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OZET

Universitesi hastanesi eriskin acil servisine bagvuran geriatrik travma

olgularimin analizi

Amag: Bu calismada acil servisimize bagvuran geriatrik travma demografik
ve medikal ozellikleri, gecirilen travmaya ait bilgiler ve acil serviste yapilan
tetkikler degerlendirilerek mortalite ve morbidite Uzerinde etkili olabilecek

parametrelerin arastirilmasi amaclandi.

Materyal ve Metot: Bu retrospektif ¢alisma, 2024 yili boyunca Necmettin
Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Acil Servisi’ne basvuran 65 yas ve iizeri
travma hastalarin1 kapsamaktadir. Etik kurul onay1 sonrasi yiiriitiilen galismada
demografik veriler, travma mekanizmasi, vital bulgular, travma skorlari, yaralanma

bolgeleri ve klinik sonlanimlar incelenmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 1296 hastanin yas ortancast 72 yil
(IQR:10) olup, olgularin %87’si 65—84 yas, %13°li >85 yas grubundaydi. Cinsiyet
dagilimi dengeliydi (%50,1 erkek), ancak >85 yas grubunda kadin orani anlaml
olarak daha yiiksekti (p=0,005). En sik travma nedeni diisme (%83,9) olup yas
gruplar1 arasinda anlamlh fark saptanmadi (p>0,05). >85 vyas grubunda
112/ambulansla bagvuru orani daha yiiksek bulundu (p<0,001). Komorbidite orani
%68,2 olup, >85 yasta demans, KAH ve AF siklig1 anlaml bigimde fazlayd: (timi
i¢in p<0,05). Bu grupta GKS ve RTS degerleri diisiik (p<0,001), ISS degeri yiiksek
(p<0,001) saptandi. BT kullanimi 6zellikle >85 yasta (p<0,001) ve trafik kazasi
grubunda belirgin olarak yiiksekti (p<0,001). Bas-boyun yaralanmalar1 >85 yasta
daha sik (p<0,001), toraks ve batin yaralanmalar trafik kazalarinda anlamli olarak
fazlaydi (p<0,001). Transfiizyon gereksinimi %8,4 olup >85 yasta (p<0,001) ve
mortal olgularda daha yiiksekti (p<0,001). Cerrahi oran1 %22,8 olup TK ve DKAY
grubunda anlaml artis gosterdi (p<0,001). Konsiiltasyon oran1 %53,4 olup >85
yasta (p=0,004) ve mortal grupta (p<0,001) belirgin bi¢imde yiiksekti. Hastalarin
%19.,4°1 servise, %6,6’s1 yogun bakima yatirilmis, genel mortalite oran1 %4,3 olup

>85 yasta anlaml1 olarak artmist1 (p<<0,001).



Sonug: Geriatrik travma hastalarinda mortaliteyi belirleyen baslica etkenler
yas, travma mekanizmas: ve yaralanma siddetidir. Ileri yas, komorbiditeler ve
yiiksek enerjili travmalar kotli prognozla iliskilidir. Erken tani, multidisipliner

yaklagim ve hizl1 tedavi sagkalimi artirmada kritik 6neme sahiptir.

Anahat kelimeler: Geriatrik travma, yas, travma mekanizmasi, mortalite



ABSTRACT

Analysis of Geriatric Trauma Cases Presenting to a University Hospital

Adult Emergency Department

Objective: This study aimed to evaluate the demographic and medical
characteristics of geriatric trauma patients presenting to our emergency department,
as well as trauma-related findings and diagnostic investigations, to identify

parameters associated with mortality and morbidity.

Materials and Methods: This retrospective study included trauma patients
aged >65 years who presented to the Emergency Department of Necmettin Erbakan
University, Meram Faculty of Medicine, between January 1 and December 31,
2024. After ethics approval, demographic data, trauma mechanisms, vital signs,

trauma scores, injury regions, and clinical outcomes were analyzed.

Results: A total of 1,296 patients were included, with a median age of 72
years (IQR: 10); 87% were aged 65—84 years and 13% were >85 years. The gender
distribution was balanced (50.1% male), but the >85 group had a significantly
higher proportion of females (p=0.005). Falls were the most common trauma
mechanism (83.9%) with no significant age difference (p>0.05). Ambulance
arrivals were more frequent in the >85 group (p<0.001). Comorbidities were present
in 68.2% of patients; dementia, CAD, and AF were significantly higher in those
>85 (p<0.05). This group had lower GCS and RTS and higher ISS values (all
p<0.001). CT use was greater among >85-year-olds (p<0.001) and traffic accident
cases (p<0.001). Head—neck injuries were more common in >85 (p<0.001), while
thoracic and abdominal injuries were significantly higher in traffic accidents
(p<0.001). Transfusion was required in 8.4% of patients, more frequently in the >85
group (p<0.001) and in fatalities (p<0.001). Surgery was performed in 22.8%,
significantly higher in traffic and penetrating injury groups (p<0.001).
Consultations were required in 53.4% of patients, particularly in >85 (p=0.004) and
deceased cases (p<0.001). Overall, 19.4% were admitted to the ward, 6.6% to the
ICU, and mortality was 4.3%, significantly higher among >85 (p<0.001).

Xi



Conclusion: In geriatric trauma patients, mortality is primarily influenced
by age, trauma mechanism, and injury severity. Advanced age, comorbidities, and
high-energy trauma are associated with poor prognosis. Early diagnosis,
multidisciplinary management, and rapid treatment are crucial to improving

survival.

Keywords: Geriatric trauma, age, trauma mechanism, mortality
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1. GIRIS

Ozellikle son yiizyilda saglik hizmetleri, tibbi teknoloji ve sosyal bakim
alaninda kaydedilen 6nemli ilerlemeler, yasam siiresini belirgin bi¢imde uzatmis ve
bunun sonucunda toplumdaki yasgh niifus orani dikkat ¢ekici diizeyde artmistir.
Giliniimiizde gelismis tilkelerde 65 yas lizeri bireyler, toplam niifusun yaklasik
dortte birini olusturmaktadir. 2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
65 yas ve lizerindeki bireyler niifusun %12’sinden biraz fazlasini olustururken, bu
oran 2020°de %20,6’ya yiikselmistir. Mevcut artis egilimi devam ettigi takdirde,
2050 yilinda bu oranin %21’in lizerine ¢ikacagi ongoriilmektedir. Ayrica, acil
servislere travma nedeniyle yapilan basvurularin yaklasik %39’unun 65 yas lstii
bireylerden olusacagi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte, “en yasli” olarak
tamimlanan 80 yas ve lizerindeki bireylerin sayisindaki hizli artis da dikkat
cekicidir. Bu demografik doniisiim, saglik sistemlerinin yeniden yapilandirilmasim
gerektirmekte; oOzellikle yashilara 0zgii travma yonetimi, kronik hastaliklarin
biitiinclil bakimi1 ve rehabilitasyon hizmetlerinin gelistirilmesi ihtiyacini ortaya

koymaktadir (Halaweish and Alam 2014, De Simone, Chouillard et al. 2024).

Diinya genelinde yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, yaslanmanin
fizyolojik etkileri travma insidansinda ve buna bagli mortalite oranlarinda artisa yol
agmaktadir. Ileri yasla beraber kas kiitlesi ve giiciinde azalma, kemik yogunlugunda
diistis ve eklem esnekliginde kisitlanma gibi anatomik degisiklikler ortaya
cikmaktadir. Buna ek olarak, gérme ve isitmede azalma, reflekslerde yavaslama,
denge bozukluklari, fark edilmeyen kas giigsiizliikleri ile motor ve bilissel
islevlerdeki gerilemeler, Geriatrik Hasta (GH) grubunda travma riskini ve travmaya

bagli olumsuz sonuglar1 artirmaktadir .

Travma, tiim yas gruplari degerlendirildiginde besinci sirada yer alan
onemli bir 6liim nedenidir. Ancak yas gruplarina gore dagilim incelendiginde, 55—
64 yas arasindaki bireylerde travma dordiincii en sik 6liim nedeni olurken, 65 yas
ve lizerindeki bireylerde dokuzuncu sirada yer almaktadir (Adams and Holcomb
2015).



65 yas ve lizerindeki bireylerde en sik goriilen yaralanma mekanizmasi
diismelerdir. Yerden diisen hastalarin yaklasik %6°sinda kirik gelismekte, %10—
30’unda ise ¢oklu travma ortaya ¢ikmaktadir. Bu yas grubunda &zellikle servikal
omurga, kaburga, kal¢a ve ekstremite kiriklar1 daha sik goriilmekte olup, mortalite
oraninin %7’ ye kadar ulagabildigi bildirilmektedir (Hopewell, Adedire et al. 2018).
Motorlu tasit kazalari, GH’lerde ikinci en sik yaralanma mekanizmasidir ve ayni
zamanda travmaya bagli Oliimlerin baslica nedenidir . Yanik yaralanmalari,
Ozellikle yash kadinlarda ev kazalarina bagh (¢cogunlukla yangin ve haslanma)
gelismekte ve GH’lerde yikici sonuglara yol agmaktadir (Miller, Zylstra and
Standridge 2000). Saldiriya bagl travmalar, yaslilarda dordiincii en sik yaralanma
mekanizmast  olup, GH travmalarinin  yatislarinin - yaklagik  %10’unu

olusturmaktadir (Celik and Colak 2021).

Yaslanma siirecine bagl fizyolojik rezervlerin azalmasi, kronik
hastaliklarin eslik etmesi ve doku iyilesme kapasitesinin sinirli olmasi yer alir.
Dolayisiyla, genglerde hafif seyreden minor travmalar bile yaglilarda daha agir

Klinik sonuclara yol acabilmektedir (Kannus, Parkkari et al. 2000).

Geriatrik travma hasta (GTH) grubunda mortalite oranlarimin yiiksek
olmasinin temel nedenleri arasinda eslik eden kronik hastaliklar, kirilganlik (frailty)
ve azalmis fizyolojik rezerv yer almaktadir. Nitekim GH’lerin yaklasik %80’inde
hipertansiyon (HT), artrit, kardiyovaskiiler hastalik, akciger hastaligi, kanser,
diyabetis mellitis (DM) veya inme o6ykisi gibi en az bir komorbidite
bulunmaktadir. Bu durum, fizyolojik stres yanitin1 zayiflatmakta ve komplikasyon
dolayisiyla mortalite riskini artirmaktadir (Bonne and Schuerer 2013, Wilson,
Konda et al. 2016).

Bu ¢alismada acil servisimize bagvuran GTH ‘larin demografik ve medikal
ozellikleri, gecirilen travmaya ait bilgiler ve acil serviste yapilan tetkikler
degerlendirilerek mortalite ve morbidite Uzerinde etkili olabilecek parametrelerin

arastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

Yaslhlik, insan yasam dongiisiinde geri doniisii olmayan dogal bir siirectir.
Birlesmis Milletler, yaslilig1 60 yas ve iizeri bireyler i¢in kullanirken, Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) bu siir1 65 yas ve iizeri olarak kabul etmektedir . Bununla birlikte,
yashilik yalmzca kronolojik yasla simirli degildir; biyolojik, fizyolojik, sosyal,
ekonomik ve kiiltiirel boyutlartyla da ele alinmasi gereken ¢ok yonlii bir olgudur.
Yasli kadinlar ve erkekler, temel insani ihtiyaglar acisindan diger bireylerle benzer
gereksinimlere sahip olmakla birlikte, yaglanma siirecinin etkileriyle giderek daha

kirilgan ve savunmasiz hale gelmektedir .

2.1. Turkiye de Yashhk ve Travma Sikhg

Ulkemizde yasli niifus her gegen giin artis gostermektedir. 2019 yilinda 65 yas
ve lizerindeki niifus 7 milyon 550 bin 727 kisi iken, son bes yilda %20,7 artisla
2024 yilinda 9 milyon 112 bin 298 kisiye ulagsmistir. Toplam niifus i¢indeki yasl
orant ayni déonemde %9,1’den %10,6’ya yiikselmistir. Yine 2024 verilerine gore
yaslt niifusun %44,6’sm1 erkekler, %55,4’linli kadinlar olusturmaktadir. Niifus
projeksiyonlarinin, mevcut demografik egilimlerin devam edecegini varsayan ana
senaryosuna gore yasli niifus orani; 2030°da %13,5,2040°ta %17,9, 2060°ta %27,0,
2080°de %33.,4 ve 2100°de %33,6 olarak ongoriilmektedir (Sekil 21).

Yash niifus orani, 1950-2100
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Sekil 2. 1. Tiirkiyedeki yaglilik orani ve 6n goriilen yaslanma hizi



Ulkemizde yapilan bir calismada acil servise basvuran travma hastalarin
%16,9’un 65 yas tizerinde oldugu belirtilmistir (Akoz, Isik et al. 2013).
Ulkemizde yapilan baska bir ¢calismada ise acil servise basvuran 65 yas iizeri
hastalarin % 8-23 travma oldugunu bulunmustur (Tanrikulu and Tanrikulu 2013,
Fidan, Kurtoglu Celik et al. 2020).

2.2.  Yaslanmadaki Fizyolojik Degisiklikler ve Travma ile liskisi

Yaglanma siirecinde hiicreler islevlerini giderek kaybeder ve sonunda
oliirler. Bu siireg, programlanmis hiicre 6liimii (apoptoz), telomerlerin kisalmasina
bagli olarak hiicre boliinmesinin durmasi ve dis ya da i¢ etkenlere bagli hasar
sonucu gelisen hiicre olimii seklinde gerceklesir. Apoptoz, genetik olarak
programlanmis bir mekanizma olup yaslanma, hiicre fazlaligi veya hasar gibi
tetikleyicilerle ortaya ¢ikar. Bunun disinda radyasyon, gilines 15181, kemoterapi
ilaglar1 veya serbest radikaller gibi faktorler hiicre hasarina ve 6liime neden olabilir

(Atamna, Tenore et al. 2018).

Organ islevleri, hiicrelerin hem sayisina hem de islevselligine baghdir.
Yaslanma ile birlikte testisler, yumurtaliklar, karaciger ve bobreklerde hiicre sayisi
belirgin dl¢giide azalir ve bu durum organ fonksiyonlarinda diisiise yol acar. Beyinde
ise saglikli bireylerde belirgin bir hiicre kayb1 goriilmez; ciddi kayiplar daha ¢ok
inme veya Alzheimer ve Parkinson gibi norodejeneratif hastaliklarin sonucudur

(Atamna, Tenore et al. 2018).

Yaglanmanin ilk belirtileri genellikle kas-iskelet sistemi, gérme ve isitme
{izerinde ortaya cikar. i¢ organ fonksiyonlarmin cogu otuzlu yaslardan itibaren
yavas yavas azalmaya baslar. Bununla birlikte organlarin sahip oldugu yiiksek
islevsel rezerv sayesinde bu diisiis uzun siire giinliik yasami etkilemez. Ancak yash
bireylerde stres faktorlerine karst uyum kapasitesi azalir. Yogun fiziksel aktivite,
sicaklik degisimleri veya hastaliklar gibi durumlarda 6zellikle kalp-damar sistemi,
bobrekler ve beyin islev bozukluguna daha yatkin hale gelir. Bu nedenle yaslilikta
goriilen islev kayiplarimin 6nemli bir kismi normal yaslanma siirecinden ziyade
eslik eden hastalik ve bozukluklardan kaynaklanmaktadir (Atamna, Tenore et al.
2018).



Yasglilarda travma iizerine bir ¢ok organ sisteminin etkinligi oldugu

bilinmektedir.
2.2.1. Kas ve iskelet Sistemi

Yaslanmayla birlikte kemik yogunlugu azalmaya ve kirik riski artmaya
baglar. Bu yogunluk azalmasi orta diizeyde ise osteopeni, ileri diizeyde ise
osteoporoz olarak tanimlanir. Ozellikle kadinlarda menopoz sonrasi &strojen
azalmasi bu siireci hizlandirir. Ayrica kalsiyum emiliminin azalmasi ve D vitamini
diizeylerinin diismesi kemiklerde; 6zellikle femur boynu, el bilegi ve omurgada
zayiflamaya yol acar. Omurga ve disklerdeki bu degisiklikler boy kisalmasi ve

postiir bozukluklari ile sonuglanir (Williams, Khan and Licata 2021).

Eklemleri kaplayan kikirdak asinarak osteoartrite yol agabilir. Yaglanmayla
birlikte baglar ve tendonlar elastikiyetini kaybederek daha kolay yirtilir ve
tyilesmeleri yavaslar. Kas kiitlesi ve giicii 30’lu yaslardan itibaren azalmaya baslar;
bu siire¢ hareketsizlik ve hormon diizeylerindeki diisiisle hizlanir. Ileri kayip
sarkopeni olarak tanimlanir ve dzellikle yasl bireylerde yatak istirahati sirasinda

belirgindir (Cruz-Jentoft, Bahat et al. 2019).

Yaslanmayla viicut yag ylizdesi artar ve 75 yasinda geng eriskin doneme
gore yaklasik iki katina c¢ikar. Bu degisim DM gibi metabolik hastalik riskini
artirirken, saglikli beslenme ve egzersiz olumsuz etkileri azaltabilir (Stefanacci

2024).

Yaslanmayla birlikte kemik yogunlugunun azalmasi
(osteopeni/osteoporoz), kas kiitlesi kaybi (sarkopeni), bag ve tendonlarda
elastikiyetin diismesi, kikirdak asinmasi ve eklem dejenerasyonu yasl bireyleri
travmalara kars1 daha kirilgan hale getirir; basit diismeler bile femur boynu, el bilegi
veya omurga kiriklariyla sonuglanabilirken, sistemik hastaliklar ve iyilesme
stireclerindeki yavaslama da travma sonrast komplikasyon ve mortalite riskini

artirir (Southern, Lopez et al. 2024).



2.2.2. Gozler

Yas ilerlemesiyle gozlerde yapisal ve islevsel degisiklikler meydana gelir.
Mercegin sertlesmesi sonucu zamanla presbiyopi gelisir ve zamanla artar. Bu
durum yakin gérmeyi zorlastirir; ayrica mercegin yogunlasmasi sebebiyle los 1s1kta
gorme gliclesir ve sararmast renk algisinin bozulmasi sile sonuglanir. Yine
yaslilikla g6z bebeginin 151k degisikliklerine verdigi yavasladigi i¢in karanlik veya
parlak ortamlara uyum azalir, parlamaya hassasiyet artar. Retinanin 15181 algilayan
hicrelerinde ve gorsel sinyalleri ileten sinir hicrelerinde azalma, kontrast ve
derinlik algisinin zayiflamasina yol agar. Bu nedenle yasl bireyler cisimleri
secebilmek ve okuyabilmek igin, genglere kiyasla daha fazla 1s18a ihtiyag¢ duyar,
ugusan cisimler gorebilir ve gozyas liretiminin azalmasiyla kuruluk yasayabilirler

(Hazare, Yang et al. 2016).

Yaslanmayla gozlerde gelisen presbiyopi, kontrast ve derinlik algisinda
azalma, 1518a uyum giicliigii ve gorme keskinliginde diisme, yasli bireylerin
cevresel tehlikeleri fark etmesini zorlastirarak diisme ve kazalara bagli travma
riskini artirir; ayrica gérme kaybina bagli oryantasyon bozuklugu ve denge
sorunlar1, 6zellikle diisiik enerjili travmalarin (basit diismeler, carpma) yaslhlarda
ciddi kirik ve yaralanmalara yol agmasina neden olur (Hazare, Yang et al. 2016,
Southern, Lopez et al. 2024).

2.2.3. Kulaklar

Isitme duyusunda meydana gelen degisiklikler sadece yaslanma siirecinin
dogal bir sonucu degil, ayn1 zamanda yasam boyu giiriiltii ve dis etmenlere maruz
kalmaktan kaynaklanir. Yaslanmayla birlikte presbiakuzi adi verilen yiiksek
frekansli sesleri duyamama ortaya c¢ikmaya baglar, bu nedenle yashi bireyler,
Ozellikle Gnstuz harflerin ayirt edilmesinde giiclik yasar. Yine zamanla diisiik
frekansli seslerin algilanmasi da azalabilir. Isitme kayb1 ayrica kulak kiri birikimi,
iyi huylu timorler (6r. vestibiiler schwannom) ve bazi ilaclarin (6r. aspirin,

aminoglikozitler) toksik etkileri sonucu da olusabilir (Huang and Tang 2010).

Yash bireylerde presbiakuzi ve diger isitme kayiplari iletisim giicliigiine,

cevresel uyarilarin (6rnegin arag sesi, alarm, uyar1 ¢agrisi) fark edilememesine ve



denge bozukluklarina yol acarak diisme ve trafik kazalar1 gibi travma riskini artirir;
ayrica isitme yetersizligi acil durumlarda yardim cagirmayi zorlastirarak travma

sonrasi bakimin gecikmesine neden olabilir.

2.2.4. Tat, Koku ve Duyu

Yaslanmayla birlikte tat ve koku duyular1 giderek azalir; bu durum
sonucunda yaslh bireylerde yiyeceklerin tadini ayirt etmesini zorlastirarak yetersiz
beslenme riskinin artmasina ve travma sonrasi iyilesme siireglerini olumsuzluklara
yol acabilir. Agiz kurulugu, dis eti ¢ekilmesi ve dis aginmalar1 dis kaybina yol
acarak ¢igneme fonksiyonunu bozabilir, bu da hem diigsme riskini artiran beslenme

yetersizliklerine hem de travmaya bagli kiriklarin iyilesmesinde gecikmelere neden

olabilir (Stefanacci 2024).

Ciltte kolajen ve elastin liretiminin azalmasi, yag tabakasinin incelmesi ve
sinir uglarinin kaybi, cildi daha kirilgan ve yaralanmalara karsi hassas hale
gelmesine yol acar. Sonu¢ olarak yash bireyler travmalarda daha kolay deri
yirtilmasi, geg iyilesme ve enfeksiyon riski ile karsi karsiya kalirlar. Ter bezlerinde
meydana gelen degisimler ve damar yogunlugundaki azalma, vilcuttaki 1s1
regllasyonunda zayiflamaya yol agar. Dolayisiyla sicak ¢arpmasi ve 1siya bagh
travmatik tablolarin goriilme olasili1 artar. Ayrica pigment hiicrelerinin azalmasi
UV’ye karst korumayi diisiirerek cilt kanseri ve giines yamg riskini yiikseltebilir

(Kazanci, Kurus and Atasever 2017).

2.2.5. Sinir Sistemi

Yaslanmayla beraber beyindeki sinir hiicre sayisinda azalma meydana gelir,
beyin bu kaybi kismende olasi telafi edebilir. Adaptif mekanizmalar devreye
girerek kalan noronlar arasinda yeni baglantilar kurulmasini saglar ve beynin
yedeklilik 6zelligi sayesinde birden fazla alan aymi islevi tstlenerek kayiplari
kompanse edebilir. Norotransmitter ve reseptor sayisinda azalma, beyne kan
akisindaki diisis ve sinir iletim hizindaki yavaslama sonucu yasli bireylerde
reflekslerin ve tepki siirelerinin uzamasi olur. Baz1 yaslilarda kisa siireli hafiza,

ogrenme ve hatirlama becerilerinde de azalma goriilebilir. Omurilikteki hiicre kayb1



genellikle belirgin gilic kaybina yol agmaz, ancak sinirlerin daha yavas onarilmasi
nedeniyle yash bireyler travmaya bagl sinir yaralanmalarinda daha ciddi duyusal
ve motor kayiplar yasayabilir ve iyilesme siirecleri genclere kiyasla daha yavas

ilerler (Tousi and Cummings 2017).

Yaslanmayla birlikte beyinde sinir hiicre sayisinin azalmasi, ndrotransmitter
ve reseptor kaybi, sinir iletim hizindaki yavaslama ve beyne kan akisinin azalmasi
refleksleri ve tepki siirelerini uzatir; bu durum yash bireylerin diisme, trafik kazasi
ve diger travmatik olaylara daha yatkin hale gelmesine neden olur. Kisa siireli
hafiza ve dikkat azalmasi da cevresel tehlikelerin fark edilmesini zorlastirarak
travma riskini artirir. Ayrica omurilikteki hiicre kaybi ve sinirlerin onarimindaki
yavaglama nedeniyle yasli bireylerde travmaya bagli sinir yaralanmalar1 daha agir
seyreder ve motor-duyusal kayiplar genglere kiyasla daha uzun siirede iyilesir
(Henricks, Salhi and Southerland).

2.2.6. Kardivaskiler Sistem

Yaslanmayla birlikte kalp ve damar sisteminde belirgin yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler meydana gelir. Kalp kasi sertlesir, dolum hiz1 azalir ve
atardamarlarin esnekligi kaybolur. Bunun sonucunda kan basinct ylikselme egilimi
gosterir. Yaslanan kalpte katekolaminlere yanit azalir; inotropik yanitin azalmasi
miyokard kasilma giiclinii, kronotropik yanitin azalmasi ise maksimum kalp hizin1
diisiiriir. Boylece kalbin pompaladigi kan hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu azalir. Bu
durum, yash bireylerin fizyolojik ve patolojik streslere karsi toleransim azaltir

(North and Sinclair 2012, Strait and Lakatta 2012).

Fonksiyonel kardiyak rezervin azalmasi nedeniyle yash hastalar daha diisiik
kardiyak debiye sahiptir ve travma gibi akut streslerde genglere kiyasla daha hizli
dekompansasyona girerler. Ayrica arterioskleroz sikliginin artmasi, koroner arter
hastaligit (KAH), inme, periferik vaskiiler hastalik ve aort anevrizmasi gibi
komplikasyonlarin riskini yiikseltir. Periferik vaskiiler direncin artmasi ise HT

gelisimini kolaylastirir (North and Sinclair 2012, Strait and Lakatta 2012).



Damar sertligi ve HT nedeniyle yasli bireylerde ani kan basinci
dalgalanmalar1 bas donmesi, senkop ve diisme riskini artirarak travma gelisimine
katkida bulunur. Ayrica kardiyak ritim bozukluklar1 ve azalmis ejeksiyon
fraksiyonu, kisa siireli biling kayiplarina ve diismelere yol acabilir. Periferik damar
hastaliklar1 ve dolasim yetersizlikleri ise kaslara ve sinir sistemine yeterli oksijen
iletimini bozarak denge kaybina ve travmaya yatkinliga neden olur (Southern,

Lopez et al. 2024).

2.2.17. Solunum Sistemi

Yaslanmayla birlikte solunum sistemi kaslarinin (diyafram ve interkostal
kaslar) zayiflamasi, alveol ve kilcal damar sayisinda azalma ve akciger
elastikiyetinin kaybolur. Bu durum yash bireylerde travma sonrasi solunum
komplikasyonlarini artirir. Bu degisiklikler arteriyel oksijen basincinda (PaO:)
diisiise yol agar. Gelisen bu rezerv azalmasi hipoksiye, bu hipokside travma gelisme
riskini yikseltir (Sharma and Goodwin 2006, Skloot 2017).

