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OZET

Acil Servise Bagvuran Geriatrik Travma Olgularimin Gériintiileme Bulgulari-

nin Analizi.
Dr. Eldar GULIYEV
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Uzmanhk Tezi. Ankara, 2017.

Geriatrik travma genellikle 65 yas ve iistii popiilasyonun yaralanmasi olarak
tanimlanir. Ileri yaslarda travmatik yaralanma siklig1 diger yas gruplarma gore daha
az olmasina ragmen, yaralanmalarin 6liimle sonuclanma olasiligi daha ytiksektir.
Toplumlarda yash bireylerin sayis1 ve oran arttik¢a, travmatik yaralanmalar ve bun-
larla iligkili mortalite ve morbidite artmaktadir. Bu nedenle ileri yas grubundaki
travmatik yaralanmalarin tani ve tedavi silireci, hem medikal hem de ekonomik olarak
giin gectikge 6nem kazanmaktadir. Calismamizda 2006-2011 ve 2012-2017 yillarin-
da hastanemiz eriskin acil iinitesine bagvuran geriatrik travma olgularinin radyolojik
bulgularmi1 degerlendirmeyi amacladik. Ayrica yillar igerisindeki degisimi analiz

ettik.

2006-2011 yillar1 arasinda eriskin acil tinitesine basvuran 597 geriatrik trav-
ma hastasi, 300 hastalik bir grup olusturacak sekilde randomize edildi. Benzer sekil-
de 2012-2017 yillar1 arasinda eriskin acil {initesine bagvuran 987 geriatrik travma
hastas1 da randomize edilerek 300 hastalik ikinci grup olusturuldu. Her iki grup yas,
cinsiyet, bagvuru nedenleri, komorbiditeler, Revize Travma Skoru (RTS) ve Glasgow
Koma Skoru (GKS) degerleri, goriintiileme bulgulari, DLP degerleri, acilde ve has-
tanede kalis siireleri, mortalite ve morbiditeleri arastirildi. Sonrasinda bu iki grup
yukarida tariflenen parametreler agisindan karsilastirmali degerlendirilip yillar igeri-

sinde degisim olup olmadig ayrica analiz edildi.

Birinci grupta ortalama yas 76,6 olup, ikinci grupta 78,5’tu. Gruplar arasinda
yas ve cinsiyet agisindan fark yoktu. Her iki grupta olgularin yaklasik %90’ 1nda en
az bir yandas hastalik bulunmakta olup, yandas hastaliklarda ilk {i¢ siray1 hipertansi-
yon, koroner arter hastaligi ve diabetes mellitus almaktaydi. Her iki grupta diisme en

stk bagvuru nedeni olup( birinci grupta %81, ikinci grupta %90), bunu trafik kazasi



takip etmekteydi. GKS ve RTS degerlerinde her iki grup arasinda anlamli fark bu-
lunmadi (p>0,05). Birinci grup hastalarin % 82’sine en az bir adet direk grafi ve %
44’iine en az bir adet BT incelemesi yapilmustir. Ikinci grupta hastalarin % 89’una en
az bir adet direk grafi ve % 73 ‘line en az bir adet BT incelemesi yapilmustir. Birinci
grupta toplam direk grafi sayis1 310 iken ikinci grupta 613 oldugu saptandi. Birinci
grupta toplam BT inceleme sayis1 142 iken ikinci grupta 409 oldugu saptandi. BT
incelemesi yapilan hasta sayisi ve inceleme sayisi agisindan her iki grup arasinda
anlaml fark saptandi(hasta sayisi, p= 0.021, tetkiki sayis1, p =0.010 ) . BT inceleme
yapilan hastalarin birinci grupta %49'unda ikinci grupta ise %55'inde travma ile ilis-
kili radyolojik bulgu izlenmedi. Radyolojik bulgu saptanan olgularin detayli deger-
lendirmesinde major bulgular agisindan her iki grup arasinda anlaml fark saptanma-
di (p=0.151). Ancak ikinci grupta BT incelemesi ise saptanan travma ile iliskili mi-
nor bulgular anlamli olarak daha fazla idi( p=0.031).

Calisma sonucunda geriatrik travma ile hastaneye bagvuran olgu gruplari; yil-
lar igerisinde demografik 6zellikler, travma mekanizmasi ve travma skorlar1 agisin-

dan benzerken; direk grafi ve BT inceleme sayis1 belirgin sekilde artis gostermistir.



ABSTRACT

Eldar G.:Analysis of imaging findings in geriatric trauma patients who
admitted to emergency department, Hacettepe University Faculty of Medicine,
Thesis in Radiology, Ankara, 2017. Geriatric trauma is defined as trauma occurring
in the population aged 65 and above. Although the incidence of traumatic injury is
less among the geriatric population, trauma associated mortality is higher in this age
group. As the proportion of elderly people increases along with the aging worldwide
population, the prevalence of geriatric trauma, together with the associated morbidity
and mortality escalates. Therefore, the diagnostic and therapeutic issues related to
trauma in the geriatric age group is becoming more important, both from the perspec-

tive of medical and economic point of view.

In this study, our aim was to analyze the imaging findings, in a series of geri-
atric trauma patients admitted to our emergency department during the periods of
2006-2011 and 2012-2017. We also tried to determine the course of change over the

years.

Among 597 geriatric trauma patients admitted during the period of 2006-2011
we randomly selected a total of 300 patients, which comprised the first group in our
study. Similarly, another randomly selected 300 cases out of 987 geriatric trauma
patients admitted during 2012-2017 comprised the second group. Both groups were
compared regarding various characteristics including age, gender, the reason for ad-
mission, comorbidities, Revised Trauma Score (RTS), Glasgow Coma Scale (GCS),
radiological findings, DLP values, duration of stay in the emergency department and
hospital, trauma associated morbidities and mortalities. In addition the temporal

trend regarding these characteristics were determined.

The mean age was 76.6 years in group | and 78.5 years in group Il. No signif-
icant difference was observed between groups regarding age and gender. Approxi-
mately 90% of patients in both groups had at least one chronic disease, with hyper-
tension, coronary artery disease and diabetes mellitus constituting the most common
comorbid conditions. Falls were the most common cause leading to admission in

both groups (81% in group I, 90% in group I1), followed by traffic accidents. RTS

Vi



and GCS values were similar among both groups (p>0.05) Radiological evaluation
with X-rays were performed in 82% of patients in group |, while CT was obtained in
44% of these cases. The proportion of patients undergoing X-ray and CT based radi-
ologic evaluation was 89% and 73%, respectively, in group Il. The total number of
X-rays was 310 in group I and 613 in group II; the total number of CT’s was 142 in
group | and 409 in group Il. These group-wise differences regarding the number of
patients undergoing CT evaluation and the total number of studies were statistically
significant (number of patients, p= 0.021, number of studies, p =0.010 ). Among pa-
tients undergoing CT-based evaluation, no evidence of trauma related radiological
findings was present in 49% of patients in group | and 55% of patients in group Il. In
patients with radiological evidence of trauma, no significant difference was observed
between the groups regarding major pathological radiological findings (p=0.151).
However, trauma related minor findings were significantly more common in patients

evaluated by CT in group Il (p=0.031).

In conclusion, while the demographic characteristics, trauma mechanisms and
trauma scores remained similar between the groups, the use of X-rays and CT inves-

tigations significantly increased over the years.
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1.GIRIS ve AMAC

Travma, onemli bir saglik sorunu olup geng erigskinlerde mortalitenin énde gelen ne-
denlerinden biridir. Modern toplumlarda agir yarali hastalar i¢in mortalite ve morbidite oran-
lart % 7’den % 45’¢ kadar degismektedir (1).Yaslanma ile birlikte olan fizyolojik ve metabo-
lik degisimler ile ek hastaliklarin da etkisiyle yasli hastalardaki travma, diger yas gruplarina
gore farklilik gostermektedir (2). 65 yas, bir¢ok biyolojik degisikligin goriildiigi yashilik do-
neminin baslangici sayilmakta olup yasam standartlarinin artisina bagli olarak tilkemizde yash
niifus giderek artmaktadir. Bu duruma ek olarak yasli bireylerin sosyal yasam igerisinde gii-
nlimiizde daha aktif olarak bulunuyor olmalar1 da travmaya bagli yaralanma nedeniyle acil

servislere bagvuru sayisinda artisa neden olmaktadir (3).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde niifus hizla artmaktadir Bu artista en ¢ok gbze carpan
65 yas iistii niifustaki artisin tiim yas gruplar igerisinde belirgin &ne ¢ikmasidir. Istatistik ens-
titiisii verilerine gore 2050 yilinda iilkemiz niifusu 100 milyona ulasmasi beklenmektedir.
Bugiin Tiirkiye’de yaklasik 6 milyon olan yaslh niifusun ise 2050 yilinda 20 milyona yaklasa-
cagl tahmin edilmektedir (4).

Ileri yas, travmada yiiksek mortalite ve morbitide icin risk faktériidiir. Travma sonrasi
hayatta kalan hastalardageriatrik ve geriatrik olmayan gruplarkarsilastirildiginda yas, koti

sonug ile istatistiksel olarak anlamli iligkili bulunmustur (5).

Gilinlimiizde acil servislerde travma hastalarinin hizli ve etkin degerlendirilmelerinin
saglanmasi amaciyla bir ¢ok organ sisteminde konvansiyonel grafilerin yerini ¢ok kesitli bil-
gisayarh tomografi (BT) almistir (6). Bu tetkikler pahali olmasinin yaninda, is giicii kaybina
ve artmis radyasyon riskine sebep olmaktadir. Acil servislerdeki yogunluk ve doktorlarin
malpraktis endiseleri radyoloji tetkiklerine basvurma sikligini artirmaktadir. Geriatrik travma
hastalarinda radyoloji tetkikleri yapilacak ¢aligmalar sonucunda olusturulacak, risk faktorleri-

ni ve maliyet etkinligini g6z Oniine alan kilavuzlara gére yapilmalidir (6).

Bu ¢aligmanin amac1 2006-2011 ve 2012-2017 yillarinda hastanemiz eriskin acil tini-
tesine bagvuran geriatrik (65 yas ve iizeri) travma olgularinin goriintiileme bulgularinin analiz
edilmesi ve travma ile bagvuran geriatrik olgularda demografik 6zellikler, travma mekanizmasi

ve travma skorlari, goriintiileme bulgular1 ve radyolojik degerlendirme agisindan yillar igerisinde de-



gisim olup olmadiginin degerlendirilmesidir. S6z konusu tetkiklere hastanemiz goriintiileme

argivinden (PACS) ulasilacak olup tiim tetkik ve raporlar retrospektif olarak incelenecektir.



2.GENEL BILGILER

65 yas ve Ustii niifus toplumun genis ve biiyliyen boliimiini temsil etmektedir. Do-
gurganlik ve mortalite hizlarinin diismesi nedeniyle diinya niifusu yaslanmakta olup yash nii-
fusun orani, geng niifus oranmni yillar iginde ge¢mistir. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de
yaslt niifus giderek artmaktadir(4,7). Tiirkiye Istatistik Kurumu niifus projeksiyonlarma gore
2023 yilinda yasli niifusu ~8,5 milyona, 2050 yilinda ~20 milyona ve 2075 yilinda ~25 mil-
yona ulasacaktir; 85 yas ve lizeri niifusun yasl niifusa orani giiniimiizde %10’un altinda iken

2050’de bu oran %12,3’e ¢ikacak ve takip eden yillarda artmaya devam edecektir (4).

Travma gelismekte olan iilkelerde ¢ocuk ve geng eriskin 6liimlerinin en sik nedenidir.
Travmay1 Onleme cabalarina ragmen her yil diinya ¢apinda 5,8 milyon travmaya bagl 6lim
olmaktadir. 2020 yilinda travma nedeni ile gerg¢eklesen oliimlerin 8,4 milyona ulagmasi bek-
lenmektedir (7). Tiptaki gelismeler ve beklenen yasam siiresinin artmasi sonucu artan yasli
niifus sayis1 ve yagh bireylerin toplumsal yasama daha aktif katilmasi gibi nedenlerle acil ser-
vise bagvuran geriatrik travma hastalarinin sayist artmaktadir. Gérece mindr travma sonrast
bile ciddi yaralanmalar ya da mortalite gelisebilmektedir. Travma mekanizmasi goz Oniine
alinarak travma hasarmin onemsenmemesi, yasli hastalarda morbidite ve mortalitede artiga
neden olmaktadir. Yash hastalarin travma degerlendirmesinde radyoloji onemli bir yer tut-
maktadir. Gelisen teknoloji ve bu yas grubunda iyonizan radyasyona bagli kanser riskinin
diisiik olmas1 nedeniyle giiniimiizde bircok organ sisteminin hizli degerlendirilmesi i¢in ¢ok

kesitli BT kullanilmaktadir (8).

