de verildi. 

GKS (14,93), RTS (11,98) ve cRTS (7,82) ile yaşamını devam ettiren hastalarda 

biraz daha yüksek skor görüldü ve istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001). ISS 

(9,25) ortalama ile ex olan hastalardaki sonuçların daha yüksek olduğu görülmüştür 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,011). TRISS skorlamasında 

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

olarak anlamlıydı (p=0,012). 

Tablo 11. Hastaların 1. ay mortalitesi ile skorlama sistemleri karşılaştırılması 

Mortalite 1. ay 
Ex olmayan 

(n=294) 
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 skorlamalarının, ölüm yerlerine göre karşılaştırması tablo 12’de 

verildi. GKS (14,90), RTS (11,99), cRTS (7,83) taburcu sonrası ex bildirilenlerde 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlendi (p=0,001). ISS (14,33) hastanede ex 

olanlarda yüksekken TRISS’de (97,32) taburcu sonrası ex olan hasta skorunun daha 

yüksek olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlendi 

(p=0,001).  

Tablo 12. Hasta travma skorlamalarının, ölüm yerlerine göre karşılaştırılması 

Ölüm yeri Hastanede değil 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 

Göğüs bölgesinde travması olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması 

Tablo 13’te verildi. GKS, RTS, cRTS ile göğüs bölgesinde travma hasarı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,050). ISS’de (9,23) göğüs travması 

olan hasta skorları yüksekken TRISS’de (97,36) göğüs travması olmayan hasta 

skorunun daha yüksek olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlemlendi (p=0,001).  

Tablo 13. Hasta travma skorlamalarının göğüs travması olma durumuna göre 

karşılaştırılması 

Göğüs 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 95,32±5,71 0,001 
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Kraniyal hasarı olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması tablo 14’te 

verildi. GKS (14,92), RTS (11,99), cRTS (7,83) kraniyal travması olmayanlarda 

yüksek skor gözlendi ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlendi (p=0,001). 

ISS’de (16,32) kraniyal travması olanların skoru yüksekken TRISS’de (97,53) 

kraniyal travması olmayanların skorunun daha yüksek olduğu görüldü ve istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlemlendi (p=0,001).  

Tablo 14. Hasta travma skorlamalarının kraniyal travma olma durumuna göre 

karşılaştırılması 

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 travması olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması Tablo 

15’te verildi. GKS (14,81), RTS (11,96), cRTS (7,80) extremite travması olmayan 

hastalarda yüksek skor gözlemlendi ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,050). ISS’de (7,26) extremite travması olan hastaların skorları yüksekken 

TRISS’de (97,30) extremite travması olmayan hastaların skorlarının daha yüksek 

olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlendi (p=0,001).  

Tablo 15. Hasta travma skorlamalarının extremite travması olma durumuna 

göre karşılaştırılması 

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 

cRTS 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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Yüz, baş ve boyun travması olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması 

tablo 16’da verildi. GKS (14,88), RTS (11,98), cRTS (7,82) yüz, baş ve boyun 

travması olan hastalarda yüksek skor gözlemlendi ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,050). ISS (5,14) ve TRISS’de (97,23) yüz-baş-boyun travması 

olmayan hasta skorlarının yüksek olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,050).  

Tablo 16. Hasta travma skorlamalarının yüz, baş ve boyun bölgesinde travma 

olma durumuna göre karşılaştırılması 

Yüz-baş-boyun Yok Var p 

GKS 14,88±0,57 14,66±1,16 0,069 

RTS 11,98±0,15 11,93±0,32 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 travması olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması Tablo 

17’de verildi. GKS (14,84), RTS (11,97), cRTS (7,81) vertebra travması olan 

hastalarda yüksek skor gözlemlendi ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,050). ISS’de (11,68) vertebra travması olan hastaların skorları yüksekken 

TRISS’de (97,24) vertebra travması olmayan hastaların skorlarının daha yüksek 

olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001).  