Mukosiliyer klirensin zayiflamasi ve oksiiriik refleksinin azalmasi, solunum
yollarinin temizlenmesini giiclestirir. Goglis duvar sertligi, vital kapasite ve zorlu
ekspiratuar hacimdeki diisiisler, solunum destegi gereksinimini yiikseltir. Ayrica
beyin solunum merkezi ve kemoreseptorlerdeki dejeneratif degisiklikler, hipoksi ve
hiperkapniye verilen yamiti azaltir. Sonug¢ olarak, yasl bireylerde akcigerlerin
yaslanmaya bagli fonksiyonel kisithiliklari, travmaya bagli mortalite ve morbidite
oranlarini belirgin sekilde artmasina yol agar (Sharma and Goodwin 2006, Skloot
2017).

Yaslanmayla birlikte solunum sisteminde meydana gelen degisiklikler,
travma olusumuna dolayl olarak katkida bulunur. Solunum kaslarinin zayiflamasi,
gbgiis duvarinin sertlesmesi ve akciger elastikiyetinin azalmasi nedeniyle yash
bireyler daha cabuk yorulur, fiziksel efor kapasiteleri azalir ve bu durum diisme ve
kazalara zemin hazirlar. Ayrica hipoksiye ve hiperkapniye karsi yanitin azalmasi,
yasl bireylerin ¢evresel uyaranlara (6rnegin ani efor, sicaklik degisiklikleri veya
hipoksiye yol acan durumlar) daha duyarli hale gelmesine ve buna bagh

kazalarin/travmalarin daha kolay gelismesine katki saglar.



2.2.8. Gastrointestinal sistem

Yaslanmaya bagh sindirim sistemi degisiklikleri, yasli bireyleri travmaya
yatkin hale getiren risk faktorlerinden biridir. Yemek borusu kaslarinin kasilma
giiclinlin azalmasi, yutma fonksiyonunun bozulmasi ve takma dis kullanimi
aspirasyon riskinin artmasina yol agarak travma sikligini artirabilir. Midenin
elastikiyet kaybi ve bosalmanin yavaglamasi, gastrik distansiyona ve refliilye zemin
hazirlar; bu da travma sirasinda mide perforasyonu veya aspirasyon

komplikasyonlarini kolaylastirir (Ellis, Calne et al. 2020).

Dolayl olarak bagirsaklarda meydana gelen degisiklikler kalsiyum, demir
ve D vitamini emilimindeki azalma, kemik mineral yogunlugunu diisiirerek yasli
bireyleri daha kirilgan hale getirir. Bunun sonucun da diisme veya kiigiik
travmalarda bile kirik riski artar ve iyilesme gecikir. Kalin bagirsakta motilite
azalmasi, opioid reseptorlerinin artisiyla birleserek travma sonrasi analjezik

kullanimi sirasinda ileus ve siddetli kabizliga yol agabilir (Ellis, Calne et al. 2020).

Karaciger patolojileri ve kan akimindaki azalma, ila¢ metabolizmasini
bozarak travma sonrasit kullanilan analjezik, sedatif ve antikoagiilanlarin toksisite
riskini artirir. Vitamin K’ya bagimli pihtilagsma faktorlerindeki azalma, travma
sonrasi koagiilopati ve kanama komplikasyonlarini kolaylastirabilir (Ellis, Calne et
al. 2020).

Yaglanmaya bagl sindirim sistemi degisiklikleri, kalsiyum, demir ve D
vitamini emilimindeki azalmanin kemik mineral yogunlugunu diisiirmesi, yasl
bireyleri kiigiik travmalarda dahi kiriga yatkin hale getirir. Ayrica travma sonrasi
kullanilan analjezik ve sedatiflerin metabolizmasinin bozulmasi, ilag toksisitesini
artirarak iyilesme siirecini olumsuz etkiler. Karacigerin pihtilagma faktorlerini
yeterince Uretememesi ise travma sonrast kanama ve koagiilopati riskini

yiikselterek mortaliteye katkida bulunur (Southern, Lopez et al. 2024).

10



2.2.9. Urogenital sistem

Yaslanma arttik¢a bobreklerde hiicre sayisi azalir, glomertiler filtrasyon hizi
diiser, fonksiyonel nefron kaybi ve renal kan akiminda azalma olur. Bu degisiklikler
sonucunda yashlarda sivi-elektrolit dengesizlikleri, dehidratasyon ve ilag
toksisiteleri meydana gelebilir. Ayrica travma sonrasi kontrastli goriintiileme
ihtiyaci veya yogun ila¢ kullanimyi, ilaglarin plazma konsantrasyonlarinda artisa ve
toksisite riskinde yukselme meydana gelir. Ayrica bobregin hormonal
fonksiyonlarindaki azalma (6r. vitamin D hidroksilasyonu), kemik mineral
yogunlugunu olumsuz etkileyerek kirik riskini artirir; bu durum yashilarda basit
travmalarda bile yiiksek kirik oranlarmin goriilmesine katkida bulunur. Mesane
kaslarinda zayiflama ve sfinkter kontroliindeki bozulmalar, yaslhilarda idrar
retansiyonu ve inkontinansina yol agabilir. Travma sonrasi immobilizasyon,
kateterizasyon ve opioid kullanimi bu sorunlar1 daha da agirlastirarak Uriner

enfeksiyona yol acabilir (Weinstein and Anderson 2010).

2.2.10. Endokrin sistem

Yaslanma sonucu endokrin sistemde onemli degisiklikler meydana gelir.
Biiyiime hormonu diizeylerindeki azalma kas kiitlesi kaybina yol agar ve bu durum
yaght bireylerde diisme ile travmaya bagl kirik riskini artirir. Aldosteron
seviyelerindeki diisiis, viicudun tuz ve su tutma Kkapasitesini azaltarak
dehidratasyona ve hipotansiyona neden olabilir. Insiilin/glukagon dengesindeki
degisiklikler, postprandiyal hiperglisemi veya hipoglisemiye yol agarak metabolik
dengesizliklere neden olur. Ayrica kalsiyum metabolizmasinda paratiroid hormon
aktivitesinin artmasi ve D vitamini aktivasyonunun azalmasi, kemik mineral
yogunlugunu diisiirerek osteoporoz riskini artirir. Bu klinik durumlar sadece travma

sikligini degil, travma sonrasi yash bakiminida zorlastirir (Stefanacci 2024).

2.2.11.  Hemopoetik Sistem ve immiin Sistem

Yaslanmayla birlikte kemik iliginde aktif hematopoetik doku azalir ve kan
hiicresi iiretimi sinirlanir. Belirli bir esik degerinden sonra gelisen hipotansiyon ve

halsizlik gibi durumlarin artmasi sebebiyle diisme gibi travmatik durumlar artabilir.
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Ayrica travma sonrasi meydana gelen kan kaybi1 veya anemi durumunda, kemik
iliginin artmis ihtiyaca yanit kapasitesi zayiftir. Ayrica yash bireylerde trombosit
sayisinda azalma (trombositopeni) veya trombosit fonksiyon bozuklugu goriilebilir;
bu da hemostaz1 bozarak kanamanin kontroliinii giiglestirir ve hemorajik sok riskini

artirir (Bruserud, Vo and Rekvam 2022).

Bagisiklik sisteminin etkinliginin ve islevinin yavaglamasi, yash bireylerde artan
enfeksiyonlara yol acarak travma sikliginin ve travma sonrasi déonemde iyilesmenin

gecikmesini ve mortalitenin artmasina yol agabilir (Ponnappan and Ponnappan

2011).

2.3.  Geriatrik Hastalardaki ilac Kullanim
GH’lerde kronik hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar, hem travmaya katkida
bulunurken, hemde travma bakisim zorlastirabilir (Henricks, Salhi and

Southerland) (Tablo 2.1).

Tablo 2. 1. Geriatrik hastalarda ilag¢ kullaniminin travma ile iligkisi

ilag Sinifi

Antikolinerjikler

Antihipertansifler ve

Ditiretikler

Antikoagiilanlar

Anti-hiperglisemikler

Bagisikhk Baskilayicilar

Opioidler

Sakinlestiriciler

24.

Ornekler

Difenhidramin. Prometazin,

Hidroksizin

Metoprolol, Karvedilel, Diltiazem,
Amlodipin, Lisinopril, Furosemid
Varfarin, Aspirin, Klopidogrel,

DOAC'ler (Apiksaban, Rivaroksaban)

Insiilinler, Stlfonilireler,
Meglitinidler

Prednizon, Kemoterapiler,
Metotreksat

Oksikodon, Hidrokedon, Heroin

Benzodiazepinler, Alkol,

Antipsikotikler

Geriatrik Travma Nedenleri

Travmaya Katkida Bulunan Etkiler

Digme, kafa kangikhgr ve deliryum

riskinde artig

Ortostatik hipotansiyon ve diisme
riskinde artig

Kranial igi kanama dahil spontan

kanama riskinde artig

Hipoglisemi travmay tetikleyebilir

veya kotilestirebilir

Osteoporoz ve kinlganhk kinklannin

artmasi

Sedatif etkiler diigme ve travma

riskini artinr

Sedatif etkiler travmayi

hizlandirabilir

Travma Muayenesini/Bakimim Zorlastiran Etkiler

Idrar retansiyonu, kabizlik; tasikardi ve hipertansiyon

geligebilir

Hipotansiyona ve kan kaybina karsi bozulmusg tagikardik
yanit; kan basincini ve organ perfiizyonunu koruma

kapasitesinde azalma

Artmig kanama, morarma ve uzamig kanama siiresi;

intrakraniyal hemorajiye bagh mortalitede yikselme

Travma hastalanimin NPO clmasi nedeniyle iatrojenik

hipoglisemi riski (dextroz takviyesi yapilmazsa)

Periton irritasyonunun azalmasi, yara enfeksiyonu ve kot

iyilegme; kemik iligi baskilanmasi ve sitopeni

Agn yanitini maskeleyebilir; yoksunluk durumunda tagikardi;

solunum depresyonu riskinde artis

Mental durumu bozabilir, GC5 ve biligsel degerlendirmeyi

yaniltabilir; selunum depresyonu riskinde artis

Yash bireylerde goriilen yaralanma nedenleri, geng niifusunkine benzerlik

gostersede , bu yas grubunda travmatik hasarlar genellikle daha karmasik, ¢oklu
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organ sistemini ilgilendiren ve komplikasyon riski yliksek tablolar seklinde ortaya

cikmaktadir (Kannus, Parkkari et al. 2000).

ABD’de 38.707 yash bireyin incelendigi genis 6l¢ekli bir calismada, ciddi
travma nedenleri arasinda en sik diismeler ve motorlu ara¢ kazalar1 saptanmis; tiim
yaralanmalarin %60’tan fazlasinin diismeye bagli oldugu bildirilmistir. Yas
ilerledikce diismeye bagli acil bagvurularin orami artmakta, o6zellikle 85 yas
iizerindeki olgularin %80’inden fazlasinin ciddi yaralanma nedeninin diisme

oldugu goriilmektedir (Richmond, Kauder et al. 2002).

2.4.1. Diismeler

Diismeler, yasl popiilasyonda travmanin ana nedenidir ve vakalarin %75'ini
olusturur ve genellikle ayakta durma veya oturma yiiksekliginden diisiiktiir
(Grossman, Miller et al. 2002, Sadro, Sandstrom et al. 2015). Diismeler ¢ok
faktorludur ve nedenler gevresel (ekstrensek) ve bireysel (intrensek) olarak ikiye
ayrilmaktadir. Daha once diisme Oykiisii en giiglii risk faktorlerinden biridir.
Intrensek faktorler arasinda yiiriime ve denge bozukluklari, ortostatik hipotansiyon,
bas donmesi, reaksiyon siiresinde yavaslama, kas kiitlesinde azalma, eklem
sorunlari, géorme kusurlari, kullanilan ila¢ tedavileri, metabolik hastaliklar ve
demans yer almaktadir (Owens, Russo et al. 2011). Ekstrensek faktorler arasinda
ise yetersiz aydinlatma, kaygan zeminler, uygunsuz ev diizenlemeleri, yiiksek
basamaklar ve kis kosullarindaki buzlu yollar sayilabilir (Spink, Menz and Lord
2008).

Uluslararasi ¢alismalarda, beyaz irkta ve yasli kadinlarda diisme oranlarinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. GTH icin disme en sik neden olup, kadinlarda
hafifce daha yliksek oranlarda goriilmektedir. Kadinlarda yaralanmanin siddetinin
daha fazla ve uzun donemli etkilerinin daha belirgin olmasinin, erkeklere goére daha
az kas kiitlesine sahip olmalar1 ve osteoporozun kadinlarda daha sik goriilmesiyle

iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (Reske-Nielsen and Medzon 2016).

Yash bireylerde meydana gelen diigsmelerin %70’ yaralanma ile
sonuglanmakta, bu da kisinin yasam kalitesini, bagimsizligin1 ve hem psikolojik

hem de fiziksel sagligini ciddi sekilde tehdit etmektedir. Diisme sonrasi meydana
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gelen mortalite ¢ogunlukla travmamin direkt etkisinden ziyade, gelisen
komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Diismeye bagl dliimlerde en sik neden
travmatik beyin hasaridir (Reske-Nielsen and Medzon 2016).

Yasli bireylerde diismelere bagli komplikasyonlar oldukga ¢esitlidir. Bunlar
arasinda agrili yumusak doku yaralanmalari, kranyal travmalar, kalga, femur,
humerus, el bilegi ve kosta kiriklari, subdural hematom (SDH), immobilizasyona
bagli ikincil komplikasyonlar, hareket kisitliligi, diisme sonras1 gelisen giivensizlik
ve korkuya bagli fonksiyonel kayip, rehabilitasyon veya bakimevi ihtiyaci, kalict
sakatliklar ve 6liim yer almaktadir. Bu nedenle diismeye zemin hazirlayan risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasi, diizenli egzersiz programlarinin uygulanmasi ve
cevresel diizenlemelerin yapilmasi, korunmada temel yaklasimlar olarak One
¢cikmaktadir (Soriano, DeCherrie and Thomas 2007, Sherrington, Fairhall et al.
2019).

24.2. Trafik kazalar:

Trafik kazalari, GTH’larin diismelerden sonra ikinci en sik nedenini
olusturur. Yas ilerledik¢e bireylerin ara¢ kullanim siklig1 azalmasi sebebiyle toplam
kaza orani azalsa da, ara¢ kullanmaya devam eden yasli bireylerde riskin arttig1
bilinmektedir. 85 yasindan sonra kilometre basina diisen kaza oraninin ¢ok
yiikseldigi ve bu kazalarin ¢ogunlugunun giindiiz saatlerinde ve uygun hava
kosullarinda gerceklestigi ifade edilmistir. Geng siiriiciilere kiyasla alkol, asir1 hiz
ve dikkatsizlik gibi nedenlerin yaslilarda daha az rol oynadigi; bununla birlikte
biligsel yavaslama, reaksiyon siiresinde uzama, gorme ve isitme kayiplari ile ¢oklu
ilag kullanimi onemli risk faktorleri oldugu ifade edilmistir. Yash siiriiciilerde
kazalarm yaklasik %50’sinin yaslanmaya bagl hatalardan kaynaklandigi, 6zellikle
kavsaklarda yanlis degerlendirme, sinyalizasyon kurallarinin hatali algilanmasi ve

karar verme zorlugunun 6ne ¢iktigi gosterilmistir (Schwab and Kauder 1992).

Yash bireyler trafik kazalarina yalnizca siiriicii olarak degil, yaya olarak da
yiiksek oranda maruz kalindig: ifade edilmektedir. Nitekim yaya yaralanmalarinin
en sik goriildiigii yas grubu yaslilardir. Diger trafik kazalarinda oldugu gibi, yaya
yaralanmalarinda da reflekslerde yavaglama, denge bozukluklari, gérme ve isitme

kusurlar1 bu tabloda temel rol oynamaktadir. Ayrica yiiksek kaldirimlarin yiiksek
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olmasi, yollarin bakimsiz ve temizlenmemesi, 1siklandirmanin yetersiz olmasi ve
yaya gecidi sayisinin yetersiz olmasi yashi bireylerdeki risk faktorlerini
olusturmaktadir (Schwab and Kauder 1992). Avrupa’da 65 yas ve lizerindeki
bireylerin yol 6liimleri i¢indeki oran1 1992°de %17 iken, 2018°de %29 a yiikselmis;
ayrica bu yas grubu tim yaya Oliimlerinin %50’sinden sorumlu hale gelmistir

(Gélvez-Pérez, Guirao and Ortufio 2025).

2.4.3. Yaniklar

Yaniklar, ozellikle gelismekte olan iilkelerde tiim yas gruplari i¢in 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur. Risk gruplar: arasinda ¢ocuklarla birlikte yaslilar da yer
almaktadir. Yangin, patlama veya sicak yuzeylerle temas gibi acil durumlarda
yaslilarin kagma ve korunma kapasitelerinin sinirli olmasi, ayrica risk algilarindaki
azalma bu konudaki en 6nemli etkenlerdir. Yaslilarda meydana gelen yaniklarin
tyilesme siireci genglerden farkli seyretmekte, komplikasyonlar daha siktir. 45 yas
altt bireylerde viicut yiizeyinin %60-70’ini kapsayan yanik %50 mortalite ile
seyrederken, 65 yas iizeri bireylerde yalmzca %20’lik yanik alaninda benzer

mortalite oran1 goriilmektedir (Huang, Chang et al. 2008).

Yaslilarda yaniklarin iyilesmesini zorlastiran baslica faktorler arasinda eslik
eden kalp, bobrek ve akciger hastaliklari, sigara kullanimi, alkol alimi ve
immobilite yer almaktadir. Ayrica yara iyilesmesinin yavaglamasi, solunum
komplikasyonlari ve bobrek yetmezligi de mortalitenin artmasina yol agmaktadir
(Huang, Chang et al. 2008). Yanik hastalarinda enfeksiyonlar yaygindir ve yiiksek
olim oraniyla iligkilidir. Ciddi yaniklara sahip 175 hastadan olusan bir seride,
enfeksiyonlar hastalarin %83'linde c¢oklu organ disfonksiyonundan Once ortaya
¢ikmis ve hastalarin %36'sinda dogrudan 6liim nedeni olarak kabul edilmistir

(Fitzwater, Purdue et al. 2003).

244,  Siddet

Yash niifusun giderek artmasi, beraberinde halk sagligi sorunu olan
istismari artirmaktadir. Genellikle 75 yas ve iizerindeki bireylerde goriilen bu sorun,
yaslt bireylerin bagimliliginin artmasi, fiziksel kapasitelerinin azalmasi ve ¢ok

sayida kronik hastalikla ugrasmalar1 nedeniyle ortaya cikar. Bu donemde yasl
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bireylerdeki istismarin temel nedenleri arasinda yashlarin hem siddete karsi
koymada hem de kendisini savunmada daha yetersiz kalmasidir. Yash istismari
sadece aile icinde degil, bakim kurumlarinda hatta sosyal alanin i¢inde de da
gozlenebilmekte ve fiziksel, psikolojik ya da ekonomik boyutlarda karsimiza
cikmaktadir. Son yillarda yasliya yonelik istismarin bir aile i¢i siddet tiirli olarak

daha sik rapor edildigi bildirilmektedir (Celik and Colak 2021).

2.5.  Geriatrik Travma Hastalarimin Degerlendirilmesi

25.1. Genel Yaklasim

Yasglilarda travma sonucu gelisen yaralanmalar, genglere kiyasla daha ciddi
mortalite ve morbidite sonuglar1 dogurmaktadir (De Simone, Chouillard et al.
2024). Travmatik yaralanmasi olan yasli bir hastanin ilk degerlendirmesinde, diger
travma olgularinda oldugu gibi Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) protokolii
temel alinmalidir. Bununla birlikte yaslanmaya baglh fizyolojik degisiklikler, ek
hastaliklar ve ila¢ kullanimi, standart protokoliin yashlara uygulanmasinda
zorluklara yol agabilir. Bu nedenle, her adimda (hava yolu, solunum, dolasim,
engellilik, maruziyet) geriatrik popiilasyona 6zgii noktalar dikkate alinmalidir.
Ayrica, tibbi, bilissel, islevsel ve sosyal degerlendirmeler de tedavi planinin bir
pargast olmalidir (Henricks, Salhi and Southerland). Yaslhi bireylerde travmaya
yaklagimda hafif patolojik hastaliklar ve gizli yaralanma olasiligi akilda
tutulmalidir. Basit bir diisme Oykiisii bile ciddi sonuglara yol agabilir. Ayrica, bu
hastalarda ileri direktifler veya bakim planlama belgeleri 6nemlidir; ¢iinkii agresif
reslisitasyon bazi hastalarin tercihleriyle celisebilir (Henricks, Salhi and

Southerland). Hastada ilk bakida hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirilir.

GTH’larda ikincil degerlendirme daha detayli yapilmali; yalnizca
yaralanma mekanizmasini degil, ayn1 zamanda eslik eden hastaliklar, islevsel
durum ve sosyal kosullarida degerlendirilmelidir. Kirilganlik degerlendirmesi
burada kritik rol oynar. Kirilganlik, yalnizca yas degil; kilo kaybi, kas kiitlesi kaybu,
diisiik ylriime hizi, kronik hastalik yiikii ve sosyal destek eksikliklerini kapsayan
cok boyutlu bir degerlendirmedir. Basta spinal muayane olmak {izere, tim organ

sistemleri degerlendirilmelidir (Henricks, Salhi and Southerland).
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Ozellikle yash bireylerde travma sonrasi vital bulgularin giivenilirligi,
genglere kiyasla daha diistiktir. Kehoe ve ark. (2016) ¢alismasinda GTH’larin
beyin yaralanmasi varliginda dahi genclere kiyasla daha yiiksek Glasgow Koma
Skalas1 (GKS) ile bagvurabilecegini gostermistir. Heffernan ve ark. (2010) 65 yas
tizerindeki hastalarda mortalitenin, sistolik kan basinct (SKB) 110 mmHg’nin
altinda ve kalp hiz1 90/dk iizerinde oldugunda belirgin yiikseldigini bildirmistir.
Genglerde bu esikler daha diisiiktiir (95 mmHg ve 130/dk). ABD Ulusal Travma
Triyaj Protokolii (NTTP), calismalar sonucunda 110 mmHg’ nin altindaki SKB’nin
GH grubunda sok gostergesi kabul edilebilecegini ifade etmektedir (Sasser, Hunt et
al. 2012). Bu hastalarda hipoperfiizyon “gizli” sekilde seyredebilecegi, bu nedenle
laktat ve baz agig1 gibi laboratuvar parametreleri erken tanida kritik rol
oynayabilecegi ifade edilmistir (Callaway, Shapiro et al. 2009, Martin, Alkhoury et
al. 2010).

Yasli hastalarin biiyiik ¢cogunlugu kardiyovaskiiler, endokrin veya nérolojik
hastaliklar sebebiyle ila¢ kullanmaktadir. Gerek hastaliklarin kendileri gerekse bu
hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar travmaya kars1 fizyolojik yaniti maskeleyebilir
veya kotiilestirebilir. Ornegin beta blokerler tasikardiyi baskilayarak, hipovolemiye
yanit1 geciktirebilir. Kalsiyum kanal blokerleri ve Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim
(ACE) inhibitorleri travmadan bagimsiz hipotansiyona yol agabilir veya travmaya
bagli gelisen hipotansiyona katkida bulunabilir. Antikoagiilanlar ve antitrombosit
ajanlar (warfarin, dabigatran, rivaroksaban, aspirin, klopidogrel) mindr travmalar
sonrasinda bile Oliimciil kanama riskini artirabilir (Evans, Cook et al. 2012,
Williams, Hodge et al. 2018). Steroidler yara iyilesmesini yavaslattigi, kritik
hastada adrenal yetmezligin mortalite arttirdigi ifade edilmistir (Adams and
Holcomb 2015). Parkinson tedavisinde kullanilan dopaminerjik ilaglar ve
antipsikotikler ajanlarin, norolojik muayene ve GKS degerlendirmesini
yaniltabilecegi ifade edilmistir (Labib, Nouh et al. 2011, Adams and Holcomb
2015). Non steroidal anti inflamautvar ilaglar ve aspirin koagulopatiyi
derinlestirebileceginden, hastaneye kabulde polifarmasi profilinin hizla gézden
gecirilmesi, 0zellikle antikoagulan/antitrombosit kullananlarda koagulasyon
testleri ve gerekirse hizli tersine ¢evirme stratejilerinin uygulanmasi gerekir (De

Simone, Chouillard et al. 2024).
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25.2. Geriatrik Travma Hastalarinda Skorlamalar

Travma yonetiminde kullanilan skorlama sistemleri, Ozellikle yash
hastalarda prognozun 6ngoriilmesi, uygun triyaj kararlarinin verilmesi ve tedavi
planlamasinin yapilmasi ac¢isindan kritik bir rol oynar. Skorlar, travmanin fizyolojik
etkilerini, anatomik hasar dizeylerini ya da her ikisini birden yansitarak hem klinik
hem de arastirma alaninda standart bir degerlendirme imkani saglar. Ayrica
ozellikle deneyimsiz hekimler icin klinik karar destegi saglayarak, mortalite ve
morbidite agisindan  kritik  siire¢lerde objektif parametreler {izerinden

degerlendirme yapilmasina yardime1 olur.

Travma skorlamalariin en eski ve en bilineni GKS’dir. Teasdale ve Jennett
tarafindan 1974 yilinda gelistirilen bu o6lcek, biling bozuklugu ve komanin
derinligini degerlendirmek amaciyla olusturulmustur (Udekwu, Kromhout-Schiro
et al. 2004). GKS, gozlerin agilmasi, sdzel yanit ve motor yanit olmak iizere {ig
bilesen iizerinden puanlanir. Skorlama 3 -15 arasinda degisen bu skorlama 6zellikle
kafa travmasi olan hastalarda, kafa travmasi siddetinin belirlenmesi i¢in kullanilan
GKS, zaman iginde travma yonetiminin ayrilmaz bir parcasi olmustur. Bununla
birlikte, yasli hasta grubunda kafa travmasi sonrasi beyin atrofisi nedeniyle
norolojik bulgularin daha hafif seyredebilmesi, ayni travmanin genglere kiyasla
daha yiiksek GKS ile degerlendirilebilmesine yol acabileceginden, tek basina GKS
kullaniminin yaslh popiilasyonda travma ciddiyetini yeterince yansitmamasina

neden olabilir (Tablo 2.2).

Tablo 2. 2. GKS puanlamast

GOz Yanit1 (E) Puan Motor Yamt (M) Puan  Verbal Yanit (V)  Puan

Spontan 4 Komutlara Uyuyor 6 Oryante 5

Sozel Uyartile 3 Uyariy1 Lokalize Ediyor 5 Konftizyonel 4

Agrili Uyanile 2 Uyarandan Kaginma 4 Uygunsuz Kelimeler 3

Yanit Yok 1 Global Fleksor Yamt 3 Anlamsiz Sesler 2
Global Ekstansor Yanit 2 Yanit Yok 1
Yanit Yok 1

14-15: Hafif travma, [1 9-13: Orta travma [ 3-8: Agir travma (koma)
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Revize Edilmis Travma Skoru (RTS), GKS’nin sinirliliklarini gidermek
amaciyla gelistirilmis bir skorlama sistemidir. RTS, GKS’ye ek olarak SKB ve
solunum sayisida (SS) degerlendirmeye katilir. Bu {i¢ parametre ayri ayr

kodlanarak belirli katsayilarla ¢arpilir ve formiile gore agirlikli bir toplam skor elde

edilir: RTS = 0,9368 x GKS + 0,7326 x SKB + 0,2908 x SS.