2.1.Epidemiyoloji

2000 yilinda tiim diinyada travma nedeniyle yaklagik 5 milyon kisi hayatini kaybet-
mistir. Travma sonucu gelisen oliimlerin %90’ min disiik—orta gelirli {ilkelerde gorildigi
bilinmektedir (8). Travma sonrasi 6liim orani en fazla Dogu Avrupa’da, en az 6liim orani ise

Kuzey Amerika, Bati Avrupa, Cin, Japonya ve Avustralya’da goriilmektedir (8).

Amerika verilerine gére 6liim nedenlerine bakildiginda travma 4. sirada yer almaktadir
(8). Diinyada trafik kazalar1 nedeniyle yildal,2 milyon kisi hayatin1 kaybetmekte, ayrica 20—
50 milyon kisi travma nedeniyle yaralanmaktadir (9).Bu 6liimlerin %50’si travma aninda veya
travmadan hemen sonra olurken, %30’u ilk ii¢ saat icinde olmaktadir.Oliimlere ek olarak ya-
ralanmalar nedeniyle acil servislere yilda yaklasik olarak 45 milyon hasta basvurmaktadir.

Travmanin sadece tedavi edilmesi gereken bir hastalik veya hastaliklar grubu degil, 6nleyici

3



halk saglhig1 onlemleri de gerektiren bir halk sagligi sorunu oldugu akildan ¢ikarilmamalidir

9).

2000 yil1 niifus sayiminda 65 yas ve lizeri niifusun pay: yaklasik olarak %6 iken bu
oran 2016 yilinda %8,3'e ¢ikmis olup 2023 yilinda %10,2'ye kadar ¢ikacagi tahmin edilmek-
tedir. Yasl niifus artis hiz1 Tirkiye ortalamasinin {izerinde olup 2023 yilinda ulasilmasi bek-
lenen %10,2 orantyla Tiirkiye, Birlesmis Milletler tanimina gore ’cok yasli” niifuslu iilkeler
arasinda yer almis olacaktir (9, 10, 4). Ulkemizde acil servise basvuran yasl hastalarin orani
bolgeler ve saglik merkezleri arasinda farkliliklar gostermekle birlikte geriatri olgulari iginde
travma orani literatiirdeki genis serilerde bildirilen %8-23 ile uyumludur (11). Mosenthal ve
arkadagslarinin 1. basamak travma merkezinde yaptiklar1 ¢calismaya gore diisme sonucu basvu-
ran olgularin sadece %14'i yash bireyler iken, diismeye bagh 6limlerin %50'sini yash birey-

ler olusturmaktadir (13).
2.2.Fizyopatoloji

Yash hastalar farkli yaralanma mekanizmalarina ilaveten yaralanmaya farkli cevaplar
verirler. Yas ilerlemesinin genel karakteristigi organ fonksiyonlarinin ilerleyici kaybidir. Aza-
lan fonksiyonlar travma stresinin iistesinden gelebilmeyi etkiler, buna bagli yash bireylerde
travma daha 6liimciil seyreder ve komplikasyonlar daha sik gozlenir. Ilerleyen yas ile en ¢ok
etkilenen kardiyovaskiiler sistemdir. Travma stresine cevap olarak myokard pompasinin ye-
tersiz kapasitesi, aterosklerotik damarlarin kapasitesini asar ve myokardial iskemiye sebep
olur (3,12).

Myokard hiicreleri yasla yipranir ve yerlerini yag infiltrasyonu alir. Myokard sertlesir

ve elastikiyetini kaybeder; atim hacmi, sistolik atim sayis1 ve diyastolik genisleme azalir
(11).Yasla beraber solunum sistemi de fonksiyonel kapasitesini kronik olarak kaybeder. Go-
giis duvar sertlesir, parankimde elastisite kaybolur, alveolar ylizey ve hacim azalir(12).
[leri yastaki bireylerin yaralanmasini kolaylastiran pek ¢ok faktdr mevcuttur. Postural stabili-
tedeki degisiklikler, motor kuvvet, denge ve koordinasyondaki degisiklikler diisme ve diger
yaralanmalar1 kolaylastirir (5). Gorme keskinliginde azalma, periferal gérme ve isitmedeki
kayiplar ¢evresel tehlikeleri fark etmede ve bunlardan sakinmada yetersizlige yol agar. Akut
ya da kronik hastaliklar lizerine eklenen metabolik bozukluklar, kardiyak ritm sorunlari, ilag-
larmn etkileri, hafiza ve muhakemedeki bozulma kazaya bagli ortaya ¢ikan yaralanmalart artti-
rir (14).



Yasla beraber intrakranyal yapilarda da yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelmek-
tedir. Parankimal atrofiyi takiben,beyin omurilik sivis1 ile dolu hacim miktar1 artar ve bu du-
rum beynin kranyum kemiklerine ¢arpmasina neden olabilecek kadar harekete izin verebilir.
Intrakranyal venlerde kuvvetli gerilme ve ¢ekilmeler meydana gelebilir ve nérolojik bulgu

vermeden biiylik miktarda intrakranyal kan birikebilir (15).

Osteoporoz ya da yasa bagh kemik kaybi, kiriklarin 6nemli sebeplerindenbirisidir.
Yaslanma ile meydana gelen ¢esitli metabolik ve beslenme bozukluklar1 kisinin yaralanmaya
cevabi tizerinde belirgin bir etkiye sahiptir. Yaslanma ile viicut Kitlesi de azalir ve bu neden-
leharcanan bazal enerji daha diisiiktiir. Ayrica azalmis fiziksel aktiviteye bagli olarak da kalori
gereksinimi azalir. Dordiinclidekaddan itibaren yasa bagli glukoz intoleransi yaygindir. Bu
durum glukoz alim1 ve metabolizmast ile insiilin cevabi ve duyarliligindaki degisikliklerinden

kaynaklanmaktadir (16).

Yash hastalarda, yaslanma ve kronik hastaliklara ikincil bobrek fonksiyonlari azalmis-
tir. Ik 72 saat i¢inde akut bobrek hasar1 gelisen olgularda mortalite riski daha yiiksek ve hasta-
nede kalis siiresi daha uzundur. Kontrast madde nefropatisi, hastane i¢i kazanilmis bobrek yet-
mezliginin sik nedenlerinden birisi olup efektif dolasim hacminde azalma, diyabetes mellitus
(DM), nefrotoksik ila¢ kullanimi, kronik bobrek hastaligi ve konjestif kalp yetmezligi kontrast
madde nefropatisi i¢in risk faktorleridir. Tanimlanmis risk faktorlerinin prevalansi yash hasta-
larda daha yiiksektir. 55 yas ve {izerini kapsayan bir ¢alismada (7) sadece yasin kontrast madde
nefropatisi i¢in bir risk faktorii olmadig1 saptanmis olsa da Amerikan Radyoloji Birligi 60 yas

tizeri hastalarda serum kreatin degerine bakilmasini dnermektedir(9).

2.3.Geriatrik Hastalarda Travma Nedenleri Ve Mekanizmalari

Yaslilarin maruz kaldiklar1 yaralanma tipleri genclerinkine benzer olmakla birlikte yas-
lilardaki travmatik yaralanma mindr ya da tek sistemi etkileyen hasardan ziyade daha kompleks
olmaya meyilli olup niifus sayisi géz oniine alindiginda ciddi yaralanmali olgularda yashilar
aleyhine orantisiz say1 artis1 mevcuttur. ABD’de ciddi yaralanmas1 olan 38,707 yash bireyin
incelendigi ¢alismada diisme ve motorlu ara¢ kazalari en sik sebepler olup yaralanmalarin
%60'tan fazlasi diismeler sonucudur. Yas arttik¢a diisme ile bagvuranlari orani belirgin artmak-
ta olup 85 yas ve ilizeri popiilasyonda ciddi yaralanmasi olan olgularin %80'den fazlasinda se-
bep diismedir(14). Mortalite oranlar1 da yas ile artmakta olup 75 yas ve tizeri popiilasyonda

ciddi yaralanma sonucu mortalite %10'un iizerine ¢ikmaktadir. Yaralanma mekanizmasina bag-



I1 olarak bakim merkezi ihtiyaci olan hastalar igintahmini rolatif risk degeri diisme i¢in 1.7, bir

obje ile vurma i¢in 1.1 yaya yaralanmasi igin 1.1'dir (14).

2.3.1.Diisme

Diisme, ileri yastaki travmaya bagl mortalitenin en sik sebebi olup,biitiin 6liimciil diisme-
lerin %70’ini yash insanlar olustururlar. Yaslilardaki diismelerin %701 ise yaralanma ile so-
nuglanir. Diismelerin ¢ogunlugu yash hastada yasam kalitesini, kisinin bireysel bagimsizligini,
psikolojik ve fiziksel sagligini tehdit etmekte olup diisme sonrasi mortalite, travmanin direkt etki-
sinden ziyade genellikle komplikasyonlara ikincildir. Diismeye baglh en sik direkt mortalite sebebi

travmatik beyin hasaridir (15).

Yurt disinda yapilmis calismalarda, beyazlarda ve yash kadinlarda diisme egiliminin da-
ha fazla oldugu bulunmustur. Ulkemizde de geriatrik travmalarda diisme en sik neden olup
kadinlarda hafif daha siktir. Diigme orani ayni olsa bile kadinlarda yaralanmanin siddeti daha
fazla ve etkisi uzun siireli olmaktadir. Bunun olasi nedeni olarak kadinlarda kas dokusunun

erkeklere gére daha az olmasi ve osteoporozun kadinlarda daha sik goriilmesi sayilabilir

(15,16).

Diismelerin genellikle birden ¢ok nedeni bulunmakta olup diigmeye neden olan faktorler
cevresel (ekstrensek)ve bireysel (intrensek) olarak ikiye ayrilmaktadir. Yash kadinlarda diisme icin
en onemli risk faktorii daha onceki diisme Oykiisiidiir. Bireysel faktorler arasinda yiirime ve denge
bozukluklari, hipotansiyon, bas donmesi, beceri azalmasi, reaksiyon zamaninda yavaslama, agri
varligi, korku, ndrolojik bozukluklar ve kas kiitlesinde azalma, eklem rahatsizliklari, baz ilag teda-
vileri, metabolik hastaliklar, demans ve gérme bozukluklarini kapsar. Yaglanmaya bagh degisiklik-
ler ve eslik eden ek hastaliklar hem diismeye egilimi artirmakta hem de takip eden donemde sekel-

lere neden olmaktadir (17).

Diismeye bagl olarak gelisen komplikasyonlar arasinda agrili yumusak doku yaralan-
malari, kranyal yaralanmalar, kalca, femur, humerus, el bilegi ve kosta kiriklari, subdural hema-
tom, immobilizasyona bagli komplikasyonlar, fiziksel yaralanmaya bagli hareket kaybi, korku
ve giivensizlige bagl hareket kaybi, bakimevine ya da rehabilitasyon merkezine sevkedilme
riski, sakat kalma ve 6liim yer alir. Diismelere neden olan sorunun giderilmesi ve c¢evre diizen-

lemelerinin saglanmasi1 korunmada temel ilkeleri olusturur (18,19).



2.3.2.Trafik kazalarn

Trafik kazalari, geriatrik travmanin en sik ikinci sebebi olup toplamdaki orani yas
ilerledikce azalir. Yasl bireylerin daha az ara¢ kullanmasi nedeniyletrafik kazasi gecirme
riski genclere gore daha azdir. Ancak ara¢ kullanma oranlar1 arttik¢ca kaza sayis1 da art-
maktadir. 85 yas lizerigrupta kilometre basina diisen kaza yapma orani en yiiksektir. Yash
bireylerin maruz kaldiklar1 kazalar, genclere oranla daha ¢ok giin i¢inde ve iyi havalarda
olan kazalardir. Alkol, hiz ve dikkatsiz ara¢ kullanim1 daha az rol oynar. ABD’de yapilan
caligmalarda yash siiriiciilerin gegirdigi trafik kazalarinin %50’sinin yasliliga baglh yapi-
lan hatalar nedeniyle olustugu anlagilmistir (20). Bunun en iyi 6rnegi, yash siiriiciilerin
kavsaklardaki yanlis degerlendirmelerine bagl olan kazalardir. Yaslilardaki saglik sorun-

lar1, kazalara neden olan hatalarin yapilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (20, 21).