Tablo 17. Hasta travma skorlamalarının vertebra travması olma durumuna 

göre karşılaştırılması 

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 travması olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması Tablo 18’de 

verildi. GKS (14,84), pelvis travması olan hastalarda yüksek skor gözlemlendi ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,050). ISS (11,29) pelvis travması 

olan hastaların skorları yüksekken TRISS’de (97,13) pelvis travması olmayan 

hastaların skorlarının daha yüksek olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,050).  

Tablo 18. Hasta travma skorlamalarının pelvis travma olma durumuna göre 

karşılaştırılması 

Pelvis Yok Var p 

GKS 14,84±0,74 14,71±0,76 0,444 

RTS 11,96±0,20 - - 

cRTS  7,81±0,18 - - 

ISS  4,92±5,46 11,29±10,08 0,033 

TRISS 97,13±3,11 94,81±4,86 0,037 

 

Diğer travması olan hastaların travma skorlarının karşılaştırması Tablo 19’da 

verildi. GKS (14,83), RTS (11,94), cRTS (7,81) diğer travması olmayan hastalarda 

yüksek skor gözlemlendi ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,050). 

ISS’de (5,28) diğer travması olmayan hastaların skorları yüksekken TRISS’de 

(98,27) diğer travması olan hastaların skorlarının daha yüksek olduğu görüldü ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,050).  

Tablo 19. Hasta travma skorlamalarının diğer travma olma durumuna göre 

karşılaştırılması 

Diğer 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   1,19±0,75 0,009 

TRISS 97,01±3,24 98,27±0,09 0,070 
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1. ay mortalitelerin travma bölgeleri ve tedavi yönelimleriyle ilişkisi Tablo 

20’de verilmiştir. Buna göre 1. ay sonunda yüz, baş ve boyun bölgesi hasarı olan 

hastalarla (p=0,019) kraniyal hasarı olan hastaların (p=0,004), yaşam durumu ile 

istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü. Diğer parametrelerde istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmedi (p>0,050). 

Tablo 20. 1. ay mortalitelerin travma bölgeleri ve tedavi yönelimleriyle ilişkisi 
 

  Sağ Ex  p 

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

1. ay mortalite- Extremite 
Yok 168 (%92,8) 13 (%7,2) 

0,491 
Var 126 (%94,7) 7 (%5,3) 

1. ay mortalite- Göğüs 
Yok 253 (%93,4) 18 (%6,6) 

0,999 
Var 41 (%95,3) 2 (%4,7) 

1. ay mortalite- Yüz, Baş ve Boyun 
Yok 236 (%95,5) 11 (%4,5) 

0,019 
Var 58 (%86,6) 9(%13,4) 

1. ay mortalite- Vertebra 
Yok 277 (%93,9) 18 (%6,1) 

0,345 
Var 17 (%89,5) 2 (%10,5) 

1. ay mortalite- Kraniyal 
Yok 280 (%94,9) 15 (%5,1) 

0,004 
Var 14 (%73,7) 5 (%26,3) 

1. ay mortalite- Pelvis 
Yok 288 (%93,8) 19 (%6,2) 

0,372 
Var 6 (%85,7) 1 (%14,3) 

1. ay mortalite- Diğer 
Yok 278 (%93,3) 20 (%6,7) 

0,610 
Var  16 (%100) 0 
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5. TARTIŞMA 

Dünyada gelişmişlik seviyesine bağlı olarak yaşam koşulları artmakta ve 

yaşam kalitesini arttırmak için modern medikal yaklaşımlar geliştirilmektedir. İnsan 

ömrünün uzaması ile her geçen gün yaşlı nüfusa bağlı kişi sayısıda artmaktadır (61). 

Geriatrik hastalarda duyuşsal organların fonksiyonlarında azalma, kuvvetsizlik, 

algılama bozuklukları, denge ve hareket koordinasyonlarında bozulma ve 

reflekslerdeki azalmayla birlikte travma riski artmaktadır (62).  