Elde edilen skor 0 ile 7,84 arasinda degisir ve deger kiiglildiik¢e travmanin
siddeti artar . RTS nin en 6nemli avantaj1, hastane dncesi ve acil servis siireglerinde
hizli uygulanabilmesi ve fizyolojik parametreler iizerinden hasta stabilitesinin
belirlenebilmesidir. Ancak yasli hastalarda kronik HT, kardiyak rezerv azalmasi ya
da ila¢ kullanimi gibi faktorler SKB ve kalp hizi degerlerini etkileyebilir. Bu
nedenle yaslilarda RTS’nin dikkatli yorumlanmasi, 6zellikle de vital bulgularin
gizli hipoperfuzyonu maskeleyebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir (Udekwu,
Kromhout-Schiro et al. 2004). Karisiklig1 engellemek i¢in sahada uygulanan RTS,
triaj-RTS (T-RTS) olarak adlandirilir ve daha kesin prognostik ve karsilastirmali
skorlar1 T-RTS temsil eder. GKS), SKB ve SS’yi icerir. Her parametredeki deger
0-4 arasinda puanlanir. Alan triyaji i¢in kullanildiginda RTS, degerlerin her birinin
bir araya toplanmasiyla belirlenir. Béylece, RTS 0-12 arasinda degisir ve kolayca
hesaplanir. RTS puani 11 veya daha diisiik olan bir hastanin, belirlenmis bir travma

merkezinde tedavi edilmesi 6nerilir.

Travma  skorlamalarinda  yalmzca  fizyolojik  degil, anatomik
degerlendirmeler de 6nem tasir. Bu amagcla en yaygin kullanilan sistemlerden biri
Injury Severity Score (ISS)’dur. ISS, Kisaltilmig Yaralanma Skalasi (Abbreviated
Injury Scale, AIS) temel alinarak gelistirilmistir. AIS, her yaralanmay1 1°den 6’ya
kadar derecelendirirken ISS, viicudun alti anatomik bdlgesindeki en ciddi ii¢
yaralanmanin puanlarinin karelerini toplayarak hesaplanir (Sekil 2). Boylece 0 ile
75 arasinda bir deger elde edilir ve 25’in iizerindeki skorlar ciddi travmayi isaret
eder. ISS’nin avantaj1 anatomik hasar1 ayrintili bicimde degerlendirmesidir, ancak
ilk basvuru sirasinda tiim yaralanmalar belirlenemedigi i¢in hesaplanmasi zaman
alabilir. Ayrica yas ve komorbiditeler ISS’ye dahil edilmediginden, 6zellikle yash

hastalarda mortaliteyi tahmin etme giicli sinirli kalabilmektedir (Tablo 2.3).
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Tablo 2. 3. ISS puanlamasi

Durum Bas/Boyun Deri Yiz Goglis Karin Ekstremite
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
Hayati tehlike yok (Ciddi) 3 3 3 3 3 3
Hayati tehlike var (Ciddi) 4 4 4 4 4 4
Stipheli yasam (Kritik) 5 5 5 5 5 5

GTH’larin  degerlendirilmesinde bu skorlama sistemleri yetersiz
kalmaktadir. Bu hasta grubunda 6zgiin skorlama sistemlerinin gelistirilmesine
ihtiya¢ duyulmustur. Bu dogrultuda Zhao ve ark. (2015) Geriatrik Travma Sonug¢
Skoru (GTOS) gelistirilmistir. GTOS, yas, ISS ve ilk 24 saat icinde transflizyon

ithtiyacini kapsayan ii¢ parametreye dayanir. Formiilii su sekildedir:

GTOS = [yas] + [2,5 x ISS] + 22

(ilk 24 saatte paketlenmis eritrosit transflizyonu yapilmissa).

Bu skor, yash hastalarda hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede yuksek
dogruluk gostermistir. Ornegin, GTOS’ un egri altinda kalan alam 0,82 olarak
bildirilmis, bu deger ISS’nin tek basina 6ngorii gliciinden daha yiiksek bulunmustur
(Zhao, Wolf et al. 2015, Cook, Joseph et al. 2016). Bununla birlikte GTOS un bir
yillik yani uzun donem mortaliteyi ongérmede yeterince giivenilir olmadigi
belirtilmistir (Ahl, Phelan et al. 2017).

GTOS’un yan sira, yash hastalardaki kirilganlig1 degerlendirmek amaciyla
baz1 indeksler tanimlanmustir. Bunlardan ilki Travmaya Ozgii Kirilganlik indeksi
(Trauma-Specific Frailty Index, TSFI), yasl hastalarda kirilganlig: belirleyen 15
bilesenli bir dlgek olup, taburculuk planlamasinda yararli oldugu gosterilmistir
(Joseph, Pandit et al. 2014). Yine benzer sekilde tanimlanan diger bir kirilganlik
indeksi; Klinik Kirilganlik Skoru (CFS) ayrica deliryum, komplikasyonlar ve artan
bakim ihtiyact gibi olumsuz sonuglarin Ongoriilmesinde etkili bulunmustur
(Rickard, Ibitoye et al. 2021). Bu skorlar, yalnizca travmanin ciddiyetini degil, aymi
zamanda yaslanmaya bagli fizyolojik rezerv kaybimi da dikkate aldiklari icin

geriatrik popiilasyonda giderek daha fazla dnem kazanmaktadir.
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GTH’larda prognozu etkileyen bir diger onemli parametre, 72. saatteki
ndrolojik durumun degerlendirilmesidir. 65 yas iistii, siddetli beyin hasariyla (GKS
> 8) takip edilen hastalarda yapilan retrospektif bir calismada, 72. saatte GKS
skorunda iyilesme gostermeyenlerde mortalitenin yliksek oldugu saptanmustir.
Ayni1 ¢alismada bu fark, taburculuktaki fonksiyonel durum ve 12 aylik sag kalim

acisindan anlamli bulunmamustir (Khoujah, Martinelli and Winters 2019).

Sonug olarak, GTH’larinin degerlendirilmesinde kullanilan GKS, RTS, ISS
gibi klasik skorlarin yani sira, GTOS, TSFI ve CFS gibi yasa 6zgii skorlamalarin
onemi giderek artmaktadir. Gengler ve yashlar travmasinin kiyaslandig
caligmalarda ayni ISS’ye sahip yaslilarin mortalite sikli§inin, genglerden 2,4-5,6
kat daha fazla oldugu gosterilmistir (Grossman, Miller et al. 2002, Caterino,
Valasek and Werman 2010, Keller, Sciadini et al. 2012). Bu nedenle, GTH
yonetiminde tek bir skorlamaya bagl kalmak yerine fizyolojik, anatomik, yasa
0zgl ve erken donem prognoz gostergelerinin birlikte degerlendirilmesinin en

uygun yaklasim oldugu kabul edilmektedir.

2.5.3. Geriatrik Travma Hastalarinda Laboratuvar

GTH’larinda tam kan sayimi, kapsamli metabolik panel, pihtilagsma
calismalari, laktik asit, idrar tahlili, elektrokardiyogram, kardiyak enzimler ve
serum veya idrar toksikoloji taramasi yer alir. Travma hastalarinda yaygin olarak
kullanilan parametreler, birgok hastada normal olarak saptansa da, gerek hasta
takibinde gerekse etyolojiyi aydinlatmada faydalidir. Bu tetkikler Ozellikle stabil
olmayan hasta grubunda siklikla anormal bulunmustur (Popal, Schepers et al.
2022).

GH grubunda azalmis fizyolojik rezerv nedeniyle hipoperflizyona
genclerden daha az tolerans gosterdiginden, gizli hipoperflizyonun belirlenmesi
gerekir. Gizli hipoperflizyon yaslh hastalarda sik olup, mortaliteyi %12’den %35’e
yukseltir (Schulman, Claridge and Young 2002). Bu gizli hipoperfiizyonu
belirlemek amaciyla laktat ve baz acig1 kullanmilir. Laktat >2.5 mmol/L veya baz
acigl < —4 olan hastalarda mortalite riskinin 3-5 kat arttig1 rapor edilmistir
(Callaway, Shapiro et al. 2009, Neville, Nemtsev et al. 2011). Sok indeksi’nin (SI)
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1’e esit veya 1°den fazla olmasi GTH’larda hem transfiizyon gereksinimi hem de
mortalite icin gucli bir 6ngoricidir (Pandit, Rhee et al. 2014). Bu nedenle
resiisitasyon stratejileri dikkatle uygulanmali, hipoperfiizyon diisiiniilen hastalarda

ilk basamak olarak kisith kristaloid ve dengeli kan {iriinleri kullanilmalidir.
2.54. Geriatrik Travma Hastalarinda Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT), GTH’larda en giivenilir tan1 aracidir (Sadro,
Sandstrom et al. 2015). Kontrast nefropatisi yash ve genclerde benzer olup, yash
hastalarda kontrast madde verilmesinden cekinilmeme veya ertelenmemelidir
(Atinga, Shekkeris et al. 2018). Yasli hastalarda meydana gelen kafa travmasinda,
intrakraniyal kanama riskini genglere kiyasla 2—4 kat fazladir (Rathlev, Medzon et
al. 2006, Sadro, Sandstrom et al. 2015). Yasl hastalarda beyin atrofisinin
semptomlar1 geciktirebilmesi sebebiyle, tiim geriatrik kafa travmalarinda BT rutin
olarak onerilmektedir (Mack, Chan et al. 2003). Ozellikle yasl hastalarda servikal
omurga kiriklarinin %50’si instabildir. Radyografiler yetersiz olmasi sebebiyle BT
taramast zorunludur ve 75 yas lizeri hafif travmalarda bile servikal BT onerilir
(Lomoschitz, Blackmore et al. 2002, Bub, Blackmore et al. 2005). Yasli hastalarda
kaburga kiriklar1 daha diisiik enerjili travmalarda olusur ve mortaliteyi artirir (Sawa,
Green et al. 2018). Gogiis radyografisi kiriklarin yarisin1 saptayamadigindan BT
tercih edilmelidir (Livingston, Shogan et al. 2008).

Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma (E-FAST)
pnomotoraks, hemotoraks ve batin i¢i siv1 tespitinde oldukga etkili bir yontemdir.
Testin duyarliligi %69-96, 6zgiilligi %94—99 civarindadir (Netherton, Milenkovic
et al. 2019, Chan, Joo et al. 2020). Yaslilarda karin travmalarinin klinik tanisi
genglere gore daha zordur; bu nedenle BT i¢in diisiik esik deger kullanilmalidir

(Atinga, Shekkeris et al. 2018).

Yash hastalarda 0zel yaralanma tipleri genglerden daha agir seyreder.
Ozellikle antikoagiilan kullanan yasli hastalarda kiigiik kafa travmalar1 bile mortal
seyredebilir. Bu hasta grubunda koagiilopati saptanmasi durumunda koagiilasyon
parametreleri hizlica diizeltilmelidir (Menditto, Lucci et al. 2012). Servikal omurga

travmalar1 osteoporoz ve dejeneratif degisiklikler nedeniyle daha sik goriliir, BT
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tanida altin standarttir. Kaburga kiriklari, pnomotoraks, hemotoraks ve akciger
kontiizyonlar1 yasllarda mortaliteyi artiran nedenler arasindadir. Ug veya daha
fazla kaburga kirig1 olan 65 yas iistii hastalar yogun bakim izlemi gerektirir. Pelvik
kiriklar yaslilarda daha sik goriiliir ve kanamalar 6liimciil olabilir. Erken anjiyografi
ve trans-arteriyel embolizasyon sagkalimi artirir (De Simone, Chouillard et al.
2024).

2.6. Sistem Yaralanmalar

2.6.1. Kafa travmasi

Acil servise olan travma bagsvurularinda, kafa travmalari tiim yas
gruplarinda 6nemini korumakta, ancak yasli popiilasyonda travmalarin seyri
fizyolojik rezervlerin azalmasi, eslik eden kronik hastaliklar ve polifarmasi
nedeniyle daha agir olmakta ve sonuglar1 daha yikicidir (Coronado, Thomas et al.
2005). Her y1l yaklasik 80000 civari kafa travmast acil servise bagvurmaktadir ve
bu hasta grubunda 75 yas iizerindeki bireylerin hastane yatis ve mortalite oranlari
belirgin sekilde yiiksek c¢ikmaktadir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda
komorbiditeler kadar antikoagiilan ve antitrombosit ajan kullaniminin da énemli rol
oynadig1 bildirilmistir (Lavoie, Ratte et al. 2004, Cohen, Rinker and Wilberger
2006).

GH’lerde kafa travmalarin en sik nedeni istem dist diismelerdir (Cohen,
Rinker and Wilberger 2006). Diisme sonrasi gelisen travmatik beyin hasari, geng
hastalara kiyasla daha yiiksek mortalite ve morbidite ile seyretmektedir.
Yaslanmaya bagli serebral atrofi, dura materin kafatasina sik1 yapismasi ve koprii
venlerin daha kirilgan hale gelmesi, SDH ve intraparenkimal kanama riskinde artisa
yol agmaktadir. Ayrica serebral atrofiye bagli artan subdural bosluk, semptomlarin
daha ge¢ ortaya ¢ikmasina neden olmakta; bu nedenle basvurular glnler hatta
haftalarca gecikebilmektedir. Bu gecikme slresi 17-74 glne kadar
uzayabilmektedir. Bu durum yash hastalarda mortalite ve morbiditeyi yilikselten

onemli bir faktordir .
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Geriatrik popiilasyonda kapali kafa travmalarina yaklasim, eriskin
standartlarindan farkliliklar gostermektedir. Mindr kafa travmasinda kullanilan
goriintiileme klinik karar kurallar1 (Nexus, Kanada Bas BT kriterleri) bu yas
grubunda sinirh gegerlilige sahiptir. Bu nedenle yasli hasta grubunda kafa travmasi
veya mental durum degisikligi saptanan her yasli bireyde intrakraniyal kanama
acisindan BT goriintiilemesi yapilmasit Onerilmektedir. Tedavi yaklasimi hizhi
antikoagiilasyon  geri  doOniigiinii, cerrahi ~ dekompresyon  ihtiyacinin
degerlendirilmesini ve erken donemde ndrosiriirji konsiiltasyonunu igcermelidir.
Destekleyici bakimda hipoksinin 6nlenmesi, kan basincinin kontrolii, glisemik
regiilasyon ve yatak basinin yiikseltilmesi kritik 6neme sahiptir. Yash hastalarda
orta—agir travmatik beyin hasar1 olan hastalar yogun bakim iinitesinde izlenmeli;
kiclk kanamasi olan, normal mental durumda ve norolojik defisiti bulunmayan
olgular ise 12-24 saatlik gozlemle takip edilebilmektedir. Bununla birlikte
konflizyon veya norolojik defisitleri olan tim GH’ler en az 24 saat gozlem altinda

tutulmalidir (Henricks, Salhi and Southerland).

2.6.2. Spinal travma

Ust servikal travmalar yash hastalarda genglere oranla daha sik gériiliir ve
cogu zaman diisiik enerjili mekanizmalarla ortaya cikar. Osteoporoz, osteopeni,
dejeneratif degisiklikler ve spinal kanal darliklar1 yash bireylerde kirik riskini
artiran temel faktorler arasindadir. Ust servikal boélgenin hareketliligin kisith

olmasi, bu bolgeyi mindr travmalara karst duyarli hale getirmektedir (Kanser 1997).

Yash bireylerde servikal kirik tanis1 klinik agidan zordur. Hastalarin %20’si
boyun agris1 olmaz veya belirtilerin lokalizasyonu uyumsuzdur. Ayrica olgularin
%?26’s1nda es zamanli torakolomber kirik saptanabilmektedir. Bu nedenle vertebral
kirig1 olan GH’lerde tiim omurganin BT ile taranmasi onerilir (Healey, Spilman et
al. 2017). Spinal travma tanisinda ilk tercih anterior, lateral ve agiz agik odontoid
grafiler olsa da, yashligin yol actig1 dejeneratif degisiklikler nedeniyle
radyografilerin duyarliligi simirlidir. Bu nedenle BT, 6zellikle oksipitoservikal
bileske ve instabilitelerin degerlendirilmesinde en giivenilir yontemdir (Kanser
1997).
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Tedavi yontemleri konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Stabil
lezyonlarda boyunluk veya halo gibi konservatif yontemler uygulanabilirken,
instabil kiriklarda cerrahi tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi ile daha hizli kaynama
ve fonksiyonel iyilesme saglanmakta, ancak her iki tedavi secenegi de belirli

komplikasyon riskleri tasimaktadir (Henricks, Salhi and Southerland).

2.6.3. Gogiis Travmasi

Yash bireyler genclere kiyasla toraks travmasina daha sik maruz kalir.
Osteoporoz ve osteopeni nedeniyle azalan kemik yogunlugu, kaburga ve sternum
kiriklarinin goériilme sikligini belirgin sekilde artirir (Bergeron, Lavoie et al. 2003).
Kiint travmalarda en sik karsilasilan yaralanma kot kiriklar1 olup, genglere oranla
hem daha yiiksek insidansa hem de daha ciddi komplikasyonlara sahiptir. Bazi
serilerde tiim travma olgularinda kot kirig1 oran1 %10 iken, yaslilarda bu oran
%60’a ulasabilmektedir. Ayrica her ek kot kirig1 mortalite ve pndmoni riskini

anlamli bi¢imde yiikseltmektedir (Sirmali, TUr(t et al. 2003).

Azalmis fizyolojik rezerv ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
gibi eslik eden solunumsal hastaliklar, yash hastalar1 hemotoraks, pndmotoraks,
flail chest ve pulmoner kontiizyon gibi komplikasyonlara karsi savunmasiz hale
getirir . Ayrica yaslanmayla birlikte gogiis duvar elastikiyetinin azalmast,
pulmoner kompliyans kaybi ve zayif oksiiriik refleksi, travma sonrast pnoémoni
gelisimini kolaylastirmakta ve mortaliteyi genglere gore iki kat artirmaktadir
(Sirmali, Tarat et al. 2003). Agriya bagl ventilasyon kisitliligr ve atelektazi de
enfeksiyon riskini artirict rol oynamaktadir (Sirmali, Tirit et al. 2003). Nitekim bir
seride 401 kaburga kirig1 olan yash hastanin %63’ yogun bakima yatirilmais, ligte

birinde ileri diizey kritik miidahale gerekmistir (Henricks, Salhi and Southerland).

Tanisal acidan grafi ve e-FAST siklikla yetersiz kalmakta, bu nedenle
travma mekanizmasi veya solunum sikintisi bulunan her yasl bireyde toraks BT
onerilmektedir. Erken entiibasyon olasiligi gz onilinde bulundurulmali, hava yolu
yonetimi yakindan izlenmelidir. Etkin analjezi (opioid veya paravertebral blok)
hem agr1 kontrolii hem de pnémoni profilaksisi acisindan kritik dneme sahiptir

(Bergeron, Lavoie et al. 2003).
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2.6.4. Karimn Travmasi

GTH’larmin  yaklagik tiicte birinde ciddi abdominal yaralanma
saptanmaktadir. Ozellikle yash hastalarda intraabdominal basingta ani artis, ici bos
organlarda riiptiire yol acabilir. Anteriordan gelen karin duvari basist sonucu
organlar vertebra ile sikisarak ozellikle dalak ve karaciger gibi solid organlarda
hasar gelisebilir. Yaslilarda karin duvarinin gevsekligi bu tlir yaralanmalara

yatkinlig1 artirmakta ve olgularda gecikmis splenik riiptiir goriilebilmektedir .

Akselerasyon-dekelerasyon travmalarinda periton yapisma noktalarinda
laserasyonlar, vaskiiler yapilarda ise intimal hasar ve buna bagli organ infarkti
gelisebilir. Bu mekanizmadan en sik bobrekler etkilenir. Ayrica kaburga ve pelvis

kiriklar1 intraabdominal organ laserasyonlarina eslik edebilir .

Yaslhilarda geg¢irilmis batin cerrahisi Oykiisii stk oldugundan, tanisal
peritoneal lavaj riskli ve yanilticidir. Bu nedenle ultrasonografi (USG), ozellikle
coklu travmalarda ilk basamak degerlendirme i¢in dnemlidir. Yash kiint travma
olgularinda gizli hemorajik sok ¢ogunlukla intraabdominal kanamadan kaynaklanir
ve hizl1 tan1 kritik 6neme sahiptir. Fizik muayene bulgulari siklikla silik oldugundan
tek basina giivenilir degildir; bu nedenle kontrastlt BT yasl hastalarda tanida altin
standarttir. E-FAST muayenesi erken donemde intraperitoneal siviyr gosterebilse
de, kalp veya bobrek yetmezligine bagl asit varliginda yanlis pozitiflik riski vardir;

bu durumda BT ile ayirici tan1 yapilmalidir .

2.6.5. Ekstremite ve Kal¢ca Travmalar:

Yasli bireylerde ekstremite kiriklari; yliksek enerjili travmalar, kiiglik
travmalar sonrasi gelisen osteoporotik kiriklar, yetmezlik kiriklari, bifosfonat
iliskili kiriklar, patolojik kiriklar ve periprotez kiriklar seklinde smiflandirilabilir .
Alt ekstremite kiriklarindan ozellikle femur kiriklari, hareketi dogrudan
etkilediginden ciddi morbiditeye yol agabilir. Femur boynu kirig1 olan kadinlarin
licte biri glinliik yasam aktivitelerinde kalic1 bagimlilik gelistirir. Ayrica bu hastalar
derin ven trombozu ve vendz tromboemboli riski yiiksektir (Southern, Lopez et al.
2024).
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Ust ekstremite kiriklar1 da yaslilarda sik gériilmekte, hastane yatis siiresini
ve saglik maliyetlerini artirmaktadir (Southern, Lopez et al. 2024). Genglerde basit
atelle taburcu olabilecek olgular, yaslilarda atel kullanimi dengeyi bozmasina ve
taburculuk sonrast bakim sorunlarina yol ag¢masina bagli olarak cerrahi

gereksinimine yol agabilir .

Pelvik kiriklar tim kiriklarin %3’iinii olustursa da, beraberinde gelisen
nérovaskuler ve Urogenital yaralanmalar nedeniyle yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahiptir (Pekdemir, Cete et al. 2000). Motorlu arag kazalari, yiiksekten diismeler ve
hayvan saldirilar1 baslica nedenlerdir. Yashlarda diisiik enerjili travmalarla bile
benzer sonuglar gelisebilir. Kan kaybi riski yliksek oldugundan hemodinamik takip

ve hizli miidahale kritik 6nemdedir (Pekdemir, Cete et al. 2000).

Kalga kiriklar1 ise geriatrik popiilasyonda en 6nemli yaralanma grubudur.
Bu kiriklari %90°1 65 yas iistiinde goriiliir ve ciddi fiziksel, psikolojik ve sosyal
kayiplara yol agar. Ik hastane yatisinda mortalite %4 iken, bir yil icinde bu oran
%10-35’e yiikselir. Ayrica hastalarin %30’unda bir yil iginde yeni kirik
gelismektedir . Kalga kiriklar1 intrakapsiiler (femur boynu) ve ekstrakapsiiler

(intertrokanterik, subtrokanterik) olarak ayrilir.
2.7. Geriatrik Travmada Resusitasyon

Travmatik yaralanmasi olan yasli bir hastanin tedavi yaklasimi ATLS
protokoliine gore yapilmalidir. Hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirmesi ve
olan patolojilerin tedavisi degerlendirme esnasinda ¢oziilmelidir. Yashlarda dis
kaybi, protez varligi, servikal omurga kisithligi ve kifoz entiibasyonu
giiclestirebilir, bu nedenle hava yolunun giivenligi saglanirken dikkatli
davranilmalidir. Solunum fonksiyonlar1 gégiis duvar1 kompliyansindaki azalma ve
solunum kaslarinin zayiflig1 nedeniyle hizla bozulabilir; pulmoner kontiizyon veya
stv1 yiiklenmesi kolayca solunum yetersizligine yol agabilecegi unutulmamalidir.
Dolagim degerlendirmesinde ise yaslilarda hayati bulgular siklikla yanilticidir;
normotansif goriinen hastalarda dahi hipoperfiizyon gizli olabilir (Henricks, Salhi
and Southerland , Southern, Lopez et al. 2024).
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GTH’larda siv1 yonetimi dikkatli yapilmalidir. Normotansif olsa bile doku
hipoperfiizyonu bulgular1 arastirilmali, aksi kanitlanana kadar hipotansiyon
hipovolemik kabul edilmelidir. Baslangicta dengeli kristaloidlerle kisitli voliim
replasman1  yapilmali, pulmoner &dem riskinden kaginilmahidir. Yanit
alinamadiginda kan firtinlerine gegilmelidir (Henricks, Salhi and Southerland ,
Southern, Lopez et al. 2024).

Polifarmasi ve antikoagiilan/antitrombosit ajan kullanimi bu grupta sik
goriilir ve akut travma koagililopatisi riskini artirir. Protrombin kompleks
konsantreleri ve taze donmus plazma koagiilopati tedavisinde etkilidir. Bazi
antikoagiilan tiirlerini kullanan hastalarda protrombin zamani, Aktive Parsiyel
Tromboplastin Zamani1 (aPTT) ve Uluslararasi Diizeylendirilmis Oran (INR) gibi
standart testler yetersiz kalabilir; bu nedenle anti-Xa veya seyreltilmis trombin
zamani gibi ileri testler daha giivenilir kabul edilir (Henricks, Salhi and Southerland
, Southern, Lopez et al. 2024).

Kan ve kan iiriinleri yash hastalarda tedavinin ayrilmaz bir pargasi olup,
masif transflizyon ihtiyac1 genclere kiyasla daha yiiksektir. SI>1, SKB <110
mmHg, instabil pelvik kiriklar, uzun kemik ag¢ik kiriklari, antikoagiilan kullanimi
ve yiiksek laktat diizeyi masif ihtiyacin oldugunu diisiindiiren parametrelerdendir.
Baz1 hasta gruplarinda erken donemde yapilan masif transflizyon mortaliteyi
azaltir, mikrosirkiilasyonu diizeltir ve organ fonksiyonlarini korur. Ayrica, 14
giinden eski kan yerine “taze kan” (<14 giin) kullanilmasi onerilir. Transflizyon
sirasinda yalnizca eritrosit degil, plazma ve trombosit replasman1 da yapilmali,

koagiilopatinin derinlesmesi 6nlenmelidir (De Simone, Chouillard et al. 2024).