Yashlarin yaya olarak trafik kazasiyla karsi karsiya kalmalar1 diger bir yaralanma
tiriidiir. Trafik kazalarina bagli yaralanmalar i¢inde yaya seklindeki yaralanmalarin en sik
goriildiigli grup yash popiilasyonudur. Yaslilarda azalan refleks ve duyu, bu tiir kazalarin
ortaya ¢ikmasinda onemli bir faktordiir. Ayrica ara¢ dis1 kazalarda yiiksek kaldirimlar, ki
kosullarinda temizlenmemis yollar, trafik ile i¢ ige yiirlime alanlar1 yaslilar igin risk teskil

etmektedir (22).

2.3.3.Yaniklar

Yanik, 6zellikle gelismekte olan iilkelerin en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biridir.

Agirlikli olarak ¢ocuklar ve yashlar yanik olusumu agisindan risk grubundadirlar. Yangin,

patlama veya kaza gibi acil durumlarda yaslilarin kagip kurtulma yetilerinin sinirli olmasi ve

risk algilamalarindaki eksiklik en 6dnemli etkenlerdir. Yasli hastalarda meydana gelen yanikla-

rin iyilesme siireci de eriskinlerden farklidir. 45 yas alt1 popiilasyonda % 60-70 genislikteki

bir yanik %50 mortalite ile seyrederken, 65 yas {istii grupta %20 genislikteki bir yanikta ayni

mortalite beklenmektedir. Bu oranlar yanikta yasa bagli 6liim oraninin ne 6l¢iide degistigini

gosterme agisindan énemlidir (23).

Ozellikle yasl niifus igin, termal yaralanmalar ciddi risk olusturmaktadir. Termal yara-

lanmalarin 1/3’i alkoliin etkisinde iken ya da yatakta sigara icerken veya binada yangina ve

toksik tirlinlere maruz kalarak yaralananlardan; 2/3’1i ise sicak maddelerle uzunca temas eden-

lerden olusur. Diismelerde oldugu gibi dejeneratif hastaliklar ve fiziksel bozukluklar termal

yaralanmalarin olugmasinda etken olabilmektedir.
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Sicak yiizeylerle veya sivilarla veya yanginla karsi karsiya kalan yasli bireyler, yangin
sirasinda kendi baslarina ¢ogunlukla hareket edemezler. Termal yaralanma sonrasi solunum
sistemine ve bobrege ait hastaliklar ciddi sorunlar olusturmaktadir (24).

Yaslh hastalarda yanik meydana geldiginde tedavide miimkiin oldugunca hizli davra-
nilmali, yasa bagl yara iyilesmesinde gecikmeler olabilecegi géz Oniinde bulundurulmali,

gerektiginde yanik yaralari cerrahi olarak eksize edilerek greftlenmelidir (23,24).

2.3.4.Siddet

Yaslt niifusundaki artig nedeniyle giin gegtikce yashilikla ilgili sorunlarla daha sik
karsilasilmast da kaginilmazdir. Yasliya yonelik siddet, genel olarak ileri yaglarda (75 ve
iizeri) rastlanan bir siddet tiiriidiir (25). Yaslilik donemi, bireylerin bagimlilik ve kaza
riskinin arttig1, fiziksel yeteneklerinin azaldigi, pek cok kronik hastalifin yasandigi bir
donemdir . Bu yaslarda kisi, diger aile bireylerine daha bagimlidir. Bu sebeple, hem di-
rekt olarak kendisinin giddete direnebilmesi, hem de tavir alabilmesi daha gii¢ bir hale
gelmektedir. Yash istismar1 ozellikle son on yil igerisinde tizerinde durulan bir aile i¢i
siddettir. Her toplumda, her kiiltiirde ve her ekonomik diizeyde goriilebilen istismar sade-
ce aile i¢inde veya genel niifusta degil, saglik ve sosyal hizmetlerin verildigi kurumlarda
da goriilen fiziksel ve psikolojik olarak yasliya zarar verme ve ondan faydalanma seklin-
de kendini gosteren ciddi toplumsal bir sorundur. Yaslt bireyin fiziksel kisitlilig1 ve kendi
kendine bakim yapmakta yasadigi yetersizlikler, diger aile liyelerine 6zellikle de bakim
veren bireye ciddi sikintilar yasatabilmektedir(25). Bakim kurumlarinin yetmedigi, yash
bireyin kendi cevresinde ailesinin destegiyle bakilmasinin 6nerildigi ve yaslinin evde
bakimi kavraminin giindeme geldigi giiniimiizde bu konunun ele alinmasi ¢ok énemlidir.
Cinki yash bireyin bakimi ¢ogu zaman zorunlu ve goniillii olmayan bir hizmet olabil-
mektedir. Bakim iligkisinde her iki tarafin da destege ihtiyaci vardir. Bu destek zamanin-

da ve yeterince karsilanmadiginda yash istismari ve thmali giindeme gelmektedir (25).



2.4.S1k Goriilen Yaralanmalar

2.4.1.Kafa Travmasi

Acil servise bagvurularda kafa travmalart ve spinal travmalar tiim yas gruplarinda
onemli bir baghgr olusturmaktadir (26). Ancak yasli grupta her tiirlii travma, bu yas grubunun
ozellikleri nedeniyle yasli olmayan, eriskin popiilasyona goére daha agir seyretmekte ve

sonuglar1 daha yikici olmaktadir (27).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde travma 65 yas iistii niifusta 6lim sebepleri
arasinda besinci sirada yer almaktadir. Yaslilar, kirik ve ciddi yaralanmalardan geriatrik
olmayan yas grubuna gore daha kotii etkilenirler; Oyle ki biitiin travma popiilasyonunun

%12'sini olugturmalarina ragmen travmadan Sliimlerin %28'i bu grupta goriiliir (28).

Norotravmalar yasli hastalarda 6nemli bir sorundur. ABD'de her yil acil servislere
80.000 kafa travmasi bagvurmakta ve bunlarin 3/4'i hastaneye yatirilmaktadir (28). Yetmis
bes yas ve iistiinde ise kafa travmasina bagli hastaneye yatis ve 6liim oranlar1 en yiiksektir.
Hem kafa travmalar1 hem de vertebral travmalarda yash hastalarin yaghi olmayanlara gore
daha ¢ok hastaneye yattigi, mortalite ve morbiditenin daha yiiksek oldugu, bunda hem eslik
eden hastaliklarin hem de kullanilan ila¢ sayisindaki fazlaligin etkili oldugu bildirilmis, an-

tikoagiilanlara 6zellikle dikkat ¢ekilmistir (27).

Kanada merkezlinérétravmalarin degerlendirildigi bes yillik bir ¢alismada 2385 hasta gézden
gegirilmis, bu sebeple bagvuran yasl hastalarin en sik yaralanma sebebinin istem dis1 diismel-

er oldugu kaydedilmistir (28).

Bir¢ok baska g¢alismada da yaslilarda kafa ve/veya spinal travmalarinin bu yas

grubunda en 6nemli sebebi olarak diismeler gosterilmistir (29).

2.4.2.Servikal Yaralanmalari

Ust servikal travmalar yash hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu travmalarm diisiik
enerjili olmasi tanilarmi geciktirmektedir (30). Tedavi yontemlerinde tam bir fikir birligi yok-
tur. Cerrahi ve konservatif yontemlerin ikisinin de komplikasyonlar1 ve belirli diizeyde morta-
lite oranlar1 mevcuttur ve risk faktorleri literatiirde istatiksel olarak belirtilmemistir. Immobi-
lizasyonun yapildigi boyunluk ve halo uygulamalar stabil lezyonlarla sinirlanmalidir. Stabil
olmayan kiriklar cerrahi yolla sabitlenmelidir. Cerrahi uygulanan hastalarda daha hizli ve
yiiksek oranda kaynama saglanarak, hastalarin travma 6ncesi giinliilk yagamlarina donmeleri

hizlandirilmaktadir. Prospektif tanimlayici ¢alismalar, bu karmasik, sik goriilen ve bazen ha-



yat1 tehdit eden patolojinin tedavisinde daha iyi bir yonergenin hazirlanabilmesi i¢in gerek-

mektedir(31).

Servikal vertebra kiriklart yaslh hastalarda travmanin biiyiikligiine bagli olsa da mindr
bir travma sonrasinda bile goriilebilirler. Basit diismeler, motorlu tasit kazalar iist servikal
bolge travmalarina neden olabilmektedir. Biyomekanik olarak orta ve alt servikal bolgedeki
hareket ileri yastakidejeneratif degisikliklerden Gtiirti azalmistir.Bu nedenle iist servikal bol-
gedeki mobiliteye bagli olarak bu bolgede hafif travma sonrasi bile yaralanmalar goriilebil-
mektedir (32).

Ust servikal travmalarda ilk istenecek tetkik radyografidir. Anterior ve lateral servikal
grafilerle beraber, agiz agik odontoid grafisi standart ¢ekimlerdir (32). Travmatik yaralanma-
larin %85 inin tanis1 genellikle lateral radyografi ile konabilmektedir. Ust servikal travmalar-
da lateral ve agiz agik grafiler oldukg¢a kullanighidir. Lateral servikal grafiyi degerlendirirken
kemik yapidaki kirik, sagital dizilim ve de instabilite varligina bakarken, prevertebral yumu-
sak dokudaki kalinlasmaya da dikkat edilmelidir. Servikal vertebranin sagital dizilimini de-
gerlendirirken 4 ana hayali ¢izgi kullanilmaktadir. Yumusak dokudaki radyoliisensi C1 sevi-
yesinde 10 mm, C3 seviyesinde 5 mm ve C6 seviyesinde 15-20 mm’yi gegmemelidir. Prever-
tebral alan olarak niteledigimiz bu alandaki kalinlagsma iist servikal travmalarda ciddi bir li-

gament6z hasarin belirtisi olabilmektedir (31).

Tomografi iist servikal travmalar1 tanimlamada %84 duyarliliga sahip olmasinin yani
sira Ozellikle oksipitoservikal bileskede en hassas goriintilleme modalitesidir (32). Sagital ve
koronal planda rekonstriiksiyon yapma imkan1 olan bu modalitenin 6zellikle kranyoservikal

bileske kiriklar1 ve instabilitelerini tanimlamada duyarlilii oldukea yiiksektir.

2.4.3.Gogiis Travmasi

Yasl bireyler siklikla toraks travmasina maruz kalmaktadir. Yash hastalarda meydana
gelen osteoporotik degisiklikler nedeniyle genglere gore kot ve sternum kiriklari daha sik
meydana gelmektedir (33). Azalmis fizyolojik rezervle birlikte, kiriga bagl agri, hastalarin
respiratuar komplikasyonlar agisindan daha fazla risk altinda olmasina yol agar. Eslik eden
solunum yolu hastaliklarina sahip ve bu nedenle oksijenasyonu zaten bozuk olan hastalarda
siddetli toraks travmasi sonucu gelisebilecek hemotoraks, pnomotoraks, yelken gogiis, pul-
moner kontlizyon ve kardiyak kontiizyon gibi durumlarda yasli hastalarin genglere gore daha
kisa siirede dekompanse hale gelebilecegi unutulmamalidir (34). Bu hastalarin oksijen satu-

rasyonu siirekli olarak monitorize edilmelidir. Yine kronik obstriiktif akciger hastalig
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(KOAH) olan hastalarda CO2 diizeyinin artabilecegi ve biling degisikliklerinin meydana gele-
bilecegi durumlarda oksijenasyonun daha iyi degerlendirilebilmesi acisindan erken dénemde

arteriyel kan gazi (AKG) 6l¢timleri yapilmalidir (33, 34).

Yaglanmayla gogiis duvarinda meydana gelen progresif degisiklikler sonucu pulmoner
elastikiyet yetersiz hale gelir, pulmoner kompliyans ve efektif 0kstiriik yetenegi azalir. Tiim
bunlarin sonucunda yash hastalarda posttravmatik pulmoner enfeksiyon daha sik goriiliir (35).
Bu tiir hastalarda asil hedef oksijen ihtiyacinin karsilanmasi ve normal sinirlarda stirdiiriilme-

sidir. Hastalar diizenli ve sik AKG ile takip edilmelidir.

Yaglilarda gogiis travmasi ciddi olsun veya olmasin riskli bir travmadir. Yaslilar, kiint
travmaya bagli olusan gogiis yaralanmalarinda daha hassastir, kompansasyon yetenekleri
azalmistir ve geng hastalarla karsilagtirildiklarinda hastane i¢i komplikasyonlar1 daha yiiksek-
tir (34). Yaslilarda genglere gore mortalite hiz1 iki kat fazladir ve her bir fazla kot kiriginda
mortalite ve pndmoni riski giderek artar (35). Kiint travmada, kot kiriklar1 en sik rastlanan
yaralanmadir. Baz1 ¢alismalarda kot kiriklar1 tim travma hastalarinda %10 iken, yasli hasta-

larda % 60 dolayinda bulunmustur (33).