Oluşan bu travma riskinden dolayı geriatrik hastalarda daha hızlı ve kontrollü 

müdahale mekanizmalarının oluşmasına ihtiyaç duyulmuştur. Farklı travma kontrol 

skalaları, travma tanılarına ve travma biçimine göre tedaviye yönlendirme 

sağlanmaktadır. Geriatrik hastaların travmaya göre yönlendirmesinin sağlandığı 

farklı skalalar mevcuttur. Çalışmamızda acil servise yönlendirilen hastalar için 

travma tanı skalalarının geriatrik hastaların uyumuna ve tedavilerdeki başarısını 

araştırmayı amaçladık. 

TÜİK verilerine göre ülkemizdeki 65 yaş üstü kişiler 3 alt gruba ayrıldığında 

(65-74, 75-84, ≥85) genç yaşlılar %62,2; yaşlılar %28,6; ileri yaşlılar %9,2 sıklığında 

bildirilmiştir (2). Türkiye’de geriatrik popülasyonda görülen travmaların incelendiği 

çalışmalarda hastaların acil servise başvuru oranları %5-9,3 oranları arasında 

değişmektedir (63, 64).  Peterer ve ark (2019) İsviçre’deki bir merkezde acil serviste 

%63 oranında 80 yaş ve üzeri travma sebebiyle başvuru aldıklarını bildirmişlerdir 

(65). Zafar ve arkadaşlarının Türkiye’de geriatrik hastalar üzerinde travma ve kronik 

hastalıklar üzerinde yaptığı araştırmada 2011 yılında 65 yaş üstünün %27,7 geriatrik 

travma oranı bulmuş ve mortalite ve morbiditenin önemli ölçüde azaltılabildiğinin 

altı çizilmiştir. Literatüre göre geriatrik hastaların acil servise daha az kabul 

edilmesinin Pamukkale üniversitesinin bulunduğu bölgenin daha genç nüfusa sahip 

olduğundan kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Geriatrik hastalar üzerine yapılan çalışmaların meta analizinin yapıldığı bir 

çalışmada 2005-2015 yılları arasında Avrupa’da 116 çalışma ve Türkiye’nin (7 

çalışma) de içinde sayıldığı Asya ülkelerinde 47 çalışma incelenmiştir. Avrupa 
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popülasyonunda yaşam süresi 78,2 Asya popülasyonunda 69,3 olarak bildirilmiştir 

(66). Santino ve ark. (2018) geriatrik hastaların yaşam kalitesini ve travma risk 

faktörlerini inceledikleri çalışmalarında ortopedik hasara bağlı travmalarda 78,8 yaş 

ortalaması bildirirken batın, göğüs, kaza ve bıçaklanma sonucunda oluşan travmalı 

hastalar 74,3 ortalamaya sahip oldukları bildirilmiştir (67). Çalışmamızda yer alan 

314 hastanın 76,29 yaş ortalamasına sahip olduğunu gördük. Türkiye’de ortalama 

yaşam süresinin, 2017-2019 döneminde erkeklerde 75,9 yıl, kadınlarda ise 81,3 yıl 

olarak açıklanmıştır (68). Bu çalışmadaki yaş ortalaması literatürle uyumlu ve 

geriatrik hastalar için TÜİK verilerine göre ortalama yaşam süresi sınırları içinde 

görülmektedir.  

ABD’de 2006 yılında yapılan bir çalışma sonucu, düşme sebebi ile başvuran 

kadın oranı %70,2, erkekler ise %29,8 olarak bulunmuştur (26). Literatüre 

bakıldığında geriatrik travma hastalarında erkek/kadın oranı 0,5 ile 1,4 arasında 

değişen değerlerde bulunmuştur (59, 63).  TÜİK verilerine göre kadınların ortalama 

yaşam süreleri 2019 yılında 5,4 yıl daha fazla olduğu bilinmektedir (68). 

Çalışmamızdaki kadın hastalar %54,1’lik bir oranla çoğunluktaydı ama literatürde 

belirtilen oranların tersine kadın/erkek oranı birbirine daha yakın olmasına rağmen 

literatürle paralel bir şekilde kadınlar çoğunluktaydı.  

Nishimura ve ark. (2020) 7 yıllık acil servis başvurularını prospektif olarak 

inceledikleri bir çalışmada düşmeden kaynaklanan geriatrik travma hastalarının 24 

saat içinde acil serviste %2,9 oranında öldüğünü (119 hasta) bildirmiştir (8). 