Vazopressor kullanimi GTH’larda tartigmalidir. Sivi resiisitasyonuna ragmen
hipotansiyon devam ediyorsa, ilk tercih olarak norepinefrin kullanilmalidir.
Bununla birlikte hipovolemi dislanmadan baslanmamali ve siirekli invaziv arter
basinci takibi yapilmalidir. Travmatik beyin hasar1 olan olgullarda veya noérojenik
sok varliginda diisiik doz norepinefrin kullanilabilir. Yiiksek dozlarda ise kardiyak

is yikiini artirarak olumsuz sonuglara yol agabilecegi unutulmamalidir. Bu
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nedenle, vazopressorler yalnizca dikkatle se¢ilmis vakalarda, yakin takip altinda

uygulanmalidir (De Simone, Chouillard et al. 2024).

S1v1 tedavisinde asir1 voliim yiikiinden kaginmak, koagiilopatiyi hizlica diizeltmek,
kan iirlinlerini uygun sekilde kullanmak ve yalnizca gerekli oldugunda vazopressor
destegi vermek mortalite ve morbiditeyi azaltmada temel stratejilerdir. Ozellikle
SBP <110 mmHg ve SI>1 degerleri resiisitatif protokollerin erken aktivasyonu i¢in
kritik esiklerdir. Bu yaklagimlar, GTH’larda tedavi basarisin1 artirmanin ve
komplikasyonlar1 azaltmanin en etkili yollar1 olarak kabul edilmektedir (De

Simone, Chouillard et al. 2024).

2.8. Prognoz

Travma gegiren yash hastalarin sakat kalma ve 6liim orani, geng hastalara
gore daha yuksektir. Travma geciren yasli hastalarin prognozu genel olarak
yaralanmanin siddeti, eslik eden hastaliklar ve hastanin genel fonksiyonel durumu
gibi faktorlere baglhdir. Yash yetiskinler, fizyolojik rezervlerin azalmasi ve
enfeksiyonlar, kardiyovaskiler olaylar ve gecikmis yara iyilesmesi gibi
komplikasyon olasiliginin artmasi nedeniyle genellikle geng bireylere kiyasla daha
zorlu bir iyilesme siireciyle karsi karsiya kalirlar (De Simone, Chouillard et al.
2024).

Yapilan genis 6l¢ekli ¢calismalarda, 65 yas tistiinde her ek yas yiliyla 6liim
riskinin %6—7 oraninda arttigini, 6zellikle eslik eden karaciger, bobrek hastaliklar
ve kanser varliginda mortalitenin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Grossman,
Miller et al. 2002, Joseph, Pandit et al. 2014).

Hashmi ve ark. (2014) ¢alismasinda74 yasindan biiyiik travma hastalarinin,
65—74 yas grubuna kiyasla 1,67 kat daha yliksek mortalite riskine sahip oldugunu,
agir yaralanmalarda (ISS >16) Olim oraninin %26’nin {iizerinde oldugunu
belirtmistir. Benzer sekilde, Sammy ve ark. (2016) sistematik derlemesinde >75 yas
grubunda mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu, erkeklerde kadinlara gore 6liim
oraninin belirgin arttig1 ve diisiikk seviyedeki diigmelerin motorlu arag¢ kazalarina

kiyasla daha yiiksek mortalite ile iliskili oldugunu belirtmislerdir..
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Sonug olarak, GTH’larda artan yas, eslik eden hastaliklar, diisik baslangi¢
SKB ve diisiik GKS mortalite i¢in baslica risk faktorleridir. Bu nedenle resiisitatif
protokollerde erken hipoperflizyon ve koagiilopati tanisi ile agresif tedavi, mortalite
ve komplikasyonlarin azaltilmasinda kritik rol oynamaktadir (Grossman, Miller et
al. 2002, Joseph, Pandit et al. 2014, De Simone, Chouillard et al. 2024).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahisma Tiirii

Bu arastirma, 01.01.2024-31.12.2024 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Konya Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na basvuran 65
yas ve lizeri travma hastalarinin verilerinin retrospektif olarak incelenmesiyle
gerceklestirilmistir. Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulu onay1 sonrasinda yiirtitiilmiistiir.

3.2. Arastirmada Planlanan Yontem

Acil servise bagvuran 65 yas ve lizeri travma olgular: hastane bilgi yonetim
sistemi ilizerinden geriye doniik olarak taranmistir. Calismada hastalarin yas,
cinsiyet, bagvuru sekli (ayaktan veya 112/ambulans), travma mekanizmasi [diisme,
trafik kazasi, darp, delici—kesici alet yaralanmasi (DKAY) ve diger (yanik, enkaz
altinda kalma, vb.)], komorbid hastaliklar, vital bulgular [SKB ve diyastolik kan
basinct (DKB), kalp hizi, SS, ates, oksijen satiirasyonu], GKS, T-RTS ve ISS
degerlendirildi. Ayrica goriintiileme yontemleri, yaralanma bolgeleri (bas—boyun,
toraks, batin, pelvis, ekstremite), cerrahi miidahale, transflizyon gereksinimi,
konsiiltasyon yapilan branglar, yatis yapilan servis ve klinik sonlanimlar

(taburculuk, yogun bakim yatisi, mortalite) kaydedildi.

Hastalar yas gruplarina gére 65—84 yas ve 85 yas ve lizeri olmak iizere iki
geriatrik gruba ayrilarak karsilastirilmistir. Veriler travma mekanizmasi, yaralanma
bolgesi ve mortalite durumuna gore alt gruplar halinde analiz edilmistir. Eksik ya

da yetersiz klinik verisi bulunan hastalar calisma dis1 birakilmistir.

3.3. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 programinda yapilmistir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilim uygunlugu Shapiro—Wilk testiyle degerlendirilmistir.
Normal dagilim gosteren veriler ortalama + standart sapma, normal dagilmayan
veriler ortanca (IQR) olarak sunulmustur. Kategorik degiskenler say1 (n) ve yilizde
(%) seklinde ifade edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilim

gosteren parametreler i¢cin Student t testi, normal dagilmayanlar i¢cin Mann—

31



Whitney U testi, ¢oklu grup Kkarsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi
kullanilmustir. Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-kare veya Fisher’s

Exact testi uygulanmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda hastalarin yas ortancast 72 yil (IQR= 10) olarak saptandi.
Olgularin 1128’1 (%87) 65—84 yas araliginda, 168’1 (%13) ise 85 yas ve iizerindeydi

(Sekil 4.1).

Sekil 4. 1. Hastalarin yas gruplar

= 65-84 = 85+

Caligsmaya katilan toplam 1296 kisinin 649°u (%50,1) erkek, 647’si (%49.9)

kadindi. Cinsiyet dagilimi yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik gosterdi; >85 yas

grubunda kadin orami belirgin olarak daha yiiksek saptandi (p=0,005) (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Yas ve cinsiyet arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85
Cinsiyet (n=1296) (n=1128) (n=168) p degeri
n (%) n (%) n (%)
Erkek 649 (50,1) 582 (51,6) 67 (39,9)
0,005
Kadin 647 (49,9) 546 (48,4) 101 (60,1)

Pearson Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen 1296 olgunun 1087’si (%83,9) diisme, 128’1 (%9,9)
trafik kazasi, 20’s1 (%1,5) darp, 9’u (%0,7) DKAY ve 52’si (%4,0) diger nedenlerle

basvurmustur. Yas gruplar1 karsilastirildiginda, >85 yas grubunda diisme ve diger

nedenlere (yanik, gogiik, vb.) bagl travma orani gérece daha yiiksek, trafik kazasi,
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darp ve DKAY ise daha diisiik bulunmustur. Ancak bu farkliliklar istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0,359) (Tablo 4.2).

Tablo 4. 2. Yas ve travma mekanizmasi arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85
Travma mekanizmasi (n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
Diigme | 1087 (839) || 942(835) | 145(86,3) |
Trafik kazasi | 12899 | 115(02) || 13@77) |
Darp | 20@5 || 197 | 106 0359
Delici-kesici alet yaralanmast ||  9(0,7) | 908 | 000 |
Diger | 520 | 4338 || 9G4 |

Pearson Ki-kare testi

Calismaya katilan 1296 olgunun 885°1 (%68,3) ayaktan basvururken, 411°1
(%31,7) ambulans aracilifiyla getirilmistir. Bagvuru sekli yas gruplar1 arasinda
anlaml farklilik géstermistir; 65—84 yas grubunda ayaktan bagvuru daha sik, 85 yas
ve lizeri grupta ise 112 ile bagvuru daha belirgin bulunmustur (p<0,001) (Tablo
4.3).

Tablo 4. 3. Yas ve bagvuru sekli arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85
Bagvuru Sekli (n=1296) (n=1128) (n=168) p
n (%) n (%) n (%)
| Ayaktan basvuru | 885(68,3) | 800(709) | 85(506) | 0.000
112 | 41131,7) | 328(29,1) | 83(494) |

Pearson Ki-kare testi

Calismaya katilan 1296 hastanin 884’iinde (%68,2) en az bir komorbidite
saptandi. En sik goriilen eslik¢i hastalik HT (%40,4) olup bunu DM (%28,7), KAH
(%16,5), hiperlipidemi (%6,7), KOAH/astim (%5,6) ve osteoporoz (%5,2) izledi.
Malignite (%3,2), atriyal fibrilasyon (AF) (%3,2), serebrovaskiiler olay (%2,3),
Alzheimer/demans (%2,0),
yetmezligi (%1,2), kalp yetmezligi (%1,0) ve diger komorbiditeler daha diisiik
Yas
Alzheimer/demans (p<0,001), KAH (p=0,006) ve AF (p=0,027) anlamli olarak

romatizmal hastaliklar (%1,5), kronik bdbrek

oranlarda izlendi. gruplar1  karsilastirildiginda, >85 yas grubunda

daha yiiksek bulundu. Hiperlipidemi i¢in sinirda bir artis izlendi (p=0,059). Toplam
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komorbidite varligi (p=0,095), HT (p=0,233), DM (p=0,612), KOAH/astim

(p=0,547), osteoporoz (p=0,216), serebrovaskiiler olay (p=0,097), cerrahi Oyki
(p=0,118), “diger” komorbiditeler (p=0,196) ve depresyon (p=0,501) >85 yas

grubunda daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi.

Malignite (p=0,500), romatizmal hastalik (p=1,000), kronik bdbrek yetmezligi
(p=1,000), kalp yetmezligi (p=1,000), hipotiroidi (p=1,000), Parkinson (p=1,000),
benign prostat hiperplazisi (p=0,604) ve epilepsi (p=1,000) ise 65—84 yas grubunda

daha fazla olmasina ragmen anlamli saptanmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4. Yas ve komorbidite arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85
Komorbidite (n=1296) (n=1128) (n=168) p
n (%) n (%) n (%)

[Komorbidite (enazbir) || 884(682) | 760(674) | 124(738) | 0095 |
Hipertansiyon | 524(404) || 449(398) | 75(446) | 0233 |
Diyabetes mellitus | 372(287) | 321(285 | 51(304) | o0612¢ |
Koroner arter hastahgn || 214 (165) || 174(154) || 40(238) | 0006 |
Hiperlipidemi | 8767 | 7062 | 17@031) | 0059 |
[KOAH / Astim | 7266 || 61664 | 1165 | 05470 |
Osteoporoz | 6762 || 5549 | 12201 | o216 |
Malignite | 4232 || 3834 | 4@4 | o500 |
|Atriyal fibrilasyon | 4132 || 3127 | 1060 | 0027 |
\SerebrovaskUIeroIay H 30 (2,3) H 23 (2,0) H 7(42) H 0,097 \
Alzheimer /Demans || 26(20) | 16(14) | 1060 | <00018 |
Romatizmal hastalik || 19(15) | 175 || 2@2 | 10000 |
Kronik bobrek yetmezligi | 16(12) || 14@2 | 2@2 | 1,000 |
(Cerrahi oykii | 152 | u1@o | 4e4 | ons |
Kalp yetmezligi | 130 || 2@y | 106 | 1000 |
[Hipotiroidi | 1209 | 11@0 | 106 | 10000 |
IParkinson | 1108 || 12009 | 106 | 1000 |
]Benign prostathiperplazisiH 7(0,5) H 7(0,6) H 0(0,0) H 0,6048 ]
Depresyon | 504 || 404 | 106 | os01s |
[Epilepsi | 403 | 404 | 000 | 1000 |
Diger | 1209 | 908 | 3@ | 019 |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)
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Hastalarin SKB i¢in medyani 120 (IQR=10), DKB i¢in 80 (IQR=10), nabiz
icin 79 (IQR=8), ates i¢in 36,50 (IQR=0), SO: i¢in 97 (IQR=0) ve SS icin 15
(IQR=0) olarak bulundu. Nabiz (p=0,033) ve ates (p=0,020) >85 yas grubunda
anlamli olarak daha yiiksek saptanirken; SKB, DKB, SO: ve SS acisindan iki yas
grubu arasinda anlaml fark goriilmedi (p=0,094; p=0,647; p=0,121; p=0,589).
Travma skorlarinda 65-84 yas grubunda GKS ve T-RTS anlamh olarak daha
yiiksek bulundu (her ikisi p<0,001), buna karsilik ISS >85 yasta belirgin olarak
daha yiiksekti (p<0,001). Calismamizda GKS i¢in medyan 15 (IQR= 0), RTS igin
medyan 12 (IQR= 0) ve ISS i¢cin medyan 2 (IQR= 3) olarak saptandi. Travma
skorlar1 yas gruplarina gore karsilastirildiginda, her iki grupta da GKS ve T-RTS
medyanlar1 ayni olmasina ragmen 65-84 yas grubunda GKS ve T-RTS istatistiksel
olarak anlaml sekilde daha yiiksek bulundu (her ikisi i¢in p<0,001). Buna karsilik
ISS skorlar1 >85 yas grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. Yasin vital busgular ve skorlar ile iliskisi

Toplam (n=1296) || 65-84 yas (n=1128) || >85 yas (n=168)
Degisken Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) p
OrtalamaxSS OrtalamaxSS OrtalamaxSS
120 (10) 120 (6) 120 (20)
SKB (mmHg) 123,97 + 12,22 12381+1106 | 12507 +1817 | 9994
80 (10) 80 (10) 80 (10)
DKB (mmHg) 75.72 + 6.78 75.79 + 6.38 75274905 | 0647
i 79 (8) 79 (8) 80 (10)
1
Nabiz (dk™) 80,53 + 8,09 80,24 + 7,61 824541061 | 0033
] 36,50 (0) 36,50 (0) 36,50 (0)
Ates (°C) 36,49 + 008 36,49 + 0,08 3650 +0,09 | 9020
97 (0) 97 (0) 97 (0)
0
80: (%) 96,74 + 1,56 96,77 + 1,55 9657+162 | 0141
Solunum sayisl 15 (0) 15 (0) 15 (0) 0589
(dk) 1476 + 155 1471+131 1508+263 |
15 (0) 15 (0) 15 (0)
GKS 1481+128 1484 +1.20 1457 +174 | <0:001
) 12 (0) 12 (0) 12 (0)
T-RTS 11,88 + 0.95 11,90 + 0,89 11704131 | <0.001
2 (3) 2(3) 4 (5)
ISS 350 +574 331 +545 5514713 | <0.001
Mann Whitney U testi
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Calismaya katilan 1296 olgunun 1250°sinde (%96,5) grafi, 611’inde
(%47,1) BT yapilmis olup; BT ¢ekimlerinin 328’1 (%25,3) beyin, 241’1 (%18,6)
servikal, 253’1 (%19,5) toraks, 193’1 (%14,9) abdomen, 98’1 (%7,6) pelvis, 171’1
(%13,2) tarama, 200’1 (%15,4) ekstremite, 79°u (%6,1) maksillofasiyal/orbita ve

15’1 (%1,2) BT anjiyografi idi. Ayrica 31 olguda (%2,4) manyetik rezonans

gorantileme (MR) ve 4 olguda (%0,3) USG uygulandi. Calismamizda >85 yas

grubunda toplam BT, beyin BT, pelvis BT ve ekstremite BT oranlart belirgin

yiksek; MR kullanim1 ise daha diisiiktiir. Diger bolgeler ve yontemlerde yas

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tamamui i¢in p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Yas ve goriintilleme arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85
Gorunttleme Ydntemi (n=1296) (n=1128) (n=168) p
n (%) n (%) n (%)
Grafi 1250 (96,5) | 1086 (96,3) || 164 (97,6) || 0,380¢
Bilgisayarli tomografi 611 (47,1) || 489 (43,4) || 122 (72,6) || <0,001¢
Beyin BT 328(253) | 273(24,2) | 55(32,7) | 0,018
Servikal BT 241 (18,6) || 205 (18,2) || 36 (21,4) || 0,312
Toraks BT 253 (19,5) || 212 (18,8) || 41 (24,4) | 0,087
Abdomen BT 193 (14,9) || 167 (14,8) | 26 (15,5) | 0,820
Pelvis BT 98 (7,6) 57 (5.1) | 41(24.4) | <0,001¢
Tarama BT 171 (13.2) | 147 (13,0) || 24 (14,3) || 0,654
Ekstremite BT 200 (15,4) || 151 (13,4) | 49 (29,2) | <0,001¢
Maksillofasiyal / Orbita BT 79 (6,1) 67 (5,9) 12(7,1) || 0,543¢
BT Angiografi 15(1,2) 13(1,2) | 2@2) | 0966
g{')?ﬂ%’fj‘lzme rezonans 31(24) | 31@7) | 000) | 00308
Ultrasonografi 4 (0,3) 4(0,4) 0 (0,0) 0,4396

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Calismaya katilan 1296 olgunun 427’sinde (%32,9) bas-boyun yaralanmasi

saptandi. En sik min6r kafa travmasi (%21,6) ve kesi/abrazyon (%7,2) izlendi; bunu

subarknoid kanama (SAK) (%2,1), sefalik hematom (%1,8), nazal fraktir (%1,5),

37




orbita fraktirii ve SDH (%1,3), servikal fraktiir (%1,2) ve daha nadir diger lezyonlar

izledi. Yas gruplar karsilastirildiginda, 85 yas ve lizeri hastalarda kesi-abrazyon
(p=0,001), SAK (p=0,001) ve kranial fraktiir (p<0,001) anlaml1 olarak daha yiiksek

bulundu. Diger lezyon tiirleri acisindan iki yas grubu arasinda anlamli fark

saptanmadi (Ttimii i¢in p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4. 7. Yas ve bas- boyun yaralanmasi arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85
(n=1296) || (n=1128) || (n=168) p
n (%) n (%) n (%)
Bag-boyun yaralanmasi 427 (32,9) || 363 (32,2) || 64 (38,1) || 0,128
Mindr kafa travmasi 280 (21,6) || 240 (21,3) || 40 (23,8) || 0,457«
Kesi — abrazyon 93(7,2) 71(6,3) |22 (13,1)| 0,001«
Mandibula fraktiri / dislokasyonu 6 (0,5) 6 (0,5) 0 (0,0) 1,000¢
Orbita fraktdru 17 (1,3) 14 (1,2) 3(1,8) || 04758
Nazal frakttr 20 (1,5) 19 (1,7) 1(0,6) | 0,5008
Servikal fraktiir 16 (1,2) 15(1,3) 1(0,6) | 0,7108
Kranial fraktiir 17 (1,3) 9(0,9) 8(4,8) | <0,001°
Sefalik hematom 23(18) | 19(1,7) || 4(24) | 05278
Subkonjonktival hemoraji 11 (0,8) 9 (0,8) 2(1,2) || 0,6438
Gozde yabanci cisim 9(0,7) 8 (0,7) 1(0,6) 1,000¢
Pnomosefali 9(0,7) 6 (0,5) 3(1,8) || 0,1008
Epidural hematom 6 (0,5) 5(0,4) 1(0,6) | 0,566"
Subdural hematom 17 (1,3) 12 (1,1) 5(3,0) || 0,058
Subaraknoid kanama 27 (2,1) 17 (1,5) | 10(6,0) || 0,0018
Rinore / otore 3(0,2) 3(0,3) 0 (0,0) 1,000¢
Periseptal 6dem 2(0,2) 2(0,2) 0 (0,0) 1,000¢

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Calismaya katilan 1296 olgunun 249’unda (%19,2) toraks travmasi,
121’inde (%9,3) yumusak doku travmasi, 105’inde (%8,1) kot fraktiirii, 34’iinde
(%2,6) pnomotoraks, 20’sinde (%]1,5) hemotoraks, 18’inde (%1,4) kontiizyon,

16’sinda (%]1,2) vertebra fraktiirli, 13’tinde (%1,0) sternum fraktiirii ve 3’linde
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(%0,2) cilt alti amfizemi saptandi. Yas gruplart karsilastirildiginda, sternum
fraktiirii >85 yas grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,006). Diger
lezyonlar agisindan iki yas grubu arasinda anlaml fark saptanmadi (Timi igin

p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Yas ve toraks yaralanmasi arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85
(n=1296) (n=1128) | (n=168) p
n (%) n (%) n (%)

Toraks travmasi 249 (19,2) 214 (19,0) 35(20,8) || 0,568
Yumusak doku travmasi 121 (9,3) 107 (9,5) 14 (8,3) 0,632¢
Kot fraktiru 105 (8,1) 88 (7,8) 17 (10,1) || 0,304¢
Pnomotoraks 34 (2,6) 27 (2,4) 7(42) 0,180
Hemotoraks 20 (1,5) 16 (1,4) 4(2,4) 0,3458
Kontiizyon | 1814 | 175 | 106) | 0346 |
Vertebra fraktird 16 (1,2) 14 (1,2) 2(1,2) 0,956p
Sternum fraktiirii 13 (1,0) 8(0,7) 5(3,0) | 0,006
Cilt alt: amfizemi 3(0,2) 2(0,2) 1(06) | 0,293

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Calismaya katilan 1296 olgunun 65’inde (%5,0) batin travmasi saptandi. Bu
hastalarin 36’sinda (%2,8) lomber fraktiir, 11’inde (%0,8) dalak laserasyonu,
11’inde (%0,8) batin ici sivi, 8’inde (%0,6) abrazyon veya laserasyon, 6’sinda
(%0,5) karaciger laserasyonu ve 3’linde (%0,2) mesane yaralanmasi bulundu.
Barsak perforasyonu olgusu izlenmedi. Batin travmasi ve alt lezyonlarinin yas
gruplarina gore dagilimi incelendiginde, genel olarak 65-84 ve >85 yas gruplari
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ancak dalak laserasyonlar1 >85 yas grubunda
anlamli derecede daha sik goriildii (p=0,043). Diger alt batin yaralanmalari

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tiimii

icin p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4. 9. Yas ve batin yaralanmasi arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85

(n=1296) (n=1128) (n=168)

n (%) n (%) n (%)
[Batin travmasi (genel) | 65(5.00 || 5549 | 10(6.00 | 0.551¢ ]
[Abrazyon/laserasyon 806 [ 8071 I 000 I 06066 |
[Karaciger laserasvonu | 6 (0.5) | 4(0.4) | 2a2 | 0176 |
[Dalak laserasyonu [ 1108 [ 706 I 404 ] 0043 |
[Lomber fraktiir [ 368 | 3102n | 560 | 0867 |
Mesane varalanmasi ’ 3(0.2) | 2 (0.2) [ 1(06) | 03418 |
[Batin ici sivi | 1108 | s8n | 3@8 | o161 |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (F)

Calismaya katilan 1296 olgunun 1130’unda (87,2%) ekstremite yaralanmasi
saptandi. En sik goriilen lezyonlar yumusak doku travmasi (642 [49,5%]),
abrazyon/laserasyon (133 [10,3%]), tendon hasar1 (80 [6,2%]), radius fraktiirii (66
[5,1%]), pelvis fraktiri (62 [4,8%]), humerus fraktlri (44 [3,4%]) ve metakarpal
fraktirler (37 [2,9%]) idi. Daha nadir olarak el amputasyonu (24 [1,9%]), metatarsal
fraktir (21 [1,6%]), ulna frakturd (19 [1,5%]), tibia-fibula fraktiri (17 [1,3%)]),
omuz/klavikula fraktiri (16 [1,2%]) ve diger daha az sayida yaralanmalar
kaydedildi. Ekstremite yaralanmalar1 iki yas grubuna gore karsilastirildiginda;
abrazyon/laserasyon (p=0,005), yamusak doku travmasi (p=0,001) ve tendon hasar1
(p=0,001) 65-84 yas grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunurken; femur
fraktrd (p<0,001) ve pelvis fraktiri (p<0,001) >85 yas grubunda anlamli derecede
daha sik saptandi. Ekstremite yaralanmasi (p=0,539), omuz ¢ikig (p=0,488),
humerus fraktiirii (p=0,132), femur c¢ikig1 (p=0,293), omuz/klavikula fraktiiri
(p=0,488), yabanci cisim (p=0,585), radius fraktiirii (p=0,037; vaka sayist az
oldugundan temkinli yorumlanmali), ulna fraktiirii (p=0,090), metakarpal fraktiir
(p=0,017; vaka sayis1 az), metatarsal fraktiir (p=0,259), tibia-fibula fraktur
(p=0,192), el ampiitasyonu (p=0,056), malleol frakturi (p=0,787), kalga protezi
iliskili yaralanma (p=0,503), patella fraktiri (p=0,245) ve scapula frakturi
(p=0,245) agisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (Tablo 4.10).
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Tablo 4. 10. Yas ve ekstremite yaralanmasi arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85

(n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
|[Ekstremite yaralanmas | 1130 (87,2) | 986 (87,4) || 144 (85,7) || 0,539 |
|Yumusak doku travmast | 642(49,5) || 578 (51,2) || 64(38,1) || 0,001¢ |
|Abrazyon / laserasyon | 133(10.3) || 126 (11,2) || 7@&2) | 0,005 |
[Tendon hasari | 8062 | 7970 || 106 | 0,001 ]
[Femur fraktiirii | 92(7,1) | 56(50) | 36(21,4) | <0,001¢
Radius fraktiirii | 6651 | 63G6) | 3@8) | 0037 |
Pelvis fraktiri | 62(48) || 38(34) | 24(14,3) | <0,001¢]
IHumerus fraktiiril | 44(34) || 3531 | 964 | 0,132 ]
Metakarpal fraktiirii | 3729 | 3733 | 000 | 0017 |
|El ampiitasyonu | 24@9 | 241 || 000 | 0056 |
| Tibia — fibula fraktiril | 17@3) | 1312 || 44 | 0,192 |
|Omuz / klavikula fraktiirii | 1612 | 1312 || 3@8) | 0488 |
(Omuz gikig | 14@1 || 1312 || 106) | 0488 |
|Patella fraktiri | 907 | 908 | 000 [ 0245 |
|Scapula fraktiri | 907 || 908 | 00,0 | 0245 |
[Malleol fraktiirii | 605 | 504 | 106) | 0787 |
[Femur gikigi | 302 | 202 | 106 | 0293 |
Kalga protezi iligkili yaralanma || 30,2 | 3(03) | 0, | 0,503 |
[ Yabanci cisim | 202 | 202 | 0,0 | 0585 |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Calismaya katilan 1296 olgunun 109’unda (%8,4) transfiizyon ihtiyaci
saptanmustir. Acil bagvurusu sirasinda 36 olguya (%?2,8) eritrosit, 21 olguya (%1,6)
taze donmus plazma (TDP) ve 17 olguya (%1,3) trombosit transflizyonu
uygulanmustir. Yatis yapilan birimlerde ise 87 olguda (%6,7) eritrosit, 35 olguda
(%2,7) TDP, 6 olguda (9%0,5) trombosit ve 1 olguda (%0,1) diger kan iirlinleri
transfiizyonu gergeklestirilmistir. Calismada transflizyon gereksinimi yas
gruplarina gore karsilastirildiginda; toplam transflizyon ihtiyaci >85 yas grubunda
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001). Uriin bazinda incelendiginde;
eritrosit (p=0,019), trombosit (p=0,001) ve taze donmus plazma (TDP) (p=0,013)
kullanim1 >85 yas grubunda anlamli derecede fazlaydi. Yatis siiresince uygulanan
iriinler degerlendirildiginde ise eritrosit (p<0,001), trombosit (p=0,032) ve TDP
(p=0,003) kullanim1 >85 yas grubunda anlamli olarak daha yiiksekti. Diger kan
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iirtinleri kullaniminda ise yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p=0,130) (Tablo 4.11).