2.4.4 Karin Travmasi

Aniden olan ve intraabdominal basinci arttiran travmalarda i¢i bos organlar riiptiire
olabilir (36). Anterior karin duvarina olan basma seklindeki travmalarda abdominal vissera,
posterior torasik kaviteye ve vertebraya bas1 yapip dokular1 yaralayabilir. Bu durum 6zellikle
solid organ (dalak-karaciger) yaralanmasi i¢in onemlidir. Yaslilarin karin duvarlar1 daha gev-
sek oldugu i¢in bu tarz yaralanmaya daha meyillidirler. Ayrica bu olgularda gecikmis splenik
riiptiir goriilebilir (37). Ani yavaslamayla olan makaslama(shear)tipi yaralanmalarda organla-
rin peritona yapistig1 yerlerde laserasyonlar olabilir. Ayrica vaskiiler yapilarin intima ve me-
dia tabakasini esneterek organlarda enfarkta neden olabilir. Bu tarz yaralanmalar en sik bob-
reklerde goriiliir. Kot kiriklar1 ve pelvik kiriklar, intraabdominal dokular: lasere edebilir. Yas-
lilarda daha 6nceden ge¢irilmis batin operasyonu hikayesi genclere nazaran daha siktir. Bu
hastalarda tanisal peritoneal lavaj riskli ve yaniltici olabilir. Bu nedenle diger ¢oklu travma-

larda oldugu gibi geriatrik hastalara da mutlaka USG yapilmalidir (36).

Ciddi karin yaralanmalari, geriatrik travma hastalarinin yaklasik {icte birinde teshis

edilmektedir (36). Yaslilarda internal kanamalarin tanis1 hizlica konmalidir. Yagh kiint travma
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hastalarinda batin i¢i kanamalar gizli hemorajik sokun 6nde gelen nedenidir. Kiint karin trav-

malarinda bilgisayarli tomografi 6nemli rol oynar (19).
2.4.5.0rtopedik Travmalar

Yaslilarda ekstremite kiriklari, yiiksek enerjili travma sonrasi kiriklar, kiigiik travma
sonrast osteoporotik kiriklar, osteoporoz nedeniyleyetmezlik kiriklari, bifosfonat tedavisine
bagl kiriklar, patolojik kiriklar ve periprotez kiriklaridir (38).

Yiirime ve hareketlilik tizerindeki etkilerinden dolay1 femur kiriklarinin morbiditesi
daha fazladir. Femur boynu kirigi olan yash kadinlarin yaklasik tigte biri kalici olarak giinliik
yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmektedir. Daha 6nce bagimsiz olan bir¢ok hasta kalga
kirig1 sonrast yardimci bir yasam tesisine gegmek zorunda kalinmistir. Derin vendz tromboz
ve vendz tromboemboli riski geriatrik hastalarda alt ekstremite kiriklarindan sonra genel
travma popiilasyonuna gore daha yiiksektir. Yasin 40’1n {izerinde olmasi1 vendz tromboemboli
de belirgin bagimsiz bir ongordiiriicii faktordiir (39). Yaglilarda st ekstremite kiriklari sik
goriilmektedir. Bu kiriklar ¢ogu zaman hastane yatis siiresini uzatir ve dolayisiyla 6nemli sag-
lik masraflari olusturur (38,39). El agik diisme Colles kirigina neden olabilir. Bu sekilde diis-

me halinde humerus basi1 ve cerrahi boyuna bakilmalidir (39).

2.4.6. Pelvik Kiriklar

Pelvis kiriklar1 tim kiriklarin sadece %3'linii olustursa da acil servislerde dikkatli ba-
kim gerektiren yikici yaralanmalardandir (40). Siklikla yiiksek enerjili motorlu arag kazala-
rinda meydana gelir ve norovaskiiler, tirogenital, gastrointestinal sistem yaralanmalar1 nede-
niyle 6nemli mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Mortalite ve morbiditeyi 6nlemek i¢in acil

serviste tani ve tedavi i¢in hizli ve agresif bir yaklagim gereklidir (41).

Yiiksek enerjili yaralanmalar motorlu arag kazalari, hayvan kaynakli yaralanmalar ve
yiiksekten diisme sonucu olusabilir . Pelviste kirik olugsmasi i¢in biiyiik giice gereksinim var-
dir ve kirilldig1 zaman beraberinde abdominal, torasik ve kranyum yaralanmalar1 goriilebilir.
Komgsulugundaki vaskiiler yapilar ve proksimalindeki major kan damarlar1 nedeniyle biiyiik
miktarlarda kan kayiplar1 olusabilir. Pelvis kiriklar: genellikle yiiksek enerjili yaralanmalar
sonucu olusur ancak yasli popiilasyonda diisiik enerjili yaralanmalarda da meydana gelebi-
lir(42).
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2.4.7. Kalc¢a Kiriklar:

Kalga kiriklar1 yasli hastay1 fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan olumsuz etkileyen, te-
davi ve bakim maliyeti yiiksek olan yaralanmalardir (43). Kalga kirig1 gelisme olasilig1 yasla
birlikte artmakta olup, kal¢a kirig1 olan 10 hastanin 9'u 65 ve iizeri yas grubundadir. Kalca
kirig1 olan hastalarin %41 yatirildiklar: ilk hastanede 6lmekte, %10-35"1 yaralanmanin oldu-
gu ilk bir yi1l icinde komplikasyonlar nedeniyle 6lmekte ve %30 'unda ise ilk bir yil i¢inde
tekrar kirik meydana gelmektedir (44). Kalga kiriklart anatomik yerlesimlerine gore intrakap-
stiler (femur boyun kiriklar1) ve ekstrakapsiiler (intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar)
olarak siniflandirilmaktadir. Yaslilarda en sik femur boynu kiriklar1 gériilmektedir, femur basi
kiriklar1 nadirdir. Genellikle yasli niifusta goriilen ve 6nemli bir mortalite ve morbidite nede-
ni olan intertrokanterik kiriklarin insidansi, glinimiizde ortalama yagam siiresinin uzamasi ve
buna eslik eden osteoporoz nedeniyle artmaktadir. Kalca kiriklar1 genellikle ortopedik cerrahi
girisimle tedavi edilmektedir. Ekstrakapsiiler kiriklar cerrahi rediiksiyon ve internal fiksasyon
ile tedavi edilirken, intrakapsiiler kiriklar internal fiksasyondan, hemiartroplasti ve total kalca

replasmanina kadar degisen tekniklerle tedavi edilebilmektedir (45).

2.5. Travma Skorlama Sistemleri

Triaj (triage) Fransizca kokenli bir kelime olup siralamak, ayirmak anlamina gelir. Tk
olarak savaglarda yaralanan askerlerden cepheye geriye donebilecek olanlarla donemeyecekle-
rin ayrimi i¢in kullanilmistir (46). Triaj sistemleri ilk olarak 1960'larin sonlar1 ve 1970'lerin
baslarinda gelistirilmistir. Baglangicindan beri travma skorlama sistemlerinin olusturulmasin-
daki gelismeler, dogru hastanin, dogru zamanda dogru hastaneye gotiiriilmesinin dnemini
ortaya ¢ikarmis ve triaj sistemlerine ilginin artmasina yol agmistir. Bu sistemlerin olusumuyla
biiyiik hasta gruplarinin kiyaslanmasi, travma bakimi sonuglarinin degerlendirilmesi ve bekle-
nen sonuglarin sayiya dokiilebilmesi ile karmagik skorlama sistemlerine ilgiyi daha da artmig-
tir. Acil tipta travma skorlart yaralanmanin ciddiyetini siniflamada, acil ve yogun bakim bili-
mi ve epidemiyolojik arastirmalarda kullanilmaktadir. Ayrica triaj kararini desteklemede,
mortalite ve prognozu ongormede de faydalidir. Skorlar, degerlendirilen ve derecelendirilen
yaralanmanin yogunluguyla fizyolojik ve anatomik/morfolojik temele dayalidir. Skorlama
sistemleri, giivenirliligi arttirir ve 6zellikle geng¢ doktorlarin klinik yargilarini kontrol edebil-
melerini, deneyim kazanmalarini ve karar vermelerini kolaylagtirarak gelismelerine yardimeci

olur.
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2.5.1. Glasgow Koma Skoru:

Glasgow Koma Skoru (GKS) ilk olusturulan travma skorlama sistemlerinden biri-
dir. Teasdale ve Jennett tarafindan 1974'te biling bozuklugu ve komanin siire ve derinligi-
nin degerlendirilmesi i¢in tasarlanmistir (47). Bu skorlama sisteminden difiiz yaralanma
(toksik, metabolik), fokal yaralanma (yapisal lezyon) ya da bunlarin kombinasyonlarinda
yararlanilabilir. Davranigsal yanitin ii¢ farkli 6zelligi —motor yanit, sozel performans ve
gozlerin agiklig1 birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirilip doktorlar ve hemsireler
tarafindan basit kartlara kaydedilebilir. GKS hastane oncesi bir 6l¢ek olarak tasarlanma-

masina ragmen hastane dncesi siirecte de kolaylikla degerlendirilebilir (47).

14



Tablo 1: Glasgow Koma Skoru

Klinik bulgu

Puan

Gozlerin acikhigi
Spontan agik
Sese agiliyor
Agriya agihyor
Surekli kapali

R N W b

Motor yanit
Emirleri yerine getirir
Agdriyi lokalize eder
Agriya cekerek yanit verir
Adriya fleksiyon yaniti
Agriya ekstansiyon yaniti
Yanit yok

R N W b~ 01O

Sozli yanit
Anlamli yanit verir
Konflize yanit verir
Uygunsuz kelimelerle seslerle yanit verir
Anlamsiz seslerle yanit verir
Yanit yok

R N W b~ O

2.5.2. Travma Skoru Ve ‘Degistirilmis’ — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS):

Revize edilmis travma skoru, genel travma olgularinda giiniimiizde en sik kullani-
lan fizyolojik puanlama skoru olup GKS degerlendirmesi yaninda sistolik kan basinci
(SKB) ve solunum sayisi(SS) gibi iki farkli fizyolojik parametre de degerlendirmeye
dahil edilir. GKS kafa yaralanmalarinda siddet degerlendirmesi i¢in tariflenmistir.Genel
travmalarda da kolaylikla degerlendirilebilen SKB ve SS gibi fizyolojik parametreleri
iceren hizli bir degerlendirme sonucu skorlama yapilabilmektedir. Bagvuru aninda yapilan
degerlendirme sonucu elde olunan GKS degeri ile SKB ve SS degerleri asagidaki tablo-
da detayli bir sekilde belirtilmis bes kodlu kategori altinda tekrar puanlanir. Elde olunan
puanlar (0.9368GKS + 0.7326SKB + 0.2908SS) formiilii kullanilarak agirlikli bir toplam
degere doniistiiriiliir. RTS degeri 0 ile 7,84 degerleri arasinda degismekte olup RTS dege-

ri diistiikge travma sonucu ortaya ¢ikan hasar artmaktadir (48,49) .
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Tablo 2:RTS’nin hesaplanmasinda kullanilan parametlerin kodlaru.

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

Geriatrik yas grubunda dnemsiz goriinen travmalar bile ciddi yaralanma ile sonug-
lanabilmektedir, bu nedenle bu yas grubunda “6nemli gizli yaralanma siiphesi” her zaman
akilda tutulmalidir. Travma sonucu basvuran olgulari “stabil” veya “stabil olmayan” olarak
siiflamak icin TS ve RTS kombinasyonu, klinik izlenim, yas ve fizyolojik parametrelerin
kullanilmast en uygun triaj yaklasimi gibi goriinmektedir. Stabil goriinen hastalarda
“Onemli gizli yaralanmalar1” ortaya ¢ikarmak icin zorlu ve ayrintili arastirma hayat kurta-

ricidir (50).
2.5.3. Injury Severity Score (I1SS).Travma Siddet Skoru:

AIS (Abbreviated Injury Scale,Kisaltilmis Yaralanma Skoru) spesifik bireysel yara-
lanmalarin ciddiyetini degerlendirmek i¢in olusturulmus anatomik degerlendirmeye dayali
puanlanma sistemidir. Yaralanma ile hayati tehlike arasindaki iliskiyi ortaya koymakta
olup yaralanmalara 1°den 6’ ya kadar numara verilir. 1; mindr yaralanmalari ifade ederken,
2; orta siddette, 3; ciddi, 4; ¢ok ciddi, 5; kritik, 6; yasama sans1 yok seklinde ifade edilmek-
tedir (52). ISS ise 1974 yilinda tariflenmis oldukga yardimci anatomik skor sistemi olup
1- Bas boyun, 2-— Yiiz, 3- Toraks, 4- Abdomen ve pelvik igerik, 5- Ekstremite ve pelvis, 6-
Genel ve cilt olacak sekilde 6 viicut boliimiindeki her bir yaralanmanin AIS degerleri
saptanir (Tablo 3). Elde olunan degerler iginden en yiiksek 3 degerinin karelerinin toplan-
mast ile ISS elde edilir. En yiiksek skor 75 olup skor degerinin 25 ve iizerinde olmasi
ciddi travma olarak degerlendirilmektedir. Anatomik degerlendirmeyi saglanmasi, mortali-
te ve morbidite ile korele olmasi avantajlar1 iken sadece anatomik bulgular1 degerlendirme-

si ve bir sistemde birden fazla yaralanma oldugunda skor degerinin ayn1 kalmasi, karsilas-
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tirmanin ideal bir sekilde yapilamamasi ve ilk degerlendirme sirasinda belirlenememesi

dezavantajlaridir. Komorbid durumlar ve hasta yasi degerlendirmeye alinmamaktadir (51).