Çalışmamızdaki hastaların %63,7’si acil servisten direk taburcu edilirken 113 hasta 

hastane içindeki bölümlere yatırılarak tedavisine devam edilmiştir. Acil servise gelen 

geriatrik travma hastalarından bir tanesi acil serviste yapılan müdahalelere yanıt 

vermemiştir.  

Saha ve ark. 2019 yılında yaptıkları bir araştırmada 65 yaş ve üstü acil servise 

travma sebebiyle başvuran hastaların %79’unun düşmeden kaynaklandığını 

bildirmiştir (60). İlerleyen yaşlarda ortaya çıkan sarkopeninin acil servise başvuran 

geriatrik travma hastalarındaki mortalitesinin incelendiği bir çalışmada sarkopenisi 

olanlarda %43,7’si acil servisten taburcu edilirken basit düşmeden kaynaklanan 
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travma hastalarının %49,3’ünün acil servisten taburcu edildiği bildirilmiştir (8). 

Tanrıkulu ve arkadaşlarının (2013) Erzurum’da 1540 hasta ile yaptıkları çalışmada, 

travma sebepleri arasında en sık düşmelere (%82), ikinci sıklıkta motorlu taşıt 

kazalarına (%11) rastlanmıştır (59). Atilla ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptığı 

çalışmada da en sık düşmelere bağlı travmalar görülmüştür (69). Ayrıca daha eski 

yıllarda Schwab ve ark.’nın çalışması ve Osler ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada 

da en sık travma nedeni olarak düşmeler tespit edilmiştir (30, 34). Çalışmamıza dahil 

edilen geriatrik travma hastalarının travma bölgesini incelediğimizde 80 hasta 

ortopedi servisine yönlendirilmiş extremite kırığı bulgusu olan hastalardan 

oluşmuştur. Aynı zamanda travma şekli incelendiğinde 221 hasta (%70,4) basit 

düşmeden kaynaklı olarak gelmiş ve acil servisten taburcu edilen hastalarda da 

extremite hasarı bulgusunun çoğunlukta olduğunu düşünüyoruz.  

YB düzeyinde bakıma ihtiyaç duyacak hastalarla acil servisten taburcu edilen 

hastaların acil serviste müdahale yöntemlerini araştıran bir çalışmada %69,5 

oranında yoğun bakımdan sağlıklı çıktıkları bildirilmiştir (9). Bizim çalışmamızdaki 

geriatrik travma hastalarının 1 aylık sağkalımları incelendiğinde 20 (%6,4) hastanın 

bir ay sonunda ölmüş olduğunu gördük. Bu hastalardan 9’u hastane içinde ex olurken 

11’i taburculuk sonrası evde ölmüş ve travmadan kaynaklandığına dair bir araştırma 

yapmamız olanaksızdı.  

Çalışmamızdaki geriatrik travma hastalarının 297’si (%94,6) künt travma 17 

hasta ise penetran tipteydi. Travma bölgesinde ise 217 hasta tek bölge ve travma 

bölgesi olarak çoğunlukla extremite kırığı olan hastalardan oluştuğunu gözlemledik. 

Çoklu travma bölgesine sahip olan hastaların literatürde sağkalım açısından daha 

zorlu bir tedavi süreci geçirdikleri ve 1 aylık mortalitelerinde ölüm oranları daha 

fazla olduğu bilinmektedir. Bizim çalışmamızda 38/6 oranında sağkalım mevcuttu. 

İleride geriatrik travma hastalarının başvurudan itibaren çalışmaya dahil edilecek 

prospektif bir çalışmanın yapılması gerektiğini düşünüyoruz. 