Tablo 4. 11. Yas ve transfiizyon arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85
Transflizyon Turi (n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
Transfiizyon ihtiyaci (acil) | 10984) | 75(6,6) | 34(202) | <0001 |
[Eritrosit siispansiyonu (acil) | 36(28) || 26(23) | 106, | 0019 |
Trombosit siispansiyonu (acil) || 17(13) | 908 | 8@8) | 0001 |
Taze donmus plazma (acil) | 2116) || 142 | 7@2 | 0013 |
|Eritrosit (yatig) | 876,79 | 56(,0) | 310185 | <0001 |
'Trombosit (yatis) | 605 | 303 | 3@8 | 0032 |
'TDP (yatis) | 357 || 241 | 1165 | 0003 |
‘Digerkaniirﬁnleri(yatls) H 1(0,1) H 0 (0,0) H 1(0,6) H 0,1308 ‘

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Calismaya katilan 1296 olgunun 296’sinda (%22,8) cerrahi miidahale
ihtiyaci bulunmus, olup; cerrahi ihtiyaci agisindan 65—84 yas grubu ile 85 yas ve
iizeri grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,475) (Tablo
4.12).

Tablo 4. 12. Yas ve cerrahi arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85
Cerrahi ihtiyaci (n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
\Var | 296 (22,8) | 254(225) | 42(250) \0475
Yok | 1000 (77,2) | 874(775) | 126(750) |

Pearson Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen 1296 olgunun 692’sinde (%53,4) en az bir
konsiiltasyon yapilmistir. En sik konsiiltasyon istenen boliimler ortopedi (%30,2),
radyoloji (%18,9), plastik cerrahi (%10,8), gdgiis cerrahisi (%8,3) ve beyin ve sinir
cerrahisidir (%7,2). Daha diisiik oranlarda genel cerrahi, goz, kulak burun bogaz,
kardiyoloji, anestezi, noroloji, Groloji, dahiliye, kalp damar cerrahisi ve psikiyatri
konsiiltasyonlar1 yapilmistir. Konsiiltasyon oram1 >85 yas grubunda anlaml
derecede daha yulksektir (p=0,004). Bolumlere gore incelendiginde ortopedi
(p<0,001), kardiyoloji (p=0,005) ve dahiliye (p=0,046) konsiiltasyonlarinin >85 yas
grubunda anlamli olarak daha sik oldugu belirlenmistir. Plastik cerrahi (p=0,057),
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gbgiis cerrahisi (p=0,073) ve radyoloji (p=0,051) i¢in fark sinirda kalmis ve
istatistiksel anlamliliga ulagmamistir. Diger boéliimlerde yas gruplari arasinda

anlamli fark saptanmamstir (Tablo 4.13).

Tablo 4. 13. Yas ve konsiiltasyon arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85
Konsiiltasyon Yapilan Boliim (n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
‘KonsU’Itasyon (genel) H 692 (53,4) H 585 (51,9) H 107 (63,7) H 0,004«
Ortopedi | 391(30,2) | 315(27,9) | 76(452) | <0,001¢
Beyin-Sinir Cerrahisi | 932 | 76(67) | 17(101) | 0,113
Plastik cerrahi | 140(108) | 129(11,4) | 11(65) | 0,057
Genel cerrahi | 2519 || 208 | 5@B0 | 0359 |
Gogiis cerrahisi | 108(83) | 88(7.8) | 20(11,9) | 0073 |
]Kalpdamarcerrahisi H 3(0,2) H 3(0,3) H 0 (0,0) H 1,000¢ ‘
KBB | 1905 | 1816 | 106 | 0497 |
Goz | 2022 | 2421 | 5@0) | 0412 |
Anestezi | 1008 | 708 | 3@8 | on» |
Kardiyoloji | 141y | 807 | 6@6 | 0005 |
INbroloji | 806 | 807 | 000 | 0606 |
IRadyoloji | 245(18,9) | 204 (181) | 41(244) | 0051 |
Uroloji | 302 | 202 | 106 | 0341 |
Psikiyatri | 10y | 101 | 000 | 10000 |
Dahiliye | 302 | 101 | 2@2 | o046 |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Calismaya katilan 1296 olgunun 178’1 (%13,7) ortopedi servisine, 50’si
(%3,9) gogiis cerrahisine, 43’1 (%3,3) plastik cerrahiye, 36’s1 (%2,8) beyin - sinir
cerrahisine (BSC), 18’1 (%1,4) yogunbakima, 7’si (%0,5) genel cerrahiye ve 1’1
(%0,1) gbz servisine yatirilmistir. Plastik cerrahiye yatislarin yalnizca 65—-84 yas
grubunda bulundugu, >85 yas grubunda ise hi¢ olmadig1 goriildii. Buna karsilik >85
yas grubunda gdgiis cerrahisi (6,0% vs 3,5%) ve reanimasyon (4,2% vs 1,0%) yatis
oranlar1 daha yiiksek saptandi (p=0,002) (Tablo 4.14).
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Tablo 4. 14. Yas ve yatis yapilan boliim arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85
Yatis Yapilan Bolim (n=1296) (n=1128) (n=168) p
n (%) n (%) n (%)
Yatis yok | 963(74,3) | 846 (75,0) || 117 (69,6) |
Ortopedi | 178 (13,7) || 152(135) || 26(155) |
Beyin - Sinir Cerrahisi | 36(8) || 307 | 666 |
IPlastik cerrahi | 43(33) || 43(38) || 00 |
Genel cerrahi | 705 | 504 | 212 \0’020
Gogiis cerrahisi | 5039 | 40335 | 10(,0) |
Goz 100 | 100 ][ 000 |
Reanimasyon | 18(14) | 1100 || 762 |

Pearson Ki-kare testi

Acil serviste olgularin 861°1 (%66.4) taburcu edilmis, 251’1 (%19.,4) servise,
85’1 (%6,6) yogun bakima yatirilmis, 9’u (%0,7) eks olmus, 44°i (%3,4) kendi

istegi ile taburcu olmus ve 46’s1 (%3,5) izinsiz olarak ayrilmistir. Acil servis

sonlaniminda >85 yas grubunda yogun bakim yatis1 daha yliksek, taburculuk daha
dstiktiir (p=0,006) (Tablo 4.15).

Tablo 4. 15. Yas ve acil servis sonlanim arasindaki iliski

Toplam 65-84 >85

Acil servis sonlanim (n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
Taburcu | e61(665 | 758(672) | 103(613) |
Servis yatigi | 251(194) | 223(198) || 28(67) |
‘Yogun bakim yatisi H 85 (6,6) H 63 (5,6) H 22 (13,1) ‘
[Exitus | 90n | 80n | 106 | 0006
pendi BBV 44(34) 35 (3,1) 9 (5.4)
lizinsiz terk | 4636 || 436 | 560 |

Pearson Ki-kare testi

Hastane sonlaniminda ise 1150 olgu (%88,8) taburcu edilmis, 56 olgu

(%4,3) eks olmus, 42 olgu (%3,2) kendi istegiyle taburcu olmus ve 48 olgu (%3,7)

izinsiz olarak hastaneden ayrilmistir. Hastane sonlaniminda >85 yas grubunda

taburculuk orani daha diisiik, mortalite belirgin olarak yiiksektir (p<0,001) (Tablo

4.16).
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Tablo 4. 16. Yas ve hastane sonlanimi arasindaki iligki

Toplam 65-84 >85
Hastane sonlanim (n=1296) (n=1128) (n=168) p

n (%) n (%) n (%)
Taburcu | 1150 (88,7) || 1018 (90,2) || 132(78,6) |
Ex | 5643 | 3430 | 22(131) | 0001
Kendi istegiyle taburcu | 42@2 | 3839 | 964 |
lizinsiz terk | 48@7 || 438 | 5GB0) |

Pearson Ki-kare testi

Diisme olgular1 kadinlarda daha sik goriiliirken; trafik kazasi, darp, DKAY
ve diger travmalar erkeklerde anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,001) (Tablo 4.17).

Tablo 4. 17. Travma mekanizmasi ve cinsiyet arasindaki iliski

Diisme TK Darp DKAY Diger
Cinsiyet (n=1087) (n=128) (n=20) (n=9) (n=52) p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Erkek 518 (48,0) | 77 (60,2) | 16 (80,0) || 6 (66,7) || 32 (61,5)
0,001
Kadin 569 (52,0) || 51(39,8) | 4(20,0) || 3(33,3) || 20(38,5)

Pearson Ki-kare testi

Diisme grubunda ayaktan bagvuru daha sik goriiliirken, TK grubunda 112
ile bagvuru anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,001). Darp ve DKAY gruplarinda
da 112 bagvurusunun artis1 dikkati ¢ekmektedir (Tablo 4.18).

Tablo 4. 18. Travma mekanizmasi ve bagvuru sekli arasindaki iligki

Diisme TK Darp ||DKAY Diger
Bagvuru (n=1087) | (n=128) || (n=20) | (n=9) (n=52) p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
|Ayaktan bagvuru  ||798 (73,4)|| 26 (20,3) ||15 (75,0)|/5 (55,6)|| 41 (78.8) | <0001
112 1289 (26,6)||102 (79,7)|| 5 (25,0) |4 (44,4)|| 11 (212) |

Pearson Ki-kare testi

Calismamizda DM, TK grubunda diismeye gore daha sik izlenirken
(p=0,008), KAH’da benzer bigimde TK ve darp olgularinda daha yiiksek saptandi
(p=0,009). (HT, BPH, KOAH/astim, malignite,
Alzheimer/demans, SVO, osteoporoz, AF, KBY, KY, hipotroidi, hiperlipidemi,

Diger komorbiditeler
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Parkinson, cerrahi 6ykii, epilepsi, romatizmal hastaliklar ve depresyon) mekanizma

tirlerine gore anlamli farklilik géstermedi (tiim p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4. 19. Travma mekanizmasi ve komorbidite arasindaki iligki

Diisme TK Darp ||[DKAY || Diger
(n=1087) ||(n=128)|| (n=20) || (n=9) || (n=52) p
n(%) n(%) | n(%) || n(%) || n(%)
[Komorbidite (genel) 1746 (57,6)] 91 (7,0)|[14 (1,1)|| 3 (0,2) |[30 (2,3)]| 0,081¢ |
Hipertansiyon 1434 (33,5)| |65 (5,0)|| 6 (0.5) || 3(0,2) ]|16 (1,2)|| 0,063¢
Diyabetes mellitus 1297 (22,9)||54 (4,2)|| 6 (0,5) || 1 (0,2) ||14 (1,2)] 0,008¢
‘Koroner arter hastalig H 168 (13,0)H33 (2,5)H 6 (0,5) H 0 (0,0) H 7(0,5) ‘ 0,009« ‘
Hiperlipidemi 1 79(6,1) || 4(0,3)]2(0,2)]0(0,0)] 2(02)] 0304 |
[KOAH / Astim | 60(46) [1008)] 202 o | o 0232
Osteoporoz | 58(4,5) | 403)][101] 0o [403)] 0677]
Malignite | 4132 ][100)] o || o | o |o0,188]
AF | 33(25) || 605 ] 0 || 0 [202]0726]
svo 1282 202 o [ o | o [0633]
|Alzheimer / Demans 12509 ] o | o | o [101)] 044% ]
IRomatizmal 11612 ||202] o || o [102)]0972]
Cerrahi oykil 11502 ]| o || o || o | o Jo572]
KBY 11512 ]| o || o || o Jl101] o0671¢]
KY 1209 20| o || o | o |o910]
Hipotroidi 11209 ] o || o || o || o Jo676]
]Parkinson H 11 (0,8) H 0 H 0 H 0 H 0 \ 0,7115\
IBPH | 605 || o [1on] o | o |o0077]
IDepresyon 1 504 || o || o | o [ o [o0915]
[Epilepsi 1 403 || o || o || o | o |o0942]
IDiger komorbidite 11209 | o || o | o [ o Joe676]

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (F)

SKB agisindan travma gruplari arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001).
Dunn-Bonferroni ikili karsilastirmalarinda TK ve diger kiiciik gruplarin SKB
degerlerinin, diisme ve diger travma gruplarina kiyasla anlamli derecede daha
diisiik oldugu goriildii. DKB igin anlamhi fark saptanmadi (p=0,107). Nabiz
degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p<0,001). Post-hoc analizlerde
TK grubunun nabiz ortalamasinin diisme, darp ve diger travma tiirlerine gore
anlaml sekilde daha yiiksek oldugu; ayrica DKAY grubunun da diisme grubuna
kiyasla daha yiiksek degerlere sahip oldugu belirlendi. Viicut 1sis1 (p=0,273) ve
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SpO: (p=0,275) agisindan anlamli fark bulunmadi. SS y6niinden belirgin farklilik

saptand1 (p<0,001); Dunn—Bonferroni analizine gére TK grubunun SS’nin diisme

ve diger travma gruplarma gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi.

GKS’da anlamli farklilik gosterdi (p<0,001); yapilan ikili karsilastirmalarda TK

grubunun GKS degerlerinin diger tiim gruplara gore anlamli sekilde diisiik oldugu

saptandi. Benzer sekilde RTS skorlari da gruplar arasinda anlamli sekilde farkliydi

(p<0,001) ve Dunn—Bonferroni analizinde TK grubunun RTS degerlerinin tim

diger travma tiirlerinden anlamli derecede diisiik oldugu goriildi (p<0,05). ISS

skorlar1 da anlamli farklillk gosterdi (p<0,001); post-hoc incelemelerde TK

grubunun ISS degerlerinin diger tiim gruplara gére anlamli derecede daha yiiksek

oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4. 20. Travma mekanizmasinin vital parametreler ve travma skorlari ile arasindaki

iliski
Diisme TK Darp DKAY Diger
(n=1087) n=128) (n=20) (n=9) (n=52)
Median (IQR) || Median (IQR) || Median (IQR) || Median (IQR) | Median (IQR) P
Ortalama+SS || Ortalama#SS || Ortalama+SS || Ortalama£SS || Ortalama+SS
SKB 1214282(}%7 11%%%582)01 120(10) || 120(0) | 120(0) | <0,00
(mmHg) | 1245210 A9%20.] 121 504,33 120,0040,00 | 124962920 | 1
DKB 80 (10) 80 (10) 70 (10) 80 (0) 80(10) | 107
(mmHg)|| 76.04+5.96 || 73.13+11,84|| 74,25+4.94 || 78,89+3.33 | 75524536 | *
Nabiz 79 (9) 85 (17) 80 (6) 80 (13) 785 (8) |/<0,00
(k) | 79.81+7,49 | 86,50+11,06|| 81,70+3,54 || 84,00+7,33 | 79,79+6.84 | 1
N 365(0) | 365(0) || 365(0) | 365(0) | 365(0)
\Mes |1 36 193+0,07 || 36,4900 13|| 36,500+0,00 || 36 500+0,00 | 36,508+0,09|| 0,273
(°C) 5 4 0 0 5
97 (0) 97 (0) 97 (1) 97 (0) 97 (0)
0
8O- ()| 96784127 || 962643.15 | 96,8520.99 || 97,00£0,00 | 97.08+1.12 || %27®
solnd |-+ 45 (g) 15 (0) 15 (0) 15 (0) 15(0) | <000
( dk_l)y 14,62+1,00 || 16,00£3.45 || 14,9540 22 || 15,00£0.00 | 14.4241,30 | 1
oKS 15 (0) 15 (0) 15 (0) 15 (0) 15(0) | <0,00
14.93+0,78 || 13,59+3,14 || 15004000 | 15004000 | 1500+0,00 | 1
TS 12 0) 12 0) 12 0) 12 0) 12(0) | <0,00
11,960,590 || 11.12+2.38 || 12,00+0.00 | 12,00£0.00 | 12.00£0,00 | 1
S 103) 6 (14) 22) 1(6) 12) <000
281+431 |11,02+1060| 215+099 | 333+364 | 223215 || 1

Kruskall wallsi testi (Dunn—Bonferroni)
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TK grubunda BT kullanimu (6zellikle beyin, servikal, toraks, abdomen ve
travma tarama BT) anlamli olarak daha ytiksektir (hepsi i¢in p<0,001). Pelvis BT
dagilimi gruplar arasinda anlamh degildir (p=0,095); direk grafi diger grubunda
kullanim1 anlamli olarak disiiktiir (p=0,003). MR ve USG icin de fark yoktur
(p=0,824 ve p=0,942) (Tablo 4.21).

Tablo 4. 21. Travma mekanizmasi ve goriintiilleme arasindaki iligki

Diisme TK Darp DKAY Diger
Gorunttleme Yontemi|||| (n=1087) || (n=128) (n=20) (n=9) (n=52) p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Grafi I 2052 (96,8) [ 125 (97,7)][ 19 (95,0) ][ 9 (200,0) || 45 (86,5) | 0,003
[Bilgisayarli tomografi ||| 451 (41,5) [119 (93,0)| 16 (80,0) || 6 (66,7) || 19 (36,5) |[<0,001¢
Beyin BT | 202 (18,6) 102 (79,7)]| 10 (50,0) || 2 (22,2) || 12(23,1) |/<0,001|
Servikal BT || 125 (11,5) ||101 (78.9)|| 6 (30,0) | 2(22,2) || 7(1355) |<0,001%]
Toraks BT || 135 (12,4) [[102 (79,7)] 5(250) | 3(333) || 8(154) |<0,001¢|
/Abdomen BT || 87(80) [97(758) | 1(50) | 2(22.2) | 6(115 |<0,001|
PelvisBT || 91(84) || 4G3.1) || 2@00) | 0 || 19 | 0095 |
TaramaBT || 66(61) | 96(75,0)| 1(50) | 2(22.2) | 6(115) |<0,001|
[Ekstremite BT || 183 (16,8) | 9(7.0) || 4(200) || 3(333) ] 1(19) | 0001 |
}V'gfbsi't';"éaf'ya' 47.(43) || 19148) | 7@350) | 1211 | 5(9.6) |<0,001¢
BT Angiografi || 11(1,0) | 2(16) | 0 [ 2@22) | 0  |<0,001|
gﬁ')?ﬂ%’tej'l‘;me rezo”ans{ 25(23) | 4@ 0 0 2(38) | 0.8248

\Ultrasonografi \m 4(0,4) H 0 H 0 H 0 H 0 H 0,9428 H

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (%)

Trafik kazasi grubunda bas-boyun yaralanmalari, orbita fraktiiri,
maksillofasiyal travma, servikal fraktir, SDH, SAK, pnoémosefali, kranial fraktir,
epidural hematom (EDH), periseptal 6dem ve rinore/otore goriilme oranlari, diger
travma mekanizmalarina kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (tiimii
p<0,001). Darp grubunda ise bas-boyun yaralanmasi, minor kafa travmasi, gozde
yabanci cisim ve subkonjonktival hemoraji siklig1 anlamli olarak fazlayd: (tiimii
p<0,001). Darp grubunda nazal fraktiir agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,012). Buna karsin, sefalik hematom
(p=0,093) ve mandibula fraktiirii veya dislokasyonu (p=0,535) acisindan travma

mekanizmalari arasinda anlamli fark izlenmemistir (Tablo 4.22).

48



Tablo 4. 22. Travma mekanizmasi ve bas- boyun yaralanmasi arasindaki iliski

Diisme TK Darp |DKAY | Diger
(n=1087) || (n=128) || (n=20) || (n=9) || (n=52) p
n(%) || n(%) | n(%) | n(%) | n(%)
Bas-boyun (genel) 1292 (26,9)(96 (75,0)/(18 (90,0)|1 (11,1)[20 (38,5){<0,001¢
Minér kafa travmasi 207 (19,0)50 (39,1)[13 (65,0)| 0 |10 (19,2)/<0,001¢
Kesi / abrazyon | 66(6,1) [25(19.5) 15.0) |1 @1y 0 [<0,001¢
Maksillofasiyal travma | 22(20) [12(94)| 0o | o | o [<00014
'Sefal hematom l17@e)|6@n| o | o || o [o093]
'Subaraknoid kanama 110009 17233 o | o | o <0001
Nazal fraktr 11413 |46y [2@000)] o | o [o012]
Orbita frakturi 1807 |9@0o| o | o | o <0001
Servikal fraktir | 807 || 765 | o | o | 1@9 |<0001
\Subdural hematom H 8(0,7) H 9 (7,0) H 0 H 0 H 0 H<0,001ﬁ\
Gozde yabancicisim || 1(0,1) || 2.6) |2@0,0 | o | 4@7) [<00014
Pnomosefali L 404 [|569 | o || o | o <0001
Kranial fraktiir | 202 |15y o | o || o <0001
[Epidural hematom | 101 |569] o | o | o <0001
|Subkonjonktival hemoraji | 1(0,1) || 0 |2@o0) | o |8@54)[<0001
Rinore / Otore I o |3@3] o | o | o [<oo001
Periseptal 6dem 0 0 2 (10,0) 0 0 <0,001P
Mandibula fraktirii /dislok| 5©05) || o | o || o | 1@9)]o0535]

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Trafik kazasi grubunda toraks travmasi ve iliskili lezyonlar (6zellikle kot

fraktird [p<0,001], pnomotoraks [p<0,001], hemotoraks [p<0,001], pulmoner

kontlizyon [p<0,001], sternum fraktlr( [p<0,001] ve vertebra fraktlrt [p=0,006])

diger travma mekanizmalarina kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oranlarda

saptand1i. Yumusak doku travmasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark izlenmedi (p=0,130). DKAY grubunda hemotoraks ve ciltalti amfizem

oranlar1 sayica az olmakla birlikte gérece yiiksek olarak saptand: (Tablo 4.23).
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Tablo 4. 23. Travma mekanizmasi ve toraks yaralanmasi arasindaki iligki

Diisme TK Darp || DKAY || Diger

(n=1087) || (n=128) || (n=20)| (n=9) (n=52) p

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
| Toraks travmas | 168 (15,5) || 67 (52,3) |[5 (25,0)| 3 (33,3) || 6 (11,5) ||<0,001¢]
Yumusak dokul 103 9.5) || 13(102) |4 200)| 0 | 1(1.9) | 0.1300
Kot fraktirii | s1(47) | 48(375) ] 1660 1211 4@7) |<0001
IPnomotoraks | 908 ||22172) ] o |1@1n]| 238) |<0.001s
Hemotoraks | 807 | 9¢0 | o | 2@22] 1@9) |<0001
IPulmoner kontizyon || 6(06) | 1186 | 0o | 0o | 1@9) |<0,001
\Vertebrafraktiri || 9(08) | 6@7n || o | o | 19 0006
Sternum fraktira | 505) | 863) || o | o | o |<0001
Ciltalt: amfizem | 202 | o || o Jl1ary| o [<o,0019

Pearson Ki-kare testi (%), fisher exact test (P)

Genel batin travmasi en sik trafik kazalarinda izlenmis, diisme ve diger
gruplarda oldukca diisiik saptanmistir (p<0,001). Spesifik lezyonlarda karaciger
laserasyonu (p<0,001), dalak laserasyonu (p<0,001) ve batin igi serbest sivi
(p<0,001) ozellikle trafik kazalarinda yogunlagmistir. Lomber fraktiir yine trafik
kazalarinda daha sik bulunmustur (p<0,001). Mesane yaralanmasi nadir olmakla
birlikte, trafik  kazalarinda  goreceli  artis  gostermistir  (p=0,027).
Abrazyon/laserasyon i¢in fark istatistiksel olarak anlamli olarak diismelerde fazla
saptanmistir (p=0,042) (Tablo 4.24).

Tablo 4. 24. Travma mekanizmasi ve batin yaralanmasi arasindaki iliski

Diisme TK || Darp || DKAY/|| Diger
(n=1087)||(n=128)||(n=20)|| (n=9) ||(n=52)|| p
n(%) n(%) || n(%) || n(%) || n(%)
Batin travmast (genel) 29 (2,7) (2?2:,[2) 0 0 {/5(9,6)|[<0,001¢
/Abrazyon/Laserasyon 1606 | o | o | o [2(38)]o0,042]
’Karaciger laserasyonu H 1(0,1) H 5(3,9) H 0 H 0 H 0 H<0,0015‘
Dalak laserasyonu | o e o | o | o <0001
|Lomber fraktiir 1211,9) 12094) 0o | o |3(58)<0001¢
’Mesane yaralanmasi H 1(0,1) H 2 (1,6) H 0 H 0 H 0 H 0,027¢ ‘
Batin igi sivi | o 1186 0 | o | 0o [<0001

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)
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TK grubunda pelvis fraktiri (p<0,001), femur fraktiri (p=0,001) ve tibia-

fibula fraktiirii (p<0,001) oranlar1 belirgin sekilde yiiksektir. YDT en sik diisme

grubunda izlenmis ve DKAY grubunda goriilmemistir (p<0,001). Tendon hasar1

ozellikle DKAY grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Abrazyon/laserasyon DKAY ve “diger” gruplarinda daha sik olup toplam fark

anlamlidir (p<0,001). Yabanci cisim yalnizca DKAY’da saptanmis ve bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Diger yaralanma tiirlerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (tiimii i¢in p>0,05) (Tablo

4.25).