Tablo 3:iSS Puanlanmasi

Bas/Boyun Deri Yiiz Gogiis Karin Ekstremite

Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma

Orta yaralanma
Hayati tehlike yok (Ciddi)
Hayati tehlike var (Ciddi)

aa b~ W N
g b~ W N
g b W N
g b W N -
g b W N -
g b W N

Stipheli yasam (Kritik)

2.6. Geriatrik Travma Hastalarinda Yandas Hastahklar

Yaslilarda saglik kurumlarma bildirimi yapilmamis hastalik sayis1 ve orani yiiksektir.
Altmis bes yasin lizerindeki bireylerin %90’ 1nda en az bir hastalik bulunmaktayken, %35’ inde
iki, %23’linde ii¢, %15’inde ise dort veya daha fazla kronik hastalik bir arada bulunmaktadir
(53).

Yash bireylerde var olan kronik hastaliklar yaralanmalar ve sonrasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar icin ciddi bir risk faktoriidiir. Yashlarda fizyolojik rezervin sinirli olmasi
travmaya verdikleri cevabi etkiler. Yaslanma ile birlikte kardiyak debi azalir, yeterli oksije-

nasyon saglanamamaya baslar.

Ileri yash bireylerde kalp hastalig1, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve hi-
pertansiyon gibi yandas hastaliklar sik¢a goriilmektedir. Kronik hastaliklarin etkileri ve bunla-
ra ek olarak ila¢ kullanimi yashlarin yaralanmalarimi kolaylastirip yaralanma siddetini ve
komplikasyon riskini arttirmaktadir. Hipertansiyon ve biling durumu, yaslilarda diigmenin en
onemli nedenlerini olusturmaktadir. Ayrica bir¢ok aragtirmada kronik hastaliklarin yash trav-

ma hastalarinda 6liim riskini artirdig1 da saptanmustir (54).
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2.7. Radyolojik Goriinteleme ve Etkin Doz:

Bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde, X-isin1 kaynagmin hastanin etrafinda
360° donmesi sonucu ii¢ boyutlu goriintii elde edilmektedir. Elde edilen goriintii, konvansiyo-
nel rontgen tetkiklerinden elde edilen goriintiiden ¢ok daha fazla bilgi icermekle birlikte, hasta
radyasyon dozu oldukga yiiksek olmaktadir (55). BT incelemelerinden alinan ortalama etkin
dozlarin, dogal fon radyasyonu ve gdgiis posterior-anterior (PA) grafi sonuglart ile karsilasti-
rilmas1 Tablo 4 ’de verilmistir. BT incelemelerinde hasta dozlar ile ilgili yapilan ¢alismalar,
taranan bolge ve tarama sayisina gore hasta efektif dozlarinin (ED’lerinin) 100-200mSv’e
kadar ylikselebildigini gdstermektedir (56). Ayrica, ABD’de yapilan benzer bir ¢alismada,
ayni tip incelemelerde (6rnegin, sadece beyin tetkikleri) BT sistemleri arasindaki ED farki 13

kata ulasirken, degisik incelemelerde 6-22 kat arasinda farkliliklar saptanmistir (57).

BT ile yapilan tetkiklerden kaynakli ED herhangi bir organda sogurulan doz miktari,
doku kalinligi, X-151n1 demetine gore organin konumu, X-1s1n1 tiipiine uygulanan kVp, tiip
akimi, 1g1inlama siiresi, taranan alan boyutu, tarama modu, pitch faktorii ve kesit kalinlig1 gibi
birgok 151nlama parametresine bagl olarak degisir. Ornegin, tiip akimimin doz ile iliskisi dog-
rusal olup tiip akimin yariya diisirmek, alinan radyasyon dozunu da yariya diisiirecektir (82).
Klinik uygulamalarda bahsedilen 1ginlama parametrelerinin ¢ogu tetkik sirasinda radyolog
veya teknisyenler tarafindan degistirilebilmektedir. Ideal olani, her birey ve her inceleme igin
uygun, ayr1 bir ¢cekim protokoliiniin planlanmasidir. Ancak, yogun is akisi i¢erisinde bu uygu-

lama mimkiin olamamaktadir.

BT sistemlerinden kaynakli hastanin ED’nin hesabi, Hacimsel Bilgisayarli Tomografi
Doz Endeksi (CTDIvol) ve taranan bolge boyunca doz hakkinda bilgi vermek amaciyla ta-
nimlanmis olan Doz Uzunluk Carpimi (DLP) degeri kullanilarak yapilmaktadir . CTDIvol
dogrudan hasta radyasyon dozunun bir gostergesi olmasa da, her kesit i¢in ortalama BT tiip
cikisint veren Onemli bir parametredir. Yeni nesil BT sistemlerinde, inceleme sonrasinda
CTDlvol ve DLP degerleri, “Digital Imaging and Communication in Medicine” (DICOM) ya
da “Joint Photographic Expert Group” (JPEG) formatlarinda kisa bir rapor goriintiisii olarak
elde edilebilmektedir (58).
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BT sistemlerinde doz hesabinda kullanilan CTDIvol, DLP ve ED parametreleri arasin-

daki iliski asagidaki gibidir:
CTDlvol = (1/3 CTDImerkez + 2/3 CTDlkenar) / pitch
DLP = CTDlvol x Tarama Uzunlugu

ED = DLP x Doz Doniisiim Faktorii (k)

Sekil 1 . Efektif dozlar

BT incelemelerinde ortalama efektif dozlarin gogiis PA radyografisi ve dogal fon radyasyonu
ile karsilastirilmasi. Esdeger dogal fon radyasyon siiresi hesaplanirken, Tiirkiye dogal fon

radyasyonu ortalamasi 0,8 mSv/y1l kullanilmistir. Bu bilgi, saatlik giincellenen TAEK Rad-
yasyon Erken Uyar1 Sistemi agindan elde edilmistir.
Ortalama Esdeger gogis PA Esdeger dogal fon
Efektif doz(mSV) grafi sayisi  radyasyon siresi(gin)

inceleme

Protokoll

Bas 2 100 913
Boyun 3 150 1369
Toraks 8 400 3650
Abdomen 10 500 4563
Pelvis 10 500 4563

> YASAR Sedat, Radyasyon ve Radyasyondan Korunmak, TAEK yayinlari istanbul 1999.”’-dan alinmistir

BT kullanimi veya organ dozu azaltilmasinin farkli yollar1 vardir. Oncelikle iyi bir
klinik yaklasim ile BT gerekliligi sinirlandirilabilir. Kiint batin travmasi, epilepsi, kronik bas
agrist ve hatta akut apandisitte BT kullanimi azaltilabilir. Diger goriintiileme yontemleri kul-
lanimi saglanabilir. Ornegin tas hastaliginda ultrasonografi (US) veya abdominal radyografi-

nin kullanilmasi; BT anjiyografi tetkikleri yerine manyetik rezonans goriintileme (MRG)
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anjiyografi veya apandisitte BT yerine USG kullanimi alternatif goriintiileme yontemi olarak
secilebilir (57). Tiim bunlara karsin BT ¢ekimi tibbi bir gereklilik ise elbette kullanilmalidir.
Yeterli bilgiyi almak i¢in en az dozda ¢ekim yapilmalidir. BT ¢ekim parametrelerinde degi-
siklikler yapilarak optimizasyon saglanmalidir. Giiniimiizde BT iiretimi yapan biiyiik firmala-
rin ¢ogu otomatik doz kontrolii yapan cihazlar liretmeye baslamistir. BT nin tanisal anlamda
onemli tibbi yararlar1 olmasina karsin, radyasyonla iliskili kanser olusumunda biiyiik risk ta-
stmaktadir. Bu durum toplumsal anlamda gelecekte biiylik bir probleme neden olabilir. BT
kullanimina karar verirken kar-zarar orani iyi diistiniilmelidir. Endikasyon konulmadan 6nce
iyi bir klinik yaklasimda bulunulmali ve diger goriintiileme yontemlerinin avantaj ve dezavan-
tajlar1 g6z oniine alinarak radyolojik algoritma gelistirilmelidir. BT tetkiki mutlaka gerekli ise

otomatik doz kontrol yontemleri veya uygun ¢ekim parametreleri se¢ilmelidir.
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3.MATERYAL ve METOD

3.1. Hastalar ve Yontem

2006-2011 yillar1 arasinda erigkin acil iinitesine bagvuran 597 geriatrik travma hastasi,
300 hastalik bir grup olusturacak sekilde randomize edildi. Benzer sekilde 2012-2017 yillar
arasinda erigkin acil iinitesine bagvuran 987 geriatrik travma hastas1 da randomize edilerek
300 hastalik ikinci grup olusturuldu. Her iki grup yas, cinsiyet, bagvuru nedenleri, komorbidi-
teler, Revize Travma Skoru (RTS) ve Glasgow Koma Skoru (GKS) degerleri,acilde ve hasta-
nede kalis stireleri, mortalite ve morbiditeleri arastirildi. Calismaya alinan hastalarda acil ser-
viste goriintiileme yapilan hasta sayisi, direkt grafi ve BTtetkik sayilari, BT ¢ekilen hastalarin
DLP degerleri hesaplandi. Her iki grup hastada goriintiileme bulgular1 detayl sekilde analiz
edildi. Sonrasinda bu iki grup yukarida tariflenen parametreler agisindan karsilastirmali deger-

lendirilip yillar igerisinde degisim olup olmadig ayrica analiz edildi.

3.2.Istatistiksel Analiz

Bilgisayar ortaminda kaydedilen veriler SPSS (Statistical Package For The Social

Scienses) 21.0 paket program kullanilarak analiz edildi. Normal dagilima uyan veriler igin tek
ornek t testi ve bagimsiz iki 6rnek t testleri kullanildi. Normal dagilis gostermeyen verilerin
analizinde ise Mann Whitney U testi kullanilarak grup karsilagtirmalar1 yapildi. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki — Kare testi ile iki oran z testi kullanildi. Tanimlayicr ista-
tistikler aritmetik ortalama + standart sapma, ortanca (min.- mak.), frekans ve yiizde olarak
sunuldu. Mortaliteye etki eden faktorler ikili lojistik regresyonla incelendi. Anlamlhilik diizeyi

p< 0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1.Demografik Ozellikler

Randomizasyon sonrasinda birinci ¢alisma grubuna almman hasta sayist 300 idi
(Bundan sonra Grup I olarak isimlendirilecektir). Bu hastalarin % 66,8 (n=201)’1 kadin,
%33,2’s1 (n=99) erkekti (Sekil 2). Bu gruptaki hastalarin yasi 66-106 arasinda degismek-
teydi. Ortalama yas 76,6 (66-106) idi (Tablo 4). Randomizasyon sonrasinda ikinci ¢alis-
ma grubuna alinan hasta sayist 300 idi (Bundan sonra Grup II olarak isimlendirilecek-
tir).Bu hastalarin % 54 (n=162)’si kadin, %46’s1 (n=138) erkekti. Bu gruptaki hastalarin
yas1 67-98 arasinda degismekteydi. Ortalama yas 78.53 (67-98) idi.

Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan fark yoktu (p=0,073).

Tablo 4:Ortalama yas

Grup | YAS Grup Il YAS
N 300 N 300
Ortalama 76.64 Ortalama 78.53
Ortanca 76.00 Ortanca 78.00
Minimum 66 Minimum 67
Maksimum 106 Maksimum 98
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Sekil 2 :Cinsiyet Dagilim

Grup | Grup Il
4.2.Yandas Hastahklar

Grup I: Hastalarin % 93,9’unun (n=281) 6zge¢misinde en az bir tane hastaligi
mevcuttu. Altta yatan hastaliklar arasinda ilk dort sirayr hipertansiyon (HT) %60,8
(n=182), koroner arter hastalifi (KAH) %19,4 (n=58), diyabetes mellitus (DM) %21,2
(n=63), osteoporoz %162 (n=49) almaktaydi (Tablo 5 ). Hastalar arasinda en az bir ame-

liyat gecirenlerin oran1 %83,1 idi (n=249).