Mulvey ve ark. (2020) geriatrik travmalı hastalıkların travma tipi ve 

bölgesinden bağımsız olarak metabolik tepki olarak sistolik arter basıncının (SAB) 

arttığını bildiren bir çalışmada genel popülasyonda SAB 146 ortalamada, yüksek 
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riskli travma hastaları olarak görülen bilinci kapalı hastalarda 151 ortalamaya sahip 

olduğunu bildirmişlerdir (9).  Çalışmamızdaki geriatrik travma hastalarının sistolik 

arter basıncı incelendiğinde 138,70 ortalamaya sahip olduklarını ve diastolik arter 

basınçlarınınsa 78,67 ortalamaya sahip olduğunu gözlemledik. Çalışmanın 

kısıtlılıklarından biri olarak hastaların komorbiditesi hakkında veri toplayamadık. 

Benzer bir çalışmada geriatrik popülasyonda komorbidite oranının ortalama 3 olduğu 

bildirilmiştir (9). Yaşın ilerlemesine eşlik eden kronik hastalıklardan hipertansiyonun 

bu çalışmadaki hasta grubunda yaygın olduğunu düşünüyoruz. Geriatrik travmalı 

hastalara bakım planlamasının değiştirildiği bir merkezde planlama öncesi 

popülasyonda geriatrik hastaların travma ile acil servise başvurusunda ek doküman 

oluşturularak komorbiditeleri ve ISS skorlarının sonucunda tedaviye yönlendirmeleri 

amaçlanmış ve sağkalım oranının %93’e çıktığı bildirilmiştir (70). Benzer bir 

projenin kliniğimizde uygulanabilir olduğunu düşünmekteyiz.  

Nabız acil serviste hastalarda rutin ölçülen bir tanı kriteridir. Hastanın 

travmaya metabolik olarak verdiği tepki olarak nabzın yükselmesi beklenir. Yapılan 

bir çalışmada geriatrik travmalı hastalarda ortalama 82 olan nabız ölçümü maksimum 

92 olarak bildirilmiştir (9). Çalışmamızdaki hastaların nabızları ölçüldüğünde 

minimum 52 maksimum 125 ve ortalama 82,81 olduğunu gördük. Saturasyonları 

incelendiğinde ise 96,13 ortalamaya sahip olduklarını gördük.  

Geriatrik travma hastalarının ortalama yoğun bakım kalış süresini 3-11 gün 

arası belirledikleri bir çalışmada hastalara ortalama 6 gün yoğun bakımda tedavi 

uygulanmış ve YB ihtiyacı olmayan hastalarda ise yatış verilmesi durumunda 3 gün 

içinde taburcu sağlamışlardır (9). Hastane içindeki bölümlere yatış verilen hastaların 

ortalama yatış süreleri 6,02 günken 1-29 gün arası yatan hastaların bulunduğunu 

belirledik. Benzer gün sayılarının bulunduğu başka bir çalışmada Olufajo ve ark. 70 

yaşın üzerindeki travma hastalarında zorunlu geriatrik konsültasyonlar ile yoğun 

bakıma yeniden yatışlarda azalma ve mortalitede azalma bulmuştur (71). 

Çalışmamızda YB yatışı tekrarlayan hastalara dair bir veri sağlayamadık. Aynı 

şekilde geriatrik travmalı hastalarda yoğun bakım yatış süresi 11,04 gün ile benzer 

çalışmalardan daha yüksek olduğu ve yeniden yatışla birlikte Olufajo ve ark. 

çalışmasındaki toplam gün sayısına sahip olduğunu gördük. Genç popülasyonun 
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yatış sürelerinden daha farklı bir tedavi uygulanmasada hastaların metabolik olarak 

tedaviye tepki süreleri farklı olduğundan bu sürelerin normal olduğunu düşünüyoruz. 

Hastaların en az bir komorbid hastalığın olması ortalama GKS’de minimal 

düşüşle ilişkili olup hiçbir komorbid hastalığı olmayan hastalarda GKS minimal daha 

yüksektir (68). Bir anatomik skorlama sistemi olan ISS yaralanan organ ve bölgelerle 

anlamlı ilişkiliyken, GKS en fazla kafa–boyun, torakal ve alt ekstremite 

yaralanmalarından etkilenmektedir (72, 73). Literatürdeki geriatrik travmalı 

hastaların skorlama sistemleri ile travma sebepleri ile skorlama sistemleri arasındaki 

ilişkinin etkin olarak karşılaştırılabileceği çalışmalara ihtiyaç duyulmuştur. Daha 