Tablo 4. 25. Travma mekanizmasi ve ekstremite yaralanmasi arasindaki iligki

Diisme TK Darp DKAY || Diger

(n=1087) || (n=128) (n=20) || (n=9) (n=52) p

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
E:rj{:n”:;lfm 959 (88,2) | 117 (91.4) || 12 (60,0) || 8 (88.9) | 34 (65 4) || <0.001¢
Yumusak doku
travmail 572 (52,6) | 50(39,1) | 8 (40,0) | 0 |/12(23,1)|/<0,0018
|Abrazyon/Laserasyon | 98(9,0) | 12(9,4) | 3(15,0) | 4 (44,4)] 16 (30,8) || <0,001¢ |
[Femur fraktiirii | 70(64) | 200156) || o | o | 2(38) | 0001 |
Tendon hasari | 71(65) | 108 | 0 |5(56)| 368 |<0001¢]
Radius fraktiiri | 5349 | 9(70) | 160 || 0o | 3(8) | 0803 |
[Pelvis fraktiiri | 3229 |[30@34) | o || o | o ]<0001¢]
Humerusfraktri || 3936) | 539 || 0o | o | o o346 |
(Metakarp fraktari || 31(29) | 43@1) || 160 1@y o [ 0392 |
|El ampiitasyonu | 2219 | 2@6 | o Jr1@iy] o ] 0223 ]
Metatars fraktira || 16(15) | 2@6) | o | o | 358 | 0,182 |
UIna fraktiiril | 1615 | 108 || o | o | 238 | 0577 ]
| Tibia-fibula frk | 908) | 863 | o | o | o <0001
lOmuz/Klavikulafrk | 11(10) || 431 | o | o | 1@9 | 0313 |
(Omuz cikig | 1120 || 323 | o | o || o ] o584 ]
Patella | 908 | o | o | o || o 0783 ]
Scapula | 606 | 3@3 | o | o | o [o24]
Malleol frk | 505 || 108 | o | o || o | 0956 |
[Femur ¢ikigi | 303 || o || o || o || o 0965 ]
Kalga protezi | 303 || o | o | o || o o095 ]
[Yabanci cisim I o || o | o |22 o |<o0001

Pearson Ki-kare testi (@), fisher exact test (P)
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Calismamizda TK grubunda acil servis ve klinik donemlerinde transfiizyon

ihtiyaci ile ES/TS/TDP kullanimi anlamli olarak daha yiiksektir (ilgili satirlarda

p<0,001). Klinik doneminde trombosit ve diger kan iirtinlerinin kullanimindaki fark

anlamli degildir (sirasiyla p=0,413; p=0,058) (Tablo 4.26).

Tablo 4. 26. Travma mekanizmasi ve transfiizyon ihtiyaci arasindaki iligki

Diisme TK Darp ||DKAY || Diger
(n=1087) || (n=128) || (n=20) || (n=9) ||(n=52) p
n(%) n(%) n(%) | n(%) || n(%)
Transfiizyon ihtiyaci (acil) || 62(5,7) |44 (344)[3 (15,0)] 0 | 0 |<0,001¢
[Eritrosit siispansiyonu (acil) || 11 (2,0) |24 (18,8)[ 1 5,0)|| 0 | 0 |<0,001¢]
[ Trombosit siispansiyonu (acil) || 1(0,1) |[16(125) 0 | o | o |<0,001
Taze donmus plazma (acil) || 2(0,2) [19148)] 0o | o | o [<0,001¢
|Eritrosit (yatis) | 52(4,8) [33(25,8)]2(100)] 0 | o0 |<0001¢
Trombosit (yatis) | 404 || 2a6) ] o | o | o | 0413 ]
[TDP (yatis) [176) 184 o | o | o <0001
Diger kan iiriinleri (yatis) I o 108 ] o || o | o | 0058 ]

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

TK ve DKAY gruplarinda cerrahi ihtiyacinin anlamli olarak daha ytiksek
oldugu saptand1 (p<0,001) (Tablo 4.27).

Tablo 4. 27. Travma mekanizmasi ve cerrahi ihtiyaci arasindaki iligki

Diisme TK Darp DKAY Diger
Cerrahi ihtiyact | (n=1087) || (n=128) || (n=20) | (n=9) | (n=52) D
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Var 1203 (18,7) |73 (57,0) |3 (15,0) |6 (66,7) |11 (21,2) \<0 -
Yok 1884 (81,3) |55 (43,0) |[17(85,0) |3 (33,3) |41 (788) |

Pearson Ki-kare testi

Ozellikle TK grubunda toplam konsiiltasyon orani ile ortopedi, BSC, plastik

cerrahi, genel cerrahi, gogiis cerrahisi, radyoloji, anestezi, KVC ve kardiyoloji

konsiiltasyonlar1 belirgin olarak daha yiiksektir. G6z konsiiltasyonlar1 darp ve

“diger” gruplarda daha yiiksektir. KBB, noroloji ve dahiliye i¢in gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,358; p=0,818; p=0,141) (Tablo 4.28).
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Tablo 4. 28. Travma mekanizmasi ve konsiiltasyon arasindaki iligki

Brans

Diigme
(n=1087)
n(%)

TK
(n=128)
n(%)

Darp
(n=20)
n(%)

DKAY
(n=9)
n(%)

Diger
(n=52)
n(%)

p

Toplam konsiiltasyon || 520 (47,8) || 116 (90,6) || 14 (70,0)| 9 (100,0)]| 33 (63,5)]| <0,001¢

]Ortopedi

1301 (27,7) | 72(56,3) || 2 (10,0) || 7 (77.8) || 9 (17.3) || <0,001¢

Beyin-sinir cerrahisi

| 53(49) [[35@273) | 0 [ 1(L1] 4(@77) [<0,001

IPlastik cerrahi

| 101 (9,3) | 28(21,9) || 2 (10,0) || 2 (22,2) || 7 (13,5) || <0,001¢

Genel cerrahi

L 202) 2164 o | o | 2@38) [<0001]

Gogiis cerrahisi

| 50(4,6) || 49(383) ] 1(50) | 3(33,3)] 5(9.6) |/<0,001¢

Kalp damar cerrahisi

[0 108 [160 J[1aty] o [<0,001

Kulak burunbogaz || 15(1,4) | 1(08) | 160 | 0 | 2(38) | 0358 |
Goz | 10009 || 539 [[5@50]| o0 | 9@73)] <0001
Anestezi 100 | 970 || o | o | o [<0001
Kardiyoloji | 807 | 539 || o J1a1n] o <0001
INbroloji 1 807 | o || o || o | o [ o818]
Radyoloji 128 (11,8) || 91 (71,1) || 11 (55,0)|| 4 (44,4) | 11 (21,2) | <0,001¢
Urolji 10y | 2@8) || o | o | o [o027]
Psikiyatri | o | o | o | o | 1@9 <0001
Dahiliye 202 || o | o || o |19 | o141°]

Pearson Ki-kare testi (%), fisher exact test (?)

Calismamizda ortopedi, gdgiis cerrahisi, reanimasyon ve genel cerrahiye

yatiglar daha yiiksektir. DKAY grubunda ortopediye yatis orani belirgin yiiksektir

(<0,001) (Tablo 4.29).

Tablo 4. 29. Travma mekanizmasi ve yatis yapilan boliim arasindaki iliski

Diisme TK Darp DKAY || Diger
Yatis yapilan bolim (n=1087) || (n=128) || (n=20) || (n=9) || (n=52) p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Yok || 856 (78,7) || 49 (38,3) | 17 (85,0) || 2 (22,2) || 39 (75.,0) |
Ortopedi | 140 (12,9) || 25 (19,5) || 2 (10,0) ||5 (55,6)|| 6 (11,5) |
Beyin- Sinir cerrahisi || 22(2,0) | 1186)] 0 | 0o | 3(68) |
[Plastik cerrahi | 37(34) | 5B9 || o J1@ain] o |
(Genel cerrahi o 768 o || o | o |
G giis cerrahisi | 30(28) [[14(109)] 1(50) |[1(1L1)] 477 |
Goz I o J1e8 | o J[ o | o |
[Reanimasyon | 202 J16@25| o | o || o |

Pearson Ki-kare testi
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Diisme grubunda taburcu orani digerlerine goére anlamli olarak daha
yiiksektir. TK grubunda ise servis ve 6zellikle yogun bakim yatis1 anlamli olarak
daha fazladir. Mortalite (exitus) TK grubunda belirgin sekilde yiiksektir (p<0,001).
Darp grubunda taburculuk 6n planda iken, DKAY grubunun servis yatisi ve yogun
bakim oranlar1 anlamli olarak artmustir (p<0,001) (Tablo 4.30).

Tablo 4. 30. Travma mekanizmasi ve acil servis sonlanimi arasindaki iligki

Diisme TK Darp DKAY Diger
Sonlanim (n=1087) (n=128) (n=20) (n=9) (n=52) p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Taburcu | 777(71.5) | 36(281) | 15(75,0) | 2 (22,2) || 31 (59.6) |
Servis | 195(17,9) || 37(289) | 3(15,0) | 6(66,7) | 10(19,2) |
Yogunbakim | 3532 [ 44344 | 160 |11y 4@7) |
= (208 |6@n | o | o | o |
Kendiistegi | 3532 | 5@9 | 160 | 0 | 368 |
izinsizterk | 4239 | o | o | o | 4@7n |

Pearson Ki-kare testi

Diisme grubunda hastalarin biiyiik kismu taburcu olurken TK grubunda
taburculuk belirgin olarak diismiis, mortalite anlaml1 sekilde artmistir (p<0,001).
Darp ve DKAY grubunda mortalite saptanmamustir. izinsiz terk diisme ve diger
gruplarda goriilmiis, ancak esas fark TK grubundaki mortalite artisindan

kaynaklanmustir (p<0,001) (Tablo 4.31).

Tablo 4. 31. Travma mekanizmasi ve hastane sonlanimi arasindaki iliski

Diisme TK Darp DKAY Diger
Sonlanim (n=1087) || (n=128) (n=20) (n=9) (n=52) p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Taburcu || 981(90,2) || 96 (75,0) || 19 (95,0) || 9 (100,0) || 45 (86,5) |
[Ex | 2927 |27ty o || o | o \<0001
Kendiistegi || 33(30) || 589 | 160 || o | 368 |
izinsizterk || 4440 | o | o || o | 4@7n |

Pearson Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen 1205 olgunun 56’sinda (%4,6) mortalite gelisti.
Cinsiyet dagilimi1 mortalite agisindan anlaml1 farklilik géstermedi (p=0,809) (Tablo

4.32).
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Tablo 4. 32. Mortalite ve cinsiyet arasindaki iligki

Taburcu Mortal
Cinsiyet (n=1149) (n=56) p degeri
n (%) n (%)
Erkek 576 (50,1) 29 (51,8)
0,809
Kadin 573 (49,9) 27 (48,2)

Pearson Ki-kare testi

TK grubunda mortalite oran1 belirgin olarak yiiksek iken; diisme grubunda
mortalite diisiik saptandi (p<0,001). Darp, DKAY ve diger gruplarda mortal olgu
izlenmedi (Tablo 4.33).

Tablo 4. 33. Mortalite ve travma mekanizmasi arasindaki iligki

Taburcu Mortal

Mekanizma (n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)

Diigme | 980(97,1) || 2929 |
TK | 96(780) | 27(220) |
Darp | 19(1000) | 0 | <0,001
IDKAY | 9000 | 0 |
Diger | 45(1000) | 0 |

Pearson Ki-kare testi

Mortal olgularin tamami ambulans ile bagvuranlarda goriiliirken, ayaktan
bagvuranlarda mortalite izlenmedi. Bu durum istatistiksel agidan anlamliyd:

(p<0,001) (Tablo 4.34).

Tablo 4. 34. Mortalite ve basvuru sekli arasindaki iliski

Taburcu Mortal
Bagvuru sekli (n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)
| Ayaktan basvuru | 822(100,0) | 0 |
<0,001
|Ambulans | 327(854) | 56(146) |

Pearson Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen olgularin %68,5’inde en az bir komorbidite
mevcuttu ve komorbidite varligi olan hastalarda mortalite oran1 anlamli derecede

yuksekti (p<0,001). Alt gruplar incelendiginde; HT (p=0,002), DM (p<0,001) ve
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KAH (p<0,001) bulunan hastalarda mortalite oran1 belirgin sekilde daha yiiksekti.
Buna karsiilk KOAH/astim, hiperlipidemi, osteoporoz, AF, kronik bdbrek
yetmezligi (KBY), kalp yetmezligi (KY), cerrahi 6ykii, parkinson, hipotiroidi,
malignite, alzheimer/demans, serebrovaskiler olay (SVO), epilepsi, benign prostat
hiperplazisi (BPH), romatizmal hastaliklar, depresyon ve diger komorbiditelerin

mortalite ile anlamli bir iligkisi saptanmadi (tiimii p>0,05) (Tablo 4.35).

Tablo 4. 35. Mortalite ve komorbidite arasindaki iligki

Taburcu Mortal

(n=1149) (n=56) p

n (%) n (%)
[Komorbidite (genel) | 774(674) | 52(92,9) | <0,001¢
Hipertansiyon | 463(40,3) | 34(60,7) || 0,002¢ |
Diyabetes mellitiis | 314(273) | 36(643) || <0,001¢
‘Koroner arter hastalig H 177 (15,4) H 26 (46,4) H <0,001¢
IKOAH/Astim | 6567 | 4@y | 0556 |
Hiperlipidemi | 7666) | 4@y || 0784 |
|Osteoporoz | 5760 | 18 | o516 |
|Atriyal fibrilasyon | 3127 | 2@s6 || 0663 |
[Kronik bobrek yetmezligi | 1513 | 0 | 1,0000 |
[Kalp yetmezligi | 1200 | o || 10000 |
Cerrahi oykii | 120 | 2@6) | 0135 |
\Parkinson H 9(0,8) H 2 (3,6) H 0,089 ‘
Hipotiroidi | 1009 | 1@8) | 0409 |
Malignite | 3833 | 2@s6 || 0709 |
|Alzheimer/Demans | 229 | 108 | 10000 |
|Serebrovaskiiler olay | 2522 | 236) | 03600 |
Epilepsi | 303 | 0 | 1,0000 |
Benign prostat hipertrofisi | 504 | 0 | 10000 |
[Romatizmal | 1an | 0 | 1,0000 |
Depresyon | 403 | o || 10000 |
Diger komorbidite | 1009 | 1@8 | 0409 |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Mortal grupta BT, beyin, servikal, toraks, abdomen, ekstremite, pelvis ve

tarama basliklarinda oranlar anlamli olarak daha yiiksekti (her biri p<0,001;
maksillofasiyal/orbita igin p=0,025). BT anjiyo (p=0,104), grafi (p=0,232), MR
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(p=1,000) ve USG (p=1,000) agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(Tablo 4.36).

Tablo 4. 36. Mortalite ve goriintiileme arasindaki iliski

NH Taburcu Mortal
Goruntileme Yontemi (n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)
Grafi il 1116 (97,1) | 53(946) | 0232 |
’Bilgisayarll tomografi ‘HD‘ 483 (42,0) H 53 (94,6) H <0,001¢
BeyinBT ||| 245 (21,3) | 34607  [<0,001
servikal BT || 184 (16,0) I 33(58,9) [<0,001¢
ToraksBT | ] 196 (17,1) | 33 (58,9) | <0,001¢
/Abdomen BT ||| 147 (12,8) | 32671 | <0001
PelvisBT ||| 79 (6,9) I 16 (28,6) | <0.0017 |
TaramaBT || 128 (11,1) | 32671  [<0001¢
[Ekstremite BT ||| 165 (14,4) I 20(357)  ||<0,001
}V'g:(bsiit';‘gaTSiya' 57 (5,0) 7 (12,5) 0,025
BT Angiografi | | 10 (0,9) I 2 (3,6) | 0,104 |
e rezo”ans{ 22(19) 1(L8) 1,000

]UItrasonografi mi\ 4(0,3) H 0 H 1,000° H

Pearson Ki-kare testi (¢), fisher exact test (f)

Caligmamizda taburcu edilen grupta SKB ve DKB, mortal grubu kiyasla
anlamli olarak yliksek saptandi (her ikisi i¢inp<0,001) Taburcu edilen grupta nabiz
ve SS anlamli olarak diisiiktli (her ikisi i¢in p<0,001). Taburcu edilen hastalarin
SpO-’leri, mortal seyreden gruptan anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,001).
Gruplar arasinda viicut 1s1s1 agisindan anlamh fark saptanmadi (p=0,068). Mortal
seyreden grupta GKS ve RTS, taburcu grubundan belirgin sekilde daha yiiksek
iken; ISS mortal grupta anlamh olarak daha yliksek saptandi (hepsi i¢in p<0,001)
(Tablo 4.37).
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Tablo 4. 37. Mortalitenin vital bulgular ve travma skorlar ile arasindaki iliski

Taburcu Mortal
(n=1149) (n=56)
Median (IQR) Median (IQR) P
Ortalama£SS OrtalamaxSS
SKB (mmHg) 12142,24%8,)60 11%,12%5;2?,05 <0001
DKB (mmHg) 76?82(11;)64 68,73%-(;1%),36 <0,001
Nabiz (dk™) 80,71%53),32 91%8381%),95 <0,001
Ates (°C) 36?25%%%)64 36?2’555%’,02)29 0,068
Sp0: (%) 96,98729,11 94,97714(;?,05 <0,001
Solunum sayisi (dk™) 1 41%54g_),02 17,16358$1),87 <0,001
GKS 14,1959i%),27 101,3’51(47,%9 <0,001
RTS 12,%)%8,13 9,%31(;)67 <0,001
ISS 2,8%%5299 21,22%S;1195),85 <0,001

Pearson Ki-kare testi (@), fisher exact test (P)

Bag-boyun yaralanmasi (p<0,001) mortal grupta anlamli olarak daha

fazlaydi. Kesi—abrazyon (p<0,001), maksillofasiyal travma (p=0,006), sefalik
hematom (p=0,008), servikal fraktir (p=0,005), SDH (p<0,001), SAK (p<0,001),
pnémosefali (p<0,001), kranial fraktir (p<0,001), EDH (p<0,001) ve rinore/otore

(p<0,001) mortal grupta anlamh sekilde daha sik goriildii. Mindr kafa travmasi
(p=0,526), orbita fraktlrd (p=0,151), subkonjonktival hemoraji (p=1,000), gbzde
yabanci cisim (p=1,000), mandibula fraktiirii/dislokasyonu (p=1,000) ve periseptal

o6dem (p=1,000) ag¢isindan ise gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo

4.38).
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Tablo 4. 38. Mortalite ve bas-boyun yaralanmasi arasindaki iliski

Taburcu Mortal
(n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)
Bas-boyun yaralanmasi 328 (28,5) 40 (71,4) | <0,001¢
Mindr kafa travmasi 224 (19,5) 9(16,1) 0,526
Kesi — abrazyon 68 (5,9) 14 (25,0) || <0,001F
Maksillofasiyal travma (MFT) 21(1,8) 5(8.,9) 0,0068
Sefalik hematom 14 (1,2) 4(7,1) 0,0088
Orbita fraktiri 13(1,1) 2 (3,6) 0,151°
Servikal fraktir 12 (1,0) 4(7,1) 0,005°
Subdural hematom 8 (0,7) 9(16,1) <0,001#
Subkonjonktival hemoraji 8 (0,7) 0 1,000¢
Subaraknoid kanama 7 (0,6) 20 (35,7) || <0,001°
G0Ozde yabanci cisim 6 (0,5) 0 1,000¢
Mandibula fraktiri / dislokasyonu 5(0,4) 0 1,000¢
Pnomosefali 4 (0,3) 5(8,9) <0,001#
Kranial fraktiir 3(0,3) 14 (25,0) || <0,001f
Periseptal 6dem 2(0,2) 0 1,0008
Epidural hematom 1(0,1) 5(8.,9) <0,001#
Rinore / otore 0 3(.4) <0,001#

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)

Toraks travmasi (p<0,001), kot fraktiirii (p<0,001), pndmotoraks (p<0,001),
hemotoraks (p=0,012) ve kontiizyon (p=0,008) mortal grupta anlaml1 olarak daha
sik izlendi. YDT (p=0,049) taburcu grubunda daha yaygindi. Vertebra fraktiirii
(p=0,168), sternum fraktiirii (p=0,463) ve ciltals amfizem (p=1,000) agisindan

gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 4.39).
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Tablo 4. 39. Mortalite ve toraks yaralanmasi arasindaki iligki

Taburcu Mortal
(n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)

’Toraks travmast H 210 (18,3) H 23 (41,1) H<O,001u ‘
Yumusak doku travmasi 110 (9,6) 1(1,8) 0,049¢
Kot fraktiri | 7969 | 19339 |<0001r |
Pnémotoraks | 218 | 12(14) |<0001r |
Hemotoraks | 16@ws | 4@y oo |
Kontiizyon 14 (1,2) 4(7,1) 0,008"
Vertebra fraktlri 14 (1,2) 2 (3,6) 0,168"
|Sternum fraktara | 12100 | 1@8) o6 |
Ciltalt: amfizem 3(0,3) 0 1,000¢

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (F)

Batin yaralanmasi genel olarak mortal grupta daha yiiksekti (p<0,001). Alt
lezyonlar i¢inde dalak laserasyonu (p<0,001), batin i¢i sivi (p<0,001), karaciger
laserasyonu (p=0,002) ve mesane yaralanmasi (p=0,006) mortal grupta anlaml
olarak daha sik izlendi. Lomber fraktiir (p=0,207), abrazyon/laserasyon (p=0,558)
acisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.40).

Tablo 4. 40. Mortalite ve batin yaralanmasi arasindaki iliski

| |__Taburcu || Mortal || D |
\Batm yaralanmasi (genel) || 47 (4,1) || 15 (26,8) H <0,001P ‘
\Lomber fraktiir | 31@2n || 364 | 0207 |
IBatin ici sivi | 403 || 7@25 | <0018 |
IDalak laserasyonu | 303 || 843 | <0001¢ |
| Abrazyon / laserasyon | 706 | 0 | 0,558 |
[Karaciger laserasyonu | 303 || 364 | 0002 |
Mesane yaralanmasi | 100 | 2@6) | 0006 |

Pearson Ki-kare testi (%), fisher exact test (P)

Ekstremite yaralanmasinin genel sikligi iki grup arasinda farkli degildi
(p=0,953). Mortal grupta femur fraktiri (p<0,001) ve pelvis fraktiri (p<0,001)
anlamli olarak daha yiiksekti. Yumusak doku travmasi (p<0,001) ve tendon hasar1

(p=0,046) taburcu grubunda daha sikti. Diger lezyonlar acisindan gruplar arasinda
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anlamh fark saptanmadi (tim p>0,05); scapula fraktiirii i¢in sinirda bir farklilik

izlendi (p=0,062) (Tablo 4.41).

Tablo 4. 41. Mortalite ve ekstremite yaralanmasi arasindaki iligki

| |

Taburcu

Mortal

P

‘Ekstremite yaralanmasi (genel)

| 1023 (89,0) | 50(89,3) || 0953

’Yumusak doku travmasi H 601 (52,3) H 6 (10,7) H <0,001¢
]Abrazyon/laserasyon H 127 (11,1) H 4(71) H 0,359
[Femur fraktir( | 5961 | 29(s18) | <0,0018 |
‘Tendon hasar1 H 79 (6,9) H 0 H 0,0468 ‘
Radius fraktirii | 6052 | 36G4) | 10000 |
[Pelvis fraktiiril | 4237 | 19339 | <0001 |
Humerus fraktiiri | 3833 | 36G4) | 0434 |
]Metakarp fraktlrd H 34 (3,0) H 0 H 0,401P \
[El amputasyonu | 218 | o | o620 |
Metatars fraktiril | 197 | 1@8 | o061 |
UIna fraktiirii | 18@e | o | 10000 |
Tibia—fibula fraktiirii | 1513 | 2@6) | 0185 |
|Omuz/klavikula fraktiiri | 15a3 | o | 10000 |
|Scapula fraktiirii | 706 | 236 | ooex |
Patella fraktirii | s©o7n | o | 10000 |
[Malleol fraktirii | 605 | o ] 10000 |
[Femur gikigi | 303 | o | 10000 |
Kalga protezi | 303 | o | 10000 |
‘Yabanm cisim H 2(0,2) H 0 H 1,000¢ ‘

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (F)

Mortal grupta transflizyon ihtiyact anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,001).

Acil serviste eritrosit, trombosit ve TDP kullanim1 mortal grupta daha fazladir (her

biri p<0,001). Klinik dénemde eritrosit (p<0,001), trombosit (p<0,001) ve TDP

(p<0,001) kullanimi mortal grupta belirgin olarak yiiksektir. Klinik “diger”

kullanim1 nadirdir; mortal grupta tek olgu ile goriilmiis ve fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,046) (Tablo 4.42).
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Tablo 4. 42. Mortalite ve transflizyon ihtiyaci arasindaki iliski

Taburcu Mortal

(n=1149) (n=56) p

n (%) n (%)
[Transfiizyon ihtivaci (acil) ||  59(5.1) || 48(85.7) ||  <0.001P |
Eritrosit stispansiyonu (acil) || 10(0,9) || 24 (42,9) || <0,0018 |
[ Trombosit siispansivonu (acil)|| 0 | 1704 || <o00018 |
[Taze donmus plazma (acil) || 0 | 21(375) | <0,0018 |
[Eritrosit (vatis) [ 48(42) [ 39(696) || <0,001F |
[Trombosit (vatis) | 2(0,2) | 471 | <0,001P |
[TDP (vatis) [ 120 | 23410 [ <o001p |
IDiger kan iiriinleri (yatis) || 0 | 118 | 0,046P |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (F)

Mortal grupta toplam konsiiltasyon orani belirgin derecede yiiksekti
(p<0,001). Ayrica ortopedi (p<0,001), radyoloji (p<0,001), gdgiis cerrahisi
(p<0,001), BSC (p<0,001), genel cerrahi (p<0,001), anestezi (p<0,001) ve Uroloji
(p=0,006) konsiiltasyonlar1 mortal grupta anlamli olarak daha sik izlendi. Plastik
cerrahi (p=0,072), kardiyoloji (p=0,355), KBB (p=0,390), g6z (p=0,982), kalp ve
damar cerrahisi (p=0,702), néroloji (p=0,702), dahiliye (p=0,702) ve psikiyatri
(p=0,825) acisindan ise iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.43).

Tablo 4. 43. Mortalite ve konsiiltasyon arasindaki iligki

Taburcu Mortal p

(n=1149) (n=56)

n (%) n (%)
[Konsiltasvon (aenel) | 579(50.4) || 54(96.4) | <0.00]¢ |
[Ortonedi | 327(28.5) || 47(83.9) | <0.001¢ |
[Radvoloii | 191 (16.6) || 28(50.0) || <0.001¢ |
Plastik cerrahi | 118(103) | 10(17.9) || 0.072¢ |
[Gosiis cerrahisi | _83(7.2) ]| 19(33.9) | <0.001# |
|Bevin —sinir cerrahisi [ 59(5.1) [ 27 (48.2) || <0.001# |
\Genel cerrahi I 11010 | 140250 | <0.0018 |
[Goz 2108 | 1018 | 0.9826 |
[Kulak burun bosaz [ 15(1.3) ] 0 | 03908 |
[Anestezi | 504 | 589 | <0.001° |
[Kardivoloii |_sn J[ 108 | 0355k |
[Uroloii 1010 || 236 | 0.0068 |
|Kalp damar cerrahisi I 303 | 0 | 0.702¢ |
[NGroloii [ 303 | o | 0.7028 |
[Dahilive [ 303 | 0 | 0.7028 |
[Psikivatri 100 ][ o | 0.8256 |

Pearson Ki-kare testi (), fisher exact test (P)
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Mortal grupta cerrahi ihtiyaci anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001)

(Tablo 4.44).