Grup II: Hastalarin % 88,3 linlin (n=264) 6zge¢misinde en az bir tane hastaligi
mevcuttu. Altta yatan hastaliklar arasinda ilk dort sirayr hipertansiyon (HT) %59,7
(n=179), koroner arter hastalifi (KAH) %27,6 (n=82), diyabetes mellitus (DM) %30,2
(n=91), osteoporoz %19,3 (n=58) almaktaydi (Tablo 5 ). Hastalar arasinda en az bir ame-

liyat gecirenlerin orani %89,9 idi (n=269).
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Tablo 5: Yandas Hastahklar

Hastahk Say1 Say1
GRUPI n| GRUP IInNn

Hipertansiyon 182 179
Koroner Arter Hastalig1 58 82
Diyabetes Mellitus 63 91
Osteoporoz 49 58
Hiperlipidemi 32 26
Kalp Yetmezligi 24 31
Astim-KOAH 17 23
Kanser 18 23
Alzheimer Hastalig1 13 11
Serebro-Vaskiiler Olay 13 9
Parkinson Hastalig1 9 6
Demans 13 18
Hastalik Yok 27 21

Grup I’de eksitus olan hastalarda yandas hastaliklarda ilk {i¢ siray1t HT (n=8),
KAH (n=1), DM (n=2);Grup II’de eksitus olan hastalarda yandas hastaliklarda ilk ¢
sirayt HT (n=3), KAH (n=1), DM (n=3) olusturuyordu.

4.3.Basvuru Nedenleri

Grup I’deki hastalarin basvuru nedenlerinde ilk ii¢ siray1 diisme %81,2 (n=243),
trafik kazas1 %9 (n=27), yanik % 4,2 (n=12) ve darp % 3,1 (n=9) olusturuyordu (Sekil 3)

Grup II’deki hastalarin basvuru nedenlerinde ilk ii¢ siray1 diisme %90,2 (n=271),
trafik kazast % 6,3 (n=19) ,darp %4.,9 (n=14) ve yanik % 2,8 (n=8) olusturuyordu. (Sekil
3).
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Sekil 3: Basvuru Nedenleri

350
300
250 Darp
200 B Yanik
150 W Trafik Kaza
100 B Disme

50

0

Grup | Grup Il

4.4. Bagvuru nedenlerinin cinsiyet i¢i dagilimi.

Her iki grupta gelis nedenleri arasinda ¢ogunlugu diismeler olusturuyordu. Grup
I’de diisme sikayeti ile acil servise gelen kadin hasta sayist (n=171, %57) erkek hasta
sayisindan (n=72, %?24) fazlaydi. Kadin hastalar, erkek hastalara gore daha sik diisme
nedeni ile basvurmustu. Diisme ile bagvuran kadin hasta sayisinin yiiksek olmasi yaninda
kadin hastalar arasindaki diisme yiizdesi, %85,7 olup erkek hastalardaki%72,2’ye gore
daha yiiksekti. Grup I-de gelis nedenlerinde ikinci siklikta trafik kazalari goriildi. Gelis
sikayetlerinde trafik kazasi orani, erkek hastalarda kadin hastalara gore daha fazlaydi.
Yanik sikayeti ile bagvuran kadin hastalarin orani erkeklere gére daha fazlaydi (Sekil 4).
Calismaya alinan hastalarin yaklasik olarak %3,1°1 (n=10) eksitus olmustu. Eksitus olan
hastalarin %76,2’si (n=7) diisme, %23,8’i (n=3) trafik kazasi nedeni ile acil servise bas-

vurmustu.

Grup II’de diisme sikayeti ile acil servise gelen kadin hasta sayist (n=189, %63)
erkek hasta sayisindan (n=82, %27) fazlaydi. Grup II-de gelis nedenlerinde ikinci sirada
trafik kazalar yer aldi. Grup II’de gelis sikayetlerinde trafik kazasi orani, erkek hastalarda
kadin hastalara gore daha fazlaydi. Grup II-de darp sikayeti ile gelen hasta sayis1 Grup I
ile oranla artmistir. Yanik sikayeti ile gelen hasta sayisi ise, Grup I ile oranla azalmig-

tr.Yanik sikayeti ile bagvuran kadin hastalarin orani, erkeklere gore daha fazlayd: (Sekil
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4). Grup II’deki hastalarin yaklasik olarak % 2,3 ’ii (n=7) eksitus olmustu. Eksitus olan
hastalarin % 71,2’si (n=5) diisme, %28,6 (n=2) trafik kazas1 nedeni ile acil servise bas-

vurmustu. Karsilagtirmali bagvuru nedenleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Bagvuru nedenlerinin cinsiyete gore oranlari.

Cinsiyet
Gelis Nedeni Toplam(n)
Kadin(n)| Erkek(n)
Grup | 171 72 243
Diisme
Grup Il| 189 82 271
Trafik | Grup | 8 19 27
Kazast | Grup 11| 7 12 19
Grup | 4 5 9
Darp
Grup Il 9 5 14
Grup | 4 1 )
Bayilma
Grup Il 5 1 6
Grupl 9 3 12
Yanik
Grup Il 6 2 8
Grupl 201 99 300
Toplam
Grupll 162 138 300
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Sekil 4:Basvuru nedenlerinin cinsiyete gore oranlar:

Grup |
200
150
100
50
. ) oy e
Disme Trafik Darp Yanik
Kazasl
B Kadin 171 8
B Erkek 72 19 5
Grup I
200
150
100
50
0 Al Oy S
Disme Trafik Darp Yanik
Kazasi
H Kadin 189 7
B Erkek 82 12

4.5, Istenilen Konsiiltasyonlar

Grup I’de hastalarin % 39°u (n=117) hicbir konsiiltasyon istenmeden taburcu
edilmisti. % 61’ine (n=183) en az bir konsiiltasyon istenmisti. Konsulte edilen boliimler-
den ilk ti¢ siray1 ortopedi % 44,1 (n=80), dahiliye % 18,6 (n=34) ve kardiyoloji % 10,4
(n=19) olusturmustur (Tablo 7).
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Grup II’de hastalarin % 32’u (n=96) hic¢bir konsiiltasyon istenmeden taburcu
edilmisti. % 68’ine (n=204) en az bir konsiiltasyon istenmisti. Konsulte edilen boliimler-
den ilk ti¢ siray1 ortopedi % 41 (n=83), dahiliye % 21 (n=42) ve kardiyoloji % 8 (n=16)

olusturmustur.

Tablo 7: Konsiiltasyon istenen boliimler .

Konsiiltasyon Grup || Grup Il
Ortopedi 80 83
Dahiliye 34 42
Kardiyoloji 19 16
Beyin Cerrahisi 9 12
Anestezi 12 16
Noroloji 7 8
Kulak-Burun-Bogaz 6 9
Genel Cerrahi 5 4
G0z Hastaliklar 5 4
Plastik Cerrahi 2 4
Kalp-Damar Cerrahisi 2 3
Enfeksiyon 1 2
Gogiis Hastaliklar 1 1
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4.6.Goriintilleme Yontemleri

Travma nedeni ile bagvuran hastalara en sik direk grafi istenmistir.
Grup I’de hastalarin % 82,1’ine (n=246) en az bir adet direk grafi ¢ekilmistir. Toplam
direk grafi tetkik sayis1 310'dur. Hastalarin % 44,3’tine (n=133)en az bir BT incelemesi
yapilmistir. Toplam BT tetkik sayis1 142'dir. BT incelemelerini sirasiyla MR ve US takip
etmistir (Tablo 8). Eksitus olan hastalarin % 62,6’una en az bir adet BT tetkiki ve %
52,8’ine en az bir adet direk grafitetkiki yapilmistir(Tablo 9).

Grup ll-de hastalarin % 89.3’iine (n=268) en az bir adet direk grafi ¢ekilmistir.
Toplam direk grafi tetkik sayis1 613'tiir. Hastalarin % 73.3 tine (n=219)en az bir BT ince-
lemesi yapilmistir. Toplam BT tetkik sayis1 409'dur. BT incelemelerini sirasiyla MR ve
US takip etmistir (Tablo 8.)Eksitus olan hastalarin % 78,3’una en az bir BT tetkiki ve %
49,8’ine en az bir adet direk grafi tetkiki yapilmistir (Tablo 9). Direkt grafi ¢ekilen hasta
sayis1 ve toplam tetkik sayisi agisindan her iki grup karsilastirildiginda; hasta sayis1 agi-
sindan anlamli fark saptanmazken, tetkik sayist anlamli olarak artmistir( hasta sayisi, p=
0.516, tetkik sayis1, p=0.014). BT incelemesi yapilan hasta sayis1 ve toplam tetkik sayisi
acisindan her iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur( hasta sayisi, p= 0.021, tetkik

sayisi, p=0.010).

Tablo 8: Goriintiileme yontemleri

Goriintilleme Yontemi Grupl (hasta) | Grup Il(hasta)| Grupl(tetkik) | Grupll(tetkik)
Direk Grafi 246 (%82,1) | 268(%89,3) 310 613
Bilgisayarli Tomografi 133 (%44,3) 219 (%73,3) 142 409
MRG 8(%2,6) 10(% 3,3) 8 10
Ultrasonografi 9 (%3) 16 (%5,3) 9 16
BT Anjiyografi 2(%0,6) 7 (%2,3) 2 12
Yok 45 (%15) 31 (%10,3) - -
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Sekil 5:Goriintiileme yontemleri ile incelenen hasta sayisi
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Sekil 6: Direkt grafi ve BT tetkik sayisi
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Tablo 9:Eksitus olan hastalara uygulanan goriintiilleme yontemleri.

e e " .| Grupl| Grupll
Goriintilleme Yontemi (n=10) (n=7)
Direk Grafi 5(%50) | 3(%42)
Bilgisayarli Tomografi | 6(%60) | 5(%71)

5.TRAVMA SONRASI RADYOLOJiK BULGULAR:

Geriatrik travmali hastalardan elde edilen BT goriintiileri akut travmatik yaralanma
bulgulari agisindan degerlendirildi. Travma bolgesini multipl veya lokal olarak tanimlayan
AlS’e gore, viicut dort anatomik bolgeye ayrildi; Bas-boyun, Karin, toraks ve ekstremiteler.
Multipl travma en az iki bolgede travma olarak tanimlanirken, lokal travma yalnizca bir bol-

gedeki yaralanma olarak tanimlandi.

Radyolojik bulgular sunlar1 i¢eriyordu:

1. Bas ve boyun: Sefalhematom, ekstraaksial ve / veya intraaksial kanama, parankimal
yaralanma, 6dem,sift ve kiriklarv.b.

2. Toraks: Pnomotoraks, hemotoraks ve kontiizyon-laserasyonv.b.

3. Abdomen: Organ hasari ve kiriklar v.b.

4. Ekstremiteler: Kiriklar ve yumusak doku hasari.

Sadece akut travmatik patolojiler analize dahil edildi. Onceki travmaya sekonder olan

radyopatolojik bulgular veya travma dis1 bulgular dikkate alinmadi.

Grup I’de hastalarin %44,3’tine (n=133) BT incelemesi yapilmis olup inceleme yapi-
lan hastalarin %51'inde (n=67) radyolojik olarak travmatik yaralanma tespit edildi. inceleme

yapilan hastalarin %49'unda (n=66) travma ile iliskili radyolojik bulgu izlenmedi.

Grup II’de hastalarin %73,3’iine (n=219) BT incelemesi yapilmis olup inceleme yapi-
lan hastalarin %45'inde (n=97) radyolojik olarak travmatik yaralanma tespit edildi. Inceleme

yapilan hastalarin %55'inde (n=122) travma ile iligkili radyolojik bulgu izlenmedi.
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Tablo 10: Akut travmatik yaralanma saptanan olgularin radyolojik bulgularin viicut

bolgelerine gore dagilimi

Alan Grup 1 (67) Grup 2(97)
n (%) n (%)
Bas-boyun 29 (45) 53(58)
Ekstremite 17 (26) 20(21)
Toraks 12 (12,5) 14 (10)
Abdomen 4 (6,25) 5(5,4)
Bas-boyun + toraks 1(1,5) 2(2,1)
Bas-boyun + ekstremite 2(3,1) 1(1)
Bas-boyun+ toraks + ekstremite 1 (1,5) 1(1)
Bas-boyun + toraks + abdomen 1 (1,5) 1(1)

Grup I’de 29 hastada (%45) bas-boyun travmasinda pozitif radyolojik bulgu saptanda.
Tablo 11°’de bu olgularin goriintiileme bulgularinin detayli analizi sunulmus olup bunlarin
%31'i sefal hematom (n=9), %20'si nazal kemik kirig1 (n=6), %6,8 'i nondeplase kafa kemik
kingt (n=2),%6,8 'i deplase kafa kemik kingi (n=2), %17,2 'si (n=5) subdural kanama ve
%10'u (n=3) subaraknoid kanama idi.