önceki çalışmalarda birçok travma skorlama sistemi kullanılmış olup çalışma öncesi 

yaptığımız literatür analizine göre çalışmamızda, glaskow koma skoru (GKS), revize 

travma skoru (RTS), yaralanma şiddet skoru (ISS) ve travma skoru-yaralanma şiddet 

skorunu (TRISS) kullandık. Geriatrik travmalı hastaların hasta üzerindeki skorlama 

sistemleriyle travmada tedavi yönlendirmesini geliştirmek isteyen bir çalışmada tek 

bölge hasarlı hastaların GKS skorlarının 9-15 puanları arasında değiştiğini bildiren 

bir çalışmada 14 ortalama hesaplanmıştır. Aynı araştırmada RTS skoru 11,45 

ortalama, cRTS skoru 7,66 ortalama, TRISS skorlaması (uyarlandı) 71 ortalama ve 

ISS 7,81 ortalama bildirilmiştir (65). ISS skorlaması geriatrik travmalı hastalarda 

kullanımı yaygın olduğu için birçok çalışmada karşılaştırmasının olduğunu 

gözlemledik. ISS skorlaması ortalamaları çalışmalarda ortalama 13,72 ile 14,92 

arasında değişmiştir (8, 9, 60). GKS skorlamasının her bir puanda sağkalımının 

incelendiği bir çalışmada 15 puan alan hastaların %94 oranda olduğunu bildiren 

ortopedik travmalı hastaları inceleyen bir çalışmada GKS ile korele olduğu 

bildirilmiştir (74). Tüm hastalarımızın median cRTS değeri 7.84, ISS değeri 4, 

TRISS değeri 97,84 olarak tespit edilmiştir. Ayrıca hastalarımızdan taburcu olan, 

servise yatan, yoğun bakıma yatan ve ex olanlar travma skorları açısından 

karşılaştırılmış olup hastalarımızın ISS ve TRISS değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Çalışmamızdaki hastaların literatürle benzer skorlara sahip 

olduklarını gözlemledik. 

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

kullanılmaktadır. Moore ve ark.’ yapmış olduğu çalışmada GKS:3 iken mortalite 
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%57 olarak görülmüştür (75). Yapılan başka bir çalışmada GKS:13-15 arasında iken 

%3,5’i, GKS:9-12 arasında iken %17,6’sı ve GKS≤8 iken %44’ü 30 gün içerisinde 

ölmüştür (76). Geriatrik travma hastalarının mortalitesi ve skorlara etkisinin 

araştırıldığı başka bir çalışmada 2001-2013 yıllar arası 3262 hasta incelenmiş ve 

mortalite için 79,3 yaş üstünün GKS<10 durumunda çok daha fazla (%79-%92) ölüm 

indeksine sahip olduğu bildirilmiştir (77). Çalışmamızda ortalama GKS 14,83 olarak 

hesaplanmıştır. GKS 8 olan hastamız acil servis içinde ölmüştür. Yoğun bakım 

ihtiyacı olan hastalarla GKS 13,56’ya düştü ve acil servisten evde tedaviye 

yönlendirilen hastalardaki GKS 14,96 ile yüksekti. Travma skorlamasında GKS ile 

benzer olarak RTS, cRTS skorlarında da acil servis sonrası tedavi planlamasında YB 

ihtiyacı anlamlı şekilde farklılaşmıştır. Hastaların YB ihtiyacının olması durumuna 

cevap verdiğini gözlemledik. ISS skorunun ise acil serviste taburcu edilen hastalarda 

2,13 ortalamada, hastanede bakım gerekiyorsa 8,60 ve YB ihtiyacı olan hastalarda 

19,19 ortalama ile hastanın tedavi planlamasında önemli bir kriter olabileceğine, 

GKS ve RTS’nin aksine sadece YB ihtiyacını belirlemediğini gözlemledik. 