Tablo 4. 44. Mortalite ve cerrahi ihtiyaci arasindaki iliski

Taburcu Mortal
Cerrahi ihtiyac1 (n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)
Var | 223(194) | 51(910)
Yok | 926(806) | 5@9 <0001

Pearson Ki-kare testi

Reanimasyon, Ortopedi ve BSC yatislari mortal grupta gorece daha

yiiksektir; plastik cerrahi ve goz yatist mortal grupta izlenmemis, genel cerrahi ve

g0giis cerrahi yatiglar1 diisiik siklikta kalmistir (Tablo 4.45).

Tablo 4. 45. Mortalite ve yatis yapilan boliim arasindaki iliski

Taburcu Mortal

Yatis yapilan bolim (n=1149) (n=56) p
n (%) n (%)

Yok | 865(53) | o |
Ortopedi | 157(13,7) | 20(35,7) |
BSC | 28(24) | 8(143) |
Plastik | 43@7n || o |
Igenel cerrahi | 504 | 2@6 | <000t
Gogiis cerrahi | 4741 | 2@6) |
Goz | 101y | o |
reanimasyon | 303 | 24429 |

Pearson Ki-kare testi
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5. TARTISMA

fleri yas, travma sonrasi klinik siirecte olumsuz sonuglarla yakindan iliskili
olup, bu grup hastalarda yetersiz triyaj, hastanede uzamis kalis siiresi, artmis
mortalite, morbidite ve uzun donem fonksiyonel yetersizlikler sik olarak
bildirilmistir (Taylor, Tracy et al. 2002, Bass, Alcorta et al. 2009). Yaslanmayla
birlikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve mevcut komorbiditeler,
organizmanin stres faktorlerine yanit kapasitesini azaltarak travmaya karsi uyum
yetenegini zayiflatmaktadir. Bu nedenle, GTH’lara ydnelik 6zel yaklagimlar
gelistirmek, klinisyenler agisindan giderek dnem kazanan bir zorluktur. GTH’larin
demografik ozelliklerinin, travma tiplerinin ve klinik seyirlerinin ayrintili olarak
anlasilmasi; saglik sisteminin bu artan popiilasyonun ihtiyaclarina gore yeniden
yapilandirilmasina katki saglayacaktir. Travma yonetiminde saglanan Onemli
gelismelere karsin, yash bireylerde elde edilen sonuglar, benzer yaralanma
siddetine sahip geng eriskinlere gore belirgin bicimde daha olumsuz seyretmektedir

(Benhamed, Batomen et al. 2023).

Yapilan ¢alismalarda 2005 yilindan bu yana 84 yas lizeri travma hastalarinin
orani tiim vakalar i¢inde %5,26’dan %9,97’ye ylikselerek yaklasik iki kat artis
gostermistir. Benzer sekilde, 65-74 yas arasi travma hastalarinin orani da
%5,62’den %10,23’e yiikselmistir . Kim ve ark. (2016). tarafindan yapilan
calismada, GTH’larin yas ortancasinin 72 yil oldugu ve hastalarin %8,2’sinin 85
yasin tlizerinde bulundugu bildirilmistir. Engin’in calismasinda yas ortalamasinin
75,5 yil oldugu, hastalarin %33,2’sinin 85 yasin iizerinde oldugu belirtilmistir .
Bagci ve ark. (2022) ise ¢alismalarinda 85 yas iizeri travma hastalarinin oranini
%14,2 olarak bildirmistir. Bizim galigmamizda hastalarin yas ortancasi 72 yil olup,
olgularim %13’ 85 yas ve ilizerindeydi. Elde edilen bu bulgular literatiirle
uyumludur. Yasin ilerlemesiyle birlikte artan komorbid hastaliklar ve kullanilan
ilaglarin  etkileri, fizyolojik rezervlerin azalmasi, denge ve refleks
mekanizmalarinin bozulmasi ile bakici ilgisizligi gibi faktorler, ileri yaslarda
travma sikliginin artmasina katkida bulunmaktadir. Buna karsin, 75-84 yas
araligindaki bireylerin sayisindaki azalmanin lilkemizdeki beklenen yasam siiresi

dikkate alindiginda dogal bir sonug oldugu diisiiniilmektedir.
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Yapilan bir¢ok calismada geriatrik popiilasyonda kadinlarin daha fazla
oranda travmaya maruz kaldigi ifade edilmistir (Ichwan, Darbha et al. 2015,
Newgard, Holmes et al. 2016, Nishijima, Gaona et al. 2017). Bununla birlikte
Benhamed ve ark. (2023) yillar iginde yasl erkeklerin oraninda belirgin bir artig
saptamistir. Miyoshi ve ark. (2020). 65-79 yas araliginda travmaya maruz kalan
erkek sayisinin, 80 yas ve lizeri bireylere gore daha fazla oldugunu bildirmistir
Grossman ve ark. (2003) 80 yas ve lizeri grupta kadinlarin daha sik etkilendigi
belirtilmistir. Menyar ve ark. (2019) ¢alismalarinda, kadinlarin erkeklere kiyasla
1,2 kat daha fazla diismeye bagli travma yasadigini ve 80 yas lizerindeki hastalarin
%47’sinin diisme nedeniyle bagvurdugunu rapor etmislerdir. Aym c¢alismada,
kadmlarin mortalite oranimin erkeklerden yiliksek oldugu, ancak mutlak 6lim
sayisinin erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmistir. Pandya ve ark. (2022) ise
GTH’larda erkek cinsiyetin mortalite oranlarinin belirgin bigimde arttigini
vurgulamustir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %50,1°1 erkek, %49,9°u kadindi. 85>
yas grubunda kadin orami daha yiiksekti. Diisme olgulari kadinlarda daha sik
goralurken, trafik kazasi, darp ve DKAY erkeklerde daha fazlaydi. Mortalite orani
%4,6 olup, cinsiyetle anlamli bir iliski saptanmadi. Bu bulgular literatiirle genel
olarak uyumludur. Kadinlarda yasam siiresinin daha uzun olmasi, ileri yas
grubunda kadin oraninin artmasina katkida bulunabilir. Ayrica, yasin ilerlemesiyle
ortaya c¢ikan fizyolojik kirilganlik, denge bozukluklari ve osteoporoz gibi risk
faktorlerinin her iki cinsiyette de benzer olmasi nedeniyle, ¢alismamizda kadin ve

erkek hasta oranlarinin birbirine yakin oldugu diisiiniilmektedir.

GTH’larda en sik goriilen travma nedenin diisme olsa da, diisme ile getirilen
hastalarin mortalite orami1 diisiiktiir. Buna karsin, trafik kazalar1 daha nadir
gortlmekle birlikte daha mortal seyretmektedir (Hashmi, Ibrahim-Zada et al. 2014).
Yeung ve ark. (2008) yiiksekten diisme ve trafik kazalarinda mortalitenin arttigini,
2 metreden diisen her ii¢ hastadan birinin yasamin yitirdigini, ayrica yaslilarda bu
tir kazalarin ikinci sirada yer aldigimm ve magdurlarin ¢ogunu yayalarin
olusturdugunu bildirmistir. Engin’in (2017) c¢alismasinda GTH’larin en sik
nedeninin basit diisme (%63,9), ikinci sirada ise yliksekten diisme (%12,9) oldugu
bildirilmistir. Basit diisme oran1 75—-84 yas grubunda, yiiksekten diisme orani ise 85

yas ve iizeri grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ifade etmistir . Pekdemir
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ve ark. (2000) yash hastalarin genglere kiyasla daha sik diisme ve ara¢ disi trafik
kazalarina maruz kaldigini, 65 yas {izeri hastalarda yaralanmalarin %70,6’sinin
diismeye bagli oldugunu bildirmistir. Rau ve ark. (2014) 65 yas 6ncesi travmanin
en sik nedeninin trafik kazalari iken, 65 yas iizerindeki vakalarda diismeler
oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin %83,9’u diisme, %9,9’u trafik
kazasi, %1,5’1 darp, %0,7’si DKAY ve %41 diger nedenlerle bagvurmustu. Yasile
travma mekanizmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Diisme grubundaki
hastalarin ¢ogu taburcu edilirken, trafik kazasi grubunda taburculuk orani azalmig
ve mortalite daha yiiksek saptanmistir. DKAY grubunda mortal olguya
rastlanmamaistir. Verilerimiz, literatiirle paralel olarak, GTH’larda diismenin en sik
mekanizma oldugunu gostermektedir. Bu durum; ileri yasla birlikte dikkat
azalmasi, gorme keskinliginde bozulma, denge kaybi ve ila¢ kullanimina bagh
koordinasyon bozukluklariyla iliskilidir. Ozellikle ¢cok yasli bireylerde demans ve
Alzheimer gibi bilissel yetersizliklerin artmasi, yiiksekten diisme sikligini ve buna
bagli yaralanmalar1 artirmaktadir. Bunun yam sira, mobilitesi azalan bireylerde
meydana gelen trafik kazalar1 gibi ciddi travmalarin yani sira, yaya yaralanmalari
da 6nemli bir risk olusturmaktadir. Yash bireylerde yavas yiiriime hizi, ¢evresel
uyaranlara gec tepki verme ve denge kontroliindeki azalma, yaya olarak seyir

halindeyken travmaya maruziyet olasiligini artirdigi kanisindayiz.

Larsson ve ark. (2023) 65 yas alt1 ve iistii travma hastalarim karsilagtirdiklari
caligmalarinda, ileri yas grubunun daha sik ambulansla hastaneye tasindigini ve
daha fazla oranda kirmizi alanda degerlendirildigini bildirmistir. Kakimoto ve ark.
(2022) da ambulansla gelen hastalarin daha ciddi yaralanmalar ve kéti klinik
durumla iligkili oldugunu belirtmistir. Syamal ve ark. (2024) ise ambulansla
getirilen travma hastalarinin daha yiiksek enerjili travmalara maruz kaldigmi ve
mortal seyrin daha sik oldugunu vurgulamistir. Bizim galismamizda dahil edilen
1296 olgunun %68,3°1 ayaktan, %31,7’si ise ambulansla bagvurmustur. 65—-84 yas
grubunda ayaktan basvuru, >85 yas grubunda ise 112 ile bagvuru daha sik
saptanmistir. Diisme olgularinda ayaktan basvuru daha yayginken, trafik kazasi
grubunda 112 ile bagvuru daha yiiksektir. Tiim mortal olgular ambulansla gelen
hastalarda goriilmiis, ayaktan basvuranlarda mortalite izlenmemistir. Ileri yas

grubunda ambulansla basvuru oraninin yiiksek olmasi, yalnizca travma siddeti ve
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komorbidite sikligiyla degil, ayn1 zamanda yasli bireylerde kiiciik travmalarin bile
ciddi sonuglar dogurabilecegi endisesiyle iliskili olabilir. Bu durum, ailelerin acil
miidahaleyi oncelikli gormesine ve ambulans g¢agrisina daha sik bagvurmasina
neden olmaktadir. Trafik kazalarinda ambulanslar genellikle komuta merkezi
tarafindan otomatik olarak yonlendirilmesi, ev ortaminda gelisen travmalarda
hastanin kotii goriinlimii de aileleri tedbir amacgh olarak ambulans ¢agirmalari
sebebiyle trafik kazalari ve mortal seyreden hastalar daha fazla ambulans ile

hastaneye getirilmis olabilirler.

2023 Geriatrik Travma Kilavuzu’nda, 85 yas ve iizeri bireylerde frailty,
kardiyak disfonksiyon ve kognitif bozulma gibi faktorlerin travmaya karsi
fizyolojik rezervi azalttig1 belirtilmistir. Rehberde ayrica, GH’lerin ¢ogunda HT,
kardiyovaskiiler hastalik ve katekolaminlere kars1 duyarlilik bozuklugu bulundugu;
bu hastalarin genellikle beta bloker, antikoagiilan (varfarin, dabigatran,
rivaroksaban) ve antitrombosit (klopidogrel, aspirin) gibi ilaglar kullandigi
vurgulanmistir. Bu durumun, kalp atis hizi ve kan basinci yanitin1 baskilayarak
erken tagikardi gelismeden ciddi kan kaybina yol acabilecegi; dolayisiyla sadece
komorbid hastaliklarin degil polifarmasinin dikkatle degerlendirilmesi gerektigi
ifade edilmistir (De Simone, Chouillard et al. 2024). Kirshenbom ve ark. (2017)
caligmasinda en sik goriilen komorbiditelerin HT (%47,1), DM (%23,9) ve KAH
(%21,3) oldugu bildirilmistir. Hastane i¢i mortalitenin KAH, bobrek yetmezligi,
demans ve varfarin kullammyla iliskili oldugu belirtilmistir. Ayrica,
komorbiditelerin enfeksiyon gelisimi tizerinden mortalite riskini artirabilecegi ifade
edilmistir. Pandya ve ark. (2022) mortal seyreden olgularda yasayanlara kiyasla
komorbidite sayisinin daha fazla oldugunu bildirmistir. Menyar ve ark. (2019) da
diisme nedeniyle hastaneye basvuran olgularda, 6zellikle DM basta olmak iizere
komorbiditelerin ileri yas grubunda daha sik goriildiigiinii belirtmistir. Sterling ve
ark. (2001) yiksek enerjili travma geciren GH’lerde kronik hastaliklarin mortalite
tizerinde belirgin etkisi oldugunu gostermistir. Yeung ve ark.(2008) ise
komorbiditenin mortaliteye anlamli 6l¢iide katkida bulunan bagimsiz bir faktor
oldugunu, yas artisindan bagimsiz olarak sagkalim olasiligim azalttigim
bildirmistir. Calismaya katilan hastalarin %68,2’sinde en az bir komorbidite

mevcuttu. En sik goriilen hastaliklar HT (%40,4), DM (%28,7) ve KAHt1 (%16,5).
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>85 yas grubunda Alzheimer/demans, KAH ve AF daha yaygindi. Trafik
kazalarinda DM ve KAH siklig1 diismelere gore daha sik izlendi. Komorbiditesi
bulunan hastalarda mortalite orani belirgin olarak daha yiiksekti; 6zellikle HT, DM
ve KAH mortaliteyle anlaml1 iliskiliydi. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde,
hastalarin komorbidite yiikii yliksekti ve en sik goriilen komorbiditeler HT, DM ve
KAH’t1.. Bulgularimiz, komorbiditelerin yalnizca yasla birlikte artmadigini, aym
zamanda travma mekanizmasinin siddetiyle etkileserek olumsuz prognoza katkida
bulundugunu gostermektedir. Ayrica hem bu hastaliklarin kendisinin hem de
kullanilan ilaglarin (6rnegin beta blokerler, antidiabetikler, antihipertansifler ve
antiaritmikler) o6zellikle trafik ortaminda gelisen durumlarda hipoglisemi,
hipotansiyon, aritmi ve kognitif fonksiyon bozukluklarina yol acarak trafik kazasi

riskini artirabilecegi diistiniilmektedir.

2023 Geriatrik Travma Kilavuzu’nda, ileri yasla birlikte fizyolojik rezervin
azalmasi, komorbiditelerin ¢ogalmasi ve mekanizma ile yas arasindaki etkilesimin
travma sonuglarint belirgin bicimde etkiledigini; bu nedenle GTH’larin
degerlendirme ve yonetiminde yas, mekanizma, eslik eden hastaliklar ve vital
parametrelerin birlikte ele alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir (De Simone,
Chouillard et al. 2024). Kim ve ark. (2016) ileri GTH’larda vital parametrelerin her
zaman givenilir olmadigim, stabil gorlinseler bile klinik olarak yaniltict
olabilecegini belirtmistir. Menyar ve ark. (2019) ise yas ilerledik¢e ISS skorlarinin
arttigin1 ancak yas gruplarn arasinda GKS acisindan anlamhi fark bulunmadigini
bildirmistir. Ay ¢alismada yas ilerledik¢e diisiik enerjili travmalarin (6zellikle
diisme) daha yaygin hale geldigini, bununla birlikte yiiksek enerjili travmalarda
(trafik kazasi gibi) hemodinamik instabilite, yiiksek ISS ve artmis mortalite
oranlarinin daha sik izlendigini ifade etmislerdir. Pandya ve ark. (2022)
caligmalarinda mortal seyreden olgularda ISS’nin anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu gosterirken, SKB, kalp hizt ve SS ile dogrudan bir mortalite iligkisi
saptamamistir. Hashmi ve ark. (2014) diisik SKB’nin mortalite riskini 2,16 kat
artirdigin1 ve oOzellikle yiiksek enerjili travma mekanizmalarinda (6zellikle trafik
kazalar1) hemodinamik instabilite, yliksek ISS ve artmis mortalite ile iliskili
oldugunu belirtmistir. Yeung ve ark. (2008) GTH’larda GKS ile mortalite arasinda

gliclii ters korelasyon, ayrica kan basinct ve SS’de mortaliteyle anlaml iliskili
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oldugunu ortaya koymustur. Buna karsin Engin’in (2017) tez ¢alismasinda yas ile
GKS arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir . GTH’larda mortaliteyi éngormek
icin gelistirilmis skorlama sistemleri mevcuttur ve >65 yasindaki hastalarin ayni
ISS diizeyinde dahi genglere kiyasla 2,4-5,6 kat daha yiliksek 6liim riski tagidigi
gosterilmistir (Grossman, Miller et al. 2002, Caterino, Valasek and Werman 2010).
Perdue ve ark. (1998) ise esdeger ISS degerlerine sahip yasli hastalarda genglere
gore yaklasik iki kat daha yiiksek mortalite oram bildirmistir. ileri yas grubunda
nabiz ve viicut 1s1s1 anlamli olarak daha yiliksek, GKS ve RTS skorlar1 daha diisiik,
ISS ise belirgin bicimde yuksekti. Bizim ¢alismamizda trafik kazasi grubunda SKB,
GKS ve T-RTS diisiik; nabiz, SS ve ISS degerleri yiiksek bulundu. Mortal grupta
vital bulgular bozulmus, travma skorlar1 anlamli sekilde kotiilesmisti. Literatiirle
uyumlu olarak calismamizda da ileri yasla birlikte fizyolojik rezervin azaldigy,
travma siddeti skorlarimin kotiilestigi ve vital parametrelerin giivenilirliginin
azaldig1 soylenebilir. Ozellikle trafik kazasi gibi yiiksek enerjili travmalarda;

hemodinamik instabilite ve mortalite oranlarinin arttig1 kanisindayiz.

2023 Geriatrik Travma Kilavuzu’nda GH’ler, geng populasyondan belirgin
bicimde farkli yaralanmalar ile karakterizededir. Yaslhlarda artan kirilganlik, eslik
eden komorbiditeler ve ilag etkileri nedeniyle bu hastalarda diisiik enerjili travmalar
sonrasinda bile ciddi yaralanmalar meydana gelebilecegi ifade edilmistir (De
Simone, Chouillard et al. 2024). Yine bu kilavuzda erken tani konmasi ve bu
hastalara yapilacak miidahalelerin sadece mortaliteyi azaltmayacagi, bunun
yaninda GTH’larin bagimsiz yasamlarina donmelerine katki saglayabilecegi ifade
edilmistir (De Simone, Chouillard et al. 2024). Bir¢ok c¢alismada GTH’lar
degerlendirilirken, 6zellikle yiiksek enerjili travmalarda BT nin ilk tercih olmasi
gerektigi ifade edilmistir (Bonne and Schuerer 2013, Wilson, Konda et al. 2016).
Ayrica bu hastalarda kontrast alerjisine dair bilgi yoksa, kontrastli BT nin standart
protokollerinin bir parcasit olarak kullanilmasi gerektigi ifade edilmektedir .
Yapilan bir ¢alismada minor kafa travmali yash olgularda hastalarin yaklasik
%?3’linde belirgin klinik bulgular, biling kaybi, fokal nérolojik defisit veya GKS
degisikligi olmaksizin intrakraniyal yaralanma saptanabilmektedir (Mack, Chan et
al. 2003). Motorlu tasit kazasi veya yiiksekten diisme sonucu orta—ylksek enerjili

travmaya maruz kalan, fokal norolojik bulgulart veya bas—boyun yaralanmasi
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bulunan GH’lerin servikal omurga BT ile degerlendirilmesi Onerilmektedir (De
Simone, Chouillard et al. 2024). (Ayrica yas > 65, kirilan kaburga sayist (kirik
say1si arttikca prognoz koétiilesir) ve ISS skoru, kiint toraks travmasi geciren yaslh
eriskinlerde morbidite ve mortaliteyle iliskili gli¢lii prognostik faktorler olarak
tanmimlanmistir (Sawa, Green et al. 2018). Calismamizda ileri yas (>85) ve yiiksek
enerjili travma (6zellikle trafik kazasi) olgularinda BT kullanim orami, 6zellikle
beyin, toraks, abdomen ve ekstremite bolgelerinde belirgin olarak yiksekti. Buna
karsin grafi, MR ve USG kullaniminda yas, travma mekanizmasi ve mortalite
gruplar1 arasinda anlamli fark izlenmedi. Hastalarin bilimsel veriler 1s18inda
degerlendirildigi goz oniine alindiginda, GH grubunda fizyolojik rezervin azalmasi,
komorbiditelerin artmasi ve diisiik enerjili travmalara kars1 duyarliligin yiikselmesi
nedeniyle, GH’lerde BT ’nin erken dénemde ve genis kapsamli kullaniminin tanisal
acidan kritik 6neme sahip oldugu disiincesindeyiz. Bizim ¢alismamizda da
ozellikle 85 yas ve tizeri bireylerde ve yiiksek enerjili travmalarda BT kullanim
oranlarinin belirgin sekilde artmis olmasi, erken goriintiileme ve kapsamli
degerlendirme yaklagiminin klinik pratikteki yansimasi olarak kabul edilebilir. Bu
durum, GTH’larin yonetiminde hizli tanisal karar verme ve uygun miidahalenin
prognoz lzerindeki olumlu etkisini desteklemektedir. Ozellikle mortal seyreden
ve/veya yiksek enerjili travma grubunda gerek goriintiilemede patoloji beklenmesi
gerekse olasi bir patolojinin gézden kagmamasi amaciyla goriintiileme oranimizin

daha yiiksek oldugu kanisindayiz.

Fidan’in (2018) tez ¢alismasinda 65 yas iizeri hastalarda en sik etkilenen
bolgeler pelvis ve ekstremiteler (%71,6) olup, bunu bas-boyun (%38,4), toraks
(%16,2) ve batin (%4,4) travmalari izlemistir . Engin’in (2017) tezinde ise
hastalarin %29,7’sinde bas, %17,8’inde toraks, %5’inde batin, %3,5’inde vertebra,
%22,3’linde pelvis ve %38,1’inde ekstremite yaralanmasi saptamistir. Ayrica 85
yas ve lizeri grupta toraks, 75—-84 yas grubunda pelvis, 65-74 yas grubunda ise
ekstremite travmasi anlamli olarak daha sik goriilmiistiir. Fraktiir oran1 75—84 yasta,
yumusak doku travmasi ise 65-74 yasta daha yiiksek bulmustur .Yapilan bir
calisgmada yash diisme hastalar1 degerlendirildiginde, yas gruplan ile kafa ve
omurga travmasi arasinda anlaml bir iligki bulunmazken, daha ileri yas grubunda

ekstremite yaralanmalar ve kosta kirig1 sikliginin daha yiiksek oldugu bildiriImistir
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(El-Menyar, Tilley et al. 2019). GTH’larda ekstremite yaralanmalarinin en sik
nedeninin basit diismeler oldugu vurgulanmistir (Ghodsi, Roudsari et al. 2003,
Liberman, Mulder and Sampalis 2003). Tanrikulu ve ark. (2013) geriatrik tavma
hastalarinda en sik yaralanan bdlgenin ekstremiteler oldugunu, multitravmali
olgularda ise bu yaralanmalara bas-boyun travmalarinin eslik ettigini bildirmistir.
Yeung ve ark. (2008) calismasinda yaslilarda en sik goriilen yaralanma bolgeleri
bas ve ekstremiteler olarak belirlenmis; mortal olgularin ¢ogunda kafa, boyun ve
toraks travmalarinin etkili oldugu, bas yaralanmalarinin 6zellikle yiiksek mortalite
ile iligkili bulundugu vurgulanmistir. Almanya’da yapilan bir ¢calismada ise en sik
yaralanma ekstremite kaynakli olup, bas yaralanmalar1 yalnizca %29 oraninda
gortilmiistiir (Richter, Pape et al. 2005). Pandya ve ark. (2022) ¢alismasinda mortal
seyreden olgularda bas, boyun, toraks, batin ve ekstremite yaralanmalarinin
yasayanlara gore anlamli olarak daha sik gortldigi bildirilmistir. Bizim
caligmamizda yas gruplar1 arasinda travma bolgesi agisindan anlamli fark
saptanmadi, ancak >85 yasta bas-boyun yaralanmalar1 daha sikti. Travma
mekanizmasiyla yaralanma bolgesi arasinda giiglii iligski vardi; bag-boyun, toraks ve
batin yaralanmalar1 Ozellikle trafik kazalarinda, ekstremite yaralanmalari ise
diismelerde yaygindi. Mortaliteyle bag-boyun, toraks ve batin yaralanmalari
anlamh iligkili bulundu. Bu sonuglar literatiirle uyumludur ve yas ilerledikce
yaralanma paterninin degistigini gostermektedir. Ozellikle diisiik enerjili diismelere
bagli ekstremite travmalari ileri yasta daha sik goriilirken, mortal seyrin genellikle
bas-boyun ve toraks yaralanmalariyla iliskili olmas1 dikkat ¢ekicidir. Bu durum,
yiiksek enerjili travmalarin daha fazla oranda yaralanmaya yol agmasi ile
aciklanabilir. Mortaliteye yol acan organlarin beyin, toraks ve batin bolgesinde yer
almas1 nedeniyle, olimle sonuglanan olgularda bu bolgelerdeki yaralanmalarin

daha sik oldugu kanisindayiz.