Grup II’de 53 hastada (%58) bas-boyun travmasinda pozitif radyolojik bulgu saptandi.
Bunlarin %39'1 sefal hematom (n=21), % 18,8'1 nazal kemik kirig1 (n=10), %11,3 i nondep-
lase kafa kemik kirig1 (n=7),%5,6 '1 deplase kafa kemik kirig1 (n=3), %11,3"i (n=5) subdu-

ral kanama ve %7,5'i (n=4) subaraknoid kanama idi.
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Tablo 11:Yaralanma bolgesine gore hastalarin radyolojik bulgular:

Travma tipi

Grup 1 n (%)

Grup 2 n (%)

Bas-boyun travma

Sefal hematom 9 (31)

Sefal hematom 21 (39)

Nazal kemik kirig1 6 (20)

Nazal kemik kirigr 10 (18,8)

Kafa kemik kirigi, nondeplase 2 (6,8)

Kafa kemik kirigi, nondeplase 7 (11,3)

Kafa kemik kirig1, deplase 2 (6,8)

Kafa kemik kirig1 deplase 3 (%5,6)

Subdural kanama 5 (17,2)

Subdural kanama 5 (11,3)

Subaraknoid kanama 3 (10)

Subaraknoid kanama 4 (7,5)

Odem ve orta hat sifti 2 (6,8)

Odem ve orta hat sifti 3 (5,6)

Toplam

29

53

Toraks Travma

Kosta kirik, nondeplase 2(16,6)

Kosta kirik, nondeplase 4(2,8)

Pnémotoraks 2 (16,6)

Pnomotoraks 3(21,4)

Hemotoraks 4(33,3)

Hemotoraks 3(21,4)

Parankimal kontuzyon 2(16,6)

Parankimal kontuzyon 2(14,2)

Kosta kirik deplase 2 (16,6)

Kosta kirik deplase 2 (14,2)

Toplam

12

14

Abdomen Travma

Dalak laserasyonu (subkapsuler)

2 (40)

Dalak laserasyonu (subkapsuler)

3 (42)

KC laserasyonu ve hematom
2 (40)

Dalak laserasyonu ve hemoperitoneum
2 (28)

Mesane perforasyonu 1 (20)

Pnémoperitoneum 1 (14,2)

KC subkapsuler hematom 1 (14,2)

Toplam

7

Bas-boyun travmalarinda; sefal hematom, nazal kemik kirig1r ve nondeplase kafa ke-

mik kirigi; toraks travmalarinda, nondeplase kosta kirigi ve abdomen travmalarinda subkapsu-
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ler (grade 1) dalak laserasyonu ‘minor bulgular(acil cerrahi gerektirmeyen)’ olarak, diger bul-
gular ise ‘major bulgular’ olarak grupladigimizda, 5 yillik siiregte ‘mindr bulgularda’ belirgin

artis izlenmektedir( major bulgular, p=0.151, mindr bulgular, p=0.031) .

Sekil 7 : Major ve minér bulgular

2006-2011 2012-2017

Major Bulgular ~ ®m Min6r Bulgular

Her iki gruptaki hastalarin BT, MR ve direkt grafi ile saptanan ekstremite yaralanma-

lar1 kendi igerisinde incelendi (Tablo 12).
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Tablo 12: Ekstremite yaralanmalari

Kirik tipi Grup | | Grup Il
Femur kirigi 39 42
Tibia kirig 4 5
Fibula kirig: 5 4
Kol kirig 11 12
On kol kirg 24 27
Elde kirik 3 2
Tendon /yumusak
dokuyaralanmasi ! 10
ili;gelz 1:‘lagzlla ekstre- 13 14

Toplam 108 117

Grup [‘de ekstremite kirigt olan 108 hastanin 32’sine(%29 ) BT tetkiki yapildu.
Grup II’de ekstremite kirig1 olan 117 hastanin 68’ine (%58) BT tetkiki yapildi.

5.1. insidental Bulgular

Her iki grupta olan hastalarin radyolojik insidental bulgular1 Tablo 13-de verilmistir.

Tablo 13: insidental Bulgular

Insidental Bulgular Grup I(n) | Grup Il(n)
Akciger nodiil 5 9
Menenjiom 2 5
Abdominal aort dilatasyonu 2 4
Kist hidatik 0 1
Hidrosefali 0 1
Kronik subdural hematom 1 3
Toplam 10 23

Menenjiom saptanan hastalarda en biiyiik menenjiom retroklival yerlesimli olup cap1

14x20mm idi . Menejiyom saptanan tiim hastalara MRG 06nerildi ve takibe alindi.
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Abdominal aort dilatasyonu saptanan hastalarda en biiylik anevrizma infrarenal yerlesimli
olup 6.2x6.1 cm ¢apindaydi.Grup Il-de abdominal aort anevrizmasi saptanan 4 hastadan
2’sine, Grup I’de ise 2 hastadan 1’inestent-greft uygulandi.

Grup Il “de bir hastada Tip 5 kist hidatik saptandi.

Her iki grupta toplam 4 hastada (Grup 1°d 1 adet, Grup 2’de 3 adet) kronik subdural

hematom saptand1 vetakibe alindi.

5.2.Eksitus olan Hastalarin Tanilar:

Her iki grupta eksitus olan hastalarin tanilarinda ilk ii¢ siray1 femur kirigi, suba-

raknoid kanama (SAK) ve intraparankimal kanama olusturdu (Tablo 14).

Tablo 14: Eksitus olan Hastalarin Tanilar1

Eksitus Olan Hastalarda Tamilar| Grup I(n) | Grup 11(n)
Femur Kirig1 5 4
SAK 2 2
Intraparankimal kanama 2 1
Pelvis kirigi 1 0
Toplam 10 7
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6.RADYOLOJIK GORUNTELEME. DLP VE ETKIN DOZ:

Her iki grupta BT tetkiklerinde ilk ii¢ siray1 Beyin BT, Servikal spinal BT ve Toraks
BT olusturmustur. Farkli bolgelere yonelik yapilan BT incelemelerinin ortalama DLP degerle-

ri ve her iki grup arasindaki karsilagtirma Tablo 15°te detayli sekilde gosterilmisti

Tablo 15: Ortalama DLP degerleri.

Tetkik adi Ortalama Ortalama p degeri
DLP Grup |l | DLP Grup Il
Beyin BT 689.9 667.7 P=0.065
Servikal 53.6 49.6 P=0.081
Toraks 261.4 253.4 P=0.079
Maksillofasiyal 125.1 124.8 P=0.092
Abdomen 418.4 420.5 P=0.098
Orbita 92.6 97.9 P=0.091
Lomber 106.9 103.2 P=0.087
Torakal 139.3 118.3 P=0.071
Pelvis 181.3 162.6 P=0.072
Omuz 97.9 96.8 P=0.076
Kalca 118.6 104.5 P=0.069
BT anjio 381.3 360.4 P=0.073
Paranazal 128.6 132.5 P=0.083
PTE Toraks 236.6 212.6 P=0.064

DLP: Dose Length Product, BT: Bilgisayarli Tomografi, PTE: Pulmoner Tromboemboli

En yiiksek DLP degeri Beyin BT de ,en diisiik ise Servikal BT de izlenmistir.Her iki
grupta cekilen tomografilerin DLP degerlerdeki farklar istatiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).
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7. TOMOGRAFI CEKIiLEN HASTALARIN BASVURU ANINDAKI
GKS VE RTS DEGERLERI

Grup I’e alinan hastalarin (n=300) GKS ortalamas1 14,82 + 1,26 (ortanca=15),
RTS ortalamas1 7,76 + 0,62 (ortanca=7,841) idi. Calismaya alinan hastalardan eksitus
olmayanlarin  (n=290) GKS ortalamas1 14,95 + 0,427 (ortanca=15), eksitus olanlarin
(n=10) GKS ortalamas1 11,14 + 5,25 (ortanca=15) idi.

Grup II’ye alinan hastalarin (n=300) GKS ortalamas1 14,97 = 1,28 (ortanca=15),
RTS ortalamas1 7,81 £+ 0,68 (ortanca=7.941) idi. Calismaya alinan hastalardan eksitus
olmayanlarin  (n=293) GKS ortalamas1 14,97+ 0,465 (ortanca=15), eksitus olanlarin
(n=7) GKS ortalamas1 10,87+ 5,25 (ortanca=14) idi. GKS ve RTS degerlerinde her iki

grup arasinda anlaml fark bulunmad:i (p>0,05).

BT c¢ekilen hastalarin Grup I’de GKS ortalamas1 14,53+ 1,96, Grup II’de ise GKS
ortalamasit 14,84+ 1,21 idi. GKS degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulun-
du (p=0.003).

BT cekilen hastalarin Grup I’de RTS ortalamas1 7,62+ 1,17, Grup II’de RTS orta-
lamas1 7,75+ 1,25 idi. RTS degerin aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,64).
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8. TABURCULUK

Grup I’de 300 hastanin 202’si taburcu edilmisti. Taburculuk tanilarinda, ilk {i¢ si-
ray1 yumusak doku travmast %40,9 (n=80), femur kirig1 %16,6 (n=39) ve 6n kol kirig1
%8,4 (n=24) olusturmustu.

Grup II’de 300 hastanin 211’1 taburcu edilmisti. Taburculuk tanilarinda, ilk {i¢ s1-
ray1 yumusak doku travmasi (n=124, %59), femur kirig1 (n=42, %19,9) ve 6n kol kirig1
(n=27, %12,7) olusturmustu.

Grup I’de Acil Servise bagvuran tiim geriatrik travma hastalarinin acilde kalis sii-
resi ortalama 1,5 giin (1-12 giin), hastanede toplam kalis siiresi ortalama 4 giin (1-146
giin) olarak hesaplandi.

Grup II’de Acil Servise basvuran tiim geriatrik travma hastalarinin acilde kalis sii-
resi ortalamai 1,5 giin (1-9 giin), hastanede toplam kalis siiresi ortalama 5 giin (1-112 giin)
olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda Acilde kalis siiresi agisindan anlamli fark goriil-
medi (p=0.122). Her iki grup arasinda hastanede toplam kalis siiresi agisindan anlaml
fark goriilmedi (p=0.139).
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9.TARTISMA

Glinlimiizde geriatrik hasta popiilasyonundaki 6liim nedenlerinin 6énemli bir sebe-
bi olarak travma yer almaktadir. Acil serviste travma olgularinda goriintiileme yontemleri
hi¢ siiphesiz biiylik 6neme sahiptir. Bununla birlikte goriintiileme yontemleri olgunun
travma siddeti veya giinliik pratikte siklikla kullanilan travma skorlarina gore secilmeli-
dir. Ancak giiniimiizde medikolegal sonuglar nedeniyle gittikge etkisini daha belirgin gos-
teren defansif tip yaklasimi beraberinde, radyolojik tetkik sayisinda artis1 getirmektedir.
Biz bu ¢alismamizda, kendi arasinda travma skoru, yas, cinsiyet ve eslik eden komorbid
hastaliklar agisindan fark olmayan, farkli zaman dilimlerinde acil servise geriatrik travma
nedeniyle basvurmus iki hasta grubu arasindaki radyolojik tetkiklerinin dagilimini arag-
tirdik. Bes yillik zaman dilimi arasinda, travma skoru agisindan fark olmayan iki hasta
grubunda radyolojik tetkik sayilarinda belirgin artis oldugunu saptadik. Grup I-de hastala-
rin % 82,1’ine (n=246) en az bir adet direk grafi ¢ekilmis olup toplam grafi tetkik sayisi
310 olarak bulunmustur. Ek olarak hastalarin % 44,3 iine (n=133)en az bir BT ¢ekilmis
olup toplam BT tetkik sayis1 142 olarak bulunmustur. Buna karsin grup I1-de hastalarin %
89.3’line (n=268) en az bir adet diiz grafi, hastalarin % 73.3 iine (n=219)en az1 bir BT
cekilmis olup toplam direk grafi tetkik 613, BT tetkik sayis1 ise 409 olarak bulunmustur.
Dikkat ¢ekici bulgu olarak, artan goriintiileme sayisina ragmen saptanan major yaralanma
bulgu sayisinda anlamli fark yoktur. Ek olarak tetkik yapilan hastalarin takip siiresindeki
hastanede kalig siiresinde ve mortalite oranlar1 arasinda da iki grup arasinda anlamli fark
gozlenmemistir. Calismamizdaki iki grup arasinda BT cekilen hastalarin RTS degerleri
arasinda da anlamli fark yoktu. Biitiin bu saptanan degisiklikler giiniimiiz tip yaklasimin-
daki defansif (koruyucu) hekimlik degisikligini g6z 6niine koymaktadir. Arica ve ark(6).
200 travma olgusunun BT bulgularinin degerlendirdikleri ¢alismada olgularin yaklasik
yarisinda patolojik bulgu saptanmadigini bildirmisleridir. Ahmadinia ve ark. (63) 500
travma hastasini igeren ¢alismalarinda, 6 yillik takip siirecinde yapilan BT inceleme sayi-
siin iki katina ulastigini ancak BT tetkiki yapilan hastalarin travma skoru veya mortalite
oranlarinda onceki yillara gore fark olmadigini saptamislardir. Ayrica Ahmadinia ve ark.
(63) yapilan BT sayisindaki artigin yani sira direk grafi tetkiklerinde azalma ile birlikte
hasta basina maliyetin de belirgin derecede artis oldugunu belirtmektedirler. Bizim calis-
mamizda BT sayisindaki artisla birlikte direk grafi sayis1 da artmig olup Ahmadinia’nin
sonuglartyla uyusmamaktadir. Tetkik planlama siirecinde klinisyen ve radyologun birlikte