Geriatrik travma hastalarında en sık yaralanan organlar alt ekstremiteler, baş-

boyun ve üst ekstremite olarak bilinmektedir (8). Baş-boyun ve alt ekstremite 

yaralanmaları tüm zaman aralıklarında mortalite ile ilişkili olup 1 aylık mortalitede 

abdominal ve vertebral yaralanmaların da sırasıyla etkili olduğu bildirilmiştir (21, 

78). Neideen ve arkadaşlarının çalışmasında majör yaralanmaya yol açan travmaların 

mortalitesi minör yaralanmalardan belirgin yüksek bulunmuştur (79). Çalışmamızda 

yüz-baş-boyun travma bölgesi olan hastalarda (67 hasta), 9 hastanın (%13,4) 1. ay 

sonunda yaşamadığını ve bu oranın literatüre göre düşük olmasına rağmen belirleyici 

olduğunu gördük. Literatürdeki bu yüksek oranın yüz-baş-boyun ve yumuşak doku 

yaralanmalarının mortaliteye doğrudan etki eden sebep olmasından ziyade yüksek 

enerjili travmaya maruz kalan hastaların birçoğunda bulunmasından ötürü mortalite 

ile yüksek oranda birliktelik gösterdiği için yüksek oranda gözlendiği çıkarımını 

yapabiliriz. Çalışmamızda literatürün aksine yüz-baş-boyun bölgesindeki travmanın 

yüksek enerjili veya yumuşak doku hasarı olup olmadığını karşılaştırmadık. 

Skorlama sistemleriyle yüz-baş-boyun bölgesi karşılaştırıldığında çalışmamızda bir 

anlamlılık bulunamadı. Anlamlılığa en yakın skorlama sistemi GKS olduğunu 
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gördük (p=0,069). Vertebral hasarı olan hastalarda ISS ve TRISS skorlarının 

mortaliteyi daha iyi belirlediğini ve bu travma bölgesine sahip olan hastalarda 

kullanılabileceğini düşünüyoruz.  

Extremite hasarı olan geriatrik travma hastalarında sıklıkla ISS skorları 

kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda pelvis bölgesi ile extremite hasarı ayrımı 

yapılmadan ISS’nin kullanılabileceği bildirilmiştir (9, 74). Çalışmamızda extremite 

bölgesi hasarının hastalarda ISS ve TRISS skorlarını anlamlı bir şekilde etkilediğini 

gözlemledik. Aynı şekilde göğüs bölgesininde benzer sonuçlar taşıdığını 

düşünüyoruz (p=0,001).  

Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastaların dosyalarını 1. ay mortalite ve hastane 

ile yoğun bakım yatış sürelerini incelemek amacıyla tekrar değerlendirmemize 

rağmen cerrahi operasyon geçirme durumları ve yoğun bakımdaki mortaliteleri 

hakkında derinlemesine bir çalışma yapmadık.  

Yaptığımız çalışmanın sonucunda ISS skorunun geriatrik travmalı hastalarda 

GKS ile kullanımının hastaların tedavisinde ve 1. ay mortalitesinde diğer skorlama 

sistemlerine göre daha yararlı olduğunu düşünüyoruz. Skorlama sisteminin haricinde 

hastanın mortalitesini ve sağkalımının hesaplamasında travma bölgesinin ve travma 

şiddetininde etkisinin olduğunu düşünüyoruz. Acil servise yönlendirilen ve yoğun 

bakım ihtiyacı bulunan hastaların azlığı göz önüne alındığında ileride şiddetli 

travmalar özelinde bir çalışmanın yapılmasını öneriyoruz. 
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6. SONUÇ 

Pamukkale Üniversitesi Acil Servisinde travmalı olgularda skorlama 

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

morbiditeyi hangi travma skorunun en doğru ve güvenilir bir şekilde tahmin ettiğinin 

araştırılmasını amaçladığımız çalışmada sonuç olarak; 

1. Hastaların 161’i (%51,3) ayaktan başvuru yapmış ve 221 (%70,4) hastanın 

travma oluş şekli basit düşme olarak tanımlandı.  

2. Hastaların acil serviste ilk müdahalesi sonrası 113’ü (%36) hastane içi ilgili 

bölümlere yatış yaptırırken 1 hasta yapılan müdahalelere rağmen ex olarak 

değerlendirildi.  