Geriarik travmali olgularda ekstradural hematom prevalans: yasla birlikte
azalirken, orta hat kaymasi ve SDH prevalansi artar (Stocchetti, Paterno et al.
2012). Hafif travmatik beyin hasari bulgusu olan (GKS:14-15) ile acil servise
basvuran >65 yas arasi yetigkinlerin %11-21’inde intrakraniyal travma bulgusu
goriildiigii bildirilmistir (Stiell, Wells et al. 2001, Styrke, Stalnacke et al. 2007).
Normal GKS'ye sahip olanlar bile >60 yas arasi yetiskinlerin %]17'sinde kafa
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BT'sinde pozitif patolojiler saptanmistir (Haydel, Preston et al. 2000). Hawley ve
ark. (2017) galismasinda 65 yas tizeri travma olgularin1 degerlendirmis ve hastalarin
%45’inde travmatik beyin hasar1 saptanmistir. Bas veya beyin yaralanmasi tiirii
acisindan yas gruplart arasinda anlamli fark bulunmamistir Bu travmalarin
%85 inin diisme sonucu gelistigini; mortalite oran1 %22,9 oldugunu ve yas arttikca
anlaml sekilde ylikselmis ve artan yasla dogrudan iliskili bulunmustur. Calismada
en sik rastlanan lezyonlar SDH (%44,7) olup, bunu bas, yliz veya saglt deri
yaralanmalar ile fraktiirler (%20,8) izlemistir. Bu c¢alismada SAK veya SDH
varligi, artmig mortalite oranlar ile iligkili bulunmustur. Heydari ve ark. (2020)
caligmasinda diismelerin kafa yaralanmalarinin en 6nemli nedeni oldugu ve
olgularin %22,9’unda intrakraniyal lezyon saptandigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
en sik goriilen intrakraniyal lezyon SDH ( %27,6) olup, mortalite agisindan en
o6nemli leyzonlar orta hat kaymasi, SDH ve SAK’tir. Konda ve ark. (2020)
caligmasinda yasli hastalardaki bas ve boyun yaralanma oranini yiiksek enerjili
travmalarda %34,3, diisiik enerjili travmalarda %13,1 oraninda bulmus ve bu farkin
anlamli oldugunu belirtmistir. Bizim calismamizda olgularin %32,9’unda bas-
boyun yaralanmasi saptandi; en sik lezyonlar mindr kafa travmasi ve
kesi/abrazyondu. >85 yas grubunda kesi-abrazyon, SAK ve kranial fraktirler
anlamli olarak daha sik goriildii. Trafik kazas1 olgularinda bas-boyun yaralanmalari
ve iliskili lezyonlar belirgin bi¢imde artarken, darp grubunda mindr kafa travmasi
ve yliz bolgesi yaralanmalar1 on plandaydi. Mortalite grubunda ozellikle
intrakraniyal kanamalar, kranial fraktiirler ve servikal yaralanmalarin orani anlaml
derecede yuksek saptandi. Calismamizda bas-boyun yaralanma orani literatiirle
uyumlu bulunmus, ancak >85 yas grubunda kesi—abrazyon, SAK ve kranial
fraktiirlerin anlamli olarak daha sik oldugu saptanmistir. Bu durum, ileri yasta doku
direncinin azalmasi ve postiiral dengenin bozulmasiyla iliskili olabilir. Trafik
kazalarinda bas-boyun yaralanmalar1 ve intrakraniyal lezyonlarin artmasi yiiksek
enerjili travmalarin etkisini gosterirken, darp olgularinda mindr kafa travmasi ve
yliz yaralanmalarinin 6ne ¢ikmasi travma mekanizmasimin belirleyici roliini
desteklemektedir. Servikal yaralanmalar, intrakranial kanamalar ve bununla iliskili
kranial fraktiirlerin siddetli travma gdstergesi olmasi sebebiyle hem kendisinin

hemde eklenen multipl yaralanmalarin mortaliteyi artirdig1 kanisindayiz.
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Kaburga kiriklari, yaslilarda kiint torasik travmanin en yaygin belirtisidir.
Yasa bagli kemik demineralizasyonu, diisiik enerjili mekanizmalarla bile kaburga
kirigr riskini artirir. Bu kiriklar, daha yiiksek 6liim oranlarina sahip olduklari igin
ciddiyetle tedavi edilmelidir; bu durum kismen azalmis fizyolojik rezerv, solunum
yetmezligi ve enfeksiyonlara karsi artan duyarlilikla agiklanabilir (Bergeron,
Lavoie et al. 2003). Kavurmaci ve Akgay’in (2020) ¢alismasinda, 65 yas tizeri
hastalarda g6giis travmasina yol acan en sik travma mekanizmasinin diisme oldugu
ve bu hastalarda en yaygin lezyonlar arasinda kot frakturi (%85,3) ilk sirada yer
alirken, bunu hemotoraks (%33,8) ve pnémotoraks (%27,9) bildirmistir. Ozdemir
ve Kose’nin (2021) galismasinda, toraks travmalarinin biiyiik ¢ogunlugunun diisme
(%78,5) ve arag igi trafik kazalar1 (%12,8) sonucu gelistigi bildirilmistir. Ayrica
hemopndmotoraks (%5,82) ve ¢oklu travma varliginin (OR 16,49) mortalite riskini
anlamli olarak artirdigs; ileri yasinda mortalite lizerinde bagimsiz etkili faktorler
oldugu gosterilmistir. Konda ve ark. (2020) calismasinda GTH’larda gogiis
travmasi yaralanma oranimi Yyiksek enerjili olgularda %18,4, disiik enerjili
olgularda %3,9 oraninda izlenmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulmustur.
Bizim galismamizda hastalarin %19,2’sinde toraks travmasi saptanmis olup en sik
lezyonlar sirasiyla kot fraktiirli, pnomotoraks, hemotoraks ve kontiizyondu.
Sternum fraktiirii >85 yasta anlamli olarak daha yiiksek bulunurken, trafik
kazalarinda toraks travmasi ve iliskili lezyonlar belirgin sekilde fazlaydi. Mortalite
grubunda toraks travmasi ve iligkili lezyonlarin anlamli olarak yiiksek saptandi. Bu
bulgular, GTH’larda 6zellikle diisme gibi diisiikk enerjili travmalarin dahi ciddi
torasik yaralanmalara yol agabildigini ve eslik eden hemotoraks-pndmotoraks gibi
komplikasyonlarin mortalite riskini belirgin sekilde artirabilecegi kanisi
dogurmaktadir. Hemotoraks ve pnomotoraks’in kot fraktiirlerine bagl gelismesi
sebebiyle orani nispeten daha diisiik oldugu kanisindayiz. ileri yasla birlikte kemik
kirilganliginin ve komorbid hastalik yiikiiniin artmasi, toraks travmalarinda klinik

seyri olumsuz etkileyen baslica faktorler arasinda yer aldigi kanisindayiz.

Chatzopoulou ve ark. (2025) calismasinda GTH’larin %3’{inde batin
travmast saptamis; en Onemli nedenin diismeler (%52) oldugu, diisiik enerjili
diismelerin ise Ozellikle >85 yas grubunda belirgin sekilde daha sik goriildiigi

bildirilmistir. Calismada en sik yaralanan solid organin dalak oldugu ve batin ici
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travmalarin mortaliteyle yakindan iliskili oldugu vurgulanmistir. Sadro ve ark.
(2015) ise yaglhlarda kiint karin yaralanmalarinin genellikle yiiksek enerjili
travmalar sonrasi gelistigi, yaslilarda genglere kiyasla daha nadir goriildiigii ancak
meydana geldiginde 6liim oraninin geng hastalara gore bes kata kadar artabildigi
belirtilmistir Konda ve ark. (2020) ¢alismasinda, geriatrik travma hastalarinda batin
yaralanma oraninin yiiksek enerjili travmalarda, lomber omurga ve pelvis kiriklari
(%9,6) ile karin i¢i organ yaralanmalari (%3,9) agisindan diisiik enerjili travmalara
kiyasla anlamli derecede daha sik goriildiigii ifade edilmistir. Calismamizda batinda
en sik saptanan lezyonlar sirasiyla lomber fraktiir (%2,8), dalak laserasyonu (%0,8),
batin i¢i s1v1 (%0,8), abrazyon/laserasyon (%0,6), karaciger laserasyonu (%0,5) ve
mesane yaralanmasi (%0,2) idi. Dalak laserasyonu, >85 yas grubunda anlaml
olarak daha sik goriildii. Batin travmalari en fazla trafik kazasi olgularinda izlendi;
bu grupta karaciger ve dalak laserasyonlari, batin i¢i sivi ve lomber fraktirler
belirgin sekilde fazlaydi. Mortalite grubunda batin travmasi orani anlamli olarak
daha yiiksek olup, 6zellikle dalak ve karaciger yaralanmalar dikkat ¢cekmekteydi.
laserasyonlar1 ile batin i¢i sivi ve mesane yaralanmalari mortal seyirle iliskili
bulundu. Bizim galismamizda batin travmasi oranimiz literatiir ile benzer oranda
olup, >85 yas grubunda dalak laserasyonlarinin daha sik goriilmesi, ileri yasla
birlikte doku elastikiyetinin azalmasi, karin duvari ve kaburgalarin koruyucu
etkisinin zayiflamasiyla iligkilidir. Ayrica bu yas grubunda antikoagiilan ve
antitrombosit ilaglarin yaygin kullanimu, kiigiik travmalarin bile daha ciddi dalak
yaralanmalarina yol agmasina neden olmaktadir. Trafik kazalarmin yiiksek enerjili
olmas1 sebebiyle daha fazla oranda batin i¢i hasara yol agtig1 kanisindayiz. Yine
batin yaralanmalarinda mortalite, erken tamnin giicligli, azalmis fizyolojik

rezervler, komorbiditeler ve antikoagiilan kullanimi nedeniyle artmis olabilir.

Hefny ve ark. (2016) GTH’larda en sik goriilen lezyonun kemik fraktiirii
oldugunu; Bilgin ve ark. (2005) ise GTH’lerin %41’inde fraktiir ve %35’inde
yumusak doku travmasi saptandigini bildirmistir. Tanrikulu ve ark. (2013) en sik
lezyonun yumusak doku travmasi oldugunu belirtirken, Eser ve ark.(2013) trafik
kazas1 ge¢iren GTH’larda fraktlir oranim1 %49 olarak bildirmistir. Wu ve ark.
(2019) yas ilerledikce 6zellikle femur ve pelvik kiriklarinin daha sik gorildigii ve

diisme mekanizmasinin dnemli bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Rodriguez ve
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ark. (2021) ileri yasta pelvik kiriklarinin diisiik enerjili diismelerle ortaya ¢iktigi ve
morbidite-mortalitenin yiiksek oldugu vurgulanmistir. S6z ve Karakaya’da (2019)
caligmasinda 80 yas tlizeri grubunda femur ve pelvik kiriklarimin diger tiir
yaralanmalara goére daha sik oldugunu raporlamistir. Konda ve ark. (2020)
calismasinda GTH’larda ekstremite yaralanmalarinda yiiksek enerjili grupta diz-alt
bacak (%21,3), dirsek-6n kol (%11,5), omuz-lst kol (%11,1) ve ayak-ayak bilegi
(%4,3) yaralanmalar1 6ne ¢iktigini; diisiik enerjili grupta ise kalga-uyluk (%26,4)
yaralanmalarinin 6ne ¢iktigini ifade etmistir. Bizim ¢alismamizda en sik rastlanan
ektremite lezyonu sik lezyonlar yumusak doku travmasi, abrazyon/laserasyon ve
tendon hasartydi. Yas gruplan karsilastirildiginda, yumusak doku travmasi,
abrazyon/laserasyon ve tendon hasar1 65-84 yas grubunda; femur ve pelvis
fraktiirleri ise >85 yas grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Trafik
kazalarinda pelvis, femur ve tibia-fibula fraktiirleri belirgin sekilde fazlaydi. DKAY
tendon hasar1 ve yabanci cisim varligi 6ne ¢ikarken, diismelerde en sik yumusak
doku travmasi goriildii. Mortalite grubunda femur ve pelvis fraktiirleri anlamh
olarak daha yiiksek saptanirken, yumusak doku travmasi ve tendon hasar1 taburcu
grubunda daha sik izlendi. Yaslanma artikca kemik mineral yogunlugunun
azalmasi, osteoporoz ve kas giicii kayb1 nedeniyle ozellikle femur ve pelvis
fraktiirleri daha sik goriilmiis olabilir. DKAY’da ise derin doku penetrasyonu
tendon hasar1 ve yabanci cisim varligiyla sonuglanirken, diismelerde genellikle
diisik enerjili mekanizmalarla yilizeyel yumusak doku travmalar1 gelistigi
kanisindayiz. Trafik kazalarinda pelvis, femur ve tibia-fibula frakturleri belirgin
sekilde fazla olmasi travma siddetinin fazla olmasi ile iligkili olabilir. Mortalite
grubunda femur ve pelvis fraktiirlerinin sik goriilmesi bu kiriklarin ciddi kan kaybi
ve immobiliteye yol agmastyla iliskiliyken, taburcu grubunda yumusak doku ve

tendon yaralanmalar1 daha hafif seyirli lezyonlar olmast ile iligkili olabilir.

Mador ve ark. (2017) >55 yas travma hastalarinda transfiizyon
gereksiniminin genglere kiyasla daha yiiksek oldugunu; yaslilarda travma-
koagiilopatisinin farkli seyrederek artan transfiizyon hacminin mortaliteyle iligkili
bulundugunu bildirmistir. Miyoshi ve ark. (2020) 65-79 yas grubunda kan nakli ve
cerrahi gereksinimin 80 yas iistiine gore daha fazla oldugunu belirtmistir. Wu ve

ark. (2018) >65 yas travma hastalarinda ilk 24 saatte verilen eritrosit {initesi sayisi
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arttikga mortalite riskinin anlamli bigimde yiikseldigini gostermistir. Menyar ve
ark. (2019) ise ¢ok yash ve mortal seyreden olgularda transflizyon ihtiyacinin
belirgin olarak daha fazla oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin
%8,4’linde transflizyon gereksinimi saptanmis olup, bu oran >85 yas grubunda
anlamlhi olarak daha yiiksekti. Trafik kazasi ve mortal olgularda transfiizyon
ihtiyacinin belirgin sekilde yiiksek saptandi. Bu durum, ileri yasla birlikte artan
damar  kirilganligi, azalmis  hemostatik  kapasite ve stk gdriilen
antikoagiilan/antitrombosit ilag kullanimi nedeniyle kanama kontroliiniin
zorlagmasina baglanabilir. Yiksek enerjili travmaya maruz kalanlar ve mortal
seyreden hastalarda genis doku hasar1 ve ciddi kan kaybi olmasi sebebiyle
transflizyon ihtiyaci artmis olabilir. Dolayisiyla, ileri yas ve travmanin siddeti

arttik¢a transflizyon gereksinimi de paralel bigimde artmaktadir.

Hawley ve ark. (2017) geriatrik kafa travmalarinda olgularin %28’ine beyin
cerrahisi uygulandigim bildirmistir. Kavurmaci ve Akcay (2020) 65 yas iizeri
torakal travma olgularinda, torakas tiipii ile birlikte cerrahi miidahale oranin1 %17,6
olarak saptamustir. Chatzopoulou ve ark. (2025) calismasinda geriatrik karin
yaralanmalarinin yaklasik %22’sinde cerrahi veya girisimsel islem gerektigi
belirtilmistir. Kregel ve ark. (2024) ortopedik vakalarda cerrahi oranim %21,5
olarak bildirmistir. Miyoshi ve ark. (2020) ise cerrahi gereksinimin 65-79 yas
grubunda, 80 yas tizeri gruba gore daha yiiksek oldugunu ifade etmistir. Acil
ameliyata alinan ve ameliyat sirasinda vazopressor kullanilan 255 travma hastasini
iceren retrospektif bir calismada, bu hastalarin daha ileri yasta, daha ciddi sekilde
yaralanmig, daha kotii vital bulgulara sahip ve mortalite oranlarimin anlaml
derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (Van Haren, Thorson et al. 2014). Bizim
calismamizda cerrahi miidahale oraninin %22,8 olup, literatiir ile uyumludur. Yas
gruplar1 arasinda fark olmamasi, yasin tek basina cerrahi ihtiyaci belirlemedigini;
travma mekanizmast ve yaralanma siddetinin daha belirleyici oldugunu
diistindiirmektedir. Trafik kazas1 ve DKAY ‘da cerrahi oranin yiiksek bulunmasi, bu
mekanizmalarin yiiksek enerjili ve penetran travmalara yol acarak organ veya
ekstremite biitiinliigiinii bozmasindan kaynaklanmis olabilir. Mortal olgularda
cerrahi gereksinimin artmasi ise, travma siddetinin ve doku hasarinin bu grupta

daha agir seyretmesiyle iliskili olabilir.
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Eser ve ark. (2013) geriatrik trafik kazas1 olgularinda hastalarin %59,3 tiniin
konsiilte edildigini ve en sik BSC (%35,6) ile ortopedi (%28,9) boltimlerine
basvuruldugunu bildirmistir . Cirak ve ark. (1999) tiim travma hastalarin1 kapsayan
caligmasinda en sik konsiiltasyonun BSC (%57) ve ortopedi (%50) kliniklerine
yapildigint belirtmistir. Engin’in (2017) GTH’lar1 degerlendirdigi ¢alismasinda ise
hastalarin %54,5’ine konsiiltasyon istendigi; en ¢ok ortopedi (%69), ardindan BSC
(%25,5), gogiis cerrahisi (%8,2) ve plastik cerrahi (%S5,5) branslarina danisildig
saptanmistir. Ayrica 75—-84 yas aralifinda konsiiltasyon sikliginin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu bildirilmistir . Bizim g¢alismamizda olgularin %53,4’linde en
az bir konsiiltasyon yapilmis olup, en sik bagvurulan branslar ortopedi, radyoloji,
plastik cerrahi, gogiis cerrahisi ve BSC’di. Konsiiltasyon orani1 >85 yas grubunda
anlaml olarak daha yiiksek saptandi. Trafik kazasi olgularinda ortopedi ve cerrahi
brang konsiiltasyonlar1 belirgin sekilde fazlaydi. Mortalite grubunda ise
konsiiltasyon siklig1 genel olarak daha yiiksekti ve Ozellikle ortopedi, radyoloji,
gbgiis cerrahisi, BSC ve genel cerrahi branglarinda anlamli artis gésterdi. Olgularin
%53,4 gibi yiiksek oranda konstiltasyon yapilmasi, GTH’larin yaralanma paterninin
karmasik olmasi ve multidisipliner yaklasim gereksiniminin artmasiyla iliskili
oldugu kanisindayiz. >85 yas grubunda konsiiltasyon oraninin yiiksek bulunmasi,
bu yasta komorbiditelerin ve ¢oklu sistem etkilenimlerinin daha sik gériilmesinden
kaynaklanmis olabilir. Trafik kazasi olgularinda ortopedi ve cerrahi brans
konsiiltasyonlarinin fazla olmasi, yiiksek enerjili travmalarin kemik, toraks ve batin
yaralanmalarint daha sik olusturmasina bagli olabilir. Mortalite grubunda
konsiiltasyon sikliginin artmasi ise bu hastalarda travma siddetinin fazla, sistemik
etkilenimin yaygin ve tedavi siirecinin daha karmasik oldugunu gosterdigi

kanisinday1z.

Engin’in (2017) yaptigi calismada geriatrik yatirilan hastalarin en sik
ortopedi (%75,8) ve BSC’ye (%12,9) yattigini; hastalarin yattiklar1 klinik ve yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigini ifade etmistir . Kandis ve
ark. (2011) GTH’larin en stk BSC’ye takiben reanimasyon ve ortopediye yattigini
ifade etmistir. Bizim galismamizda hastalarin en sik yatirildigi servis ortopedi
(%13,7) olup, bunu gogiis cerrahisinin izledigi saptandi. >85 yas grubunda gogiis

cerrahisi ve reanimasyon yatis oranlar1 anlamli olarak daha yiiksekti. Trafik kazasi
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ve DKAY’da ortopediye yatis orani belirgin bigimde fazlaydi. Mortalite grubunda
reanimasyon, ortopedi ve BSC yatislar1 daha sik goriiliirken, plastik cerrahi ve géz
yatiglart mortal olgularda izlenmedi. Hastalarin en sik ortopedi servisine
yatirilmasi, GTH’larda ekstremite ve pelvis fraktirlerinin yuksek goriillme oraniyla
iliskili oldugu kanisindayiz. >85 yas grubunda gogiis cerrahisi ve reanimasyon yatis
oranlarinin artmasi, bu yasta toraks travmalarinin daha ciddi seyretmesi ve solunum
komplikasyonlarinin daha sik gelismesiyle agiklanabilir. Trafik kazasi ve
DKAY’da ortopediye yatis oraninin yiikksek olmasi, bu mekanizmalarin ytiksek
enerjili travmalar sonucu kemik ve yumusak doku biitiinliigiinii bozmasiyla
iligkilidir. Mortalite grubunda reanimasyon, ortopedi ve BSC yatiglarinin fazla
olmasi ise agir travma, ¢oklu sistem etkilenimi ve yogun bakim ihtiyacimin bu

hastalarda belirgin sekilde arttigini gostermektedir.

Literatlir genel olarak GTH’larda taburculuk, yatis ve mortalite oranlarinin
caligmanin kapsamina, hasta profiline ve travma mekanizmasina gore degistigini
gostermektedir. Bilgin ve ark. (2005) bu orami daha yiiksek bularak hastalarin
%S55,6’sinin yatirilarak tedavi edildigini belirtmistir. Kim ve ark. (2016) GTH’larin
%65,7’sinin ayaktan taburcu edildigini ve yalnizca %0,4’linlin exitus oldugunu
bildirmistir (Kim, Hong et al. 2016). Kandis ve ark. (2011) GTH’larin %17 yatis,
%3,6 mortalite orami bildirmistir. Fidan’in (2018) c¢alismasinda GTH’larin
%68,1’inin taburcu, %30, 1 inin yatirilarak tedavi edildigi, %1,8’inin exitus oldugu
belirtilmistir . Orhon ve ark. (2014) ise GTH’larinda bu oranin %59,7 servislere
yatirildigini ve %6 yogun bakima yatirildigim bildirmistir. GTH’larda mortalite
oranlar1 farkli ¢alismalarda degismekle birlikte; Miyoshi ve ark. (2020) 65-79 yas
grubunda yogun bakim ve hastane i¢i 6liim oranlarinin 80 yas iistiine gore daha
yiiksek oldugunu belirtmistir. Menyar ve ark. (2019) ¢alismasinda diisme nedeniyle
getirilen GTH’larda yas arttik¢a 6lim oraninin arttigi ifade edilmistir. Hashmi ve
ark. (2014) GTH’larda genel mortalite oranim1 %14,8 olarak raporlamis, 74 yas
tizerindekilerin 6liim olasiligini 65-74 yas grubuna gore 1,67 kat daha yliksek
oldugunu ifade etmistir. Engin (2017) ¢alismasinda ise hasta sonlanimlari ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir . Calismamizda olgularin
acil ve hastane sonlanimlart incelendiginde, taburculuk orani %66,4 iken yogun

bakim yatis1 %6,6 ve mortalite %0,7 olarak saptandi. >85 yas grubunda yogun
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bakim ihtiyaci daha yiiksek, taburculuk orani ise belirgin sekilde diistiktii. Hastane
genelinde mortalite %4,3 olup, ileri yasta bu oran anlamli olarak arttig1 saptandi.
Diisme olgularinda taburculuk daha sik goriiliirken, trafik kazalarinda servis ve
yogun bakim yatisi; DKAY’da ise hem servis hem yogun bakim oranlar1 belirgin
sekilde yiliksek saptandi. Bizim calismamizda mortalite oranmin distik (%0,7)
saptanmasi, literatlir ile uyumlu olup, olgularin biiyliik kismini diisiik enerjili
travmalarin (6zellikle diismelerin) olusturmasi ve cogunda hafif—orta siddette
yaralanmalarin goriilmesiyle iliskili oldugu kanisindayiz. Buna karsin trafik kazasi
ve DKAY’da hem servis hem yogun bakim yatis oranlarinin yiiksek olmasi, bu
travmalarin yiiksek enerjili ve ¢oklu organ hasarina yol agma olasiliginin fazla
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Bu durum, travma mekanizmasinin yaralanma

siddeti ve klinik sonlanim iizerindeki belirleyici etkisini ortaya koymaktadir.

Bu calisma, geriatrik travmay1 ¢ok yonlii olarak ele alan, genis bir 6rneklem
biiytikliigline (n=1296) sahip, tek merkezli ve kapsamli bir arastirmadir. En giiglii
yonii, travma mekanizmalarina gore vital parametrelerin, travma skorlarinin ve
mortalite oranlarinin ayrintili bi¢cimde analiz edilmesidir. Ancak calismanin
retrospektif tasarimi nedeniyle bazi laboratuvar verileri ve ila¢g kullanim bilgileri
eksik kalmistir. Bunun yani sira, uzun dénem mortalite ve fonksiyonel sonuglar

degerlendirilememistir.
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6. SONUCLAR

Caligmamizda ileri yasin travma sonrast klinik seyri olumsuz etkiledigi,
ozellikle >85 yas grubunda fizyolojik rezervin azalmasi, komorbid hastalik
yiikiiniin artmasi ve ila¢ kullanimina bagli komplikasyonlarin travmanin ciddiyetini
artirdig1 goriilmistiir. Bu grupta SAK, kranial fraktiir ve sternum kiriklar1 gibi agir
lezyonlar daha sik saptanmustir. Ayrica bu yas grubunda transflizyon ve
konsiiltasyon gereksiniminin anlamli bicimde artmasi, ¢oklu organ etkilenimi ve
sistemik yanit kapasitesinin azalmasiyla iligkilidir. Dolayisiyla, yas ilerledikce
travmaya verilen fizyolojik yanitin zayifladii, bu nedenle erken tani, hizli
resiisitasyon ve multidisipliner yaklasimin yash hasta grubunda daha da kritik hale

geldigi sonucuna varilmigtir.

Diisme, GTH’a yol acan en sik nedendir (%83,9) ve ¢ogunlukla diisiik
enerjili mekanizmalarla meydana gelmistir. Buna karsin, trafik kazalar1 (9%9,9) ve
DKAY (%0,7) daha nadir goriilmesine ragmen yiiksek enerjili yapilari nedeniyle
mortaliteyi ve ciddi yaralanma oranlarii belirgin bigimde artirmistir. Bu olgularda
bas-boyun, toraks, batin ve pelvis bolgesi yaralanmalar1 sik gozlenmis; cerrahi
miidahale, kan transflizyonu ve yogun bakim yatis1 gereksinimi anlamli diizeyde
artmustir. Ozellikle trafik kazalarmm neden oldugu ¢oklu travmalar, kan kaybi ve
doku hasar1, hem cerrahi hem de medikal tedavinin kompleks hale gelmesine yol

agmaktadir.

Calismamizda genel mortalite oran1 %4,3 olup, >85 yas grubunda anlaml1
sekilde artmistir. Oliimle sonuglanan olgularda genellikle bas-boyun, toraks ve
batin bolgesi yaralanmalar1 6n plandaydi. Bu olgularda yiiksek ISS skorlari, diisiik
GKS ve bozulmus vital bulgular, travmanin siddetini yansitan belirgin gostergeler
olarak 6ne ¢ikmistir. Mortalite grubunda ayrica cerrahi miidahale, kan transfiizyonu
ve coklu konsiiltasyon oranlarimin daha yiiksek olmasi, bu hastalarin hem
yaralanma siddetinin fazla oldugunu hem de klinik yOnetim siirecinin daha

karmasik hale geldigini gostermektedir.
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Sonug olarak, GTH’larda mortaliteyi belirleyen temel faktorler yas, travma
mekanizmasi ve yaralanma siddetidir. Ozellikle >85 yas grubunda fizyolojik rezerv
kaybi, polifarmasi ve komorbiditeler travma sonrasi prognozu olumsuz etkilerken;
yiiksek enerjili mekanizmalar (6zellikle trafik kazalari) ciddi doku hasar1 ve organ
yaralanmalariyla sonug¢lanmaktadir. Bu nedenle, GTH’larda erken tanisal
goriintiileme, multidisipliner yaklasim ve hizli tedavi planlamasi, sagkalimi

artirmak ve komplikasyon oranlarini azaltmak agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.
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