calismasi, hizli ve etkin degerlendirme icin yol gosterici olabilir. Hussein ve ark. (64)
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yaptiklar1 ¢caligmada acil hastalarina yapilan BT incelemelerinin 3 yillik periyotta belirgin
artig gosterdigini belirtmiglerdir. Calismalarinda BT tetkiklerinin beyin BT ve diger BT
incelemeleri olarak siniflandirmislar ve beyin BT incelemerinin sayisinda, 3 yillik bir
peryotta %9.6’dan % 11.6’ya artis oldugunu saptamislardir. Diger BT tetkik sayilarinda
da %S5.5’den %7.3’e artis oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak Hussein ve ark. (64) BT
tetkik sayisindaki artisa ragmen BT tetkiklerinin tanisal kazanim agisindan getirisin ol-
madig1 ve hatta beyin BT disindaki diger BT tetkiklerinde tanisal kazanimin 6nceki yilla-
ra gore disiis gosterdigini belirtmislerdir. Biz de calismamizda benzer sonuglara ulastik.
Grup I- de % 49 hastada (n=66) travma ile iligkili radyolojik bulgular izlenmemis olup
grup ll-de ise bu oran % 55 (n=122) olarak bulunmustur. Grup I-de,133 hastaya cekilen
BT tetkiklerinde, % 51 (n=67) hastada radyolojik pozitif bulgu izlenmis olup grup II-de
ise 219 hastaya cekilen BT tetkiklerinde , %45 (n=97) hastada radyolojik pozitif bulgu
izlenmistir.Artan tetkik sayisina ragmen, yapilan tetkiklerden elde edilecek tanisal kaza-

nimin dogru orantili olarak artis gostermedigini diisiinmekteyiz.

Ozellikler BT tetkiklerinin sayisindaki artis radyasyona bagh saglik problemleri
acisindan risk barindirmaktadir. Smith-Bindman ve ark. (65) ¢cok merkezli yaptiklar1 ¢a-
lismada, BT tetkiklerine bagli radyasyon maruziyetinin yliksek ve beklenene gore cok
daha degisken oldugunu ve uygun standartizasyon protokollerinin olusturulmasini gerek-
tigi belirtmiglerdir. Ancak ozellikler geriatrik hasta grubunda radyasyon dozuna bagl
kanser riskinde diger yas gruplarma goére kismen daha az riskli oldugu belirtilmektedir
(65,66).. Calismamizda yillar igerisinde BT incelemelerinde doz parametreleri agisindan
anlamli farkhilik saptanmadi; ancak BT tetkik sayisindaki dramatik artis géz Ontine alin-
diginda toplamda alman doz miktar1 belirgin artmaktadir. Inceleme basina dozun degis-
memesi, olgularin ayni cihaz kullanilarak ve benzer ¢ekim parametreleri ile tetkik edilme-
si ile aciklanabilir. Teknolojideki gelismeler 15181nda yeni nesil cihazlar daha diisiik dozla
inceleme yapabilmektedir. Yeni nesil cihazlarla etkin sekilde doz azaltilmasi ve bunun
gorilintii kalitesine etkisi gelecekte yapilacak olan prospektif ¢alismalarla incelenebilir.
Her ne kadar geriatrik hasta popiilasyonu radyasyon riskleri agisindan kismen diisiik riskli
grup olsa da, defansif tip yaklasiminin giinliik pratikte yer sahibi olmasi1 diger yas gruplari

icin radyasyon risklerini arttirmaktadir.

Acil servise basvurudaki travma nedenlerini kiyasladigimizda ise en sik bagvuru
nedeninin iki grup i¢in de diisme oldugunu saptadik. Ozdogan ve ark (5), 318 geriatrik

travma olgusunu degerlendirdigi ¢aligmada, en sik bagvuru nedeni(%91) olarak trafik
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kazalar bildirilmistir ancak bu calismada adli vaka kaydi olan olgular incelemeye dahil
edilmis olup farkli gruplar ifade etmektedir. Ayn1 ¢alismada mortalite oran1 %8.8 olup
bizim caligmamizda yer alan her iki gruba gore belirgin fazladir. Mortalitedeki yiiksekli-
gin adli vaka kaydi olan ve daha ziyade trafik kazasi ile caligmaya alinan hasta sayisinin
fazla olmasi ve bu hastalardaki yaralanmalarin daha siddetli olmasi ile iliskili oldugunu
diisiinmekteyiz. Richmond ve ark., 38707 ciddi geriatrik travma olgusunu inceledigi ¢a-
ligmada en sik bagvuru nedeni diisme olup calismamizla uyumludur. Tariflenen ¢aligma-
da, en sik ciddi yaralanma bolgesi gbz oniine alindiginda ekstremite ve pelvik halka(%44
ve lizeri) belirgin one ¢ikmakta olup ikinci siray1 bas ve boyun bdlgesi almaktaydi. Bizim
calisgmamizda her iki grupta en sik yaralanma bolgesi olarak bas-boyun bolgesi saptandi.
Aradaki farklilik diger calismaya hem ciddi travmasi olan olgularin dahil edilmesi hem de
ciddi yaralanma varligina gore siniflama yapilmasi ile agiklanabilir. Arica’nin ¢aligmasin-
da en sik yaralanma bolgesi bas ve boyun bolgesi olup bulgular ¢alismamizla uyumludur.
Benzer sekilde bu ¢alismada da en sik saptanan patoloji sefal hematom olarak bulunmusg-
tur. Diisme ile basvuran kadin hasta sayist ve kadin hastalar arasindaki diisme yiizdesi
caligmamizda yiiksek olup; bu, kadin hastalarin kas giicii, motor ve hareket kabiliyetleri-
nin, yaglanmayla birlikte, erkek hastalara gére daha zayif olmasi ile agiklanabilir. Bu du-
rumun diger bir sebebi de kadinlarda daha siklikla goriilen osteoporoza bagli kemik yapi-
daki incelme sonucu meydana gelen kirik ve yaralanma oranindaki artis olabilir. Erkek-
lerdeki kismen daha iyi durumdaki kemik yapi, diisme sonrast acil servise basvuru ihtiya-
cini azaltabilir. Ikinci sirada ise trafik kazasi yer almaktaydi. Ancak iigiincii en sik nede-
nin son yillarda darp oldugunu, daha 6nceki yillardaki yanik nedeniyle bagvurunun dor-
diincii sirada oldugu sonucuna ulastik. Darp sayisindaki rolatif artis toplum yasantisindaki
farkliliga veya son yillardaki artig yagh istismar1 ve ithmali ile iligkilendirilebilir. Yapila-

cak toplumsal ¢aligmalar bu agidan yol gosterici olabilir.

Demografik ve travma skorlari agisindan benzer iki grup incelenmis olsa bile yil-
lar igerisinde BT tetkiklerinde daha belirgin olmak iizere goriintiilleme yapilan hasta sayisi
ve tetkik sayis1 belirgin artmistir. Calismamizda iki farkli donemde BT ¢ekilen hastalarin
GKS detayli degerlendirilmis olup bulunan sonuglar 1s131nda gegmiste GKS degeri daha
diisiik hastalara BT incelemesi yapilirken giiniimiizde bu yaklasimdan uzaklasildigi go-
rilmektedir. Radyolojik bulgu saptanmama oraniin yiiksekligi maliyet ve is giicli kayb1
ile birlikte gereksiz radyasyon maruz kalimina sebep olmaktadir. Geriatrik travma hasta-

larinin yonetimi sirasinda bilgisayarli tomografi c¢ekilmesine karar verme asamasinda;
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hastalarin tasidig1 risk ve maliyet etkinlik durumunu arastiran ileri ¢alismalar sonucu

olusturulacak kilavuzlara ihtiyag vardir.

Bilgisayarli tomografi (BT), acil servis departmaninda yaygin olarak kullanilan bir ta-
n1 aracidir. Su anda ABD’de yilda 62 milyon BT taramasi yapildig1 tahmin edilmektedir (59).
Bu tetkiklerde genellikle sikayet ile ilgisi olmayan ve acil servisteki hasta bakimiyla ilgili
olmayan bulgular da ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar "insidental bulgular" olarak siniflandirilir.
Bu tesadiifi bulgularin bazilari iyi huyludur ve takip gerektirmezken, digerleri birinci basamak
hekimi tarafindan seri goriintiileme ve hastanin yakin denetimi gerektirir (60). Calismamizda
olgularin yaklasik %10’unda travma ile iligkili olmayan insidental bulgular saptanmis olup
bunlarin bir kismi daha sonraki donemde takibe alinmis, bir kismi da tedavi edilmistir. Bu
nedenle travma ile bagvuran olgularda travmaya yonelik degerlendirme yapilirken travma dist
patolojiler de akilda tutulmali ve goriintilleme alanina giren her bolge detayli sekilde deger-

lendirilmelidir.

BT’nin tanisal anlamda 6nemli tibbi yararlar1 olmasina karsin, radyasyonla iligkili
kanser olusumunda biiyiik riski bulunmaktadir. Bu durum toplumsal anlamda gelecegin biiyiik
problemi olabilir. BT kullanimina karar vermeden 6nce kar/zarar orani iyi diisiiniilmelidir. .
Giincel uygunluk kriteleri 15181nda, iyi klinik yaklagim ve dogru radyolojik algoritma i¢in
klinisyen ve radyolog iletisim halinde olmalidir. BT tetkiki mutlaka gerekli ise otomatik doz

kontrol yontemleri veya uygun ¢ekim parametreleri secilmelidir.
Calismanin bazi limitasyonlar1 vardir. Calisma retrospektif ve sadece hastanemiz sis-

temine kayith veriler izerinden yapildigi i¢cin mortalite ve morbidite oranlar1 beklenene gore

daha diisiik olabilir.
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10.SONUC:

Grup I’de bagvuru nedenleri agisindan ilk {i¢ siray1 diisme , trafik kazas1 ve yanik
olusturuyordu.

Grup II’de basvuru nedenleri agisindan ilk ti¢ siray1 diisme , trafik kazas1 ve darp
olusturuyordu.

Her iki grupta kadin hastalar, erkek hastalara gore daha fazla sayida ve oranda
diisme nedeni ile bagvurmustu.

Her iki grupta olgularin yaklasik %90’1inda en az bir yandas hastalik bulunmakta
olup, yandas hastaliklarda ilk ii¢ siray1 hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve diabetes
mellitus almaktaydi

Geriatrik travma ile hastaneye basvuran olgu gruplari; yillar igerisinde demografik
ozellikler, travma mekanizmasi ve travma skorlar1 acisindan benzerken; direk grafi ve BT
inceleme sayis1 belirgin sekilde artig gostermistir.

Grup I-de , BT tetkiki yapilan olgularin % 51’inde pozitif bulgu saptanirken grup 11-
de bu oran %45 idi.

Radyolojik bulgu saptanan olgularin detayli degerlendirmesinde majér bulgular agi-
sindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken ikinci grupta BT incelemesi ile sapta-
nan travma ile iligkili min6r bulgular anlamli olarak daha fazla idi.

Her iki grup arasinda BT incelemelerinin DLP degerleri agisindan anlamli fark bu-
lunmadi(p>0,05).

Her iki grup arasinda tomografi ¢ekilen hastalarin RTS degerleri agisindan anlamli
fark bulunmadi.(p=0.64)

Her iki grup arasinda tomografi ¢ekilen hastalarin GKS degerleri agisindan anlamli
fark bulundu.( p=0.003)
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