3. Hastaların 80’i (%70,8) ortopedi bölümüne yatırılırken 1. ay mortalitelerine 

bakıldığında 294 hasta (%93,6) yaşamaya devam etmektedir.  

4. Hastaların 297’si (%94,6) künt, 17’si (%5,4) ise penetran travma tipine sahiptir. 

Hastalardan 217’sinin (%69,1) tek bölge, 38’inde (%12,1) çoklu bölge travma 

hasarına sahip olduğu belirlendi. Hastaların 133’ünde (%42,4) extremite hasarı 

görülmüşken, 181’inde (%57,6) yoktur.  

5. Hastalardan 43’ünün (%13,7) göğüs kısmında travma varken, 271’inin (%86,3) 

yoktur. 67 (%21,3) hastanın yüz, baş ve boyun kısmında travma oluşmuştur.  

6. Hastaların 19’unda (%6,1) vertebral hasar bulgusu vardır. 7 (%2,2) hastada pelvis 

hasarı vardır.  

7. ISS’yi ex olan hastalarda, hastanede ex olanlarda, göğüs travması olan hastalarda, 

kraniyal travması olan hastalarda ve extremite travması olan hastalarda anlamlı 

şekilde mortalite ve morbiditede belirleyici bir skala olarak değerlendirdik. 

8. TRISS skorlaması 1. ay sonunda yaşamını devam ettiren hastalarda, taburculuk 

sonrası ex olan hastalarda, göğüs travması olan hastalarda, kraniyal travması olan 

hastalarda ve extremite travması olan hastalarda anlamlı şekilde mortalitede ve 

morbiditede belirleyiciydi. 

9. 1. ay sonunda yüz-baş-boyun bölgesi hasarı olan hastalarla (p=0,023) ve kraniyal 

hasarı olan hastalarla (p=0,004), yaşam durumu ile mortalite arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark görüldü.  
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Ek-1 Çalışma Formu 

ACİL SERVİSE BAŞVURAN GERİATRİK TRAVMA HASTALARINDA GKS, ISS VE RTS 

SKORLARININ MORTALİTE VE MORBİDİTE ÜZERİNE ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hasta adı-soyadı:                                                    Yaşı:                                         Tarih: 

Dosya numarası:                                                     Başvuru şekli: Ayaktan   (  )   

Uyruk:                                                                                              112 ile     (  )  

Travmanın sebebi-Şikayet:  

Vitaller:  

TA:                      NABIZ:                      SAT:             SOLUNUM SAYISI :   

 

 
 

Revize Travma Skoru  

 

Geliştirilmiş olan travma skorları başlıca fizyolojik, anatomik ve kombine skorlar olmak üzere üçe 

ayrılır. En sık kullanılan fizyolojik travma skorlama sistemi olan Revize Travma Skoru (RTS), 3 

spesifik fizyolojik parametreyi kullanmaktadır; sistolik kan basıncı (SKB), solunum sayısı (SS) ve 

Glasgow Koma Skalası (GKS) .Elde edilen değerlerin karşılığı gelen skorlar belirli oranlarda toplanıp 

toplam RTS elde edilir. Hesaplamada elde edilen puan 0-12 arasındadır. Elde edilen skor, hastanın 

prognozuyla ters orantılıdır. 

 

 



 

 

45 

 

Yaralanma Ciddiyet Skorlaması (Injury Severity Score)  

 

Anatomik skorlardan ise en sık kullanılanı olan Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) 

(ISS)  ; multi-travmayla gelen hastaları baş, boyun, toraks, batın, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal 

olmak üzere altı anatomik bölgeye ayrılıp, fizik muayene bulguları ve travmaya yönelik görüntüleme 

tetkikleri ile elde edilen sonuçlar üzerinden, en çok hasara uğramış üç vücut bölgesinin yaralanması 

sonucunda aldığı puanların her birinin karelerinin toplanmasıyla hesaplanan bir travma skorlama 

sistemidir. 

 

 

KONSÜLTE EDİLEN BÖLÜMLER: 

 

SONUÇ: TABURCU:  

               YATIŞ: 

                EX: 




